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สารบัญ

คุณภาพของหลักฐานและน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือของข้อแนะนำ�

ตารางเกณฑ์การจัดน้ำ�หนักของข้อแนะนำ�

ภาวะกลืนลำ�บาก (Abnormal swallowing, Dysphagia)

ตารางเปรียบเทียบแบบคัดกรองภาวะกลืนลำ�บากแบบอื่น ๆ

โรคหรือความผิดปกติของระบบประสาทที่ทำ�ให้เกิดภาวะกลืนลำ�บาก

การประเมินภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยที่มี tracheostomy tube

รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ภาคผนวก

•	 ภาคผนวก 1   แนวทางการประเมินภาวะโภชนาการและฟื้นฟูผู้ป่วย ที่มีปัญหา

การกลืนลำ�บากจากโรคทางระบบประสาท

•	 ภาคผนวก 2  แบบคัดกรองทางโภชนาการอย่างง่าย

•	 ภาคผนวก 3  การประเมินภาวะทุพโภชนาการ

•	 ภาคผนวก 4  การประเมินช่องปากของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

•	 ภาคผนวก 5  แบบประเมินสุขภาพช่องปาก  (Oral Health Risk Assessment)

•	 ภาคผนวก 6  Oral Health Assessment Tool (OHAT) ฉบับภาษาไทย

•	 ภาคผนวก 7  การตรวจประเมินทางกายภาพบำ�บัด

•	 ภาคผนวก 8  การประเมินและคัดกรองภาวะการกลืนลำ�บากด้วยกระบวนการ

ทางกิจกรรมบำ�บัด

•	 ภาคผนวก 9  แนวทางการประเมินและบำ�บัดฟื้นฟูผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากร่วมกับ

ปัญหาด้านภาษาและการพูด

•	 ภาคผนวก 10 คำ�แนะนำ� แนวทางการประเมินภาวะโภชนาการและฟื้นฟูผู้ป่วย

ที่มีปัญหาการกลืนลำ�บาก

•	 ภาคผนวก 11 มาตรฐานอาหารสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก  (International 

Dysphagia Diet Standardization Initiative; IDDSI)

•	 ภาคผนวก 12 ปัญหาและการบำ�บัดฟื้นฟูทางกายภาพบำ�บัด

•	 ภาคผนวก 13 แนวทางการบำ�บัดฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ

•	 ภาคผนวก 14 แนวทางกายภาพบำ�บัดฟื้นฟูทางระบบประสาท

•	 ภาคผนวก 15 แนวทางด้านกิจกรรมบำ�บัดในการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืน

•	 ภาคผนวก 16 Therapeutic positioning

•	 ภาคผนวก 17 Normalized oral sensation

•	 ภาคผนวก 18 Oro-muscular exercise

•	 ภาคผนวก 19 การบำ�บัดฟื้นฟูทางการสื่อความหมายเมื่อพบปัญหาด้านภาษา

และการพูด
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สารบัญ

ภาคผนวก (ต่อ)

•	 ภาคผนวก 20  เครือข่ายสถานพยาบาลของรัฐที่มีนักเวชศาสตร์การสื่อ  

ความหมาย (นักแก้ไขการพูด)

•	 ภาคผนวก 21  คำ�ศัพท์

•	 ภาคผนวก 22  การพยาบาลผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

•	 ภาคผนวก 23  ขั้นตอนการทำ�ความสะอาดช่องปาก

•	 ภาคผนวก 24  การดูดเสมหะ

•	 ภาคผนวก 25  การให้อาหารทางสายยาง

•	 ภาคผนวก 26  การทำ�ความสะอาดแผลผู้ป่วยใส่ Tracheostomy tube

•	 ภาคผนวก 27  ขั้นตอนในการดูแลทำ�ความสะอาดช่องปากของผู้ป่วยที่มี

ภาวะกลืนลำ�บาก (Daily oral care)
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ภาวะกลืนลำ�บาก มักเกิดร่วมกับโรคอื่น ๆ เช่น โรคทางระบบประสาท การบาดเจ็บ

ที่ศีรษะและการบาดเจ็บที่ไขสันหลัง ซึ่งเมื่อเกิดขึ้นแล้วจะส่งผลกระทบต่อความก้าวหน้า

ในการฟื้นฟูสมรรถภาพและส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง บางรายอาจรุนแรงถึงขั้น

เสียชีวิต ดังนั้น การวินิจฉัย การรักษา และการฟื้นฟูภาวะกลืนลำ�บากอย่างถูกต้องและ

เหมาะสม จึงมีความสำ�คัญมาก เป้าหมายการฟื้นฟูการกลืน เพื่อลดอัตราเสี่ยงของการ

เกิดปัญหาแทรกซ้อนต่าง ๆ รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ป่วยเป็นอิสระในเรื่องการดูแลตนเอง

ในชีวิตประจำ�วัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องของการรับประทานอาหาร ตลอดจนการเตรียม

ความพร้อมในการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านอื่นต่อไป

	 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข ตระหนักถึงความสำ�คัญดังกล่าว จึงได้จัดทำ�แนวทางทางเวชปฏิบัติ 

การรักษาภาวะกลืนลำ�บาก (Clinical Practice Guidelines) เล่มนี้ขึ้นมา เพื่อสร้างเครือข่าย

ในการฟื้นฟูสมรรถภาพให้เกิดความเชื่อมโยง และเกิดระบบการฟื้นฟูที่มีประสิทธิภาพเพื่อ

ให้ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง โดยได้รับความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญหลายด้าน

จากหน่วยงานต่าง ๆ คือ แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู ทันตแพทย์ นักโภชนบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด

นักกายภาพบำ�บัด นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย และพยาบาล โดยมีการดำ�เนินการ

ตามมาตรฐาน AGREE II ซึ่งใช้สำ�หรับการพัฒนา Clinical Practice Guidelines

	 อย่างไรก็ตาม แนวทางทางเวชปฏิบัติการรักษาภาวะกลืนลำ�บากนี้เป็นคำ�แนะนำ�

เบื้องต้นเท่านั้น แต่ในทางปฏิบัติจริงขึ้นอยู่กับดุลยพินิจและศักยภาพของแพทย์และ

บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้ป่วยขณะนั้นเป็นสำ�คัญ

	 ท้ายที่สุด สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ หวังเป็น

อย่างยิ่งว่า แนวทางทางเวชปฏิบัติการรักษาภาวะกลืนลำ�บากนี้ จักเป็นประโยชน์ในการ

วินิจฉัย การรักษาและฟื้นฟูภาวะกลืนลำ�บาก เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพ

ชีวิตที่ดี

นายศักรินทร์  วงศ์เลิศศิริ

ผู้อำ�นวยการ

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

คำ�นิยม
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คำ�นำ�

	 ภาวะกลืนลำ�บาก เป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยในกลุ่มบุคคลที่มีพยาธิสภาพที่สมอง

หรือโรคทางระบบประสาท เมื่อเกิดขึ้นแล้วจะส่งผลกระทบหลัก ๆ คือภาวะทุพโภชนาการ และ

ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ รวมถึงเป็นอุปสรรคต่อความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ตลอดจน

ทำ�ให้บุคคลมีคุณภาพชีวิตลดลง เพิ่มภาวะพึ่งพิง บางรายอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต ดังนั้นการ

วินิจฉัยและการบำ�บัดฟื้นฟูด้านการกลืนอย่างรวดเร็วและถูกต้องจึงเป็นสิ่งที่มีความสำ�คัญมาก

	 ภาวะกลืนลำ�บาก เกิดจากหลายสาเหตุ โดยถ้าแบ่งตามพยาธิสภาพหลัก ๆ จะเกิดจาก

ความผิดปกติของโครงสร้างหรือการทำ�งานของอวัยวะที่ควบคุมการกลืน โดยพยาธิสภาพทั้งสอง

แบบมีสาเหตุเกิดจากโรคหรือภาวะผิดปกติต่าง ๆ ที่หลากหลาย ซึ่งแนวทางเล่มนี้จะขอนำ�เสนอ

เฉพาะภาวะกลืนลำ�บากที่เกิดจากโรคหรือความผิดปกติของระบบประสาทและภาวะลำ�บากท่ี

มีพยาธิสภาพที่ช่องปากและคอหอย (oropharyngeal dysphagia) เท่านั้น ซึ่งเป็นสาเหตุของ

ภาวะกลืนลำ�บากที่พบบ่อย ส่วนพยาธิสภาพที่หลอดอาหาร (esophageal dysphagia) นั้นจะ

กล่าวถึงสั้น ๆ ถึงอาการนำ�สำ�คัญ และควรส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเมื่อสงสัยว่ามีพยาธิสภาพที่

หลอดอาหาร

	 การวินิจฉัยภาวะกลืนลำ�บากใช้ประวัติและการตรวจร่างกายเป็นสำ�คัญ การใช้เครื่องมือ

พิเศษคือ Videofluroscopy หรือ Videoendoscopy มาช่วยวินิจฉัยและวางแผนการรักษาเป็น

ประโยชน์อย่างมาก แต่ด้วยข้อจำ�กัดด้านผู้เชี่ยวชาญและเครื่องมือทำ�ให้ต้องใช้วิธีอื่นมาช่วยประเมิน

และวางแผนการรักษาร่วม

	 ปัจจุบันประเทศไทยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการกลืนกระทำ�โดยแพทย์เวชศาสตร์

ฟื้นฟู นักกิจกรรมบำ�บัดและนักเวชศาสตร์การสื่อความหมายเป็นหลัก แต่ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืน

ลำ�บากมักจะมีปัญหาอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น ปัญหาโภชนาการ ปัญหาสำ�ลัก ปัญหาเสมหะคั่งค้าง

ในปอด ปัญหาเรื่องการพูดการสื่อสาร ปัญหาสุขอนามัยช่องปากและฟัน เป็นต้น รวมถึงปัญหา

ขาดแคลนบุคลากรผู้เชี่ยวชาญด้านฟื้นฟูการกลืน ดังนั้นแพทย์ ทันตแพทย์ นักกายภาพบำ�บัด 

นักกิจกรรมบำ�บัด นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย พยาบาล และนักโภชนบำ�บัด รวมถึงบุคลากร

สาธารณสุข ควรสามารถคัดกรอง ประเมิน ให้คำ�แนะนำ�การรักษาเบื้องต้น และส่งต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้ได้ 

เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วย

คณะผู้จัดทำ�

แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากนี้ ใช้สำ�หรับ บุคคลากรสาธารณสุข
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คุณภาพของหลักฐานและน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือของข้อแนะนำ� 

มีการกำ�หนดระดับคุณภาพของหลักฐาน และน้ำ�หนักความน่าเชื่อถือของข้อแนะนำ� โดยอ้างอิงตามแนวทางการ

พัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติของแพทยสภา  ดังต่อไปนี้ 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence)

ตารางที่ 1 เกณฑ์การจัดระดับคุณภาพของหลักฐาน

ประเภท แหล่งที่มาของหลักฐาน

ก

ข

ค

ง

ก๑

ก๒

ข๑

ข๒

ข๓

ข๔

ค๑

ค๒

ง๑

ง๒

การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือการวิเคราะห์แปรฐาน 

(meta-analysis) ของการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง ควบคุม (random-

ized controlled clinical trial) 

การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม อย่างน้อย ๑ ฉบับ 

(a well-designed, randomize-controlled, clinical trial)

การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง(systematic 

review of non-randomized, controlled, clinical trials)

การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม (well-designed, non-

randomized, controlled clinical trial)

หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือ

การศึกษาวิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง (case control analytic studies) 

ที่ได้รับการออกแบบวิจัยเป็นอย่างดี ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่า

หนึ่งแห่ง/กลุ่ม

หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการ

ดำ�เนินการ หรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลอง

แบบไม่มีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติ

มาตรการที่เด่นชัดมาก

การศึกษาพรรณนา (descriptive studies)

การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial)

รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ 

(consensus) ของคณะผู้เชี่ยวชาญ บนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิก

รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่มและคณะผู้ศึกษา

ต่างคณะ อย่างน้อย ๒ ฉบับ

รายงานหรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ เช่น เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย (anecdotal report) 

ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะราย จะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพในการจัดทำ�แนวทางเวชปฏิบัตินี้ 
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น้ำ�หนักข้อแนะนำ� (Strength of Recommendation)

ตารางเกณฑ์การจัดน้ำ�หนักของข้อแนะนำ�

น้ำ�หนัก ความหมายคำ�จำ�กัดความ

++

+

+/-

-

- -

“แนะนำ�อย่างยิ่ง”               

(strongly recommend)

“แนะนำ�” (recommend)

“ไม่แนะนำ�และ

ไม่คัดค้าน” (neither rec-

ommend nor against)

“ไม่แนะนำ�”                          

(not recommend)

“ไม่แนะนำ�อย่างยิ่ง/

คัดค้าน” (strongly not 

recommend / against)

ความมั่นใจของคำ�แนะนำ�ให้ทำ�อยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการ

ดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost effective)

(ควรทำ�)

ความมั่นใจของคำ�แนะนำ�ให้ทำ�อยู่ในระดับปานกลางเน่ืองจาก

มาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าใน

ภาวะจำ�เพาะ (อาจไม่ทำ�ก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์และความ

เหมาะสม: น่าทำ�)

ความมั่นใจยังก้ำ�กึ่งในการให้คำ�แนะนำ� เนื่องจากมาตรการ

ดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้าน

ว่า อาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า 

แต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจ

กระทำ�ขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น (อาจทำ�หรืออาจไม่ทำ�ก็ได้)

ความมั่นใจของคำ�แนะนำ�ไม่ให้ทำ�อยู่ในระดับปานกลาง 

เน่ืองจากมาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและไม่

คุ้มค่า หากไม่จำ�เป็น (อาจทำ�ก็ได้กรณีมีความจำ�เป็น แต่โดย

ทั่วไป “ไม่น่าทำ�”)

ความมั่นใจของคำ�แนะนำ�ไม่ให้ทำ�อยู่ในระดับสูง เพราะมาตรการ

ดังกล่าวอาจเกิดโทษหรือก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย (ไม่ควรทำ�)

สุรจิต สุนทรธรรม, สมเกียรติ โพธิสัตย์ (บรรณาธิการ). แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ.กรุงเทพฯ:แพทยสภา;2559.
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Patient with dysphagia symptom (1)

พิจารณาจากอาการ

Difficulty initiating swallowing 

Ex. 

- Coughing or aspiration

- Choking 

- nasal regurgitation 

- Associated ENT symptoms 

Sensation of food sticks after 

swallowing at neck, or chest or 

retrosternal 

สงสัยภาวะ oropharyngeal dysphagia

ประวัติและอาการสงสัย

Structural cause ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญร่วมประเมิน

Non structural oropharyngeal dysphagia

ไปยังแผนภูมิที่  2

แผนภูมิที่ 1

สงสัยภาวะ esophageal dysphagia (2)

ใช่

ไม่ใช่
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คำ�อธิบายแผนภูมิ 1

ภาวะกลืนลำ�บาก (Abnormal swallowing, Dysphagia)

เป็นภาวะที่เกิดจากอวัยวะที่ควบคุมการกลืนผิดปกติหรือทำ�งานบกพร่อง ภาวะกลืนลำ�บาก เป็นสาเหตุที่นำ�ไปสู่

ภาวะแทรกซ้อนที่สำ�คัญ ได้แก่ ภาวะปอดอักเสบจากการสำ�ลัก ทางเดินหายใจอุดกั้น ภาวะทุพโภชนาการ  ภาวะขาดน้ำ�  

ภาวะพึ่งพิง  ภาวะซึมเศร้า คุณภาพชีวิตลดลง 

(1) ลักษณะทางคลินิกของภาวะกลืนลำ�บากที่มีพยาธิสภาพจากช่องปากและคอหอย 

•	 น้ำ�ลายไหล  มีอาหารหรือน้ำ�ไหลออกจากปากหรือจมูก 

•	 มุมปากตก เบี้ยว หรือ ปิดปากไม่สนิท 

•	 การเคี้ยวบกพร่อง

•	 รู้สึกกลืนไม่หมด กลืนติด

•	 มีอาการตกค้างในช่องปาก คอหอย 

•	 มีการเคลื่อนไหวของลิ้นบกพร่อง ลิ้นอ่อนแรง 

•	 ไม่สามารถกลืนได้ หรือกลืนได้ช้ากว่าปกติ

•	 เสียงเปลี่ยน เสียงเครือ ไอ สำ�ลักก่อน ระหว่าง หรือหลังกลืนน้ำ�หรืออาหาร

•	 เสียงแหบ เสียงขึ้นจมูก 

•	 ทานอาหารได้ช้าลง 

(2) ลักษณะทางคลินิกของภาวะกลืนลำ�บากที่มีพยาธิสภาพที่หลอดอาหาร

•	 อาการกลืนลำ�บากเป็นของแข็ง (solid) มากกว่าของเหลว (liquid)

•	 มีอาการอื่นร่วม เช่น อาการเรอ กรดไหลย้อน แสบอก กลืนแล้วเจ็บ หรือ กลุ่มอาการ GERD

•	 มีอาการเบื่ออาหาร น้ำ�หนักลด

•	 มีอาหารทางระบบหู คอ จมูก

ควรส่งต่อปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง เช่น อายุรแพทย์ ศัลยแพทย์ แพทย์เฉพาะทางด้านหู คอ จมูก

ภาวะสำ�ลัก (Aspiration)

หมายถึง ภาวะทีน่้ำ�หรืออาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจ โดยผ่านทางช่องกล่องเสียง เส้นเสียง ลงไปสู่หลอดลมและ

ปอด  เมื่อเกิดอาการสำ�ลัก โดยปกติร่างกายจะมีกลไกในการขจัดสิ่งแปลกปลอม โดยใช้การไอขับออกมา
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แผนภูมิที่ 2
Adult patient with neurological disease

and dysphagic symptom

Modified diet and if inadequate

nutrition or hydration, NG needed

NG tube feeding

Observe clinical 

aspiration pneumonia 

and nutritional status

Functional outcome assessment (6)

Instrumental evaluation (7)

Reassessment

ไม่ผ่าน

Basic swallowing evaluation (3)
Water swallowing test (4)

Small volume

3-5 ml

Normal diet

Large volume

50-100 ml

•	 Refer to dysphagic specialist 

•	 Complete swallowing evaluation (5)

Swallowing rehabilitation program: Problem oriented (8)

Goal assessment  PMR consultation

Finish rehabilitation program

and follow up

ผ่าน

ไม่ผ่าน ไม่ผ่านผ่าน ผ่าน

ประเมินซ้ำ�
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คำ�อธิบายแผนภูมิ 2

(3) การประเมินภาวะกลืนลำ�บากทางคลินิกเบื้องต้น (Basic swallowing evaluation)	

1.	 การซักประวัติ สอบถามอาการที่บ่งถึงภาวะกลืนลำ�บาก รวมทั้งประวัติอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

•	 อาการ อาการแสดง และประวัติที่อาจบ่งถึงภาวะกลืนลำ�บาก

•	 รู้สึกกลืนลำ�บาก กลืนติด กลืนเจ็บ หรือต้องกลืนซ้ำ�หลายครั้ง

•	 ไอ สำ�ลัก ทั้งก่อน ระหว่าง หรือหลังกลืน

•	 เสียงเปลี่ยน เสียงแหบหลังกลืน

•	 การหายใจผิดปกติระหว่างหรือหลังกลืน

•	 ประวัติโรคปอดอักเสบ 

•	 การตรวจร่างกาย 

2.	 การประเมินความพร้อมในการกลืน

•	 ระดับความรู้สึกตัว ระดับการรู้คิด (cognition)

•	 ความสามารถในการสื่อสาร และคุณภาพเสียง 

•	 ความสามารถในการนั่งทรงตัวและประคองศีรษะ 

•	 การควบคุมน้ำ�ลาย 

•	 การไอตามคำ�สั่ง

•	 ระบบหายใจ เช่น อัตราการหายใจ oxygen saturation (SpO2) ปริมาณเสมหะ

(4) การคัดกรองภาวะกลืนลำ�บาก (Water Swallow test)

เป้าหมาย

เพื่อคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะสำ�ลัก ปอดอักเสบติดเชื้อ รวมถึงเพื่อเป็นแนวทางการประเมินโดย

ละเอียดต่อไป

แบบคัดกรองภาวะกลืนลำ�บากในปัจจุบันมีหลากหลาย ดังนี้ 

1. การทดสอบกลืนน้ำ�ลาย (Dry swallow test) 

ให้ผู้ป่วยกลืนน้ำ�ลาย พร้อมประเมินการยกตัวของกล่องเสียง โดยใช้นิ้วมือแตะบริเวณลำ�คอของผู้ป่วย วางนิ้วกลาง

ที่ตำ�แหน่งกระดูก hyoid นิ้วนางที่ thyroid notch และนิ้วก้อยที่กระดูกอ่อน cricoid หากขณะกลืนกล่องเสียงยกตัวขึ้น

ไม่พ้นระดับนิ้วนางที่แตะอยู่บริเวณ thyroid notch หมายถึงกล่องเสียงยกตัวได้น้อยกว่าปกติ และมีความเสี่ยงที่จะ

สำ�ลัก หากผู้ป่วยกลืนน้ำ�ลายได้ดี จึงพิจารณาทำ�การทดสอบกลืนน้ำ�ต่อไป แต่หากไม่สามารถกลืนได้หรือสำ�ลัก ควรหยุด

ประเมิน และส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้านการกลืน 

2. การคัดกรองด้วยการกลืนน้ำ� (Water Swallowing Test; WST) (ก1, ++) 

การคัดกรองด้วย WST เป็นวิธีที่มีประโยชน์ และ สามารถนำ�มาใช้คัดกรองภาวะกลืนลำ�บากได้ โดยการเพ่ิม

ปริมาณน้ำ�ในการทดสอบเพิ่มขึ้น ช่วยเพิ่มความไว (sensitivity) ในการคัดกรอง แต่มีความจำ�เพาะ (specificity) ลดลง

โดยการจิบน้ำ�ปริมาณเล็กน้อย ครั้งละ 1-5 มล. (single sip) มีความไว และ ความจำ�เพาะอยู่ที่ 0.71 และ 0.90 ตาม

ลำ�ดับ ในขณะที่การดื่มน้ำ�ต่อเนื่องปริมาณมาก ๆ เช่น 90 – 100 มล. (Consecutive sip) มีความไว และ ความจำ�เพาะอยู่ที่ 

0.91 และ 0.53 ตามลำ�ดับ หากค่อย ๆ ปรับเพิ่มปริมาณน้ำ�ในการทดสอบอาจช่วยเพิ่มความถูกต้องของการคัดกรองได้ 
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ตารางเปรียบเทียบแบบคัดกรองภาวะกลืนลำ�บากแบบอื่น ๆ

ผู้ใช้สามารถเลือกแบบคัดกรองตามความเหมาะสมได้

3-oz WST

BDST

BSA

Oximetry

PAC-SAC

TWST

WSD

STS-SPT

SBST

SBA+O2 

saturation

MASA

SSA

CFS-D

Massey

BSS 

3 non-VFG

MISA

DSQ

9-indicators

Reference standard: VFSS

NR

Reference  standard: VFSS

Reference  standard: VFSS

NR

NR

Reference  standard: medical 

record

Reference  standard: chest 

X-ray and wbc count

NR

Reference standard: VFSS

Reference standard: VFSS

Reference  standard: 

summative clinical judgment

Reference standard: VFSS

Content: judgment of expert 

panel predictive: medical 

record review

Reference standard: VFSS

Face: judgment of expert 

panel

Content: factor analysis

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

κ=.57~ 1.0

NR

κ=.87

NR

κ=.75~ .82

κ=.88

NR

Reliability high

NR

Cronbach’s α
≥.86 Inter-

rater:68%

Cronbach’s 

α=.83

Cronbach’s 

α=.85

κ=.09~ .57

76%

92%

47-68%

73%

NR

100%

74%

100%(1st step), 

66.7% (2nd step)

31%

65%

AUC=.80~.83

97%

100%

100%

90%

NR

NR

25%

59%

NR

67-86%

86%

NR

52%

NR

83.3%(1st step),

100% (2nd step)

95.70%

96%

90%

100%

100%

71%

NR

NR

NR

88%

Instrument	               Validity		     Reliability	        Sensitivity	            Specificity
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Instrument	               Validity		     Reliability	        Sensitivity	            Specificity

GUSS

DAT

DRACE

SSA with 

water/ 

pudding

MWST+ 

cough test

BSA-EATS

NDST

TOR-BSST

MEOF-II

ASDS

MMASA

Reference standard: FEES 

(κ=.58~.67)

Content: experts agreement≥ 

75%

Reference standard: 3-oz 

water test

Reference standard: summa-

tive clinical judgment

Reference standard: VFSS & 

FEES

NR

Reference standard: SLP 

consultation report

Reference standard: VFSS

Content: factor analysis

Reference standard: MASA

Reference standard: MASA

κ=.84

Cronbach’s 

α=.76~.78 

ICC=.73~.76

Cronbach’s 

α=.88

NR

NR

NR

NR

ICC=.92

Cronbach’s 

α=.76 Inter: 

89%

Inter-rater: 

93.6%   Test-

retest:92.5%

κ=.76

100%

NR

NR

NR

Cough 

test(87%), 

MWST(NR)

NR

29%

91.3%

NR

Dysphagia 91%, 

Aspiration95%

92.6%

63%

NR

NR

NR

Cough test(89%)  

MWST(NR)

NR

84%

66.7%

NR

Dysphagia 74% 

,Aspiration 68%

86.3%

3-oz WST =3-oz Water Swallow Test; 3 non-VFG = Three non-Videofluorography Test (water+food test+x-ray); 

9-indicators=9-Clinical Indicators of Dysphagia; ASDS=Acute-Stroke Dysphagia Screen; AUC=Area under 

the ROC curve; BDST= Burke Dysphagia Screening Test; BSA=Bedside Swallowing Assessment; BSA+ O2 

saturation=Combination of Bedside Swallowing Assessment and Oxygen Saturation Monitoring; BSA-EATS = 

Bedside Swallow Assessment-EATS (Examine Ability To Swallow); CFS-D=Clinical Functional Scale for Dys-

phagia; DAT-Dysphagia Assessment Tool; DRACE=Dysphagia Risk Assessment for the Community Dwell-

ing Elderly; DSQ=Dysphagia Screening Questionnaire; FEES =Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallow-

ing; GUSS=Gugging Swallowing Screen; MASA=Mann Assessment of Swallowing Ability; Massey BSS=The 

Massey Bedside Swallowing Screen; MEOF-II=Minimal Eating Observation Form II; MISA=McGill Ingestive
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Skills Assessment; MMASA= Modified Mann Assessment of Swallowing Ability; MWST + cough test= Modi-

fied Water Swallowing test; NDST=Nursing Dysphagia Screening Tool ;NR=Not reported; PAC-SAC=PAC 

(Prefeeding assessment checklist), SAC (swallowing assessment checklist); SBST=Simple Bedside Swallow-

ing Test; SLP=Speech Language Pathologist; SSA=Standardized Swallowing Assessment; SSA with water/

pudding=Standardized Swallowing Assessment with water/pudding; STS-SPT=Simple Two-Step Swallowing 

Provocation Test; TOR-BSST=Toronto Bedside Swallowing Test; TWST=Timed Water Swallowing Test; VFSS 

= videofluoroscopic swallowing study; wbc=White blood cell; WSD=Westergen’s Screening for Dysphagia

(5) การประเมินการกลืนอย่างละเอียด (Complete Swallowing evaluation) 

มีเป้าหมายเพื่อระบุสาเหตุ ตำ�แหน่ง และความรุนแรงเพื่อที่จะให้การรักษาฟื้นฟูอย่างเหมาะสมได้ จากการคัดกรอง

เบื้องต้น หากสงสัยว่าผู้ป่วยอาจมีภาวะกลืนลำ�บาก ควรส่งผู้ป่วยเข้ารับการประเมินทางคลินิกโดยละเอียด เพื่อหาพยาธิ

สภาพ สาเหตุ ความรุนแรงของภาวะกลืนลำ�บาก และนำ�ไปสู่การวางแผนการรักษาที่เหมาะสม การประเมินภาวะกลืน

ลำ�บากทางคลินิก ประกอบด้วยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และประเมินความสามารถการกลืน 

โรคหรือความผิดปกติของระบบประสาทที่ทำ�ให้เกิดภาวะกลืนลำ�บาก 

กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke) เช่น  Cerebral infarction, Brainstem infarction, Intracerebral hemorrhage 

ภาวะบาดเจ็บทางสมอง (Traumatic brain injury) โรคเนื้องอกสมอง ( Brain tumor) โรคของเส้นประสาทสมอง (Cranial 

nerve palsy) ภาวะบาดเจ็บไขสันหลังระดับคอ โรคพาร์กินสัน โรคสมองเสื่อม โรค Multiple sclerosis โรค Motor neuron 

disease  เช่น  ALS Poliomyelitis โรค Myasthenia gravis ภาวะผิดปกติของสมองแต่กำ�เนิด ( Congenital ) และ สมอง

พิการ ( Cerebral palsy) เป็นต้น	  

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ควรได้รับการคัดกรองภาวะกลืนลำ�บาก ก่อนเริ่มรับประทานอาหาร 

น้ำ� หรือยา โดยบุคลากรที่ได้รับการฝึกฝน และใช้เครื่องมือการประเมินที่มีคุณภาพ (ข1  ,++) ซึ่งการคัดกรองภาวะกลืน

ลำ�บากช่วยลดการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อได้

ประวัติเพิ่มเติม 

•	 พยาธิสภาพของโครงสร้างที่เกี่ยวข้องกับการกลืน เช่น มีก้อนเนื้องอกบริเวณคอหอย ภาวะกระดูกคอเสื่อม

และหนาตัว

•	 เคยได้รับการผ่าตัดหรือฉายรังสีบริเวณใบหน้าและลำ�คอ หรือที่มี tracheostomy (ท่อหลอดลมคอ)

•	 โรคอื่น ๆ ที่ส่งผลต่อการกลืน เช่น ภาวะกรดไหลย้อน หรือการกลืนลำ�บากจากภาวะทางจิตเวช

•	 ประวัติการใช้ยาที่ส่งผลกระทบต่อการกลืน เช่น antidepressants, anticonvulsants, anticholinergic, 

antipsychotics, muscle relaxants, sedative agents เป็นต้น

•	 ประวัติปอดอักเสบติดเชื้อ 

•	 ประวัติโภชนาการ เช่น น้ำ�หนักตัวลดลง พฤติกรรมการรับประทานอาหารหรือลักษณะอาหารที่รับประทาน

เปลี่ยนไป ใช้เวลาในการรับประทานอาหารนานกว่าปกติ 

•	 ประวัติฟัน ฟันเทียม และการรักษาที่ผ่านมา

ตรวจร่างกาย

1.	 ประเมินทั่วไป

1.1	mental and general status

•	 Alertness, orientation, cooperation

•	 ประเมิน cognition, sitting balance, neck motion and control
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1.2	 ภาวะโภชนาการ

•	 ช่องทางรับประทานอาหาร อากรของภาวะขาดน้ำ� ขาดสารอาหาร โดยการชั่งน้ำ�หนักตัว คำ�นวณดัชนีมวลกาย 

รวมถึงสังเกตอาการแสดงของการขาดน้ำ�/สารอาหาร (ภาคผนวก 1) รวมถึงการใช้ แบบประเมิน เช่น Nutritional 

Alert form (NAF) (ภาคผนวก 2) และแบบประเมินภาวะโภชนาการ NT2013 (ภาคผนวก 3)  เป็นต้น 

1.3	 สุขอนามัยช่องปาก ฟัน ฟันเทียม (ภาคผนวก 4)

•	 ประเมินสุขอนามัยช่องปากรวมถึง เยื่อบุช่องปาก (mucositis gingivitis) ฟันเทียม ฟันผุ เป็นต้น 

•	 อาจใช้ แบบประเมินสุขภาพช่องปาก Oral Health risk Assessment (OHRA) (ภาคผนวก 5) หรือ Oral 

Health Assessment Tool (OHAT) (ภาคผนวก 6)

1.4   ระบบการหายใจ

อัตราการหายใจ oxygen saturation breathing pattern สามารถกลั้นหายใจได้บ้างหรอืไม่

•	 การไอและแรงไอ

•	 ประเมินชนิดและขนาด tracheostomy ถ้ามี

•	 ประเมินการสำ�ลักเสมหะและน้ำ�ลาย 

โดยการประเมินอย่างละเอียดสามารถดูเพิ่มเติมในภาคผนวก 7

2.	 ประเมิน Oromotor control และ Vocal Function

•	 Oral motor and sensory examination เช่นการเคลื่อนไหวปาก กราม และลิ้น เป็นต้น โดยการประเมินอย่าง

ละเอียดสามารถดูเพิ่มเติมใน ภาคผนวก 8

•	 ประเมินการทำ�งานของเส้นประสาทสมอง (cranial nerve) คู่ที่ 5, 7, 9, 10 และ 12 ซึ่งควบคุมการทำ�งานของ

ขากรรไกร กล้ามเนื้อเคี้ยว กล้ามเนื้อใบหน้า ริมฝีปาก ลิ้น และปฏิกิริยาขย้อน (gag reflex) ดังนี้

	 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 ตรวจการเคลื่อนไหวของขากรรไกร โดยให้ผู้ป่วยอ้า หุบ และขยับขากรรไกรไป

ทางซ้ายขวา และตรวจกำ�ลังกล้ามเนื้อเคี้ยว โดยให้ผู้ป่วยกัดฟันแน่น สังเกตว่ากล้ามเนื้อเคี้ยว ( Masseter 

muscle) ตึงตัวเท่ากันทั้ง 2 ข้างหรือไม่

	 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 ตรวจการทำ�งานของกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการแสดงอารมณ์ทางใบหน้า โดย

ให้ผู้ป่วยยิ้มยิงฟัน ทำ�ปากจู๋ เป่าแก้มป่อง เม้มริมฝีปากต้านแรงผู้ตรวจ สังเกตว่าการเคลื่อนไหวเท่ากัน

ทั้ง 2 ข้างหรือไม่

	 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 9 และ 10 ตรวจปฏิกิริยาขย้อน (gag reflex) ซึ่งมี afferent fiber ผ่านทางเส้น

ประสาทสมองคู่ที่ 9 และ efferent fiber ผ่านทางเส้นประสาทสมองคู่ที่ 10 โดยใช้ไม้พันสำ�ลีหรือไม้กด

ลิ้น กระตุ้นบริเวณผนังคอหอยด้านหลัง โดยปกติผู้ป่วยจะเกิดปฏิกิริยาขย้อนนอกจากนี้อาจให้ผู้ป่วย

อ้าปากร้อง “อา” สังเกตลิ้นไก่ของผู้ป่วยว่าเอียงไปด้านใดด้านหนึ่งหรือไม่หากลิ้นไก่เอียงไปด้านใด

ด้านหนึ่ง แสดงถึงความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 10 ด้านตรงข้าม

	 เส้นประสาทสมองคู่ที่ 12 ตรวจการเคลื่อนไหวและกำ�ลังของลิ้น โดยให้ผู้ป่วยอ้าปาก สังเกตว่าลิ้นมี 

atrophy หรือ fasciculation หรือไม่ ให้ผู้ป่วยแลบลิ้น สังเกตว่าลิ้นเอียงไปทางด้านใดด้านหนึ่งหรือไม่ 

หากลิ้นเอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง แสดงถึงความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 12 ด้านนั้น จากนั้น

จึงทดสอบกำ�ลังโดยให้ผู้ป่วยดันลิ้นต้านกับไม้กดลิ้นในแต่ละทิศทาง

•	 การออกเสียง (Phonation) เช่น คุณภาพและความดังของเสียง และการแปรเสียง (articulation) ความชัดเจน

ของการพูด มี dysarthria (พูดไม่ชัด) หรือไม่ 

โดยการประเมินอย่างละเอียดสามารถดูเพิ่มเติมใน ภาคผนวก 9
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ไม่สามารถรับประทานอาหารทางปากได้

รับประทานอาหารและของเหลวทางปากได้บ้าง แต่ยังต้องให้อาหารทาง

สายยาง

รับประทานอาหารและของเหลวทางปากได้สม่ำ�เสมอ แต่ยังต้องให้อาหาร

ทางสาย

รับประทานอาหารและของเหลวที่มีความหนืดข้นเดียวทางปากได้เพียงพอ

รับประทานอาหารและของเหลวที่มีความหนืดข้นหลายชนิดทางปากได้

เพียงพอ แต่ยังต้องเตรียมอาหารเป็นพิเศษหรือใช้วิธีกลืนแบบ compensation

รับประทานอาหารและของเหลวท่ีมีความหนืดข้นหลายชนิดทางปากได้

เพียงพอ โดยไม่ต้องเตรียมอาหารเป็นพิเศษ

รับประทานอาหารและของเหลวทางปากได้โดยไม่มีข้อจำ�กัด

(6) การประเมินความรุนแรงและผลลัพธ์ของภาวะกลืนลำ�บาก (Functional outcomes) 

ควรประเมินความรุนแรงและผลลัพธ์ของภาวะกลืนลำ�บาก เพื่อติดตามและสื่อสารกับผู้ป่วยและสหวิชาชีพ ปัจจุบัน

มีหลายเครื่องมือให้เลือก ตามบริบทและข้อตกลงแต่ละหน่วยงาน เช่น

1.	 Functional Oral Intake Scale (FOIS) (ข3, ++)

Non-oral feeding

Level 1: Nothing by mouth

Level 2: Tube dependent with minimal attempts of food or liquid

Level 3: Tube dependent with consistent oral intake of food or liquid

Oral feeding

Level 4: Total oral diet of a single consistency

Level 5: Total oral diet with multiple consistencies, but requiring special preparation or compensation

Level 6: Total oral diet with multiple consistencies without special preparation, but with specific food 

limitations

Level 7: Total oral diet with no restrictions

ฉบับ ภาษาไทย

ระดับ	       ระดับคะแนน			          ระดับความสามารถ

ต้องให้อาหาร

ทางสายยาง

รับประทาน

ทางปาก

1

2

3

4

5

6

7
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2.	 Dysphagia Severity Scale (DSS) (ค2, ++)

Level					                  Definition

No aspiration

Aspiration

7 Normal

6 Mild problem

5 Oral problem

4 Occasional aspiration

3 Water aspiration

2 Food aspiration

1 Saliva aspiration

No clinical problem

Mild problem including subjective complaints

No aspiration, but problem with oral preparatory 

and/or oral propulsive stage

Occasional aspiration or marked accumulation 

of residue that may cause aspiration

Aspiration with thin liquid but not with modified 

food/liquid

Aspiration of almost everything without respiratory 

problem

Aspiration of everything including saliva with 

unstable respiratory status; poor respiratory 

condition because of no swallowing reflex

ฉบับ ภาษาไทย

ระดับคะแนน					        ลักษณะที่พบ

ไม่สำ�ลัก

สำ�ลัก

7 ปกติ

6 พบปัญหาน้อย

5 พบปัญหาช่วง oral phase

4 สำ�ลักเป็นครั้งคราว

3 สำ�ลักน้ำ�

2 สำ�ลักอาหาร

1 สำ�ลักน้ำ�ลาย

ไม่มีอาการทางคลินิก

มีปัญหา/อาการน้อย

ไม่สำ�ลัก แต่พบปัญหาในระยะ oral preparatory 

และ/หรือ oral propulsive

สำ�ลักเป็นครั้งคราวหรือมีอาหารเหลือค้างมากจนอาจ

ทำ�ให้สำ�ลัก

สำ�ลักของเหลวที่มีความหนืดข้นน้อย แต่ไม่สำ�ลักเมื่อ

รับประทานอาหารหรือของเหลวที่ปรับความหนืดให้

เหมาะสม 

สำ�ลักอาหารและของเหลวเกือบทุกชนิด แต่ยังไม่พบ

ปัญหาของทางเดินหายใจ

สำ�ลักอาหารและของเหลวทุกชนิด รวมทั้งสำ�ลักน้ำ�ลาย 

และพบปัญหาของทางเดินหายใจมาก เนื่องจากไม่มี

รีเฟล็กการกลืน
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3.	 Swallow Function Scoring System (SFSS) (ค2, ++)

Swallow 

function 

score

Safe liquid consistency Clinical implication Level of 

swallow 

deficit

0

1

2

3

4

5

6

Nothing safe (aspirates saliva)

Saliva

Pudding, paste, ice slush

Honey consistency (liquid with 

thickener or premixed product 

like resource brand liquid nour-

ishment)

Nectar consistency (pureed fruit 

juice such as apricot, peach, 

pear)

Thin liquids (e.g. cream soups, 

orange juice, carbonated bever-

age)

Water

No solid or liquid is safe

Same as above 

(candidate for PEG)

-

-

-

No coffee, tea, thin juice 

(e.g. apple juice), or 

water

All liquids tolerated

Profound

Profound

Substantial

Moderate

Mild

Minimal

Normal
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ฉบับ ภาษาไทย

ระดับคะแนนและความบกพร่อง                     ลักษณะอาหารที่รับประทานได้อย่างปลอดภัย

0; บกพร่องมาก

1; บกพร่องมาก

2; บกพร่องชัดเจน

3; บกพร่องปานกลาง

4; บกพร่องน้อย

5; บกพร่องเล็กน้อย

6; ปกติ

สำ�ลักอาหารและของเหลวทุกชนิด รวมทั้งสำ�ลักน้ำ�ลาย ไม่ปลอดภัย

เมื่อรับประทานอาหารและของเหลวทุกชนิด

สำ�ลักอาหารและของเหลวทุกชนิด แต่ไม่สำ�ลักน้ำ�ลาย ไม่ปลอดภัย

เมื่อรับประทานอาหารและของเหลวทุกชนิด ควรพิจารณาทำ� percu-

taneous endoscopic gastrostomy (PEG)

พุดดิ้ง เกล็ดน้ำ�แข็ง อาหารหนืดข้น

น้ำ�ผึ้งหรือของเหลวที่ผสมสารเพิ่มความหนืดจนมีความหนืดข้น 

เช่นเดียวกับน้ำ�ผึ้ง

น้ำ�แกงข้นหรือน้ำ�ผลไม้ข้น (nectar, puree)

ของเหลวที่มีความหนืดข้นน้อย เช่น น้ำ�ส้มที่ค่อนข้างข้น ซุปครีม   

เป็นต้น การดื่มชากาแฟ น้ำ�ผลไม้หนืดข้นน้อย และน้ำ�ยังไม่ปลอดภัย

น้ำ�และของเหลวทุกชนิด

(7) การตรวจประเมินการกลืนด้วยเครื่องมือ (Instrumental Swallowing Assessment) (ก1, +)

เป็นการประเมินด้านการกลืนและภาวะสำ�ลักโดยใช้เครื่องมือ ในกรณีที่การตรวจร่างและการประเมินการกลืนทาง

คลินิกทั่วไปยังไม่สามารถประเมินอย่างครบถ้วนได้ โดยเครื่องมือดังกล่าว คือ Videofluoroscopy และ Videoendoscopy 

ซึ่งเป็นการประเมินการกลืนและการสำ�ลักแบบมาตรฐาน (gold standard) Videofluoroscopy เป็นการใช้การเอ็กซเรย์

ต่อเนื่องบันทึกการประเมิน โดยอาหารและเครื่องดื่มนั้นต้องผสมสารทึบแสง ส่วนมากใช้แบเรียมซัลเฟต เพื่อให้เห็นภาพ 

ส่วน Videoendoscopy ใช้ flexible laryngoscope สอดผ่านจมูก ดูบริเวณเหนือกล่องเสียง และให้ผู้ป่วยกลืนอาหาร 

การตรวจด้วยเครื่องมือทั้งสองชนิดนี้จะช่วยประเมินการกลืน สามารถบอกความรุนแรงและระยะของภาวะการ

กลืนลำ�บากได้ ทำ�ให้ได้ข้อมูลความเสี่ยงของการสำ�ลักได้ดี รวมถึงสามารถใช้ทดสอบประสิทธิภาพการรักษาด้วยเทคนิค

ต่างๆ ได้ ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการใช้เครื่องมือเหล่านี้จะละเอียด และสามารถตรวจภาวะสำ�ลักเงียบ (silent aspiration) ได้

เมื่อเทียบกว่าการประเมินการกลืนทางคลินิกทั่วไป

การตรวจทั้งสองชนิดสามารถให้ข้อมูลทางกายวิภาค สรีรวิทยาด้านการกลืน กลไกการหายใจและการป้องกันการสำ�ลัก 

และสามารถประเมินประสิทธิภาพของเทคนิคการรักษาต่างๆ เช่น การปรับความข้นหนืด, ลักษณะและปริมาณอาหาร 

(consistency / volume) เทคนิค Compensation หรือการจัดท่าต่าง ๆ แต่เนื่องจากการตรวจทั้งสองชนิดนี้มีข้อจำ�กัด

ด้านบุคลากรและเครื่องมือ จึงมีข้อบ่งในกรณีที่การตรวจประเมินการกลืนทางคลินิกไม่สามารถให้ข้อมูลเพียงพอต่อการ

รักษาคือ 

1.	 อาการกลืนลำ�บากหรือสำ�ลักไม่ชัดเจนหรือไม่ตรงกับการตรวจประเมินการกลืนทางคลินิก

2.	 ต้องการข้อมูลเพิ่มเติมในส่วนของการวินิจฉัยและสาเหตุของภาวะกลืนลำ�บาก

3.	 ต้องการทดสอบประสิทธิภาพความปลอดภัยของการรักษาแบบต่าง ๆ

4.	 ไม่มีความก้าวหน้าในการฟื้นฟูด้านการกลืน

5.	 สงสัยภาวะสำ�ลักเงียบ
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การประเมินภาวะกลืนลำ�บากในผู้ป่วยที่มี tracheostomy tube

ผู้ป่วยที่เจาะคอและมี tracheostomy tube ควรได้รับการตรวจประเมินภาวะกลืนลำ�บาก โดยการตรวจประเมิน

ข้างเตียง ได้แก่ วิธี Modified Evan’s blue dye test (MBDT) (ข1) และการตรวจประเมินเพิ่มเติมด้วยเครื่องมือ Videoflu-

oroscopy และ Videoendoscopy ตามความจำ�เป็นของผู้ป่วยแต่ละรายขึ้นกับความผิดปกติของผู้ป่วยและสถานการณ์

การตรวจ Modified Evan’s blue dye test (MBDT) มี sensitivity ในการตรวจการสำ�ลัก 38-95 % และมี specificity 

79-100 % ถ้าสามารถ deflate cuff (เอาลมออกจากกระเปาะท่อช่วยหายใจ) โดยไม่มีอาการผิดปกติ ได้แก่ หายใจหอบเหนื่อย 

ค่าออกซิเจนในเลือดลดต่ำ�หรือเสมหะเยอะขึ้น แนะนำ�ให้ deflate cuff ก่อนการตรวจ  MBDT เนื่องจากขณะ deflate cuff 

จะสามารถตรวจพบการสำ�ลักได้ดีกว่าขณะ inflate cuff (ข3)

Modified Evan’s blue dye test (MBDT)

วิธีการตรวจ

1.	 ผสมน้ำ�หรืออาหารที่ต้องการตรวจด้วยสีผสมอาหารสีฟ้าหรือสีเขียว 3 - 4 หยดต่อปริมาณน้ำ�หรืออาหาร 4 ออนซ์ 

(ประมาณ 120 ml.)โดยผสมให้เป็นเนื้อเดียวกัน โดยจะเลือกทดสอบเพียง 1 ชนิดอาหารหรือน้ำ�ต่อวัน

2.	 ให้ผู้ป่วยรับประทานน้ำ�หรืออาหารผสมสีผสมอาหารในปริมาณที่ต้องการทดสอบ

3.	 ทำ�การดูดเสมหะ (suction) ทางท่อหลอดลม

3.1	น้ำ�ผสมสีผสมอาหาร ดูดเสมหะทันทีหลังกลืน และทุก 15 นาทีต่อเนื่องกันเป็นเวลา 1 ชั่วโมง

3.2  กรณีอาหารผสมสีผสมอาหาร ทำ�การดูดเสมหะทันทีหลังกลืน และทุก 15 นาทีต่อเนื่องกันเป็น

เวลา 1 ชั่วโมง และถ้าเป็นระยะภายหลัง 1 ชั่วโมงด้วย เนื่องจากอาหารมีโอกาสค้างได้มากกว่าน้ำ� 

ถ้ามีสีผสมอาหารไหลออกทาง tracheostomy tube หรือติดที่สาย suction จะบ่งบอกถึงการสำ�ลัก 

(8) การรักษาภาวะกลืนลำ�บาก

จุดประสงค์ของการรักษา

คือ ได้รับน้ำ�และสารอาหารได้อย่างเพียงพอและปลอดภัยไม่มีสำ�ลัก

เป้าหมายหลัก

เป้าหมายและโปรแกรมการรักษาขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพที่เป็นสาเหตุและอาการทางคลนิิก ในกรณีที่ ผู้ป่วยได้รับ

การประเมิน แล้วพบว่า 

•	 มีความเสี่ยงต่อการได้รับสารน้ำ�และอาหารไม่เพียงพอ

•	 มีโอกาสสำ�ลัก  ไม่ปลอดภัยในการกินทางปากแม้ว่าจะได้รับอาหารดัดแปลงแล้ว 

ผู้ป่วยควรได้รับอาหารทางช่องทางอื่นเพิ่ม เช่น การใส่สาย Nasogastric tube

งดรับประทานทางปาก (non oral feeding) ในกรณี 

•	 มีภาวะกลืนลำ�บากรุนแรงหรือการประเมิน DSS ได้ระดับ 1-2

•	 มี saliva aspiration (สำ�ลักน้ำ�ลาย)

•	 ไม่มี swallow reflex ตอนกลืน thick liquid หรือของเหลวข้นหนืด

•	 ไม่สามารถกลืนอาหารที่ได้ปรับ (modified) แล้ว 

•	 การประเมิน SFSS ได้ระดับ 0-1

•	 ระดับการตื่นตัวต่ำ�
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อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะงดรับประทานทางปาก ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินและการฟื้นฟูสมรรถภาพการกลืนอย่าง

ต่อเนื่อง เพื่อลดการสำ�ลักน้ำ�ลายและเพื่อคงการทำ�งานของระบบกล้ามเนื้อและระบบประสาทควบคุมการกลืน และเพื่อ

ให้สมรรถภาพการกลืนดีขึ้น คุณภาพชีวิตดีขึ้น

รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ขึ้นอยู่กับปัญหาที่พบ โดยการฟื้นฟูสมรรถภาพจะแบ่งตามสหวิชาชีพ ในกรณีที่สถานพยาบาลมีบุคลากรไม่เพียงพอ

และฟื้นฟูสมรรถภาพแล้วไม่ม่ีความก้าวหน้า ควรส่งต่อ

1.	 หากผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการหรือมีความเสี่ยง ควรได้รับโภชนบำ�บัดเฉพาะบุคคล (ง1, ++) โดยมีผู้เชี่ยวชาญทาง

ด้านโภชนาการดูแลและติดตามเเผนการรักษา(ภาคผนวก 10)

2.	 กรณีที่มีผู้ป่วยภาวะกลืนลำ�บากและสามารถฝึกกลืนได้ ควรได้รับอาหารและเครื่องดื่มดัดแปลงเนื้อสัมผัส(ง1, ++)  

โดยปัจจุบันใช้เกณฑ์มาตรฐานสำ�หรับผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก IDDSI (ภาคผนวก 11) และบุคลากรทางการแพทย์

ควรแนะนำ�วิธีตรวจสอบอาหารตามระดับ IDDSI เพื่อให้คนไข้หรือคนดูแลสามารถทดสอบได้เองก่อนรับประทาน 

3.	 กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะสำ�ลัก ปอดติดเชื้อ มีเสมหะคั่งค้าง ควรได้รับการประเมินและรักษาทางกายภาพบำ�บัด เมื่อ

พิจารณาจากปัญหาพี่พบ (ภาคผนวก 12) แบ่งการรักษาเป็น 2 แบบใหญ่ๆ คือ การฟื้นฟูสมรรถภาพทางปอดร่วม 

(ภาคผนวก 13) รวมถึงพิจารณาการทำ�กายภาพบำ�บัดตามพยาธิสภาพที่พบ (ภาคผนวก 14)

4.	 การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืน โดยทั่วไปจะทำ�โดยนักกิจกรรมบำ�บัด ผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากควรได้รับการประเมิน

และรักษาทางกิจกรรมบำ�บัด (ภาคผนวก 15) ซึ่งหัวข้อหลักในการรักษาคือ การจัดท่าที่เหมาะสมขณะกลืน (ภาคผนวก 16) 

การแก้ไขการรับรู้ความรู้สึกผิดปกติ (ภาคผนวก 17) การบริหารกล้ามเนื้อใบหน้าและช่องปาก (ภาคผนวก 18)

5.	 กรณีมีปัญหาด้านภาษาและการพูดร่วม ควรได้รับการประเมินและรักษาร่วม (ภาคผนวก 19) กรณีต้องส่งต่อนักเวชศาสตร์

การสื่อความหมาย ดูเพิ่มเติมทีภ่าคผนวก 20 รวมถึงแนะนำ�คำ�ศัพท์ทั่วไป/คำ�ที่ใช้บ่อย (ภาคผนวก 21) 

6.	 การพยาบาล การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก (ภาคผนวก 22) ผู้ป่วยกลืนลำ�บากควรได้รับการประเมิน

สุขอนามัยภายในช่องปาก (oral hygiene) การทำ�ความสะอาดช่องปาก (ภาคผนวก 23) และควรได้รับคำ�แนะนำ�

การดูแลช่องปากที่เหมาะสมทุกราย รวมถึงการดูแลทางการพยาบาลอื่น ๆ เช่น การดูดเสมหะ (ภาคผนวก 24) การ

ให้อาหารทางสายยาง (ภาคผนวก 25) และการทำ�แผล tracheostomy (ภาคผนวก 26) 

7.	 ผู้ป่วยมีความจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาทางทันตกรรม เช่น การขูดหินน้ำ�ลาย อุดฟัน ถอนฟัน การใชน้้ำ�ลายเทียม 

การกระตุ้นต่อมน้ำ�ลายเพื่อเพิ่มความชุ่มชื้นในช่องปาก การตกแต่งแผลเป็นภายในช่องปากที่เกิดจากการผ่าตัด ทำ�ให้

ลิ้นสามารถเคลื่อนไหวได้ดีขึ้น หรือการใส่ฟันเทียมหรือชิ้นงานในช่องปากเพื่อฟื้นฟูการกลืนโดยตรง เช่น การใส่ 

obturator หรือชิ้นประดิษฐ์เพื่อช่วยฝึกกล้ามเนื้อริมฝีปาก การเสริมเพดานปากเทียมให้หนาขึ้น (palatal augmentation 

prosthesis) หรือยกเพดานอ่อนขึ้น (palatal lift prosthesis) โดยมีขั้นตอนในการดูแลทำ�ความสะอาดช่องปากของ

ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก (Daily oral care) ตาม ภาคผนวก 27

(9) การสิ้นสุดการรักษา

•	 เมื่อติดตามผู้ป่วยจนสามารถกลืนได้อย่างเพียงพอและปลอดภัย  

•	 ในกรณีที่รับประทานทางปากไม่ได้เลย จากภาวะกลืนลำ�บาก  ให้พิจารณาช่องทางอาหารอื่นที่เหมาะสม 

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บากถาวรควรได้รับการประเมินการกลืนอย่างต่อเนื่อง การประเมินภาวะ

กลืนลำ�บากทางคลินิกมีข้อจำ�กัดคือ ไม่สามารถระบุพยาธิสภาพของการกลืนที่ผิดปกติได้ชัดเจน และไม่สามารถประเมิน

ระดับความรุนแรงของการสำ�ลักได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยบางรายอาจมีการสำ�ลักโดยไม่แสดงอาการผิดปกติให้เห็น (silent 

aspiration) การตรวจเพิ่มเติมด้วยเครื่องมือพิเศษจึงมีบทบาทช่วยให้แพทย์ประเมินพยาธิสภาพได้ละเอียดยิ่งขึ้น และ

ประเมินระดับความสามารถการกลืนของผู้ป่วย บอกแนวทางการจัดท่าทางขณะกลืนและเทคนิคการกลืนที่เหมาะสม 

รวมถึงทดสอบประสิทธิผลของการรักษาได้อีกด้วย

18
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ภาคผนวก 1
แนวทางการประเมินภาวะโภชนาการและฟื้นฟูผู้ป่วย

ที่มีปัญหาการกลืนลำ�บากจากโรคทางระบบประสาท

คำ�แนะนำ� 

ควรมีการคัดกรองและประเมินภาวะทุพโภชนาการภายใน 72 ชั่วโมง (ข 1, ++) หลังจากเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล เพื่อผู้ป่วยจะได้รับการดูแลทางโภชนบำ�บัดโดยทันที

การคัดกรองภาวะทุพโภชนาการ*  โดยแบบคัดกรองที่เป็นที่ยอมรับ ประกอบด้วยคำ�ถาม  4  ข้อ ดังนี้

1.	 ผู้ป่วยมนี้ำ�หนักตัวลดลง โดยไม่ได้ตั้งใจในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่

2.	 ผู้ป่วยได้รับอาหารน้อยกว่าที่เคยได้ (> 7 วัน)

3.	 BMI < 18.5 หรือ > 25.0 กิโลกรัม/เมตร2  หรือไม่

4.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะโรควิกฤตหรือกึ่งวิกฤตร่วมด้วยหรือไม่

ผลการคัดกรอง
� ถา้ตอบใช่ > 2 ข้อ ทำ�การประเมินภาวะโภชนาการต่อ หรือปรึกษานักกำ�หนดอาหาร/ทีมโภชนบำ�บัด

� ถา้ตอบใช่ < 1 ข้อ ให้คัดกรอง ซ้ำ�สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในช่วงที่อยู่ในโรงพยาบาล

* (เอกสารอ้างอิง แบบคัดกรองภาวะโภชนาการ สมาคมผู้ให้อาหารทางหลอดเลือดดำ�และทางเดินอาหารแห่ง

ประเทศไทย - SPENT Nutrition Screening Tool)

การประเมินภาวะทุพโภชนาการ  
เป็นการประเมินอย่างละเอียดโดยนักโภชนาการ/นักกำ�หนดอาหาร เพื่อให้ได้ข้อมูลระดับความเสี่ยงของภาวะ

ทุพโภชนาการ เพื่อนำ�มาวินิจฉัยภาวะโภชนาการ และวางแผนโภชนบำ�บัดที่เหมาะสมต่อไป โดยมีหัวข้อหลักในการ

ประเมิน ดังนี้ 

•	 การวัดสัดส่วนของร่างกาย (Anthropometry Assessment)

•	 การตรวจทางชีวเคมีและการประเมินทางคลินิก (Biochemical and Clinical Assessment) 

•	 การประเมินอาหารบริโภค (Dietary Assessment)

•	 การประเมินโรคร่วมและเมตาบอลิซึม

ซึ่งแบบประเมินภาวะทุพโภชนาการที่เป็นที่ยอมรับในปัจจุบัน เช่น Nutrition Alert Form (NAF) (ภาคผนวก 2) 

แบบประเมินภาวะโภชนาการ NT2013 (ภาคผนวก 3)
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ภาคผนวก 4
การประเมินช่องปากของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก ควรได้รับการประเมินสภาวะสุขภาพช่องปาก เพื่อวางแผนการดูแลเฉพาะบุคคล และ

ได้รับการทำ�ความสะอาดช่องปากประจำ�วันเป็นประจำ�สม่ำ�เสมอ นอกจากนี้หากผลการประเมินสภาวะสุขภาพช่องปาก

พบว่า ผู้ป่วยมีความจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาทางทันตกรรม เช่น การขูดหินน้ำ�ลาย อุดฟัน ถอนฟัน การใชน้้ำ�ลายเทียม 

การกระตุ้นต่อมน้ำ�ลายเพื่อเพิ่มความชุ่มชื้นในช่องปาก การตกแต่งแผลเป็นภายในช่องปากที่เกิดจากการผ่าตัด ทีมสหสาขา

วิชาชีพสามารถส่งปรึกษาทันตบุคลากรเพื่อจัดบริการดังกล่าวให้กับผู้ป่วยต่อไป 

ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บากที่มีภาวะเจ็บป่วยร่วม ดังนี้ 	

•	 ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสายยาง (gastric or nasal tubes)

•	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับประทานอาหารหรือน้ำ�ทางปากเลย (nil-by-mouth)

•	 ผู้ป่วยที่ได้รับการบำ�บัดด้วยออกซิเจน (oxygen therapy)

•	 ผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบำ�บัด (receiving chemotherapy)

•	 ผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต่ำ� (immunocompromised)

•	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้พบทันตบุคลากรมาเป็นเวลานานเพราะมีความเสี่ยงต่อการสำ�ลัก ขณะได้รับการรักษาทางทันตกรรม

•	 ผู้ป่วยที่ต้องได้รับอาหารเสริมหรือ thickener ที่มีส่วนผสมของแป้งและน้ำ�ตาล

•	 ผู้ป่วยที่โรคปริทันต์อักเสบ (รำ�มะนาด/periodontitis) ที่มีฟันมากกว่า 10 ซี่ เหงือกบวมแดงอักเสบมาก 

•	 ผู้ป่วยที่มีคราบที่ลิ้น (tongue coating) 

•	 ผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทียมเวลานอน 

เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงมากขึ้นที่จะมีปัญหาสุขภาพช่องปาก มีปริมาณของเชื้อโรคที่มีความรุนแรงมากกว่า

ผู้ป่วยกลืนลำ�บากทั่วไป มีความเสี่ยงการติดเชื้อสูง ทำ�ให้เสี่ยงต่อภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสำ�ลักมากยิ่งขึ้น

การประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก
แบบประเมิน

1.	 Brief Oral Health Status Examination (BOHSE) 

2.	 Modified BOHSE 

BOHSE ได้ทำ�การทดสอบในประชากรสูงอายุในระบบการดูแลระยะยาวโดยทั่วไป (long-term care setting) 

รวมถึงประชาการที่มีภาวะสมองเสื่อม (cognitively impaired)

3. Revised Oral Assessment Guide (ROAG) ทำ�การทดสอบกับผู้ป่วยสูงอายุสถานบำ�บัดโรคหลอดเลือดสมองใน 

(stroke rehabilitation setting) 

(ข้อ 1-3 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Specialist Unit for Review Evidence (SURE) ของคณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย Cardiff เมื่อปี พ.ศ. 2558 สรุปว่าแบบการประเมินสภาวะสุขภาพช่องปากที่ได้รับการ

ทดสอบความเที่ยงตรงแล้วมีทั้งหมด 3 เครื่องมือ)

4. Oral Health Risk Assessment (OHRA) ดู ภาคผนวก 5 เป็นแบบเวชปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่มีภาวะ

กลืนลำ�บากโดยตรงเพียงฉบับเดียวที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ของ All Wales Special Interest Group Special Oral 

Health Care (SIG) ตีพิมพ์เมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2557 ซึ่ง SIG แนะนำ�ให้ใช้แบบตรวจประเมิน OHRA 	 ซึ่งจะช่วย

ระบุปัญหาและนำ�ไปสู่การทำ�แผนการดูแลรักษาเฉพาะบุคคล (individualized care plan) SIG ระบุว่าพยาบาลหรือ
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บุคลากรสาธารณสุขสาขาอื่น ๆ สามารถนำ�แบบฟอร์ม OHRA ไปใช้ได้หรือจะดัดแปลงให้เข้ากับบริบทของแต่ละองค์กร

ก็ได้ หลังจากประเมินแล้วผู้ดูแลและบุคลากรสาธารณสุขจะสามารถตัดสินใจเลือกแผนการดููแลสุขภาพช่องปากที่เหมาะสม

ต่อไป และพิจารณาส่งปรึกษาทันตแพทย์เพื่อรับการรักษาหรือคำ�ปรึกษากรณีเร่งด่วน โดย SIG ได้แบ่งแผนการดูแล (care 

plan) ออกเป็น 2 แผน ได้แก่ 

1.	 แผนดูแลสุขภาพช่องปากพื้นฐานสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก  

2.	 แผนดูแลสุขภาพช่องปากสำ�หรับผู้ป่วยที่ใส่สายยางให้อาหาร/ใส่เครื่องช่วยหายใจ 

อย่างไรก็ตาม OHRA ยังคงเป็นเครื่องมือที่ไม่มีผลงานวิจัยทดสอบความเที่ยงตรงรองรับ 

5. Oral Health Assessment Tool (OHAT) ดู ภาคผนวก 6 ได้ทำ�การทดสอบในประชากรสูงอายุในระบบ

การดูแลระยะยาวโดยทั่วไป (long-term care setting) รวมถึงประชาการที่มีภาวะสมองเสื่อม (cognitively impaired) 

Koichiro Matsuo และคณะ (พ.ศ. 2557) แห่งมหาวิทยาลัย Fujita ในประเทศญี่ปุ่น ได้เผยแพร่เอกสารออนไลน์โดย

ได้ทำ�การดัดแปลงแบบประเมินจาก OHAT พร้อมรูปภาพทางคลินิกและได้ตีพิมพ์ผลการทดสอบความเที่ยงตรงแล้ว

กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บากโดยตรง สำ�หรับ OHAT ภาษาไทยนั้น ได้ทำ�การทดสอบความเที่ยงตรงแล้วเช่นกัน 

แต่เป็นกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในระบบการดูแลระยะยาวที่อาศัยอยู่ที่บ้าน ซึ่งหากต้องการขอใช้ OHAT ฉบับภาษาไทย 

สามารถส่งเอกสารคำ�ร้องเป็นบันทึกข้อความไปได้ที่มหาวิทยาลัยนเรศวร ซึ่งเป็นเจ้าของลิขสิทธิ์วิทยานิพนธ์และเครื่องมือ 

OHAT ฉบับภาษาไทยอย่างเป็นทางการ (ติดต่อ ผศ.ทพญ.ดร.จุฑารัตน์ ฉิมเรือง : jutharatc@nu.ac.th)

ความถี่ในการประเมิน

Specialist Unit for Review Evidence (SURE) ของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย Cardiff ระบุว่า 

guideline ของทุกประเทศเขียนว่าต้องทำ�การประเมินสุขภาพช่องปากเป็นประจำ�แต่ส่วนน้อยระบุความถี่ในการประเมิน 

มี 2 guideline ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองระบุว่า ความประเมินเป็นประจำ�ทุกวันในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผูป้่วย

ที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ (mechanically-ventilated) ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปนั้น แต่ละ guideline แนะนำ�ช่วงเวลาความถี่

ต่างกันมาก พบการแนะนำ�ให้ตรวจประเมินสุขภาพช่องปากทุก 1 เดือน ใน 2 guideline ไปจนถึงทุก 6 เดือน ในอีก 1 

guideline โดยมี 1 guideline แนะนำ�ให้ผู้ตรวจประเมินเป็นทันตบุคลากร แต่อีก 6 guideline แนะนำ�ให้พยาบาลวิชาชีพ

หรือผู้ที่ได้รับการอบรมมาแล้วเป็นผู้ตรวจประเมินสุขภาพช่องปาก

c
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ภาคผนวก 5
แบบประเมินสุขภาพช่องปาก  (Oral Health Risk Assessment)

คำ�ถามเพื่อประเมินความเสี่ยง
ต่อปัญหาสุขภาพช่องปาก

คำ�ตอบ หมายเหตุ

1. มีฟันธรรมชาติหรือไม่

2. มีฟันเทียมชนิดถอดได้หรือไม่

3. มีความเสี่ยงสูง (High risk) ต่อการสำ�ลัก

•	 ไอหรือสำ�ลักหลายครั้งขณะรับประทาน

อาหารหรือดื่มน้ำ� (Episodes of choking/

coughing eating or drinking)

•	 มีประวัติการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ

เมื่อไม่นานมานี้

•	 ได้รับอาหารปั่น (Pureed) หรือ Thickened 

drinks

•	 ไม่ได้รับประทานอาหารทางปาก (Nil by 

mouth)

•	 ได้รับอาหารทาง NG Tube, PEG, IV route 

•	 ใส่ท่อ/เครื่องช่วยหายใจ

4. จะต้องได้รับอาหารเสริมมากกว่า 3 สัปดาห์	

5. มีปัญหาในช่องปาก เช่น เป็นแผล ปากแห้ง 

มีกลิ่นปาก เหงือกบวม ถ้ามี โปรดเขียนระบุ

ลักษณะปัญหา

6. ต้องการการรักษาทางทันตกรรมอย่างเร่งด่วน

7. ได้รับยาที่มีผลข้างเคียงทำ�ให้เกิดภาวะ

ปากแห้ง น้ำ�ลายน้อย

8. ต้องการความช่วยเหลือในการดูแลทำ�ความ

สะอาดช่องปาก

ดำ�เนินการตามแผนการดูแล

สุขภาพช่องปากพื้นฐานสำ�หรับ  

ผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากหรือส่งต่อ

ทีมทันตบุคลากร

ดำ�เนินการตามแผนการดูแล

สุขภาพช่องปากสำ�หรับผู้ป่วยที่

ใส่สายยางให้อาหาร/เครื่องช่วย

หายใจและ/หรือ ส่งต่อเพื่อประเมิน

และบำ�บัดภาวะกลืนลำ�บาก

*กรุณาแนบสำ�เนาผลการวินิจฉัย

และแผนดูแลสุขภาพช่องปากให้

ทีมทันตบุคลากร

ปรึกษาทีมทันตบุคลากรเรื่อง

การป้องกันโรคฟันผุด้วยการลด

ปัจจัยเสี่ยงและใช้ฟลูออไรด์เสริม

ส่งต่อทีมทันตบุคลากรเพื่อรักษา 

(โปรดลงวันที่เมื่อทำ�การนัด

ทันตแพทย์แล้ว)

ปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณาปรับ

เปลี่ยนยา

จัดหาและฝึกทักษะให้ดูแล

…....

ไม่ใช่

…....

ไม่ใช่

…....

ไม่ใช่

…....

ไม่ใช่

…....

ไม่ใช่

…....

ใช่

…....

ไม่ใช่

…....

ไม่ใช่

…....

ใช่

…....

ใช่

…....

ใช่

…....

ใช่

…....

ใช่

…....

ไม่ใช่

…...

ใช่

…...

ใช่
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คำ�ถามเพื่อประเมินความเสี่ยง
ต่อปัญหาสุขภาพช่องปาก

คำ�ตอบ หมายเหตุ

9. พบทันตแพทย์เป็นประจำ� 

(โปรดระบุชื่อและที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ทันตแพทย์

ประจำ�ตัว)   ………………………………….​

…………………………………………….....

พบทันตแพทย์ครั้งล่าสุดเมื่อไหร่

(โปรดระบุ)..............................

ส่งต่อทีมทันตบุคลากร เพื่อการ

ตรวจประจำ�ปี (โปรดลงวันที่เมื่อ

ทำ�การนัดทันตแพทย์แล้ว)

…………………………………

…....

ใช่

…....

ไม่ใช่

กรุณาดำ�เนินการและติดตามผล
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ภาคผนวก 7
การตรวจประเมินทางกายภาพบำ�บัด

การซักประวัติ  ข้อมูลสำ�คัญที่ควรได้จากการซักประวัติ เช่น ความสามารถในการรับประทานอาหาร การดื่มน้ำ� การออกเสียง 

การไอ การขับเสมหะ กลืนน้ำ�ลาย เป็นต้น

การตรวจร่างกายทางกายภาพบำ�บัด

การประเมิน	                   วิธีการตรวจ	             ผลของการตรวจ             เงื่อนไขสำ�คัญ

1. การทดสอบสัญญาณชีพ

•	 อัตราการเต้นของหัวใจ

•	 ความดันโลหิต

•	 อัตราการหายใจ

•	 อุณหภูมิ

2. สภาวะโดยทั่วไป

•	 รูปร่าง

•	 การรู้สติ

	

Follow command

Cooperation

•	 การสื่อสาร

•	 การเปลี่ยนแปลงของ

ผิวหนัง

•	 แนวการทรงท่าในท่านั่ง 

(sitting posture alignment)

Head and neck control

One side neglect

ตรวจวัด

•	 ชีพจร

•	 ความดันโลหิต

•	 อัตราการหายใจ

•	 อุณหภูมิ

•	 สังเกต

•	 สังเกตและพูดคุย

•	 สังเกตและพูดคุย

•	 สังเกตและพูดคุย

•	 สังเกตและพูดคุย

•	 สังเกต คลำ�

•	 วัดเส้นรอบวง

•	 สังเกต

•	 สังเกตในท่านั่ง

•	 สังเกต	

ปกติ / ผิดปกติ

ระบุ ...............................

Normal/Hyposthenic/ 

Hypersthenic built

•	 Alert/ Drowsiness/ 

Stupor/ Semicoma/ 

Coma

ระบุ.....................

•	  good/fair/poor

•	 ปกติ/ผิดปกติ

ระบุ ...............................

•	 ปกติ/ผิดปกติ

•	 ดูลักษณะท่าทางใน

การนั่ง

•	 ปกติ/ผิดปกติ

•	 ปกติ/ผิดปกติ

ตรวจประเมิน

ซ้ำ� เมื่อพบ

อาการผิดปกติ

บวม 

(ระบตุำ�แหน่ง

และสาเหตุ)
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การประเมิน	                   วิธีการตรวจ	             ผลของการตรวจ             เงื่อนไขสำ�คัญ

อุปกรณ์ที่ติดมากับตัวผู้ป่วย 

เช่น 

•	 Nasogastric tube   

(NG tube)

•	 Foley’s catheter

•	 Tracheostomy tube

•	 Gastrostomy 

•	 Monitoring catheter

3. ระบบทางเดินหายใจ

4. สภาวะของกล้ามเนื้อ

-ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

(Muscle tone)

5. การผิดรูปของข้อต่อ   

(Deformity of joint)

6.  ความเจ็บปวดของกล้าม

เนื้อและข้อต่อ 	

•	 สังเกต

•	 การดู

•	 breathing pattern

•	 chest shape 

•	 การฟัง Lung sound

•	 การคลำ�

•	 Chest movement/

expansion

•	 การเคาะ 

•	 ประสิทธิภาพในการไอ

•	 Passive Movement

•	 สังเกตขณะผู้ป่วย

ทำ�การเคลื่อนไหว

ด้วยตนเอง

•	 การคลำ�

•	 การสังเกต

•	 การเคลื่อนไหว

บริเวณข้อต่อ

•	 การคลำ�

•	 มี / ไม่มี

•	 ปกติ / ผิดปกติ

ระบุ ...............................

•	 มีประสิทธิภาพ/ไม่มี

ประสิทธิภาพ

•	 Hypotone (อ่อนปวกเปียก)

•	 Normal (ปกติ)

•	 Hypertone (มีความ

ตึงตัวของกล้ามเนื้อ

มากกว่าปกติ) ตรวจตาม 

Modified Ashworth 

Scale

•	 Normal

•	 Deformity

•	 Normal

•	 Pain

•	 ระบุประเภท  

หรือชนิด

     ของอุปกรณ์  

     ต่าง ๆ

กล้ามเนื้อสำ�คัญ

คือ กล้ามเนื้อ

หน้า คอ และ

รยางค์ส่วนบน

•	 ระบุความผิด

ปกติ

•	 กรณี pain 

(ระบุตำ�แหน่ง

และสาเหตุ

การเจ็บปวด)
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การประเมิน	                   วิธีการตรวจ	             ผลของการตรวจ             เงื่อนไขสำ�คัญ

7. การรับความรู้สึก

•	 ความรู้สึกเจ็บปวด 

(Pain)

•	 ความรู้สึกสัมผัส 

(Touch)

•	 การรับรู้ข้อต่อ 

     (Proprioceptive)

8. การตรวจพิเศษ (Special 

testing)

Clonus sign

Babinski’s sign

Deep tendon reflex sign

9. กำ�ลังกล้ามเนื้อ/

การควบคุมการเคลื่อนไหว

ของกล้ามเนื้อ 

(Manual muscle power/

movement control)

10. การทรงตัวในท่านั่ง

(Sitting balance)

•	 ใช้วัตถุปลายแหลม 

เช่น เข็มทิ่มเบา ๆ

•	 ใช้สำ�ลีลูบเบา ๆ

•	 การทดสอบการรับรู้ 

ข้อต่อ (Proprioceptive 

Test)

•	 passive movement

•	 ใช้วัตถุปลายแหลม

แต่ไม่คมขีดบริเวณ 

lateral border of foot 

เข้าไปยังด้าน medial

•	 ใช้ไม้เคาะ jerk เคาะ

บริเวณ tendon ของ

กล้ามเนื้อ biceps, 

triceps, brachiora-

dialis, quadriceps, 

achillis

•	 ทดสอบการเคลื่อนไหว

ตาม/ต้านแรงโน้มถ่วง

และต้านแรงภายนอก

•	 ทดสอบการทรงตัว   

ในท่านั่งแบบ static 

และ dynamic

•	 ปกติ/ลดลง/ไม่รู้สึก/

มากกว่าปกติ

•	 ปกติ/ลดลง/ไม่รู้สึก/

มากกว่าปกติ

•	 ปกติ/ลดลง/ไม่รู้สึก

•	 Positive   

•	 Negative

•	 Positive   

•	 Negative

•	 Normal reflex

•	 Hyporeflexia

•	 Hyperreflexia

•	 เกรด 0-5 

•	 Normal/good/fair/poor 

ตรวจกล้ามเนื้อปาก ลิ้น

และใบหน้า คอ ลำ�ตัว  

ระยางค์ส่วนบน และ   

ระยางค์ส่วนล่าง

•	 Normal/good/fair/poor

•	 สามารถ

สื่อสารกัน

เข้าใจได้

•	 สามารถ

สื่อสารกัน

เข้าใจได้

•	 สามารถ

สื่อสารกัน

เข้าใจได้

•	 เน้นกล้ามเนื้อ

สำ�คัญที่เกี่ยว

กับการเคี้ยว 

การกลืน

•	 กรณีรายงาน

ผลแบบอื่น ๆ 

โปรดระบุ
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ภาคผนวก 8
การประเมินและคัดกรองภาวะการกลืนลำ�บากด้วยกระบวนการทางกิจกรรมบำ�บัด

หัวข้อการคัดกรอง                         วิธีการคัดกรอง                    การแปลผล     น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

Patient status

Dry swallowing Test

Monitor :

1. Coughing/choking

2. Voice changed

3. Drooling

Water swallowing Test

Monitor :

1. Coughing/choking

2. Voice changed

3. Drooling

4. Breathlessness

5. Oxygen saturation

Dietary Test

Monitor :

1. Coughing/choking

2. Voice changed

3. Drooling

4. Oral leakage/spillage

5. Breathlessness

6. Oxygen saturation

Alertness

Sitting upright at least 

15 minutes

(with or without support)

Follow command 1 step

Cooperation

Saliva swallow 

3 ml of water 

5 ml of water

10 ml of water

50 ml of water

90 ml of water from cup

(Non stop)

Semisolid

Liquid

Solid

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

Yes, No

++

++

++

++

++

++

+

+

+

++

+

+

+
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การประเมินภาวะการกลืนลำ�บาก

เป็นการประเมินอย่างละเอียดโดยนักกิจกรรมบำ�บัดหรือผู้เชี่ยวชาญที่ผ่านหลักสูตรการอบรมด้านการกลืน

โดยเฉพาะ เพื่อให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับความสามารถด้านการกลืนของผู้ป่วยตลอดจนข้อมูลด้านความรุนแรงของภาวะกลืน

ลำ�บาก ทั้งนี้เพื่อนำ�มาวางแผนการฟื้นฟูการกลืนอย่างเหมาะสมต่อไป โดยขั้นตอนการประเมินประกอบด้วย

1.	 การประเมินความพร้อมในการฝึกกลืน ประกอบด้วย มีระดับ GCS ≥ 13 หรือมีระดับการรู้สึกตัวที่ระดับ 

Drowsiness ขึ้นไป สามารถทำ�ตามคำ�สั่ง (Follow command) ได้อย่างน้อย 1 ขั้นตอน มีช่วงความสนใจ 

(Attention span) อยู่ในช่วงที่เหมาะสม และผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการฝึก (Cooperation)

2.	 การทดสอบการกลืนด้วยน้ำ�และอาหาร

ซึ่งการประเมินด้านการกลืนโดยทั่วไปจะครอบคลุมหัวข้อหลักดังต่อไปนี้ 

1.	 General status

2.	 Position

3.	 Respiratory

4.	 Oral cavity/structure

5.	 Oro-motor function

6.	 Oral sensation

7.	 Oral reflexes

8.	 Volitional cough

9.	 Vocal quality

10.	 Volitional swallow test
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การประเมินภาวการณ์กลืนลำ�บากด้วยกระบวนการทางกิจกรรมบำ�บัด

หัวข้อการประเมิน       วิธีการประเมิน                          การแปลผล                       น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

1. General  status

2. Position

3. Respiratory 

4. Oral cavity/ 

structure  

Alertness

Follow command

Attention

Cooperativeness

Feeding

Upright position

Head and neck 

control

Habitual neck 

position

Lung

SpO
2

Tracheostomy 

tube

Throat clearing

Mouth opening

Tongue 

Lips

Buccal

Soft palate 

(say ahh)

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

� Alert    � Drowsiness   � Stupor

�  Semicoma   � Coma

� Verbal    [  ] 1 step     [  ] 2 step

� Gesture 

� unable

� Attentive   � Distractible

� Yes      � No

� NG       � OG       � PEG

� No 

� Upright

� Reclining  [  ] 30๐  [  ] 60๐  

[  ] อื่น ๆ ...........

� Good       � Fair      � Poor

� Normal

� Abnormal 

   [  ] Flexed       [  ] Lateralization Lt./Rt.     

   [  ] Extended   [  ] Rotation Lt./Rt.

� Normal     � Abnormal .............

Room air …………...........………

O
2
 supplement ...................................

� Yes      � No

� Strong     � Weak      � Absent

� Normal    � Abnormal ...............

� Normal    � Abnormal ...............

� Normal  

� Abnormal .....................................

� Normal  

� Abnormal ..................................... 

� Symmetry    

� Impaired elevate   [  ] Lt.    [  ] Rt.
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หัวข้อการประเมิน       วิธีการประเมิน                          การแปลผล                       น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

Dental prosthesis

Oral mucosa

Lips control 

Tongue control

Jaw control

Soft palate (say ahh)

Buccal

Saliva control

6.1 General sense

•	 Pressure

•	 Temperature

•	 Touch

•	 Proprioception

6.2 Special sense

•	 Sweet

•	 Salty

•	 Sour

•	 Bitter

Gag reflex

Bite reflex

Cough reflex

Swallow reflex

� Yes          � No

� Moist       � Dry 

� Phlegm   � Mouth odor

� Good      � Fair      � Poor 

� Good      � Fair      � Poor 

� Good      � Fair      � Poor 

� Good      � Fair      � Poor 

� Good      � Fair      � Poor 

� Normal   � Drooling

� Intact     � Impaired    � Lost

� Intact     � Impaired    � Lost

� Intact     � Impaired    � Lost

� Intact     � Impaired    � Lost

� Intact     � Impaired    � Lost

� Intact     � Impaired    � Lost

� Intact     � Impaired    � Lost

� Intact     � Impaired    � Lost

� Normal    

� Abnormal   [  ] Hyper  [  ] Hypo   

	           [  ] Absent

� Normal    

� Abnormal   [  ] Hyper  [  ] Hypo   

	           [  ] Absent

� Normal    

� Abnormal   [  ] Hyper  [  ] Hypo   

	           [  ] Absent

� Normal    

� Abnormal   [  ] Hyper  [  ] Hypo   

	           [  ] Absent

4. Oral cavity/ 

structure  

5. Oro-motor

functions

6. Oral sensation

7. Oral reflexes

++

++

++

++

++

++

++

++

+/-

+/-

++

++

++

++

38



Clinical Practice Guidelines: dysphagia

หัวข้อการประเมิน       วิธีการประเมิน                          การแปลผล                       น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

Observation

Laryngeal 

elevation

Water test

Dietary test 

•	 Semisolid

•	 Liquid

•	 Solid

� Strong    � Weak    � Absent

� Normal 

� Abnormal   [  ] Wet    [  ] Hoarse  

	           [  ] Aphonia 

� N/A 

� Normal   � Reduced   � Absent

� 3 ml      � 5 ml          � 10 ml   

� 50 ml    � 90 ml

� 1st         � 2nd         � 3rd

� 1st         � 2nd         � 3rd

� 1st         � 2nd         � 3rd

8. Volitional 
cough

9.Vocal quality

10. Volitional

swallow test

++

++

++

++

++

39



Clinical Practice Guidelines: dysphagia

ภาคผนวก 9
แนวทางการประเมินและบำ�บัดฟื้นฟูผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากร่วมกับปัญหาด้านภาษาและการพูด

กรณีที่แพทย์พบผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บากและสงสัยว่าอาจมีปัญหาด้านภาษาและการพูดร่วมด้วยอาการดังต่อไปนี ้

กรุณาปฏิบัติตามแนวทางการประเมินและบำ�บัดฟ้ืนฟูผู้ท่ีมีภาวะกลืนลำ�บากร่วมกับปัญหาด้านภาษาและการพูด 

สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์

: ด้านภาษา: ผู้ป่วยอาจมีความบกพร่องทางภาษาอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน เช่น การฟังเข้าใจ

คำ�พูด การพูดด้วยตนเอง การพูดตามผู้อื่น การอ่านหรือการเขียน เป็นต้น

 หากพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะความบกพร่องทางภาษา ดังต่อไปนี้

•	 พูดไม่เป็นความ

•	 สื่อสารไม่ได้

•	 ฟังผู้อื่นไม่เข้าใจ

•	 พูดตามไม่ได้

: ด้านการพูด: การพูดไม่ชัดที่เกิดจากความผิดปกติในการควบคุมกล้ามเนื้อที่ช่วยในกลไกการพูด เนื่องจาก

มีอาการอ่อนแรง อัมพาตของกล้ามเนื้อ การเคลื่อนไหวที่ช้าไม่ประสานกัน และ/หรือความตึงตัวของกล้ามเนื้อผิดปกติ 

อาจพบความผิดปกติในกลไก การพูดอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างร่วมกัน หรือพูดไม่ชัดแบบมีความบกพร่องของ

สมองที่ควบคุมโปรแกรมการพูด หากพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะความบกพร่องทางการพูด ดังต่อไปนี้

•	 มีความผิดปกติในการออกเสียง

•	 พูดไม่ชัด ทำ�ให้ฟังไม่เข้าใจ
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การตรวจประเมินความสามารถทางการสื่อความหมายและการกลืน

การประเมิน                        วิธีการประเมิน                      ผลของการตรวจ          เงื่อนไขสำ�คัญ

1. ประเมินโครงสร้าง

และการทำ�งานของ

อวัยวะท่ีใช้ในการพูด

และการกลืน ได้แก่

•	 ริมฝีปาก

•	 ลิ้น

•	 ฟัน

•	 เพดานปาก

•	 ขากรรไกร

•	 ลิ้นไก่

•	 คอ

2. ประเมินการพูด

1.1 การสังเกตรูปร่าง ขนาด 

ตำ�แหน่ง ความสมมาตร

1.2 มี Tracheostomy tube, 

Nasogastric tube (NG tube) 

และอื่น ๆ หรือไม่

1.3 ประเมินการทำ�งาน

•	 อ้าปากกว้าง

•	 แลบลิ้นยาว

•	 ลิ้นแตะมุมปากซ้ายขวา

•	 ห่อปาก

•	 ยิ้มเหยียดปาก

1.4 Strength of muscle tone 

•	 ใช้ไม้กดลิ้นต้านแรง ขณะให้     

ผู้ป่วยแลบลิ้น ยกลิ้น หรือลิ้น

แตะมุมปากซ้าย-ขวา

•	 ใช้นิ้วมือต้านแรงขณะให้ผู้ป่วย

ปิดปากแน่น และอ้าปากกว้าง

ปกติ/ไม่ปกติ 

ระบ ุ ...........................

มีิ/ไม่มี

ระบุ............................

ระยะการเคลื่อนไหว 

(Range of motion)

•	 Full ROM

•	 Limited ROM

•	 ปกติ

•	 Hypotonic

•	 Hypertonic

เข้าใจคำ�สั่งหรือ

เลียนแบบได้

เข้าใจคำ�สั่งหรือ

เลียนแบบได้

2.1 การหายใจ (Respiration)

2.1.1 ลักษณะการหายใจ

ขณะพัก

•	 การสังเกตการหายใจ    

(หายใจเข้าท้องป่อง หายใจออก

ท้องยุบ)

•	 นับอัตราการหายใจ (ครั้ง/นาที)

หมายเหตุ : เทียบกับค่าปกติของ

อัตราการหายใจขณะพักของ

ผู้ใหญ่ 12-20 ครั้ง/นาที

•	 ถูกต้อง/ไม่ถูกต้อง

•	 ปกติ/ไม่ปกติ
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2.1.2 ลักษณะการหายใจ

ขณะพูด

•	 การสังเกตการหายใจ    

(หายใจเข้าท้องป่อง หายใจออก

ท้องยุบ)

•	  ให้นับเลข 1,2,3,... ใน 1 ช่วง

ลมหายใจ หากนับได้น้อยกว่า 

10 ถือว่าไม่เพียงพอ

2.1.3 การควบคุมลมหายใจออก

ขณะเป่า

•	 เป่าเทียนให้ดับ

•	 ให้เป่ากระดาษโดยให้กระดาษ

ปลิวอยู่ตลอดเวลา หรือเป่า

กังหันลมให้หมุนอยู่ตลอดเวลา 

ให้นานที่สุด

การประเมิน                        วิธีการประเมิน                      ผลของการตรวจ          เงื่อนไขสำ�คัญ

2. ประเมินการพูด เข้าใจคำ�สั่ง•	 ถูกต้อง/ไม่ถูกต้อง

•	 เพียงพอ/ไม่เพียงพอ

- ทำ�ได้/ทำ�ไม่ได้

- จับเวลาและจดบันทึก

ระยะเวลาที่เป่าได้ 

(วินาที)

2.1 การออกเสียง (Phonation)

2.2.1 คุณภาพเสียง 

(Voice quality)

•	 ให้ออกเสียง อา อู หรือ อี ยาว ๆ 

      สังเกตคุณภาพเสียงว่าคุณภาพ  

      เสียงดีหรือไม่มีเสียง มีเสียง 

      แหบแห้ง เสียงผิดปกติ เสียง

      เหมือนมนี้ำ�ในคอ

2.2.2 ความดัง (Loudness)

สังเกตจากการสนทนา

•	 เสียงดังเกินไป

•	 เสียงเบาเกินไป

•	 ควบคุมความดัง-เบาของเสียง

ไม่ได้

2.2.3 โทนเสียง (Tone)

สังเกตจากการสนทนา

- monotone

- เสียงต่ำ�เกินไป

- เสียงสูงเกิน

ปกติ/ไม่ปกติ 

ระบ ุ ...........................

ปกติ/ไม่ปกติ 

ระบ ุ ...........................

ปกติ/ไม่ปกติ 

ระบ ุ ...........................

เข้าใจคำ�สั่ง
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2.3 การก้องกำ�ทอนของเสียง (Resonation)

2.3.1 การควบคุมเสียงขึ้นจมูก

สังเกตจากการสนทนา

•	 ผู้ป่วยมีเสียงขึ้นจมูกมากเกินไป/ 

เสียงขึ้นจมูกน้อยเกินไป เช่น 

เสียงอู้อี้เหมือนเป็นหวัด

ปกติ/ไม่ปกติ 

ระบ ุ ...........................

	 2.4 การแปรเสียง (Articulation)

2.4.1 ประเมินเสียงพูดไม่ชัด

สังเกตจากการสนทนา
พูดชัด/พูดไม่ชัด

ระบ ุ ...........................

2.1 การหายใจ (Respiration)

3. การประเมินภาษา 3.1 การพูดเอง

•	 สนทนากับผู้ป่วย เช่น ชื่ออะไร 

บ้านอยู่ที่ไหน เดินทางมาอย่างไร 

มากับใคร เป็นต้น

3.2 การฟังเข้าใจ

•	 ทำ�ตามคำ�สั่ง 1-2 ขั้นตอน เช่น     

ชี้อวัยวะ ชี้รูปภาพสิ่งของ

3.3 การพูดตาม

•	 ให้พูดตามระดับคำ� วลี หรือ

ประโยคที่ใช้ในชีวิตประจำ�วัน

3.4 เรียกชื่อคำ�ศัพท์

•	 ให้ผู้ป่วยดูรูปและบอกชื่อคำ�ศัพท์

3.5 นำ�คำ�ศัพท์

•	 นึกชื่อสัตว์ด้วยตนเองอย่างน้อย 

10 คำ� ภายใน 30 วินาที

3.6 การอ่าน

•	 ให้อ่านวลีหรือประโยคสั้น ๆ ง่าย ๆ

3.7 การเขียน

•	 ให้เขียนชื่อ-สกุล หรือคำ�ศัพท์  

ง่าย ๆ

ทำ�ได้/ทำ�ไม่ได้

ระบ ุ ...........................

3.5 และ 3.6 

เฉพาะผู้ป่วยที่

เคยอ่านและ/

หรือเขียนได้ 

มาก่อน

43



Clinical Practice Guidelines: dysphagia

การประเมิน                        วิธีการประเมิน                      ผลของการตรวจ          เงื่อนไขสำ�คัญ

4. ข้อมูลอื่น ๆ 4.1 การมอง (Vision)

•	 การสังเกต

•	 ศึกษาจากเวชระเบียน

4.2 การฟัง (Hearing)

•	 สังเกตพฤติกรรมการฟัง

•	 ผลตรวจการได้ยิน

•	 ศึกษาจากเวชระเบียน

4.3 ความคิด ความเข้าใจ 

(Cognitive function)

•	 สังเกตพฤติกรรม

•	 ผลการประเมิน TMSE หรือ 

MMSE จากเวชระเบียน

ปกติ/ไม่ปกติ 

ระบ ุ ...........................
ถ้าพบความ

ผิดปกติและไม่ได้

ตรวจ แนะนำ�ให้

ปรึกษาแพทย์

ปกติ/ไม่ปกติ ถ้าพบความ

ผิดปกติหรือไม่ได้

ตรวจ แนะนำ�ให้

ปรึกษาแพทย์

ปกติ/ไม่ปกติ ถ้าพบความ

ผิดปกติหรือไม่ได้

ตรวจ แนะนำ�ให้

ปรึกษาแพทย์หรือ

พบผู้เชี่ยวชาญ

เพื่อรับการประเมิน

เพิ่มเติม

หมายเหตุ  : 	

•	 การประเมินผู้ป่วย ผู้ป่วยควรให้ความร่วมมือในการตรวจประเมิน

•	 การประเมินผู้ป่วย ญาติหรือผู้ดูแล ควรอยู่ร่วมในการประเมินด้วย เพราะเป็นการช่วยลดปัญหาในการสื่อสาร

ภาษาถิ่น

c
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ภาคผนวก 10
คำ�แนะนำ� แนวทางการประเมินภาวะโภชนาการและฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืนลำ�บาก

การคัดกรองและ

ประเมินภาวะทุพ

โภชนาการ

หากผู้ป่วยมีภาวะ

ทุพโภชนาการหรือมี

ความเสี่ยง

กรณีที่มีผู้ป่วยภาวะ

กลืนลำ�บากและ

สามารถฝึกกลืนได้

•	 ควรมีการคัดกรองและ

ประเมินภาวะทุพโภชนาการ

ภายใน 72  ชั่วโมง

•	 ควรการประเมินภาวะ

โภชนาการอย่างละเอียด เพื่อ

นำ�มาวินิจฉัยภาวะโภชนาการ 

และวางแผนโภชนบำ�บัดที่

เหมาะสมต่อไป  

•	 ควรได้รับโภชนบำ�บัดเฉพาะ

บุคคล

•	 ควรได้รับอาหารและเครื่องดื่ม

ดัดแปลงเนื้อสัมผัส

ข1

ข1

ง1

ง1

++

++

++

++

1.	 หากผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการหรือมีความเสี่ยงควรได้รับโภชนบำ�บัดเฉพาะบุคคล โดยมีผู้เชี่ยวชาญทางด้าน

โภชนาการดูแลและติดตามเเผนการรักษา (แผนภูมิ 3)

2.	 กรณีท่ีมีผู้ป่วยภาวะกลืนลำ�บากควรได้รับอาหารและเครื่องดื่มดัดแปลงเน้ือสัมผัสตามเกณฑ์มาตรฐาน

สำ�หรับผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก IDDSI (ภาคผนวก 11)

คุณภาพหลักฐานและน้ำ�หนักคำ�แนะนำ�
แนวทางการประเมินภาวะโภชนาการและฟื้นฟูผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืนลำ�บากจากโรคทางระบบประสาท

หัวข้อ
แนวทางการประเมินภาวะ

โภชนาการและฟื้นฟูทาง

โภชนาการ

คุณภาพหลักฐาน น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�
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แนวทางการประเมินภาวะโภชนาการและฟื้นฟูผู้ป่วย
ที่มีปัญหาการกลืนลำ�บากจากโรคทางระบบประสาท

ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

อาหารทางสายให้อาหาร

•	 อาหารปั่นผสม

•	 อาหารทางการแพทย์

อาหารทางสายร่วม IDDSI

(โดยแพทย์หรือนักกิจกรรมบำ�บัด

เป็นผู้กำ�หนด)

คัดกรองและประเมินภาวะโภชนาการ
ทุก  3-7  วัน

วางแผน   ตั้งเป้าหมายด้านโภชนาการ

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ

ภาวะทุพโภชนาการในระดับสูง

และมีภาวะกลืนลำ�บากร่วม

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะ

ทุพโภชนาการในระดับสูงและ

ไม่มีภาวะกลืนลำ�บากร่วมแล้ว

ผู้ป่วยที่กินอาหาร

ทางปากไม่ได้

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง

ต่อภาวะทุพโภชนาการ

ในระดับปานกลางถึงต่ำ�

อาหารทางสายให้

อาหาร

•	 อาหารปั่นผสม

•	 อาหารทางการ

แพทย์

•	 อาหารทางสายให้

อาหาร

•	 อาหารและเครื่องดื่ม

ดัดแปลงเนื้อสัมผัส

ตามมาตรฐาน IDDSI

•	 การให้คำ�ปรึกษาทาง

โภชนาการ

•	 อาหารเสริมทางปาก 

(Oral Nutrition Sup-

plement)

•	 การประเมนิทาง

โภชนาการ

•	 การเฝ้าระวัง

ให้ได้รับสาร

อาหารครบถ้วน

ติดตามผล

บรรลุเป้าหมาย

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถฝึกกลืนได้ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถฝึกกลืนได้

ปรึกษาแพทย์

พิจารณา
สิ้นสุดโปรแกรม

ไม่ใช่ ใช่

พบปัญหา

แผนภูมิที่ 3
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ภาคผนวก 11
มาตรฐานอาหารสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก 

(International Dysphagia Diet Standardization Initiative; IDDSI)

Cichero, J. A., Lam, P., Steele, C. M., Hanson, B., et al. (2017). Development of international terminology and 

definitions for texture-modified foods and thickened fluids used in dysphagia management: the IDDSI frame-

work. Dysphagia, 32(2), 293-314.
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ระดับ รายละเอียด ตัวอย่างเช่น วิธีการทดสอบ

ตารางแสดงมาตรฐานอาหารสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก IDDSI 

ประเภทเครื่องดื่ม ฉบับย่อ

0 เหลว/ไม่หนืด

(Thin)

•	 ไหลเหมือนน้ำ�

•	 ไหลเร็ว

•	 สามารถดูดได้จากจุกนม    

ดื่มได้จากแก้วหรือดูดได้จาก

หลอด

น้ำ�เปล่า

น้ำ�สมุนไพร

น้ำ�หวานเจือจาง

น้ำ�ผลไม้เจือจาง

น้ำ�ซุปใสกรอง

ทดสอบโดยใส่

ของเหลวในกระบอก

ฉีดยาขนาด 10 มล.

ของเหลวจะไหลหมด

ได้ภายใน 10 วินาที

โดยไม่พบของเหลว

เหลือค้างในกระบอก

ฉีดยา

1 หนืดเล็กน้อย

(Slightly Thick)

•	 หนืดกว่าน้ำ�

•	 ต้องใช้แรงในการดูดหรือดื่ม

มากกว่าเครื่องดื่มระดับ 0

•	 สามารถไหลผ่านหลอด 

กระบอกฉีดยาและจุกนม

น้ำ�ข้าว

น้ำ�ผลไม้ไม่มีกาก

ทดสอบโดยใส่

ของเหลวในกระบอก

ฉีดยาขนาด 10 มล.

ของเหลวจะเหลือค้าง

ประมาณ 1-4 มล.

หลังจากปล่อยให้

ไหลใน 10 วินาที

2 หนืดน้อย

(Mildly Thick)

•	 ไหลจากช้อนได้

•	 สามารถจิบได้ เทออกจาก

ช้อนได้เร็ว แต่ช้ากว่าของเหลว

ระดับ 1

•	 สามารถดูดผ่านหลอดที่มีขนาด

เส้นผ่าศูนย์กลาง 5.3 มม.

นมเปรี้ยว

นมขาดมันเนย
ทดสอบโดยใส่

ของเหลวในกระบอก

ฉีดยาขนาด 10 มล. 

ของเหลวจะเหลือค้าง

ประมาณ 4-8 มล.

หลังจากปล่อยให้

ไหลใน 10 วินาที

3 หนืดปานกลาง

(Moderately 

Thick)

•	 สามารถดื่มจากแก้วได้

•	 สามารถดูดผ่านหลอดที่มีขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลาง 6.9 มม.

น้ำ�ผึ้ง

น้ำ�เชื่อมเข้มข้น

น้ำ�ผลไม้เข้มข้น

สมูตตี้

ทดสอบโดยใส่

ของเหลวในกระบอก

ฉีดยาขนาด 10 มล. 

ของเหลวจะเหลือ

ค้างมากกว่า 8 มล. 

หลังจากปล่อยให้

ไหลใน 10 วินาที
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ระดับ รายละเอียด ตัวอย่างเช่น วิธีการทดสอบ

4 เหลวหนืดมาก

(Extremely 

Thick)

•	 สามารถรับประทานโดยใช้ช้อนได้

(หรืออาจใช้ส้อมก็ได้)

•	 ไม่สามารถดื่มจากแก้วหรือใช้

หลอดดูดได้

•	 ไม่จำ�เป็นต้องเคี้ยว

•	 สามารถขึ้นรูปหรือจับตัวเป็น  

ก้อนได้

โยเกิร์ตชนิดตัก

พุดดิ้ง

ทดสอบ ของเหลว

ไม่สามารถไหลผ่าน

ปลายของกระบอก

ฉีดยาขนาด 10 มล. 

ออกมาได้หลังจาก

เวลาผ่านไป 10 วินาที

ระดับ รายละเอียด ตัวอย่างเช่น วิธีการทดสอบ

ตารางแสดงมาตรฐานอาหารสำ�หรับผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก IDDSI 

ประเภทอาหาร ฉบับย่อ

3 อาหารเหลวข้น

(Liquidised)

•	  เนื้อสัมผัสเนียนเป็นเนื้อเดียวกัน 

•	 ไม่สามารถจับตัวเป็นก้อน หรือ

ขึ้นรูปได้

•	 สามารถกลืนได้โดยไม่ต้องเคี้ยว

•	 ไม่สามารถตักอาหารด้วยส้อม

ได้ เนื่องจากอาหารจะไหลผ่าน    

ง่ามส้อม		

ซุปข้น ทดสอบโดยใช้ส้อม

•	 ไหลช้า ๆ ผ่านง่ามส้อม

•	 เมื่อใช้ส้อมกด ไม่เหลือ

ร่องรอยให้เห็น

•	 มีการกระจายตัวออก

เวลาหกบนพื้นเรียบ

ทดสอบด้วยการตะแคง

ช้อน

•	 ไหลง่ายเมื่อเทจากช้อน  

ไม่มีอาหารเหลือค้าง

ในช้อน

4 อาหารบดละเอียด

(Pureed)
•	 เนียนเป็นเนื้อเดียวกัน ไม่มีการ

แยกชั้นระหว่างของเหลวและ  

เนื้ออาหาร

•	 สามารถรับประทานโดยใช้ช้อนตัก

รับประทาน

•	 สามารถขึ้นรูปหรือจับเป็นก้อน  

ไม่สามารถเทไหลเป็นสายได้

•	 ไม่จำ�เป็นต้องเคี้ยว

•	 ไม่มีก้อน  ไม่เหนียว

เต้าฮวย

สังขยา

ไข่ตุ๋น

ข้าวบดละเอียด

ทดสอบโดยใช้ส้อม

•	 เมื่อใช้ส้อมตักอาหาร

สามารถติดอยู่บนส้อม

ได้ 

•	 มีอาหารเพียงเล็กน้อย

ที่หล่นลอดช่องว่าง

ระหว่างง่ามส้อม แต่ 

ไม่ไหลเป็นสายผ่าน

ง่ามส้อมต่อเนื่อง

(ต่อ)
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ระดับ รายละเอียด ตัวอย่างเช่น วิธีการทดสอบ

ทดสอบโดยใช้การ

ตะแคงช้อน

•	 อาหารตกออกจาก

ช้อนเมื่อตะแคงช้อน

และไม่เหนียวติดช้อน

5 อาหารสับ

ละเอียด&ชุ่มน้ำ�

(Minced & 

Moist)

•	 มีลักษณะนิ่ม อ่อน และชุ่มชื้น

ไม่มีของเหลวใสแยกส่วนออกมา

•	 สามารถตักเป็นก้อน หรือทำ�

เป็นรูปร่างต่าง ๆ (เช่น ปั้นเป็น

รูปบอล) วางในจานได้

•	 อาหารมีลักษณะเป็นชิ้นเล็กๆ 

(ขนาดไม่เกิน 2 มิลลิเมตร

สำ�หรับเด็กและขนาดไม่เกิน     

4 มิลลิเมตร สำ�หรับผู้ใหญ่)

•	 ใช้ลิ้นบดก้อนอาหารได้ง่าย

เนื้อสัตว์บดละเอียด

มันบด

กล้วยบด

ไข่ตุ๋น

ข้าวตุ๋นบด

ละเอียด

โจ๊ก

ทดสอบโดยใช้ส้อม

•	 เมื่อใช้ส้อมกด 

อาหารแยกตัวจาก

กันโดยง่ายและมี

อาหารลอดผ่าน

ระหว่างง่ามส้อมได้

•	 สามารถบดได้ง่าย

ด้วยส้อมโดยใช้แรง

กดเพียงเล็กน้อย  

(แรงกดต้องไม่มาก 

จนเล็บหัวแม่มือ    

ขาวซีด)

6 อาหารอ่อน&

ชิ้นเล็ก

(Soft & 

bite-sized)

•	 มีลักษณะอ่อนนุ่ม ชุ่มชื้น แต่

ไม่มีของเหลวใส ๆ แยกส่วน

ออกมา

•	 ขนาดชิ้นพอดีคำ�ในการรับ

ประทาน (ขนาดไม่เกิน 6 มม. 

สำ�หรับเด็กและขนาดไม่เกิน 

15 มม. สำ�หรับผู้ใหญ่)

•	 จำ�เป็นต้องเคี้ยวก่อนกลืน

เนื้อสัตว์ตุ๋น  

เปื่อย ๆ

ผักต้มจนเปื่อย

ผลไม้เนื้อนิ่มที่

ไม่มีเม็ด

ทดสอบโดยใช้แรงกด

จากช้อนหรือส้อม

สามารถใช้ช้อน/ส้อม

กดตัดแบ่งเป็นชิ้นเล็ก ๆ 

เมื่อใช้ฐานของช้อน/ส้อม

กดอาหาร ชิ้นเท่ากับ

เล็บของหัวแม่มือ 

(ขนาด 1.5 x 1.5 ซม.) 

โดยใช้แรงกดท่ากับแรง

ที่ทำ�ให้เล็บหัวแม่มือ

ซีดขาว อาหารจะแตก

เป็นชิ้นเล็กๆและไม่

สามารถกลับสู่สภาพ

เดิมได้
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ระดับ รายละเอียด ตัวอย่างเช่น วิธีการทดสอบ

7 อาหารธรรมดา

(Regular)
•	 อาหารปกติโดยทั่วไปทุกชนิด 

ที่เหมาะสำ�หรับแต่ละช่วงวัย

•	 สามารถรับประทานได้ด้วย

อุปกรณ์ทุกชนิด

•	 อาหารอาจมีลักษณะแข็ง 

กรอบ หรือนุ่มได้

•	 ไม่จำ�กัดขนาด 

•	 ไม่มีข้อจำ�กัดของเนื้อสัมผัส

อาหารในระดับนี้

อาหารทั่วไป ไม่จำ�เป็น

* อาหารที่

แปรสภาพได้

(Transitional 

foods)

หมายเหตุ : 

อาหารที่

แปรสภาพได้ 

สามารถใช้ได้กับ

อาหารระดับ 5-7

อาหารที่เปลี่ยนแปลงเนื้อสัมผัสได้

หรือละลายได้เมื่อผสมของเหลว 

/ น้ำ�ลาย หรือมีการเปลี่ยนแปลง

อุณหภูมิ

น้ำ�แข็ง

ไอศกรีม

เยลลี่ฝึกกลืน

ข้าวเกรียบ

ทดสอบโดยใช้ส้อม

•	 เมื่อนำ�อาหารขนาด 

1.5x1.5 ซม. เติมน้ำ� 

1 มล. ทิ้งไว้ 1 นาที 

แล้วใช้ส้อมกดด้วย

แรงที่ทำ�ให้เล็บที่หัว

แม่มือซีด อาหาร

จะแตกเป็นชิ้นเล็ก

หรือละลายและไม่

สามารถกลับสู่สภาพ

เดิมได้

•	 เมื่อกดอาหารให้

กระจายออกจะไม่

สามารถกลับคืนสู่

สภาพเดิมได้ 

•	 อาหารที่ละลายหรือ

เปลี่ยนสภาพแล้วจะ

ไม่สามารถคืนสู่สภาพ

เดิมได้ (เช่น ก้อน

น้ำ�แข็ง )
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ภาคผนวก 12
ปัญหาและการบำ�บัดฟื้นฟูทางกายภาพบำ�บัด

การบำ�บัดฟื้นฟูทาง
กายภาพบำ�บัดปัญหาที่พบ

น้ำ�หนัก

คำ�แนะนำ�

คุณภาพ

หลักฐาน

1. Vital sign instability

2. Poor follow command

3. Poor posture, alignment and   

control of head neck and trunk

4. Abnormal breathing pattern

ส่งปรึกษาแพทย์

ส่งปรึกษาสหวิชาชีพ

•	 Postural correction 

•	 Mirror/verbal feedback 

•	 sitting balance training 

(Head and neck)**

Exercise: Strengthening, 

stretching ( Head and neck 

core muscle)**

Poprioceptive stimulation

Exteroceptive -Sensation 

stimulation

Education: compensatory tech.

•	 Breathing exercise *

•	 Breathing control

•	 inspiratory muscle training*

•	 Deep Breathing exercise *

•	 Chest mobilization*

•	 Incentive spirometer*

•	 Positioning**

•	 Coughing training*

•	 Breathing exercise*

•	 huffing 

•	 cough assist machine

(ง1)

(ง1)

(ข2)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ข2)

(ง1)

(ง1)

(ก2)

(ง1)

(ง1)

(ก2)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

++

++

++

++

++

+

+/-

++

+

+/-

++

+

+/-

+/-

++

++

+/-

+/-
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การบำ�บัดฟื้นฟูทาง
กายภาพบำ�บัดปัญหาที่พบ

น้ำ�หนัก

คำ�แนะนำ�

คุณภาพ

หลักฐาน

7. Secretion obstruction

8. Abnormal muscle tone (Tongue, 

facial, neck upper and lower limb 

muscle)

9. Abnormal muscle length 

Muscle tightness shortening and 

contracture (head neck and upper 

and lower limb  muscle)

10. Muscle laxity

11. Loss/impaired sensation

•	 Breathing exercise*

•	 Postural drainage *

•	 Percussion*

•	 Vibration*

•	 Autogenic Drainage*

•	 Force Expiratory Pressure*

•	 Breathing device: Positive 

expiratory pressure*

Normalize muscle tone

•	 Tapping/quick stretch technique 

(Tongue/facial muscle)

•	 Tongue/facial muscle massage**

•	 Passive stretching exercise 

technique (neck and upper 

limb muscle)**

•	 Active/ active assisted exercise**

•	 Positioning 

•	 Passive/ active stretching 

exercise **

•	 Positioning **

•	 Positioning

•	 Exercise: passive/active       

assisted active

•	 Electrical stimulation

•	 Sensation stimulation

    - Poprioceptive stimulation

    - Exteroceptive stimulation

•	 Education 

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ค2)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ง1)

(ค2)

(ง1)

(ง1)

(ค1)

(ก2)

(ง1)

++

++

+

+

+/-

+/-

+/-

+

+

++

++

++

++

++

++
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การบำ�บัดฟื้นฟูทาง
กายภาพบำ�บัดปัญหาที่พบ

น้ำ�หนัก

คำ�แนะนำ�

คุณภาพ

หลักฐาน

•	 Therapeutic exercise: facial 

tongue neck trunk Upper 

and lower limbs muscle**

•	 Supra/infrahyoid muscle 

•	 Isometric of tongue

•	 Motor control exercise

•	 Motor relearning 

•	 Electrical stimulation

•	 Functional training

•	 Coordination exercise

•	 ADL training**

(ข4)

(ค1)

(ข3) 

(ก2)

(ก1)

(ค2) 

(ข2)

(ง1)

12. muscle weakness 

13. muscle coordination and 

muscle control

++

++

หมายเหตุ 

* หมายถึง ภาคผนวก 13 

** หมายถึง ภาคผนวก 14

โดยแนวทางการประเมินและบำ�บัด ดูเพิ่มตามแผนภูมิ 4
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แผนภูมิที่ 4

ได้รับการคัดกรอง
โดยสหวิชาชีพ(ขึ้นกับบริบท รพ.)

พบว่ามีภาวะกลืนลำ�บาก

แนวทางการประเมินและบำ�บัดฟื้นฟูทางกายภาพบำ�บัด

ในผู้ป่วยภาวะกลืนลำ�บาก

ผู้ป่วยระบบประสาท

การตรวจประเมินทางกายภาพบำ�บัด

ที่เกี่ยวข้อง

•	 ปัญหาทางระบบทางเดินหายใจ

•	 ปัญหาทางระบบประสาท

•	 ปัญหาทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ

•	 ปัญหาอื่น ๆ (เอกสารแนบที่ 3)

แนวทางการบำ�บัดฟื้นฟูทาง

กายภาพบำ�บัด

ประเมินผลการรักษา

การบรรลุเป้าหมาย

จบโปรแกรมและติดตามผล

ส่งปรึกษาแพทย์

ฟื้นฟูไม่ได้
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ภาคผนวก 13
แนวทางการบำ�บัดฟื้นฟูระบบทางเดินหายใจ

การฝึกการหายใจ (Breathing exercise)
การฝึกการหายใจสามารถแบ่งตามการทำ�งานของกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจเข้า ได้เป็น 2 แบบ คือ การหายใจ

โดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (Diaphragmatic breathing exercise) และการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อผนังทรวงทรวงอก 

(Costal breathing exercise)

การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลม (Diaphragmatic breathing exercise)
วิธีการฝึก

1.	 ให้ผู้ป่วยนอนหงายศีรษะหนุนหมอน มีหมอนหนุนใต้เข่าให้งอเล็กน้อย เพื่อให้เกิดการผ่อนคลายของกล้ามเนื้อ

หน้าท้องและกล้ามเนื้อขา

Diaphragmatic

2.	 สาธิตให้ผู้ป่วยดูและให้ผู้ป่วยได้สัมผัสการเคลื่อนไหวที่ถูกต้องที่ท้องของผู้รักษาก่อน ผู้รักษาควรวางมือใต้ลิ้นปี่ 

อาจวางแบบ 2 มือ หรือมือเดียวก็ได้ ขึ้นอยู่กับสภาพของผู้ป่วย

3.	 นักกายภาพบำ�บัด สั่งให้ผู้ป่วยหายใจเข้าทางจมูกช้าๆ หายใจออกทางปากช้าๆ เริ่มต้นทำ�ประมาณ 5 ครั้ง ผู้รักษา

ต้องให้ผู้ป่วยฝึกซ้ำ� ๆ กัน จนแน่ใจว่าทำ�ได้ถูกต้อง จึงให้ผู้ป่วยทำ�เองจนคล่อง สามารถเพิ่มความยากในการฝึก 

โดยเปลี่ยนเป็นท่าอื่น เช่น นั่ง ยืน หรือเดิน

การฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อผนังทรวงทรวงอก (Costal breathing exercise)

ใช้ในกรณีที่มีปัญหาเฉพาะปอดบางส่วน การฝึกเฉพาะส่วนมีขั้นตอนการฝึกเหมือนการฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อ

กระบังลม (Diaphragmatic breathing exercise) ต่างกันที่การวางมือ โดยมือของผู้รักษาจะอยู่บริเวณปอดที่มีปัญหา 

จึงแบ่ง ออกเป็น

การฝึกการหายใจบริเวณอกส่วนบน

(Upper costal breathing)

1
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การฝึกการหายใจบริเวณอกส่วนกลาง	

(Middle costal breathing)

การฝึกการหายใจบริเวณอกส่วนล่าง

(Lower costal breathing)

2 3

การเคลื่อนไหวทรวงอก (Chest mobilization)

ยืดผนังทรวงอกส่วนหน้าและหลัง (Antero – Posterior Chest Wall Mobilization)

เริ่มจากผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้แยกฝ่าเท้าบนพื้น จากนั้นให้ผู้ป่วยก้มตัวมาทางด้านหน้า ปลายมือแตะพื้นพร้อมหายใจ

ออกสุด ให้ผู้ป่วยชูแขนขึ้นเป็นรูปตัว V เหนือศีรษะพร้อมหายใจเข้าเต็มที่ ทำ� 3-4 ครั้งต่อชุด  3 ชุดต่อวันหรือหากมีอาการ

เหนื่อยให้หยุดพัก
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ยืดผนังทรวงอกส่วนหลัง ด้านข้าง (Postero – Lateral Chest Wall Stretching)

เริ่มจากผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้เอามือขวาจับข้อมือซ้ายพร้อมหมุนตัวลงด้านล่างทางซ้ายพร้อมหายใจออกสุด จากนั้น

ให้ผู้ป่วยหมุนตัวพร้อมยกแขนขึ้นด้านบนทางขวาพร้อมหายใจเข้าเต็มที่ให้ผู้ป่วยทำ�สลับกัน 2 ข้าง ทำ� 3-4 ครั้งต่อชุด ทำ� 

3 ชุดต่อวัน หรือหากมีอาการเหนื่อยให้หยุด

ยืดผนังทรวงอกส่วนบน ด้านหน้าและหลัง (Antero-Posterior Upper Chest Wall Stretching)

เริ่มจากผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้ เอามือประสานกันที่ท้ายทอย นำ�ศอกมาชิดกันทางด้านหน้าพร้อมกับหายใจออกสุด 

จากนั้นให้ผู้ป่วยกางศอกออกจากกันพร้อมหายใจเข้าเต็มที่ ให้ผู้ป่วยทำ�สลับกัน 2 ข้าง ทำ� 5-6 ครั้งต่อชุด ทำ� 5 ชุดต่อวัน 

หรือหากมีอาการเหนื่อยให้หยุดพัก
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ยืดทรวงอกด้านข้าง (Lateral Costal Chest Wall Stretching)

เริ่มจากผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้ยกแขนข้างขวาขึ้นเหนือศีรษะ จากนั้นให้ผู้ป่วยโน้มแขนและตัวไปทางด้านซ้ายพร้อม

หายใจเข้าเต็มที่ให้ผู้ป่วยทำ�สลับกัน 2 ข้าง ทำ� 3-4 ครั้งต่อชุด ทำ� 3 ชุดต่อวัน หรือหากมีอาการเหนื่อยให้หยุดพัก

ยืดทรวงอกด้านหลัง /ด้านข้าง (Antero – Lateral Chest Wall Stretching) /การหมุนลำ�ตัว (Trunk Rotation)

เริ่มจากผู้ป่วยนั่งบนเก้าอี้นำ�มือมาประสานกันที่ท้ายทอย หรือจับไม้ จากนั้นให้ผู้ป่วยหมุนตัวมาทางด้านใดด้านหนึ่ง 

พร้อมกับหายใจเข้าเต็มที่ ให้ผู้ป่วยกลับมาสู่ท่าหน้าตรงพร้อมกับหายใจออกสุด ทำ�สลับกัน 2 ข้าง ทำ� 3-4 ครั้งต่อชุด 

ทำ� 3 ชุดต่อวัน หรือหากมีอาการเหนื่อยให้หยุดพัก

60



Clinical Practice Guidelines: dysphagia

การสอนการไอ (Coughing training)
วิธีการ

1.	 จัดท่าให้นอนหัวสูงหรือนั่งบนเก้าอี้หลังพิงพนัก 

2.	 มือวางที่หน้าท้องหายใจเข้าลึกท้องป่องแล้วหายใจออกท้องแฟบ พร้อมผ่อนคลายไหล่หรือคอทำ�สลับ 2-3 ครั้ง 

จากนั้นหายใจเข้าลึก ๆ ช้า โดยไม่ต้องเกร็งคอหรือไหล่ แล้วกลั้นหายใจไว้ประมาณ 1-3 วินาที เพื่อให้ลมกระจาย

ไปยังถุงลมให้มากสุด จากนั้นไอออกมาแรง ๆ โดยใช้แรงดันจากช่องท้องร่วมกับกล้ามเนื้อหายใจอื่น ๆ เนื่องจาก

การใช้แรงดันจากช่องท้องจะทำ�ให้เกิดแรงดันมาก เสมหะหลุดออกได้ง่าย

3.	 ทำ� 5-10 ครั้ง ขึ้นกับความสามารถของผู้ป่วย

การเคาะปอด (Percussion)
วิธีการ

	 ทำ�มือเป็นรูปถ้วย เพื่อให้เกิดลมหรืออากาศภายในอุ้งมือให้มากที่สุด การเคาะบนผนังทรวงอกควรมีผ้ารอง

เพื่อป้องกันอาการเจ็บที่อาจเกิดขึ้น และควรใช้มือทั้ง 2 ข้าง เคาะสลับกันเป็นจังหวะสม่ำ�เสมอ อัตราสม่ำ�เสมอ อยู่ใน

อัตราเคาะประมาณ 3 ครั้งต่อวินาที หากเคาะไมส่ม่ำ�เสมอจะทำ�ให้ผู้ป่วยเหนื่อยง่าย เสียงที่เกิดขึ้นในการเคาะควรเป็น

เสียงที่ก้องกังวานและโปร่ง ทิศทางในการเคาะควรวนมาเป็นวงกลมหรือเคลื่อนไปมา ความถี่ในการเคาะสามารถปรับได้ 

ตามปัจจัยต่าง ๆ เช่น ความเหนียวของเสมหะ ลักษณะของทรวงอกหรือรูปร่างของผู้ป่วย การเคาะใช้เวลาติดต่อกัน 2-5 นาที

ต่อกลีบปอดหรือต่อท่า ถ้าเคาะนานอาจทำ�ให้กล้ามเนื้อเรียบที่หลอดลมเกร็งตัว และห้ามเคาะบริเวณกระดูกหรือบริเวณที่

เป็นก้อนเนื้อที่ผิดปกติ

เคาะโดยการสบัดเฉพาะข้อมือ

ไม่ใช่ข้อศอก

นิ้วกลางขวามือ

นิ้วกลางซ้ายมือ

ภาพแสดงการเคาะนิ้ว

ที่มา : https://www.doctor.or.th/article/detail/6159
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การจัดท่าระบายเสมหะ (Postural drainage) 

ตามมาตรฐานของ British Thoracic Society

แขนงท่อหลอดลมและกลีบปอด การจัดท่าระบายเสมหะ

1. แขนงบน กลีบบนทั้งสองข้าง

Apical segment BUL

2. แขนงหน้า กลีบบนทั้งสองข้าง

Anterior segment BUL

3. แขนงหลัง กลีบบนขวา

Posterior segment RUL 

4. แขนงหลัง กลีบบนซ้าย

Posterior segment LUL

5. แขนงนอก กลีบกลางข้างขวา

(lateral segment RML)

6. แขนงใน กลีบกลางขวา

(medial segment RML)

7. แขนงล่างและบน กลีบ กลาง ซ้าย

(inferior and superior segment lingular lobe)

8. แขนงบน กลีบล่างทั้ง 2 ข้าง

(superior segment BLL)

9. แขนงนอก กลีบล่างขวา

(lateral basal segment RLL)

10. แขนงนอก กลีบล่างซ้าย

(lateral basal segment LLL)

นั่งตรง (sitting upright)

นอนหงาย ทรวงอกแนวระดับ 

Horizontal supine

นอนตะแคงบนทับข้างซ้าย กึ่งคว่ำ� 45 องศา 

ทรวงอกแนวระดับ 

(horizontal left side-lying lean forward 45°)

นอนตะแคงบนข้างขวา โน้มตัวกึ่งคว่ำ� 45 

องศา ทรวงอกยกสูง 30 ซ.ม.จากแนวราบ 

(right side half-lying 30° lean forward 45° )

นอนตะแคงข้างซ้าย กึ่งหงาย ¾ ทรวงอก

เทเอียงลง 15 องศา

(left side lying lean backward ¾, tip thorax 

down 15°)

นอนตะแคงข้างขวา กึ่งหงาย ¾ ทรวงอก

เทเอียงลง 15 องศา 

(Right side-lying lean backward ¾, tip 

thorax down 15°) 

นอนตะแคงข้างขวา กึ่งหงาย ¾ ทรวงอก

เทเอียงลง 15 องศา 

(right side-lying lean backward ¾, tip 

thorax down 15°) 

นอนคว่ำ� ทรวงอกแนวระดับ

(prone lying horizontal )

นอนตะแคงข้างซ้าย แนวตรงทรวงอกเทเอียง

ลง 20 องศา

(left side-lying tip thorax down 20°)

นอนตะแคงข้างขวา แนวตรงทรวงอกเทเอียงลง 

20 องศา

(right side-lying tip thorax down 20°)  
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นอนตะแคงข้างขวา แนวตรงทรวงอกเทเอียงลง 

20 องศา

(right side-lying tip thorax down 20°)

นอนคว่ำ� ทรวงอกเทเอียงลง 20 องศา

(prone lying tip thorax down 20°)

นอนหงาย ทรวงอกเทเอียงลง 20 องศา

(supine lying tip thorax down 20°)  

แขนงท่อหลอดลมและกลีบปอด การจัดท่าระบายเสมหะ

11.แขนงใน กลีบล่างขวา

(medial basal segment RLL)

	

12.แขนงหลัง กลีบล่างทั้ง 2 ข้าง

(posterior basal segment BLL)	

13.แขนงหน้า กลีบล่างทั้ง 2 ข้าง

(anterior basal segment BLL)	

ที่มา : https://www.pinterest.com/pin/604186106239202597/
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การสั่นปอด (Vibration)

การสั่นปอดเป็นเทคนิควิธีการรักษาอีกอย่างหนึ่งที่ใช้ร่วมกับการจัดท่าระบายเสมหะและการเคาะปอด การสั่น

ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของแรงดันในหลอดลมขณะหายใจออก ทำ�ให้เสมหะเคลื่อนจากทางเดินหายใจส่วนปลายไป

ยังแขนงหลอดลมส่วนต้น

วิธีการ

จัดท่าผู้ป่วยให้อยู่ในท่าระบายเสมหะที่ต้องการ วางฝ่ามือแบบวางทับกันบนส่วนของผนังทรวงอกในตำ�แหน่งตรงกับ

หลอดลมที่เสมหะคั่ง ส่งแรงสั่นสะเทือนในความถี่ระดับต่ำ�ในช่วงประมาณ 100-480 ครั้งต่อนาที ขณะหายใจออก

ที่มา: http://www.firstphysioclinic.com/tag/bronchiectasis/

การฝึกกล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจเพื่อช่วยขับเสมหะ

1. เทคนิค Force expiratory technique (FET)

เป็นวิธีในการช่วยระบายเสมหะ โดยอาศัยแรงดันอากาศที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในระดับปานกลาง (mid-lower 

lung volume) และแรงขณะหายใจออกในลักษณะเป็นช่วง ๆ อย่างรวดเร็วในระบบทางเดินหายใจส่วนต้น ช่วยผลักดัน

เสมหะให้เคลื่อนมายังท่อลมขนาดใหญ่ แรงที่ดันเพิ่มขึ้นจะมีค่าน้อยกว่าการไอ ซึ่งจุดประสงค์ของการทำ�เทคนิคนี้คือ 

ช่วยทำ�ให้เสมหะในทางเดินหายใจส่วนต้นเคลื่อนออกมา ข้อดีของวิธีนี้คือ ป้องกันท่อลมตีบได้ ไม่ต้องใช้พลังงานในการ

ทำ�มาก ป้องกันการล้าและป้องกันการลดลงของออกซิเจนในเลือดได้ 

ข้อบ่งชี้ ผู้ป่วยโรคปอด หอบหืด ถุงลมโป่งพอง หลังผ่าตัดใหม่ ๆ หรือผู้ป่วยที่ได้รับการเอาท่อช่วยหายใจออก 

และมีเสมหะคั่งค้าง แต่ไม่มีแรงไอ
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การเปลี่ยนแปลงของจุด Equal pressure point (EPP) ปกติความดันในทางเดินหายใจจะมีค่ามากที่สุดที่ถุงลม 

และลดลงเรื่อยๆ ในถุงลมจะมีความดันเท่ากับ + 25 ในการไอ เมื่อกล้ามเนื้อทรวงอกหดตัวทำ�ให้แรงดันทรวงอกเพิ่มขึ้น

มีความดันเท่ากับ + 20 ดังนั้น ณ จุดที่แรงดันเท่ากันระหว่างในทางเดินหายใจกับปอด เรียกจุดนี้ว่า Equal pressure 

point (EPP) หากผ่านจุดดังกล่าวขึ้นมา เห็นว่าแรงดันในทางเดินจะน้อยกว่านอกหลอดลม ทำ�ให้หลอดลมมีการตีบแคบ

ทันที ดังนั้นในการไอแรงๆ จะทำ�ให้แรงดันในปอดเพิ่มขึ้น ดังนั้นจุด EPP จะมีการเคลื่อนต่ำ�ลงมาก ทำ�ให้สามารถนำ�

เสมหะในทางเดินส่วนปลายมากได้มากขึ้น

วิธีการ จัดท่าผู้ป่วยให้สบายและปลอดภัย สั่งให้ผู้ป่วยหายใจเข้า-ออกปกติ 2-3 ครั้ง (breathing control) จากนั้นให้ฝึก

หายใจด้วยทรวงอก (thoracic expansion exercise) จำ�นวน 3-4 ครั้ง แล้วให้กลับมาควบคุมการหายใจอีก (breathing 

control) แล้วฝึกหายใจด้วยทรวงอกอีกรอบ (thoracic expansion exercise) และควบคุมการหายใจอีกรอบ (breathing 

control) จากนั้นให้ทำ� Huff ประมาณ 1-2 ครั้ง โดยที่ไม่ต้องกลั้นลมหายใจเข้า เหมือนการไอจำ�นวน 2-3 ครั้ง ลักษณะ

เสียงที่ออกมาจะคล้ายกับเราที่พูดว่า ฮับ ฮับ ฮับ เร็วๆ ตอนหายใจออก ทำ�เช่นนี้ 5-6 ครั้ง ในขณะที่ฝึกหายใจด้วยทรวงอก 

(thoracic expansion exercise) อาจทำ�การเคาะปอดและสั่นปอดร่วมด้วยได้

ข้อควรระวัง หากทำ�รุนแรงเกินไป อาจทำ�ให้ท่อลมปิด (airway closure) หรือมีการเกร็งตัว (bronchospasm) กะทันหัน 

หรือเกิดการเหนื่อยล้าและไอมากขึ้นได้

2. เทคนิค Autogenic Drainage (AD)

เป็นเทคนิคที่สามารถประยุกต์ใช้ได้กับผู้ป่วยที่เป็นโรค Cystic fibrosis, Bronchiectasis, Atelectasis, Kypho-

scoliosis, Chronic bronchitis, Emphysema, Asthma, Muscular dys-trophy หรือหลังผ่าตัด (post-surgery) ที่มี

เสมหะคั่งค้าง โดยวิธีการฝึกเป็นลักษณะการควบคุมปริมาตรอากาศที่เข้าปอดในปริมาตรต่าง ๆ และเพิ่มความเร็วของ

ลมในขณะหายใจออก ให้เกิดเฉพาะส่วนท่อลมระดับต่าง ๆ ทำ�ให้เกิดการขับเคลื่อนเสมหะที่ระดับท่อลมจากส่วนปลาย

สู่ส่วนต้น โดยไม่ต้องปิดกล่องเสียง เหมาะสำ�หรับผู้ป่วยที่มีปัญหาหลอดลมที่มีการเกร็งหรือตีบง่าย

ประสิทธิผลของการฝึก

1.	 เสมหะควรเคลื่อนตัวมาท่ีหลอดลมส่วนต้นหรือได้ยินเสียงเสมหะเคล่ือนท่ีหลอดลมส่วนกลางและส่วนต้นแล้ว 

(medium – coarse crepitation)

2.	 ไม่ควรรีบไอ ในช่วงการฝึกควบคุมการหายใจระดับตื้น ๆ

3.	 สามารถใช้ฝอยละออง เพื่อทำ�ให้เสมหะเคลื่อนตัวออกมาได้ง่ายขึ้น

ข้อจำ�กัด

•	 ผู้ฝึกควรมีอายุมากกว่า 8 ปี สามารถสื่อสารและปฏิบัติตามคำ�สั่งได้ และในรายที่มีปริมาตรปอดน้อยมาก ไม่ควร

ฝึกเทคนิคนี้

•	 หากพบว่า มีการเกร็งของหลอดลม (bronchospasm) มากขึ้นหรือหอบเหนื่อยมากขึ้น ต้องให้หยุดพัก ควบคุม

การหายใจ หรือให้พ่นยาขยายหลอดลมก่อน

•	 ระยะเวลาในการฝึก 6-9 นาทีต่อรอบ พักระหว่างรอบ 1-2 นาที ด้วยการควบคุมการหายใจ ทำ�ซ้ำ� 5-9 ครั้ง จนรู้สึก

ว่ามีเสมหะเคลื่อนมายังหลอดลมส่วนต้นหรือที่คอแล้ว ใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 30-45 นาที

ประโยชน์ ลดการเกิดแรงดันบวกในทรวงอก (positive transthoracic pressure) และป้องกันภาวะขาดออกซิเจนหรือ

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดลดลง (oxygen desaturation)
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วิธีการฝึกและระยะของการหายใจตามแบบ German

ระดับที่ 1 การร่อนเสมหะจากท่อลมเล็กส่วนปลาย (unstick) โดยการให้หายใจเข้าปกติแล้วหายใจออกให้มากที่สุด

จนเกือบหมดปอด (residual volume; RV) จากนั้นให้หายใจเข้าปกติด้วยกล้ามเนื้อกระบังลม ทำ�สลับเข้าออกจนกระทั่ง

เสมหะในหลอดลมส่วนปลายเริ่มเคลื่อนขึ้นมาส่วนกลาง ใช้เวลาประมาณ 1-3 นาที

ระดับที่ 2 ช่วงไล่เสมหะจากท่อลมส่วนกลาง (collecting phase) โดยหายใจเข้าช้าๆลึกมากกว่าหายใจเข้าปกติ (tidal

volume) เล็กน้อย (midlung volume) ด้วยกล้ามเนื้อกระบังลมแล้วกลั้นไว้ 2-4 วินาที ทำ�ให้เสมหะที่อยู่ในตำ�แหน่ง

หลอดลมส่วนกลางไปยังส่วนต้น จากนั้นหายใจออก ทำ�สลับไปมาประมาณ 2-3 รอบ จนกระทั่งได้ยินเสียงเสมหะเคลื่อน

มายังตำ�แหน่งที่ต้องการ ในขั้นตอนนี้จะใช้เวลาประมาณ 2-3 นาที

ระดับที่ 3 ช่วงขับเสมหะจากท่อหลอดลมใหญ่ส่วนต้น โดยให้หายใจเข้าลึก ๆ กว่าเดิมหรือเข้ามากที่สุดเท่าที่ทำ�ได้

แล้วกลั้น 2-4 วินาที จากนั้นให้หายใจออกปกติทางปาก คอ โดยใช้กล้ามเนื้อท้องและทรวงอกในรูปแบบ Huff

การฝึกกล้ามเนื้อหายใจ (Respiratory muscle training)

กล้ามเนื้อหายใจ ประกอบด้วย กล้ามเนื้อกระบังลม กล้ามเนื้อระหว่างซี่โครง Scaenes Sternocleidomastoids 

และกล้ามเนื้อหน้าท้อง กล้ามเนื้อเหล่านี้สามารถแยกเป็นกล้ามเนื้อหายใจเข้าและกล้ามเนื้อหายใจออก แบ่งย่อยเป็น

กล้ามเนื้อหลักและกล้ามเนื้อช่วยกล้ามเนื้อบางมัดอาจทำ�งานทั้งระหว่างการหายใจเข้าและหายใจออก

กลไกในการหายใจปกติ การหดตัวของกล้ามเนื้อหายใจ ภายใต้การควบคุมใต้อำ�นาจจิตใจ จะทำ�ให้แรงดันภายใน

ปอดมีค่าต่ำ�ลงกว่าความดันภายนอก ดังนั้นอากาศจะไหลเข้าสู่ภายในปอด เกิดการหายใจเข้า (inspiration) และเมื่อ

หายใจเข้าเต็มที่แล้ว แรงคืนตัวของเนื้อเยื่อและการคลายตัวของโครงสร้างกลับเข้าสู่ภาวะปกติจะทำ�ให้ดันอากาศออก

จากปอด ทำ�ให้เกิดการหายใจออก (expiration)

ในทำ�นองเดียวกับกล้ามเนื้อลายอื่น ๆ  ทั้งความสัมพันธ์ระหว่างแรงกับความยาวของใยกล้ามเนื้อและแรงกับความ

แข็งแรงกล้ามเนื้อ โดยทั่วไปถ้าความยาวของกล้ามเนื้อก่อนหดตัวยิ่งยาว แรงของการหดตัวจะยิ่งมาก ความตึงสูงสุดจะ

เกิดขึ้นเมื่อความยาวของใยกล้ามเนื้อมากกว่าความยาวขณะพักตามธรรมชาติ (natural resting length) ประมาณ 5% 

ถึง 10% นั่นคือความยาวของกล้ามเนื้อหายใจเข้าที่ปริมาตรคงค้าง (residual volume) และความยาวของกล้ามเนื้อ

หายใจออกที่ความจุปอด (total lung capacity)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังหรือโรคปอดเรื้อรัง มักมีปัญหาด้านความยาวอย่างมาก โดยความยาวของใยกล้ามเนื้อจะ

ถูกทำ�ให้ยาวออก เนื่องจากมีลมกักไว้ภายใน ทำ�ให้ความยาวในขณะพักก่อนการหดตัวไม่เพียงพอในการหดตัว ทำ�ให้ไม่

สามารถหายใจ นำ�อากาศเข้าสู่ปอดได้เหมือนปกติ

อาการแสดงทางคลินิกในภาวะกล้ามเนื้อหายใจเข้าทำ�งานไม่มีประสิทธิภาพ

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ทรวงอกจะเป็นรูปถังเบียร์ กระบังลมจะถูกดันให้อยู่ต่ำ�และราบในตำ�แหน่งที่

หดสั้น ซึ่งจะมีผลตามมาดังต่อไปนี้

1.	 ซี่โครงส่วนล่างและมุมของกระดูกอ่อน (costal margins) ถูกดึงเข้าด้านในใยกล้ามเนื้อที่สั้นลงเข้าข้างตามแนว

ราบระหว่างการหายใจเข้า ทำ�ให้เกิดร่องที่เรียกว่า Hoover’s sign

2.	 การเคาะเพ่ือหาตำ�แหน่งกระบังลมทางด้านผนังทรวงอกด้านหลังระหว่างการหายใจเข้าเต็มท่ีและออกเต็มที่ 

ปกติจะต่างกันประมาณ 3-5 ซม. เมื่อเคาะจากบนลงสู่ด้านล่างเสียงจะเปลี่ยนจากโปร่งเป็นเสียงทึบทันที เมื่อผ่าน

กระบังลม หากกล้ามเนื้อกระบังลมไม่ทำ�งานหรืออ่อนแรง ตำ�แหน่งที่เปลี่ยนเสียงจะอยู่สูงมากกว่าระดับ T10
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3.	 รูปแบบการหายใจที่ผิดปกติ การขยายตัวของทรวงอกและท้องไม่สัมพันธ์กัน (thoracoabdominal asynchrony)

4.	 กระบังลมแบนลง เมื่อเทียบกับกระบังลมของคนปกติที่เป็นรูปโดม ผลทำ�ให้แรงดันที่เรียกว่า Transdiaphragmatic 

pressure ลดลง มีผลต่อทำ�ให้ประสิทธิภาพในการระบายอากาศน้อยลง ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องทำ�งานในการหายใจ (work 

of breathing) เพิ่มขึ้น

อาการแสดงทางคลินิกของกล้ามเนื้ออ่อนแรง นอกจากการขยายตัวของทรวงอกลดลงประสิทธิภาพการไอไม่มี

ประสิทธิภาพแล้ว อาการทั่วไป มักพบคือมีอาการหอบ หายใจสั้นและตื้น ขณะหายใจมีการใช้กล้ามเนื้อคอช่วย รวมไป

ถึงสัญญาณชีพต่าง ๆ ไม่คงที่ โดยเฉพาะปริมาณออกซิเจนในเลือดต่ำ� ชีพจรเต้นเร็ว หรือ ความดันต่ำ�ลง เป็นต้น

การประเมินความแข็งแรงและความทนทานของกล้ามเนื้อหายใจ

1.	 การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ (respiratory muscle strength)

1.1. การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในการหายใจเข้า (inspiratory muscle) สามารถประเมินได้จาก  การ

หาค่าแรงดันสูงสุดในการหายใจเข้า (maximal inspiratory pressure;MIP)

1.2.	การประเมินความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในการหายใจออก (expiratory muscle) สามารถประเมินได้จาก

ค่าแรงดันสูงสุดในการหายใจออก (maximal expiratory pressure;MEP)

2.	 การประเมินความทนทานของกล้ามเนื้อหายใจ (respiratory muscle endurance)

1.1.	การประเมินด้วยเทคนิค Maximal voluntary ventilation (MVV) เป็นการประเมินความทนทานของกล้ามเนื้อ

หายใจในการนำ�อากาศเข้า-ปอดได้มากที่สุดภายใน 12 หรือ 15 วินาทีตามที่กำ�หนด

รูปแบบการฝึกกล้ามเนื้อหายใจ (respiratory muscle training)

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ปัญหาส่วนใหญ่ คือไม่สามารถหยุดใช้เครื่องช่วยหายใจได้ อันเนื่องจากกล้ามเนื้อ

หายใจ อ่อนแรงหรือล้า การฝึกกล้ามเนื้อหายใจให้แข็งแรง มีลักษณะการฝึกที่คล้ายกับการฝึกกล้ามเนื้อลายทั่วไป โดย

การเพิ่มแรงต้าน แต่อาจไม่สามารถฝึกเป็นส่วนๆ แยกเหมือนกล้ามเนื้อลายระยางค์แขนหรือขา สำ�หรับการเพิ่มความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจนี้ต้องฝึกเป็นระยะเวลานาน ๆ และให้แรงต้านที่พอเหมาะสม เพื่อเพิ่มความทนทานของใย

กล้ามเนื้อได้

การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจ ในกลุ่มผู้ป่วยที่เพิ่งฟื้นตัว ควรเริ่มตั้งแต่การฝึกการหายใจ (deep breathing 

exercise) การเพิ่มปริมาตรปอดด้วยอุปกรณ์ Incentive spirometer แล้วจึงเริ่มให้มีแรงต้านทั้งจากผู้รักษาหรือผู้ป่วยเอง 

รวมไปถึงการใช้แผ่นยางยืด (tera band) หรืออุปกรณ์ Negative resistant inspiratory muscle trainer เป็นต้น

1.	 การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจด้วยการใช้อุปกรณ์ Negative resistant inspiratory muscle trainer

เป็นการฝึกโดยการให้แรงต้านอากาศที่ผ่านเข้าอุปกรณ์ผู้ป่วยในขณะหายใจเข้า แรงต้านอากาศสามารถปรับเปลี่ยน

ตามความสามารถของตัวผู้ป่วย ซึ่งต้องทำ�การทดสอบ เพื่อหาแรงดันสูงสุดที่ผู้ป่วยทำ�ได้มากที่สุดก่อน (maximal loading) 

จากนั้นเริ่มฝึกโดยการให้ดูดโดยไม่มีแรงต้านประมาณ 45-60 ครั้งต่อนาที จากนั้นจะให้เริ่มแรงต้านประมาณ 25-35% ของ

แรงดันสูงสุดที่ทำ�ได้ ให้ฝึกวันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 15-30 นาที

Pflex® inpiratory muscle trainer เป็นอุปกรณ์ที่ผลิตมาจาก Health Scan Product ซึ่งออกแบบมาเพื่อฝึก

กล้ามเนื้อหายใจให้มีความแข็งแรงและความทนทาน ลักษณะอุปกรณ์เป็นกระบอกเล็ก ๆ ที่มีปุ่มปรับขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง

ของรูในกระบอกให้เล็กลงด้วยมือ หากปรับรูให้เล็กลงจะทำ�ให้เกิดแรงต้านเพิ่มขึ้น
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Threshold Inspiratory Muscle Trainer 
เป็นอุปกรณ์ที่สามารถเพิ่มความหนักให้แก่กล้ามเนื้อหายใจ โดยสามารถปรับสปริงควบคุมขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง

ของขนาดรูภายในกระบอกและมีตัวเลขบอกระดับความสามารถของผู้ป่วยได้ วิธีการใช้ ต้องทำ�การประเมินแรงดันสูงสุด

ที่ทำ�ได้ แล้วจึงเริ่มต้นการฝึกโดยการปรับแรงดันในอยู่ในช่วง 25 - 30 % ของแรงดันที่ผู้ป่วยสามารถทำ�ได้มากที่สุด 

(maximal inspiratory pressure, MIP) ในครั้งแรกจากนั้นให้ผู้ป่วยหายใจเข้าเต็มที่แรง ๆ ซึ่งถือว่าเป็นระดบัต่ำ� (low 

intensity) ให้ผู้ป่วยทำ�ติดต่อกันด้วยความถี่ 15 ครั้งต่อนาที ไม่เร็วหรือช้าเกินไป ทำ�ติดต่อกันเป็นเวลา 5 - 10 ครั้งต่อเซต 

ใช้ระยะเวลาแล้วแต่คนไข้หรือประมาณ 15 - 30 นาที ทำ� 1-2 เซตต่อวัน และพยายามฝึกทุกวันคือ 5 - 7 วันต่อสัปดาห์ 

ติดต่อกันเป็นเวลา 6 - 8 สัปดาห์ การเพิ่มความหนักสามารถเพิ่มแรงต้านจนถึงระดับที่ร้อยละ 50 ของค่า MIP ซึ่งถือว่า

อยู่ในระดับหนัก (high intensity)

ข้อควรระวัง อาการหอบเหนื่อยอาจเพิ่มขึ้นในขณะฝึก ซึ่งจะไม่ให้เกินระดับเหนื่อยมากหรือ 5 จากระดับความเหนื่อย

มากที่สุดคือ 10 ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด ( S
p
O

2 
) ไม่ควรต่ำ�กว่า 90% หากต่ำ�เกินไปควรให้ออกซิเจนช่วย

ทันที

การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจด้วยอุปกรณ์ชนิด Inspiratory Muscle Trainer (IMT)

หลักการฝึกอุปกรณ์นี้ มีหลักการเช่นเดียวกับการฝึกด้วยอุปกรณ์ threshold Inspiratory Muscle Trainer แต่มี

ความแตกต่างกันที่ วิธีการปรับแรงต้านลมหายใจเข้า โดยมีฝาปิดที่มีขนาดรูแตกต่างกัน จากสนี้ำ�เงิน (7 มม) สีเหลือง 

(6 มม) สีเขียว (5 มม) สีฟ้า (4 มม) สีขาว (3 มม) และสีแดง (2 มม) ตามลำ�ดับจากแรงต้านน้อยไปยังแรงต้านมาก

หลักเกณฑ์ในการฝึก ยังไม่มีรายงานชัดเจน แต่ในการฝึกจะให้เน้นกล้ามเนื้อหายใจกระบังลมและกล้ามเนื้อระหว่าง

ซี่โครงส่วนล่าง โดยให้ฝึกแบบค่อย ๆ ปรับความหนักเพิ่มขึ้นไม่ให้เกิดอาการหน้ามืดหรือวิงเวียนศีรษะ เป็นเวลา 15-30 

นาทีต่อเซต และทำ� 2 เซตต่อวัน

2.	 การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจด้วยแผ่นยางยืด (elastic band exercise)

เป็นการฝึกเพิ่มความแข็งแรงในส่วนของระยางค์แขนหรือขาเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งการฝึกในส่วนแขน (upper limb) 

ร่วมกับการฝึกการหายใจด้วยอุปกรณ์ Incentive spirometer (IS) ช่วยทำ�ให้สมรรถภาพปอดทั้งค่า FVC และ FEV¹ เพิ่ม

ขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ (Kim et al, 2012) การใช้ยางยืดเป็นการให้แรงต้านที่ผู้ป่วย สามารถฝึกเองได้ในขณะรักษาตัวอยู่ใน

โรงพยาบาล แต่แรงต้านจากยางยืดไม่สามารถกำ�หนดได้แน่ชัด แต่อย่างไรก็ตามยางยืดในปัจจุบันได้มีการพัฒนาความ

หนักตามแถบสีของยางยืดและยังขึ้นอยู่กับการรัดแน่นหรือหลวมมากน้อยเพียงใด

คำ�แนะนำ�สำ�หรับการฝึกแผ่นยางยืด

ควรสวมเสื้อผ้าหลวม ๆ ผ่อนคลายและถอดเครื่องประดับออกก่อน ทำ�การยืดกล้ามเนื้อก่อนการฝึกใช้ยางยืดทุกครั้ง 

เลือกยางยืดที่มีแรงต้านน้อยหรือเบาไปสู่ที่ต้านมากหรือหนามากในขณะทำ�การฝึกใช้ยางยืด ไม่ควรกลั้นลมหายใจ การ

เพิ่มความหนักหรือแรงต้านนอกจากเพิ่มตามขนาดหรือสีแล้ว ยังสามารถเปลี่ยนตำ�แหน่งการจับของแผ่นยางยืดให้สั้นลง

รูปแบบในการออกกำ�ลังกาย

การฝึกด้วยยางยืด แบ่งออกเป็น 2 ส่วนหลักคือ การฝึกของระยางค์ส่วนบน (upper limb exercise) และการฝึก

ระยางค์ส่วนล่าง (lower limb exercise) ในแต่ละท่า สามารถทำ�ได้ 5-10 ครั้งต่อเซท และเพิ่มเป็น 20 ครั้งต่อเซท ทำ� 2-3 เซต

ต่อวัน ติดต่ออย่างน้อย 6 สัปดาห์ จังหวะในการยืดยางยืดให้สัมพันธ์กับอัตราการหายใจ คือ 2:3 หรือ 2:4 โดยยืดออกพร้อม

หายใจเข้าแล้วปล่อยยางยืดในจังหวะหายใจออก
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ข้อควรระวัง

ยางยืดหลุดจากมือหรือเกิดอันตรายขณะใช้อุปกรณ์ หากเลือกขนาดยางที่หนาและหนักเกินไป อาจเกิดอาการ

ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ รวมไปถึงอาการวิงเวียนหน้ามืดหากกลั้นหายใจในจังหวะยืดออกนานเกินไป

การประเมินประสิทธิผล

ในการประเมินประสิทธิผลของการใช้ยางยืดที่มีผลต่อระบบหายใจ สามารถทำ�การประเมินก่อนและหลังการฝึก 

ได้แก่

1.	 ค่าแรงดันสูงสุดของกล้ามเนื้อหายใจเข้า (Plmax)

2.	 อาการหอบเหนื่อย และรูปแบบการหายใจที่เปลี่ยนแปลง

3.	 การขยายตัวของทรวงอก และประสิทธิภาพการไอ

4.	 สัญญาณชีพต่าง ๆ

5.	 ค่าตัวแปรทางทางสมรรถภาพปอด โดยเฉพาะค่า FVC และ FEV1

c
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ภาคผนวก 14
แนวทางกายภาพบำ�บัดฟื้นฟูทางระบบประสาท

การออกกำ�ลังกายโดยทั่วไปในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก

ผู้ป่วยควรได้รับคำ�แนะนำ�ให้ออกกำ�ลังกายเพื่อให้กล้ามเนื้อและข้อต่ออยู่ในสภาพปกติ ซึ่งการออกกำ�ลังกายจะมี

หลายรูปแบบและหลายวัตถุประสงค์

ในกรณีที่ผู้ป่วยยังไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้ออย่างมาก

หรือผู้ป่วยที่ยังมีการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อมากพอที่จะเคลื่อนไหวจนสุดช่วงการเคลื่อนไหว ญาติหรือผู้ดูแลจำ�เป็นต้องช่วย

ออกกำ�ลังให้แก่ผู้ป่วย เรียกโดยทั่วๆไปว่า การออกกำ�ลังกายแบบผู้อื่นทำ�ให้ หรือ Passive exercise 

1.	 การออกกำ�ลังกายแบบผู้อื่นทำ�ให้ (Passive exercise) 

เป็นการออกกำ�ลังโดยที่ผู้ป่วยไม่ได้ช่วยออกแรง การออกกำ�ลังแบบนี้มีจุดประสงค์เพื่อ ป้องกันภาวะกล้ามเนื้อ

หดสั้นและข้อติดเป็นหลัก ช่วยลดการเกร็งของกล้ามเนื้อ และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเรียนรู้การเคลื่อนไหวของข้อต่อ

ก่อนที่จะทำ�ในแต่ละท่า ต้องเริ่มจากการจัดท่าให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย มีการพยุงส่วนที่จะเคลื่อนไหว ทำ�เป็นจังหวะ

สม่ำ�เสมอและนุ่มนวลจนสุดช่วงการเคลื่อนไหวของแต่ละข้อต่อ ในระหว่างทำ�ให้สังเกตสีหน้าท่าทางของผู้ป่วยว่าแสดง

อาการเจ็บหรือไม่ ให้ทำ�ท่าละประมาณ 10-20 ครั้ง 

2.	 การออกกำ�ลังกายแบบยืดกล้ามเนื้อ (Passive stretching exercise)

มีวัตถุประสงค์เพื่อ ป้องกันภาวะกล้ามเนื้อหดสั้นและข้อติดเป็นหลัก ช่วยลดการเกร็งของกล้ามเนื้อ และกระตุ้น

ให้ผู้ป่วยเรียนรู้การเคลื่อนไหวของข้อต่อ                    

หลักการ

•	 ผู้ป่วยต้องผ่อนคลาย จังหวะการทำ�ต้องสม่ำ�เสมอ นุ่มนวล

•	 ควรทำ�การเคลื่อนไหวให้สุดองศาของการเคลื่อนไหวที่ปกติ กรณีมีกล้ามเนื้อเกร็งหรือตึง หดรั้งให้ยืดคงค้างไว้ 

10 วินาที

•	 ในแต่ละท่าทำ�ซํ้า ๆ ท่าละ 10-20 ครั้ง วันละ 2 รอบ

•	 ขณะทำ�การเคลื่อนไหวข้อ ถ้าผู้ป่วยปวด หรือ พบปัญหาอย่างอื่นตามมา ควรหยุดและปรึกษาแพทย์

ท่ายืดเหยียดกล้ามเนื้อและการเคลื่อนไหวศีรษะและคอตามท่าต่างๆ ดังนี้

•	 ท่าก้ม เงย

•	 ท่าเอียงซ้าย-ขวา

•	 ท่าหันซ้าย-ขวา

ท่ายืดเหยียดกล้ามเน้ือและการเคลื่อนไหวของข้อต่อระยางค์ส่วนบนตามท่าต่างๆตามปัญหาหลักของผู้ป่วย 

ดังนี้

•	 ท่ายกแขนขึ้น-ลง

•	 ท่ากางแขนออก-หุบเข้า
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•	 ท่าหมุนแขนขึ้น-ลง

•	 ท่างอ-เหยียดศอก

•	 ท่าคว่ำ�มือ-หงายมือ

•	 ท่ากระดก-งอ ข้อมือ

•	 ท่ากำ�มือ-แบมือ

หมายเหตุ: ระวังกรณีข้อไหล่หลวม/เคลื่อน หรือมีอาการปวดไหล่

ท่ายืดเหยียดกล้ามเนื้อในแต่ละส่วนของร่างกาย

กล้ามเนื้อคอ

กล้ามเนื้อแขน

ยกแขนขึ้น ลง กางแขนขึ้น ลง

หมุนข้อไหล่ขึ้น หมุนข้อไหล่ลง
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งอศอก เหยียดศอก

กระดกข้อมือขึ้น กระดกข้อมือลง

กล้ามเนื้อขา

ท่างอเข่างอสะโพก ท่ายกขาเข่าเหยียด

ท่ากางขาหุบขา ท่าหมุนข้อสะโพกเข้า ออก
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กล้ามเนื้อขา

ท่ากระดกข้อเท้าขึ้น ท่ากระดกข้อเท้าลง

ท่าบิดหมุนปลายเท้าออก ท่าบิดหมุนปลายเท้าเข้า

3.	 การออกกำ�ลังด้วยตนเองสำ�หรับผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก 

ในกรณีที่ผู้ป่วยเริ่มมีการเคลื่อนไหวด้วยตนเองได้บ้าง การออกกำ�ลังด้วยตนเองอย่างสม่ ำ�เสมอจะทำ�ให้กล้ามเนื้อ

มีความแข็งแรงมากขึ้น ช่วยลดอาการเกร็ง กระตุ้นการไหลเวียนโลหิต ป้องกันการเกิดกล้ามเนื้อหดสั้นและข้อติดและ

เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยเรียนรู้การเคลื่อนไหวภายใต้อำ�นาจจิตใจ

3.1.	การออกกำ�ลังกายแบบมีแรงต้าน (Resisted active exercise)

มีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มมวลและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

เลือกน้ำ�หนักตามความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ที่ 70-80%1RM (6-12 RM) ทำ�ซ้ำ� 8- 12 ครั้ง ต่อ เซต ต่อท่า ต่อเนื่อง

อย่างช้า ๆ ทำ�ต่อเนื่อง 4 สัปดาห์และทำ�การประเมินซ้ำ�เพื่อปรับน้ำ�หนักแรงต้าน

หลักการ

•	 ทำ�อย่างช้า ๆ ด้วยตนเอง 

•	 หากรู้สึกเหนื่อยเกินไป อาจพักเป็นระยะ (ควรอยู่ในระดับค่อนข้างเหนื่อย RPE ระดับ 11-13)

•	 ไม่กลั้นหายใจระหว่างออกกำ�ลังกาย

•	 ทำ� 3 เซต อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วัน ทำ�เป็นประจำ�และสม่ำ�เสมอ

ข้อควรระวัง 

1.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางโรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง ให้สังเกตอาการหอบเหนื่อยและประเมินความดันโลหิตอย่าง

ใกล้ชิด

2.	 หากออกกำ�ลังกายมากเกินไป อาจมีความเมื่อยล้า อาการปวดระบม หรือมีความเจ็บปวดกล้ามเนื้อ (ควรอยู่

ในระดับค่อนข้างเหนื่อย RPE ระดับ 11-13)
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 ท่าที่ 1 ยื่นแขนขึ้นข้างบน ท่าที่ 2 ยกไหล่ขึ้นลง ท่าที่ 3 กางไหล่เข้าออก

ท่าที่ 4 เหยียดศอกขึ้นลง ท่าที่ 5 งอเหยียดศอก  ท่าที่ 6  คว่ำ�หงายปลาย

ท่าที่ 7 งอและเหยียดข้อมือ  ท่าที่ 8 กำ�มือ  ท่าที่ 9 แบมือ  

ท่าที่ 10 งอเข่า งอสะโพก ท่าที่ 11 กางหุบสะโพก  ท่าที่ 11 ยกขาขึ้นลง 

ท่าที่ 12 หมุนขาเข้าด้านใน ท่าที่ 13 ยกสะโพกขึ้นลง ท่าที่ 14 ยกสะโพกข้างเดียว
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ท่าที่ 15 งอเข่างอสะโพก ท่าที่ 16 เกร็งงอเหยียดเข่า ท่าที่ 17 หมุนขาเข้าด้านใน ออกนอก

ท่าที่ 18 กระดกข้อเท้าขึ้นลง ท่าที่ 19 เหยียดนิ้วเท้า

ท่าที่ 20 ท่างอนิ้วเท้า

การเพิ่มความแข็งแรงและการควบคุมการเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อปากและใบหน้า 
(Improve oral-facial muscle co-ordination and strength)

กระตุ้นการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อปากและใบหน้า ทำ� 8-10 ครั้งต่อเซต 3 เซตต่อวัน โดยผู้ป่วยอยู่ในท่าผ่อนคลาย 

นักกายภาพบำ�บัดนั่งอยู่หน้าต่อผู้ป่วย กระตุ้นการเคลื่อนไหว ต่าง ๆ ดังนี้

ฝึกควบคุมริมฝีปาก ปากจู๋ ยิ้มเหยียดมุมปาก ยิ้มเห็นฟัน
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 เม้มปากหนีบผ้า  เป่าน้ำ�ในขัน

อมลมในปาก และค่อย ๆ ปล่อย

ออกเสียง ปา ปี ปู เป โป (อา อี อู เอ โอ)
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ฝึกควบคุมขากรรไกร กัดฟัน อ้าปาก หุบปาก

เคลื่อนไหวขากรรไกรไปซ้ายและขวา

ฝึกการเคลื่อนไหวของลิ้น

นวดลิ้น  แลบลิ้น แลบลิ้นเคลื่อนไหวไปซ้ายและขวา

ลิ้นแตะกระพุ้งแก้ม
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หมายเหตุ 

กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อหน้าได้เต็มช่วงการเคลื่อนไหว   สามารถออกกำ�ลังกายได้ตาม

ภาคผนวก 17

การฝึกนั่งทรงตัว (Postural correction and Sitting balance)

เริ่มจากพยุงผู้ป่วยขึ้นนั่ง ให้ผู้ช่วยเหลืออยู่ด้านอ่อนแรง กรณีผู้ป่วยยังไม่สามารถนั่งได้ด้วยตนเอง ให้ผู้ช่วยเหลือ

ช่วยประคอง สังเกตตั้งแต่การควบคุมศีรษะ และลำ�ตัว ให้อยู่ในท่าตั้งตรง หากผู้ป่วยยังพยุงศีรษะและลำ�ตัวให้อยู่ในท่า

ตั้งตรงไม่ได้ ควรนั่งพิงเตียงหรือหมอน โดยมีหมอนประคองที่แขนทั้งสองข้าง 

ผู้ช่วยเหลือกระตุ้นกล้ามเนื้อเหยียดคอ และกล้ามเนื้อหลัง และให้ผู้ป่วยได้รับรู้ท่าทางแนวตรงของร่างกาย โดย

ผ่านกระจกหรือการป้อนข้อมูลกลับ เมื่อผู้ป่วยเริ่มนั่งได้เอง เริ่มให้ผู้ป่วยถ่ายน้ำ�หนักไปในทิศทางต่าง ๆ และยื่นแขนไป

ในทิศทางต่าง ๆ สามารถเพิ่มความยากโดยเพิ่มระยะการเคลื่อนไหวแขน ให้ไกลขึ้น เช่น ประสานมือเอื้อมไปทางด้านหน้า 

ด้านข้าง เป็นต้น

ฝึกการเคลื่อนไหวที่จำ�เป็นในชีวิตประจำ�วัน (ADL training)

วัตถุประสงค์ เพื่อกระตุ้นให้เกิดการเคลื่อนไหวที่ใช้ในชีวิตประจำ�วัน เพิ่มความแข็งแรงและลดความตึงตัวของ

กล้ามเนื้อรวมทั้งช่วยกระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อทรวงอก เช่น การเคลื่อนไหวบนเตียง การพลิกตะแคงตัวบนเตียง 

การลุกขึ้นนั่งและลุกขึ้นยืน เป็นต้น

การจัดท่านั่งที่เหมาะสมในการรับประทานอาหาร

•	 นั่งตัวตรง 90 องศา เหมาะสำ�หรับผู้ป่วยที่ทรงตัวได้ดี สะโพกเข่า ข้อเท้า งอประมาณ 90 องศา เท้าวางราบกับพื้น

•	 นั่งพิงเอนตัว 30-60 องศา เหมาะสำ�หรับผู้ที่มีปัญหาการทรงตัว ไม่สามารถนั่งได้ด้วยตนเอง

•	 ข้อศอกและแขนวางบนหมอน หรือบนโต๊ะ ยื่นมาด้านหน้า

•	 ขณะกลืน ก้มศีรษะเล็กน้อย หากยังพบความยากลำ�บากในการกลืน สามารถใช้เทคนิคช่วยชดเชยด้วยการหันหน้า

ไปทางด้านที่อ่อนแรง หรือเอียงศีรษะไปด้านที่แข็งแรง เพื่อป้องกันการสำ�ลักอาหาร

หมายเหตุ สามารถดูเพิ่มเติมได้ที่ ภาคผนวก 16

c
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ภาคผนวก 15
แนวทางด้านกิจกรรมบำ�บัดในการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืน

การคัดกรอง

การคัดกรองภาวะการกลืนลำ�บากเป็นการตรวจหาการสำ�ลักในผู้ป่วย (Aspiration detection) ซึ่งเป็นอาการหนึ่ง

ของภาวะกลืนลำ�บาก ไม่ใช่การตรวจหาภาวะกลืนลำ�บาก (Dysphagia) โดยตรง หากผลการคัดกรองไม่ผ่านผู้ป่วยจะถูก

พิจารณาส่งต่อไปรับการประเมินภาวะการกลืนลำ�บาก (Assessment) เพื่อวินิจฉัยภาวะกลืนลำ�บากต่อไป และถึงแม้

การคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บากจะสามารถทำ�ได้หลายวิธี แต่ในปัจจุบันพบว่ายังไม่มีวิธีการใดวิธีการหนึ่งที่ไดร้ับการ

ยอมรับว่าเป็นมาตรฐานและสามารถใช้คัดกรองผู้ป่วยด้วยวิธีการเดียวได้นอกจากนี้แบบคัดกรองต่าง ๆ ยังถูกพัฒนาขึ้นมา

เพื่อใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความแตกต่างกัน เช่น ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่ ผู้ป่วยสูงอายุ การเลือกนำ�วิธีคัดกรองมาใช้จึงขึ้น

อยู่กับการตัดสินใจของผู้เชี่ยวชาญ เพื่อให้ได้วิธีการที่มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายมากที่สุด

ผู้ป่วยผ่านการคัดกรอง

1.	 ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารได้ปกติ

2.	 ให้ข้อมูลผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล เกี่ยวกับการเฝ้าระวังภาวะกลืนลำ�บาก

3.	 บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องเฝ้าระวังภาวะกลืนลำ�บาก เช่น การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ น้ำ�หนักลด 

กลืนน้ำ�หรืออาหารลำ�บาก

4.	 ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการส่งต่อผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง หากเกิดภาวะกลืนลำ�บาก

ผู้ป่วยไม่ผ่านการคัดกรอง

1.	 ส่งต่อนักกิจกรรมบำ�บัดเพื่อประเมินด้านการกลืน ค้นหาปัญหาและให้การฟื้นฟูด้านการกลืนที่เหมาะสมต่อไป 

กรณีไม่มีนักกิจกรรมบำ�บัดอาจพิจารณาส่งต่อผู้ที่ผ่านหลักสูตรการอบรมการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืน ซึ่งผ่าน

การรับรองโดยคณะกรรมการวิชาชีพสาขากิจกรรมบำ�บัด

2.	 ให้ข้อมูลผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล เกี่ยวกับภาวะกลืนลำ�บาก ความเสี่ยงจากการสำ�ลัก และการเฝ้าระวังอาการที่

เกิดจากการสำ�ลัก

3.	 ให้ข้อมูลมูลผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ในระหว่างรอรับการ

ประเมิน เช่น การงดการให้อาหารทางปาก การให้อาหารระดับที่เหมาะสมกับระดับความสามารถของผู้ป่วย การ

จัดท่าทางที่ปลอดภัยในการกลืน การจัดสิ่งแวดล้อมในการกลืน เป็นต้น

4.	 ให้ข้อมูลผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแล เกี่ยวกับการส่งต่อผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางหากเกิดการสำ�ลัก

5.	 แจ้งบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องเพื่อปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

การฟ้ืนฟูการกลืนกระทำ�บนพ้ืนฐานข้อมูลท่ีได้จากการประเมินความสามารถด้านการกลืนของผู้ป่วยแต่ละราย 

โดยสามารถแบ่งการฟื้นฟูการกลืนออกเป็น 2 รูปแบบหลักคือ การฟื้นฟูการกลืนโดยไม่ใช้อาหาร และการฟื้นฟูการกลืน

โดยใช้อาหาร
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การฟื้นฟูการกลืนโดยใช้อาหาร เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่ปลอดภัยและเหมาะสมกับระดับความ

สามารถด้านการกลืนที่มีในช่วงเวลานั้น ร่วมกับการปรับ/ดัดแปลงและเลือกอาหารสำ�หรับผู้มีภาวะกลืนลำ�บาก (Dietary 

Management) โดยอิงตามแนวทางมาตรฐานในการปรับ/ดัดแปลงอาหารสำ�หรับผู้มีภาวะกลืนลำ�บาก คือ International 

Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) (ภาคผนวก 11) 

การฟื้นฟูการกลืนโดยไม่ใช้อาหาร เป็นการฟื้นฟู/ปรับองค์ประกอบด้านอื่นที่ส่งผลต่อการกลืน ประกอบด้วย

1.	 Therapeutic Positioning

2.	 Normalized oral reflexes 

3.	 Normalized oral sensation 

4.	 Oro-motor function training 

5.	 Special swallowing maneuver 

6.	 Devices modification

7.	 Environmental modification

หมายเหตุ 

นักกิจกรรมบำ�บัดสามารถใช้การฟื้นฟูการกลืนรูปแบบอื่นได้ หากผ่านการอบรมหรือได้รับประกาศนียบัตร อาทิ 

การกระตุ้นกลืนด้วยกระแสไฟฟ้า การฟื้นฟูการกลืนด้วย sEMG เป็นต้น

:
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ปัญหา                                 การบำ�บัดฟื้นฟู                      คุณภาพหลักฐาน  น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

การบำ�บัดฟื้นฟูทางกิจกรรมบำ�บัดในผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

Poor  position

Abnormal oral 

reflexes

Abnormal Oral   

sensation

Poor Oro-motor 

function     

      

Poor swallowing 

ability

Inappropriate Diet

Inappropriate 
devices /utensils

Inappropriate 
environment

Low motivation and/
or psychological 
problem

Therapeutic Positioning (ภาคผนวก 16 )

Normalized oral reflexes 

•	 inhibition

•	 facilitation

Normalized oral sensation (ภาคผนวก 17)

•	 sensory re-education/stimulation 

•	 desensitization 

Compensation

Oro-motor function training 

•	 exercise (ภาคผนวก 18)

•	 facilitation 

Special Techniques for Dysphagia

•	 Shaker exercise 

•	 Mendelsohn maneuver 

•	 Tongue holding exercise

•	 Tongue base strengthening exercise

•	 Vocal cord adduction exercise

•	 Soft palate elevation exercise 

•	 Oro - pharyngeal exercice

•	 Masako Maneuver

•	 Effortful swallowing

•	 Double / multiple swallow

•	 Supraglottic swallow 

•	 Super supraglottic swallow 

•	 Thermal tactile stimulation

•	 Oral tactile stimulation

Dietary Management (ภาคผนวก 11)

Devices /utensils modification

 
Environmental modification

Motivation and Psychological Support

ข2

ข2

ง1

ข1

ข1

ข1

ก2

ง1 - ง2

ก2

++

++

++

++

++

++

++

++

++

โดยแนวทางฟื้นฟูทางกิจกรรมบำ�บัดดูเพิ่มเติมได้ตามแผนภูมิ 5
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ส่งต่อ/

ส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

แผนภูมิที่ 5

ผู้ป่วยโรคระบบประสาท

มีความก้าวหน้า

ในการฟื้นฟู
บรรลุเป้าหมาย

ไม่ผ่าน

แนวทางด้านกิจกรรมบำ�บัดในการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืนในผู้ป่วย

ที่มีสภาวะกลืนลำ�บากจากโรคทางระบบประสาท

แนะนำ�

คัดกรองภาวะการกลืน

ประเมินภาวะการกลืน

การฟื้นฟูการกลืนโดยไม่ใช้อาหาร การฟื้นฟูการกลืนโดยใช้อาหาร

สิ้นสุดโปรแกรม

ติดตาม

ผ่าน

ใช่

ไม่ใช่

ใช่

ไม่ผ่าน

ผ่าน
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นักกิจกรรมบำ�บัดเป็นบุคลากรในทีมสหวิชาชีพ ที่มีหน้าที่โดยตรงในการบำ�บัด ฟื้นฟูภาวะกลืนลำ�บาก โดยบทบาทหลัก

ในผู้รับบริการกลุ่มนี้ มีครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ดังนี้

•	 การสังเกตและประเมินการทำ�หน้าที่ของอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการกินและการกลืน การสอบถามภาวะการกลืนลำ�บาก

การใช้แบบคัดกรองภาวะการกลืน (Dysphagia Screening Test) และการประเมินภาวะการกลืนลำ�บาก 

(Dysphagia Assessment)

•	 การให้ความรู้ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ปอดอักเสบจากการสำ�ลัก

•	 การกระตุ้นและเพิ่มกําลังการทำ�งานของกล้ามเนื้อปาก ลิ้นและคอหอย เพื่อให้ผู้รับบริการสามารถกินเคี้ยวและ

กลืนอาหารได้ 

•	 การกระตุ้นหรือยับยั้งระดับการรับความรู้สึกภายในช่องปาก ลิ้น และคอหอย

•	 การกระตุ้นหรือยับยั้งปฏิกิริยาสะท้อนกลับที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการกิน เคี้ยวและกลืนอาหาร

•	 การเพิ่มความเชื่อมั่นในการแสดงความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน เช่น การรับประทานอาหารอย่างเป็น

อิสระและปลอดภัย

•	 ในภาวะกลืนลำ�บาก (Dysphagia) มีการให้การบำ�บัดฟื้นฟูต่าง ๆ ได้แก่ Oro-muscular Exercise, Sensory 

Stimulation, Sensory  Desensitization, Inhibit / Facilitate Techniques,  Special Techniques for Dysphagia, 

Therapeutic Positioning, Compensation Techniques, Dietary Management, Device Modification และ 

Motivation and Psychological Support

(อ้างอิงจากคณะกรรมการวิชาชีพสาขากิจกรรมบำ�บัดและสำ�นักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข.ร่างแนวปฏิบัติทางคลินิกกิจกรรมบำ�บัดสำ�หรับผู้รับบริการโรคหลอดเลือดสมอง)

บทบาทนักกิจกรรมบำ�บัด

c
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ภาคผนวก 16
Therapeutic positioning

การจัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่าที่เหมาะสม (Proper positioning) ขณะที่ฝึกกลืน ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมการ

เคลื่อนไหวของศีรษะ คอ ลำ�ตัว แขน ขา กล้ามเนื้อปากและลิ้นได้ดีขึ้น และปรับความตึงตัวของกล้ามเนื้อที่ผิดปกติให้

ใกล้เคียงปกติ ช่วยให้การกลืนทำ�ได้ง่ายขึ้น ป้องกันการเล็ดลอดของอาหารเข้าทางเดินหายใจ อีกทั้งยังสามารถลดการ

เคลื่อนไหวที่ไม่พึงประสงค์ ท่าทางที่เหมาะสมสำ�หรับการกลืนประกอบด้วยการจัดท่าของร่างกาย และการจัดท่าศีรษะ

และคอ

การจัดท่าของร่างกาย 
1.	 Upright position 

เป็นการจัดผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง ศีรษะอยู่ในแนวกลางลำ�ตัว ข้อไหล่ยื่นมาข้างหน้าเล็กน้อย ข้อศอกและแขนวางบน

หมอนหรือวางบนโต๊ะ กรณีการทางตัวไม่ดีอาจใช้อุปกรณ์ประคองร่างกาย เช่น หมอนหรือหมอนลิ่ม 

•	 กรณีนั่งบนเก้าอี้หรือรถนั่งคนพิการ จัดข้อสะโพก ข้อเข่า ข้อเท้าให้งอประมาณ 90 องศา และเท้าวางราบกับพื้น

•	 กรณีนั่งบนเตียง จัดสะโพกให้งอประมาณ 90 องศา ขาเหยียดตรง

หลังจากรับประทานอาหารเสร็จแล้วให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านี้ต่อประมาณ 15 - 30 นาที แล้วจึงให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านอน 

เพื่อป้องกันการย้อนกลับของอาหารจากหลอดอาหาร

ภาพแสดงการจัดท่าแบบ Upright position
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2.	 Reclining position 

เป็นการจัดผู้ป่วยอยู่ในท่ากึ่งนั่งกึ่งนอน จะช่วยให้อาหารสามารถเคลื่อนตัวไปยังหลอดอาหารได้เร็วขึ้น เหมาะกับ

ผู้ป่วยที่การทรงตัวไม่ดี ไม่สามารถจัดให้รับประทานปกติในท่านั่งได้และผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากรุนแรง

ภาพแสดงการจัดท่าแบบ Reclining position

3.	 Sidelying / recumbent position

เป็นการจัดผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง โดยให้ร่างกายด้านปกติอยู่ในระดับต่ำ�กว่าร่างกายด้านอ่อนแรงเล็กน้อย ร่วมกับ

การหันหน้าไปด้านอ่อนแรงขณะกลืน

ภาพแสดงการจัดท่าแบบ  Sidelying / recumbent position
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การจัดท่าศีรษะและคอ
1. Chin tuck      

เป็นการก้มหน้าลงให้คางชิดอกขณะกลืน ทำ�ให้กล่องเสียงขึ้นไปอยู่ชิดโคนลิ้นมากขึ้น ซึ่งจะป้องกันไม่ให้อาหาร

ตกเข้าไปในช่องทางเดินหายใจ

ภาพแสดงการจัดท่าแบบ Chin tuck

2.	 Turning of the head to the effected side 

เป็นการหันศีรษะไปด้านอ่อนแรงขณะกลืน เป็นการเปลี่ยนเส้นทางการเคลื่อนที่ของอาหาร ให้อาหารไหลลงสู่คอหอย

ด้านร่างกายปกติ ช่วยป้องกันอาหารไม่ให้อาหารตกค้างที่ pyriform sinus ทำ�ให้กลืนได้ปลอดภัยยิ่งขึ้น

ภาพแสดงการจัดท่าแบบ Turning to the effected side
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ภาคผนวก 17
Normalized oral sensation

การแก้ไขภาวะการรับความรู้สึกผิดปกติ 

Sensory Re-education   

วัตถุประสงค์ 

ใช้บำ�บัดผู้ป่วยที่มีภาวะการรับความรู้สึกลดลง (Hyposensitivity) เป็นการฝึกการเรียนรู้ด้านการรับความรู้สึกขึ้น

ใหม่ โดยใช้ตัวกระตุ้นที่มีพื้นผิวหยาบก่อนแล้วลดความหยาบลงตามลำ�ดับ จนถึงการใช้วัตถุที่มีพื้นผิวละเอียด อ่อนนุ่ม

ตัวกระตุ้น ตัวอย่าง

Pressure การให้แรงกดจากมากไปน้อย (อาจใช้ไม้กดลิ้น/นิ้วมือผู้บำ�บัด) 

Light touch แปรงขนนุ่ม/ สำ�ลี 

Icing ใช้ก้อนน้ำ�แข็งหุ้มด้วยผ้าบาง ลูบ/สัมผัสเบาๆ

วิธีการ  

ใช้ตัวกระตุ้น กระตุ้นใบหน้า/ช่องปากบริเวณที่มีภาวะ Hyposensitivity สลับกับการกระตุ้นบริเวณเดียวกันของ

ใบหน้า/ช่องปากซีกตรงข้าม โดยในขณะฝึกให้ผู้ป่วยมองกระจกร่วมด้วย บางกรณีอาจให้ผู้ป่วยบอกว่าถูกกระตุ้นบริเวณ

ใดโดยที่ไม่ต้องมองกระจก

Desensitization   

วัตถุประสงค์ 	

ใช้บำ�บัดผู้ป่วยที่มีภาวะการรับความรู้สึกไว/มากกว่าปกติ (Hypersensitivity) เพื่อให้ผู้ป่วยมีความทนทานต่อการ

สัมผัสเพิ่มขึ้นทีละน้อย

วิธีการ  		

ใช้ตัวกระตุ้น /วิธีการกระตุ้นต่าง ๆ ดังนี้

Vibration โดยเริ่มจากใช้ tuning fork (ส้อมเสียง) แล้วปรับเป็นการใช้ Vibrator โดยปรับรูปร่างและความเร็ว  

แตกต่างกัน กระตุ้นบริเวณต่าง ๆ ที่ต้องการ

Texture ใช้วัตถุที่มีพื้นผิวต่างกันกระตุ้นบริเวณที่ต้องการ โดยเริ่มจากวัตถุที่อ่อนนุ่ม ตามด้วยวัตถุที่แข็งแต่ผิวเรียบ 

ตามด้วยวัตถุผิวหยาบ และวัตถุผิวขรุขระมาก (ตามลำ�ดับ)

ตัวอย่าง 

การให้แรง : สัมผัสเบา ๆ   นวด   คลึง   ถู  ตบเบา ๆ   กดค้างไว้นาน ๆ

การใช้วัตถุ : สำ�ลี  แปรงนุ่ม  ผ้าฝ้าย  ผ้ากระสอบ 	

c
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ภาคผนวก 18
Oro-muscular exercise

Oro-muscular exercise หรือการบริหารกล้ามเนื้อใบหน้าและช่องปากที่เกี่ยวข้องกับการกลืน

มีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวของอวัยวะที่เกี่ยวข้อง เหมาะสำ�หรับ

ผู้ป่วยที่มีปัญหากล้ามเนื้ออ่อนแรง ควบคุมริมฝีปาก ลิ้นและขากรรไกรไม่ดี มีทั้งการออกกำ�ลังแบบ active movement 

และแบบ passive movement 

หมายเหตุ 

•	 ควรบริหารก่อนการรับประทานอาหาร

•	 จำ�นวนและความถี่ในการบริหารขึ้นกับความพร้อมและสภาพร่างกายของผู้ป่วยแต่ละราย

ตัวอย่างการบริหารริมฝีปากและแก้ม (Lip exercise / Cheek exercise)

•	 อ้าปากกว้าง

•	 กิจกรรมการดูด เช่น ดูดน้ำ� ดูดหลอด

•	 กิจกรรมการเป่า เช่น เป่ากระดาษ เป่าเทียน เป่านกหวีด เป่าน้ำ� เป็นต้น

•	 เม้มริมฝีปากแน่น ๆ แล้วคลายออก

•	 ห่อปากสลับกับยิ้มกว้าง หรือออกเสียง “อู”สลับเสียง “อี”

•	 กักลมในปากให้แก้มป่อง และปล่อยลมออกจากปากช้า ๆ

ตัวอย่างการบริหารลิ้น (Tongue Exercise)

•	 ให้ผู้ป่วยใช้ลิ้นแตะมุมปากทั้ง 2 ข้างสลับกัน

•	 ให้ผู้ป่วยใช้ลิ้นแตะกระพุ้งแก้มทั้ง 2 ข้างสลับกัน ถ้าผู้ป่วยทำ�ได้ให้ผู้บำ�บัดออกแรงต้านโดยเอานิ้วดันบริเวณแก้ม

ของผู้ป่วยในทิศทางตรงข้าม

•	 ให้ผู้ป่วยแลบลิ้นออกมาข้างหน้า หรือให้เลียไอศกรีมหรืออมยิ้ม โดยให้ไอศกรีมหรืออมยิ้มอยู่ห่างออกมาทาง

ด้านหน้าเล็กน้อย

•	 ให้ผู้ป่วยเดาะลิ้น 

•	 ให้ผู้ป่วยพูดคำ�ต่อไปนี้ให้เร็วและต่อเนื่องนานที่สุดเท่าที่จะทำ�ได้  (ลาลาลา /คาคาคา / คาลาคาลาคาลา ) 

•	 ใช้ขนมหวาน น้ำ�หวาน แตะบริเวณริมฝีปากบนและล่าง มุมปาก และให้ผู้ป่วยใช้ลิ้นเลียบริเวณดังกล่าว

•	 ให้ผู้ป่วยยกลิ้นแตะเหงือก แล้วให้เคลื่อนลิ้นจากด้านหน้าไปด้านหลังซ้ำ� ๆ

•	 ให้ผู้ป่วยอ้าปาก แล้วยกปลายลิ้นแตะเหงือกบนด้านใน อาจใช้ไม้กดลิ้นหรือไม้พันสำ�ลีวางบนลิ้น ให้ผู้ป่วยยกลิ้น

แตะค้างไว้ไม่ให้ไม้กดลิ้นหรือไม้พันสำ�ลีหล่นลงมา

•	 การบริหารลิ้นแบบให้แรงต้าน โดยให้ผู้ป่วยดันลิ้นออกมานอกปากผู้บำ�บัดใช้ไม้กดลิ้นดันลิ้นไปในทิศทางตรงกันข้าม

คือ ดันไปข้างหลัง หรือทิศทางซ้าย- ขวา 

•	 ใช้นิ้วของผู้บำ�บัดหรือช้อนวางบนลิ้น แล้วให้ผู้ป่วยออกแรงผลักนิ้วหรือช้อนไปด้านหน้า นาน 6-10 วินาที และให้

ทำ�ซ้ำ� 5 รอบ

ตัวอย่างการบริหารขากรรไกร (Jaw Exercise)

•	 อ้าปากกว้างค้างไว้ 5 วินาทีและออกเสียง “อา” แล้วปิดปากให้ฟันกระทบกัน

•	 ปิดริมฝีปากแล้วเคลื่อนขากรรไกรล่างไปด้านข้าง ค้างไว้ 5 วินาที (ทำ�สลับข้างซ้าย –ขวา)

•	 เคลื่อนไหวขากรรไกรในลักษณะการเคี้ยวข้าว ทำ�ซ้ำ� 5 –10 รอบ 
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ภาคผนวก 19
การบำ�บัดฟื้นฟูทางการสื่อความหมายเมื่อพบปัญหาด้านภาษาและการพูด

ข้อแนะนำ�กรณีประเมินเบื้องต้นแล้วไม่พบปัญหา แนะนำ� ดังนี้

หากมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านภาษาและการพูด เช่น ฟังไม่เข้าใจ พูดไม่ชัดมากขึ้น นึกคำ�ลำ�บาก พูดไม่คล่อง 

แนะนำ�ให้รีบมาพบแพทย์

เกณฑ์ในการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อไปฟื้นฟูอย่างเต็มรูปแบบกับนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย

1.	 พูดไม่ได้

2.	 พูดแล้วผู้อื่นฟังไม่เข้าใจ เช่นพูดไม่ชัด พูดไม่รู้เรื่อง พูดไม่คล่อง

3.	 ฟังคำ�พูดผู้อื่นไม่เข้าใจ

4.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาเสียงผิดปกติ เช่น เสียงแหบ เสียงความดังระดับเดียว เสียงมีลมแทรก

5.	 ผู้ป่วยพูดไม่ชัดอย่างรุนแรง

6.	 ผู้ป่วยมีปัญหาด้านการอ่านและการเขียน (กรณีที่มีการศึกษา)

7.	 ผู้ป่วยที่ได้รับการฝึกเบื้องต้นแล้ว แต่ไม่มีอาการดีขึ้น

8.	 ผู้ป่วยและญาติที่มีความประสงค์จะขอเข้ารับบริการกับนักเวชศาสตร์การสื่อความหมายโดยตรง

* หมายเหตุ: หากผู้ป่วยไม่มีภาวะกลืนลำ�บากแต่มีปัญหาด้านภาษาและการพูด สามารถประยุกต์ใช้ CPG ชุดนี้ได้

ดูแนวทางการฟื้นฟูตามแผนภูมิ 6 

:
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แผนภูมิที่ 6

ผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากและสงสัยว่ามีปัญหาด้านภาษาและการพูด

แนวทางการประเมินและบำ�บัดฟื้นฟูผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บากร่วมกับ

ปัญหาด้านภาษาและการพูด สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์

ให้คำ�แนะนำ�

ประเมิน

1.	 ประเมินโครงสร้างและการทำ�งาน  

ของอวัยวะที่ใช้ในการพูดและกลืน

2.	 ประเมินการพูด

3.	 ประเมินภาษา

4.	 ข้อมูลอื่น ๆ

มีปัญหา

ผ่าน

บำ�บัดฟื้นฟูผู้ป่วยเบื้องต้น

ส่งต่อเพื่อรับการประเมินและฟื้นฟูจาก

นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย

(นักแก้ไขการพูด)

(ภาคผนวก 20)

เข้าเกณฑ์การส่งต่อ

ไม่มีปัญหา
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1. ปัญหาด้านโครงสร้างและการทำ�งานของอวัยวะที่ใช้ในการพูดและการกลืน

ปัญหาที่พบ	                         การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย	    น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

2.1.	การทำ�งานของอวัยวะที่ใช้ในการพูด

อ่อนแรง พิสัยการเคลื่อนไหวน้อยกว่า

ปกติ เกร็ง กล้ามเนื้อทำ�งานไม่ประสาน

สัมพันธ์กัน

2.2.	มี Tracheostomy tube, Nasogastric 

tube (NG tube) และอื่น ๆ

•	 บริหารกล้ามเนื้อของอวัยวะ

ที่ใช้ในการพูด (Oral motor 

ex-ercises) แบบ Passive และ 

Active (ก1) 

•	 ให้คำ�แนะนำ�ในการดูแลผู้ป่วย

ที่มี Tracheostomy tube, 

Naso-gastric tube (NG tube) 

และอื่น ๆ (ก1)

++

++

2. ปัญหาด้านการพูด

ปัญหาที่พบ	                         การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย	    น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

2.1.	การหายใจไม่ถูกต้อง หรือ หายใจไม่เพียง

พอต่อการออกเสียงพูด

2.2.	ปัญหาด้านการออกเสียง เช่น ไม่สามารถ

ออกเสียงได้

	

	

2.3.	ปัญหาด้านคุณภาพเสียง เช่น เสียงแหบ 

เสียงห้าว หรือเสียงเหมือนมนี้ำ�ในคอ

•	 การฝึกหายใจ (Breathing 

exercises) และ ฝึกหายใจร่วม

กับการออกเสียง (ก2)

•	 บริหารกล้ามเนื้อของอวัยวะ

ที่ใช้ในการพูด (Oral motor 

exercises) แบบ Passive และ 

Active (ก1) 

•	 การฝึกหายใจ (Breathing 

exercises) และ ฝึกหายใจร่วม

กับการออกเสียง (ก2) 

•	 ส่งต่อเพื่อรับการประเมินและ

ฟื้นฟูจากนักเวชศาสตร์การสื่อ

ความหมาย (นักแก้ไขการพูด) 

ภาคผนวก 20

•	 ส่งต่อเพื่อรับการประเมินและ

ฟื้นฟูจากนักเวชศาสตร์การสื่อ

ความหมาย ภาคผนวก 20

•	 บริหารกล้ามเนื้อของอวัยวะ

ที่ใช้ในการพูด (Oral motor 

exercises) แบบ Passive และ 

Active (ก1) 

++

++

++

++

++

++
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ปัญหาที่พบ	                         การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย	    น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

•	 ส่งต่อเพื่อรับการประเมินและ

ฟื้นฟูจากนักเวชศาสตร์การสื่อ

ความหมาย

•	 บริหารกล้ามเนื้อของอวัยวะ

ที่ใช้ในการพูด (Oral motor 

exercises) แบบ Passive และ 

Active (ก1)

•	 ออกเสียงสระและพยัญชนะ

ตามแบบโดยเน้นวางฐานกรณ์

การออกเสียงให้ถูกต้องตาม

เสียงสระหรือพยัญชนะนั้น ๆ 

(ก1) 

++

++

++

2.4	 ปัญหาด้านการควบคุมเสียงขึ้นจมูก เช่น 

เสียงขึ้นจมูกมากเกินไป เสียงมีลมรั่วขึ้น

จมูก หรือเสียงขึ้นจมูกน้อยเกินไป

2.5	 พูดไม่ชัด

3. ปัญหาด้านภาษา

ปัญหาที่พบ	                         การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย	    น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

3.1 ปัญหาด้าน Receptive language ได้แก่ 

ความเข้าใจในการฟังและการอ่าน

3.2 ปัญหาด้าน Expressive language เช่น 

การพูด การพูดตาม การเรียกชื่อคำ�ศัพท์ 

การนึกคำ�ศัพท์ การอ่านออกเสียง การ

เขียน การพูดไม่ชัด

•	 การกระตุ้นการฟังเข้าใจ (Auditory 

comprehension stimulation) 

(ก2)

•	 ความเข้าใจจากการอ่าน (Reading 

comprehension) (ก2)

•	 กระตุ้นให้เกิดการตอบสนองด้วย

ท่าทางหรือการพูด (Expressive 

training protocols) (ก2)

•	 ช่วยกระตุ้นการอ่านออกเสียง (ก1)

•	 ช่วยกระตุ้นการเขียนให้ง่ายขึ้น 

(Facilitated writing) (ก1)

++

+/-

++

+/-

+/-

หมายเหตุ: ควรให้ Home program ทุกครั้ง เพื่อนำ�กลับไปฝึกต่อ

ปัญหาที่พบ	                         การฟื้นฟูทางการสื่อความหมาย	    น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

4. อื่นๆ

4.1 กรณีผู้ป่วยไม่สามารถมารับการฟื้นฟูได้บ่อย •	 ให้ Home program และ

นัดติดตามผล  (ง1)

++
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แนวทางในการฟื้นฟูด้านการสื่อความหมายเบื้องต้นสำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์

จุดประสงค์ของการฟื้นฟูด้านการสื่อความหมาย

เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถสื่อสารกับญาติและผู้ดูแลได้เร็วที่สุดโดยส่งเสริมให้ใช้ภาษาพูดและภาษาท่าทางในการ

สื่อความหมายตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

ในการฝึกควรจะทำ�ซ้ำ� ๆ เริ่มจากกิจกรรมที่ง่ายไปสู่กิจกรรมที่ยากขึ้นเป็นลำ�ดับขั้นตอน และควรจะใช้วัตถุของจริง

ที่พบได้บ่อยในชีวิตประจำ�วันมาฝึกก่อนรูปภาพ และในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทำ�บางกิจกรรมได้ให้ทำ�ข้อต่อ ๆ ไปก่อน 

ไม่จำ�เป็นต้องทำ�ครบทุกข้อ แนวทางการฝึกเบื้องต้นนี้ หากทำ�แล้วประสบกับปัญหาควรส่งปรึกษานักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย

ตามสถานพยาบาลหรือศูนย์ของรัฐที่มีนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย โดยเร็วที่สุดหรืออย่างช้าไม่เกินหกเดือน

1.	 บริหารกล้ามเนื้อของอวัยวะที่ใช้ในการพูด (Oral motor exercises) 

1.1	  การนวดอวัยวะที่ใช้ในการพูด (Passive)

ปัญหาด้านการพูด นอกจากเรื่องของภาษาแล้ว ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านการพูด มักจะเกิดจากความอ่อนแรง

ของอวัยวะที่ใช้ในการพูด ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถยกหรือขยับอวัยวะเพื่อที่จะพูดได้ด้วยตัวเอง ซึ่งจำ�เป็นต้องได้รับการนวด 

เพื่อเป็นการกระตุ้นการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อสำ�หรับเตรียมความพร้อมในการออกเสียงพูด

นอกจากหลักการนวดอวัยวะที่ใช้ในการพูดบนใบหน้า จะช่วยให้ผู้ป่วยออกเสียงได้หลากหลายแล้ว ยังช่วยในเรื่อง

การกินอาหาร ช่วยลดการเกร็งของกล้ามเนื้อและช่วยแสดงออกทางสีหน้าได้ด้วย

ข้อแนะนำ�ก่อนนวด	

1.	 ใบหน้าและลำ�คอของผู้ป่วยควรอยู่ในสภาวะที่ผ่อนคลาย 

2.	 ใช้แรงกดที่เหมาะสม โดยระดับแรงที่ใช้ขึ้นอยู่กับระบบรับสัมผัสของผู้ป่วย

3.	 จำ�นวนครั้งในการนวดอาจเปลี่ยนแปลงได้ ขึ้นอยู่กับการให้ความร่วมมือของผู้ป่วย หรือปัจจัยอื่นๆ

4.	 ควรสวมถุงมือยางทุกครั้ง 

5.	 จับใบหน้าและนวดให้กระชับ

วิธีการนวดริมฝีปาก

ท่าบริหาร						     ประโยชน์ที่ได้รับ

1.	 นวดให้ปิดปาก

นวดปิดริมฝีปากบน ใช้นิ้วโป้งทั้งสองข้างกดบริเวณใต้จมูก

เหนือริมฝีปากบน แล้วออกแรงกดนวดลง โดยค่อย ๆ ขยับออกไป

ตามริมฝีปากจนถึงมุมปาก 10-15 ครั้ง ต่อ..........

ด้านการพูด 

ช่วยในการออกเสียง 

/ม/ /บ/ ป/ /พ/ /ภ/ /ผ/

ด้านการกินอาหาร 

•	 ช่วยเก็บอาหารไว้ในปาก 

•	 ดื่มน้ำ�จากแก้ว 

•	 กินอาหารจากช้อน

วิธีการนวดริมฝีปาก
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วิธีการนวดริมฝีปาก

ท่าบริหาร						     ประโยชน์ที่ได้รับ

นวดริมฝีปากล่าง ใช้นิ้วโป้งทั้งสองข้างกดบริเวณระหว่าง

ใต้ริมฝีปากล่างกับคางแล้วออกแรงกดนวดขึ้น โดยค่อย ๆ 

ขยับออกไปตามริมฝีปากจนถึงมุมปาก 10-15 ครั้ง

2.	 นวดให้เหยียดปากสลับกับห่อปาก

ใช้นิ้วโป้งและนิ้วชี้กดนวดที่มุมปากซ้ายขวา แล้วนวดลากออก

ให้ปากเหยียดสลับกับนวดลากเข้ามาให้ปากห่อ

ประมาณ 10-15 ครั้ง

ด้านการพูด 

ช่วยออกเสียง สระ อี เอีย

ด้านการแสดงสีหน้าความรู้สึก

ช่วยท่ายิ้ม หัวเราะ
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วิธีการนวดริมฝีปาก

ท่าบริหาร						     ประโยชน์ที่ได้รับ

3.	 นวดเหยียดและยกมุมปาก

ด้านการพูด 

ช่วยออกเสียง สระ อี เอีย

ด้านการแสดงสีหน้าความรู้สึก

ช่วยท่ายิ้ม หัวเราะ

ใช้นิ้วโป้งและนิ้วชี้กดนวดที่ใต้มุมปากซ้าย ขวา

แล้วนวดลากตามแนวเฉียงออกไปทางใบหู 10-15 ครั้ง

4.	 นวดห่อปาก

ใช้นิ้วโป้งและนิ้วชี้จับที่มุมปากซ้ายและขวา

บีบให้ปากห่อแล้วนวดดึงออกมาข้างหน้า 10-15 ครั้ง

ด้านการพูด 

สระอู โอ ออ เอา

ด้านการกินอาหาร

ช่วยในการดูดน้ำ�จากหลอด

5.	 นวดปิดปากเป็นแบบตัว V

ใช้นิ้วชี้และนิ้วกลางกางออกเป็นรูปตัววี วางลงบริเวณ

ริมฝีปากแล้วลูบน้ิวเฉียงขึ้นทางด้านข้างและเฉียงลงทาง

ด้านล่างสลับกันตามรูปทำ� 10-15 ครั้ง

•	 ลดอาการน้ำ�ลายไหล

•	 กระตุ้นการรับความรู้สึกรอบ    

ริมฝีปาก
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วิธีการนวดกระตุ้นคางและขากรรไกร

ท่าบริหาร						     ประโยชน์ที่ได้รับ

1.	 นวดกระตุ้นคาง

ใช้นิ้วชี้และนิ้วโป้งวางที่คาง แล้วนวดขึ้นออกไปทางด้านข้าง

ตามขากรรไกรไปจนถึงข้อต่อของขากรรไกรล่าง 10-15 ครั้ง

วิธีการนวดกระตุ้นคางและขากรรไกร

•	 ช่วยลดความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 

ที่มากเกินไป

•	 ช่วยให้ความตึงตัวของกล้ามเนื้อ

ดีขึ้น

2.	 นวดบริเวณข้อต่อขากรรไกร

ใช้นิ้วโป้งกดบริเวณด้านล่างคาง และนิ้วชี้กดนวดเป็นวงกลม

บริเวณแก้มตามรูป ด้วยแรงที่พอเหมาะ แล้วนวดคลึง

ประมาณ 10-15 ครั้ง

ด้านการพูด

•	 ช่วยให้สามารถอ้าปากได้หลาย

ระดับ สามารถเปิดปิดปากได้ 

•	 ช่วยในการออกเสียงสระ อี เอ 

แอ อา

ด้านการกินอาหาร

•	 ช่วยในด้านการเคี้ยวอาหาร 

•	 การกัดฉีกอาหาร  กิจกรรมอื่น ๆ

เพื่อกระตุ้นการเคลื่อนไหวของ 

ขากรรไกร

•	 อาจจะช่วยผู้ป่วยขยับปาก เช่น 

ให้อ้าปากก่อน แล้วค่อย ๆ ขยับ

หุบลงจนปิดปาก
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ท่าบริหาร						     ประโยชน์ที่ได้รับ

1.	 นวดลิ้นเพื่อเคลื่อนไหวลิ้นไปทางซ้าย-ขวา

ด้านการกินอาหาร

ช่วยเลียคราบอาหาร และ

ทำ�ความสะอาดเศษอาหาร

ที่ติดค้างตามร่องเหงือก หรือ

ตามซอกฟัน

ถูปลายลิ้นเบา ๆ โดยใช้ไม้กดลิ้นมาสัมผัสที่ด้านซ้ายของลิ้น

ตามแนวนอน แล้วถูกไปทางด้านขวาของลิ้นตรงตำ�แหน่งปลายลิ้น

ทำ�ซ้ ำ� 10-15 ครั้ง จากนั้นให้สลับถูที่ลิ้นด้านขวา

แล้วลากไปทางด้านซ้าย

2.	 นวดลิ้นเพื่อให้เคลื่อนไหวลิ้นมาด้านหน้า

ใช้ไม้กดลิ้น กดนวดลิ้นมาด้านหน้าและกดนวดถอยไป

ด้านหลัง สลับกันประมาณ 10-15 ครั้ง

ด้านการพูด 

เพื่อช่วยการออกเสียงของเสียง

พยัญชนะ

/น//ล//ต//ด//จ//ย/

ด้านการกินอาหาร

ช่วยเลียคราบอาหาร และ

ทำ�ความสะอาดเศษอาหารที่

ติดค้างตามร่องเหงือก หรือตาม

ซอกฟัน

วิธีการนวดลิ้นและกระตุ้นในช่องปาก

วิธีการนวดลิ้นและกระตุ้นในช่องปาก

อุปกรณ์ที่ใช้ : ไม้กดลิ้น หรือด้านหลังแปรงสีฟันที่มียางนุ่ม ๆ หรือนิ้วมือ (ควรระมัดระวัง bite reflex)
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ท่าบริหาร						     ประโยชน์ที่ได้รับ

วิธีการนวดลิ้นและกระตุ้นในช่องปาก

3.	 การนวดกระพุ้งแก้ม

ใช้ไม้กดลิ้นนวดเป็นวงกลมในกระพุ้งแก้ม 

ทำ�ซ้ำ� 10-15 ครั้ง

กระตุ้นการรับสัมผัสภายในช่องปาก

1.2   การกระตุ้นการเคลื่อนไหวของอวัยวะที่ใช้ในการพูด (Active)

การกระตุ้นการเคลื่อนไหวอวัยวะที่ใช้ในการพูดหมายถึงการทำ�งานเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อในช่องปาก(ปาก ลิ้น 

และขากรรไกร) รวมถึงบนใบหน้า ในการเคี้ยว การกลืน ตลอดจนการเคลื่อนไหวอวัยวะเพื่อใช้ในการพูด ผู้ป่วยจำ�เป็น

ต้องมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ระยะการเคลื่อนไหวและการประสานงานของกล้ามเนื้อที่ดี จึงจะพูดสื่อสารได้ชัดเจน

การกระตุ้นอวัยวะที่ใช้ในการพูดแบ่งออกได้เป็น 3 ลักษณะคือ

1.	 การกระตุ้นการเคลื่อนไหวอวัยวะที่ใช้ในการพูด โดยผู้ฝึกเป็นผู้กระตุ้นให้กับผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถที่จะ

เคลื่อนไหวกล้ามเนื้อได้เอง

2.	 การกระตุ้นการเคลื่อนไหวอวัยวะที่ใช้ในการพูด โดยที่ผู้ป่วยออกแรงในการเคลื่อนไหวท่าต่าง ๆ ด้วยตนเอง ผู้ฝึก

เพียงกำ�หนดท่าบริหารต่าง ๆ และอาจทำ�เป็นแบบให้ดูเท่านั้น

3.	 การกระตุ้นโดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ออกแรงเองในขณะที่ผู้ฝึกออกแรงต้าน เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ โดยสังเกต

ว่าผู้ป่วยสามารถต้านแรงของผู้ฝึกได้มากน้อยแค่ไหน

1.2.1 กระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อริมฝีปาก

เป้าหมายในการกระตุ้น

•	 ทำ�ให้กล้ามเนื้อริมฝีปากแก้ม และขากรรไกรแข็งแรงขึ้น 

•	 ช่วยลดภาวะน้ำ�ลายไหล

•	 ช่วยกระตุ้นเสียงพยัญชนะที่ใช้ริมฝีปาก ได้แก่ /ป/ /ม//บ/ /ผ/ /ว/

•	 ฝึกลมหายใจให้ดีขึ้น

:
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กระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อริมฝีปาก

1.	 การกระตุ้นริมฝีปากบน 2.	 ฝึกทำ�เสียงบรื๊นๆ

ให้ผู้ป่วยเม้มปากให้แน่น ทำ�10-15 ครั้ง เป่าลมออกทางปากในขณะที่เม้มปากเล็กน้อย 

ให้เกิดแรงสั่นทีริมฝีปากบน - ล่าง ทำ� 10-15 ครั้ง

3.	 ฝึกท่าดูดปาก 4.	 ฝึกท่าอมลมแก้มป่อง

ปิดริมฝีปากให้สนิท แล้วทำ�ท่าเหมือนว่ากำ�ลังดูดน้ำ�

จากหลอด แต่ริมฝีปากต้องปิดสนิทแล้วดูดด้านใน

ของแก้ม คล้ายกับการดูดปาก 

ทำ�ท่าค้างไว้10-15 วินาที

ทำ�แก้มป่องในขณะปิดริมฝีปาก อมลมในแก้ม

เอาไว้ไม่ให้ลมรั่วออกทางจมูกและปาก

ทำ�ท่าค้างไว้ 10-15 วินาที

5.	 ฝึกทำ�ท่าส่งจูบ 6.	 ฝึกทำ�ท่ายิ้มหวาน

ปิดริมฝีปากและทำ�ท่าส่งจูบ ทำ�ซ้ำ� 10-15 ครั้ง 

อาจเพิ่มความยากโดยทำ�เสียงจูบให้นานที่สุด
ยิ้มกว้างให้เห็นฟันบนและฟันล่าง 

คงรูปปากในท่านี้เอาไว้ให้นาน 10-20 วินาที
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กระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อริมฝีปาก

7.	 ฝึกเป่า 8.	 ฝึกคาบสิ่งของ

กระตุ้นให้ผู้ป่วยเป่า 

รวมไปถึงการควบคุมแรงเป่า (เบา/แรง)

งับมุมหรือขอบของกระดาษ ผ้าเช็ดปาก หรือ

ผ้าเช็ดหน้า โดยใช้เพียงริมฝีปากด้วยแรงที่

เหมาะสม ให้นาน 20 วินาทีหรือมากกว่านั้น

9.	 ฝึกอ้าปากกว้าง ๆ 10.	ฝึกห่อปาก

อ้าปากเปิดขากรรไกรให้กว้างค้างไว้ 10-15 วินาที ห่อปากเป็นรูปตัว O ค้างไว้ 10-15 วินาที

11.	ฝึกดูด 12.	ทำ�ปากจู๋สลับกับฉีกยิ้ม

กิจกรรมการดูด เช่น ดูดน้ำ� ดูดหลอด
ทำ�ปากจู๋สลับกับฉีกยิ้ม หรือ ออกเสียง “อู”

สลับกับ “อี”ทำ�ต่อเนื่อง 10-15 ครั้ง
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13.	ฝึกกักลมและเป่า

ทำ�ปากจู๋สลับกับฉีกยิ้ม หรือ ออกเสียง “อู”

สลับกับ “อี”ทำ�ต่อเนื่อง 10-15 ครั้ง

14.	อ้าปากและหุบปาก

อ้าปากและหุบปาก ทำ�ต่อเนื่อง 10-15 ครั้ง

15.	เคลื่อนไหวขากรรไกร

เคลื่อนไหวขากรรไกรไปซ้ายและขวา

ทำ�ต่อเนื่อง 10-15 ครั้ง

1.2.2   กระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อลิ้น

เป้าหมายในการกระตุ้น

•	 ช่วยให้ลิ้นเหยียดและแข็งแรงมากขึ้น

•	 กระตุ้นเสียงพยัญชนะที่ใช้ปลายลิ้น ได้แก่ /ล/ /ต/ /ท/ /ด//น/ 

•	 กระตุ้นเสียงพยัญชนะที่ใช้โคนลิ้น ได้แก่ /ก/ /ค/ /ง/

•	 ช่วยเพิ่มระยะการเคลื่อนไหวของลิ้นให้มากขึ้น

•	 ลดความไวของการรับสัมผัสที่ลิ้น
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กระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อลิ้น

1.	 ฝึกแลบลิ้นยาวตรง 2.	 ฝึกแลบลิ้นเลียวัตถุ

แลบลิ้นออกมาให้พ้นริมฝีปาก

ค้างไว้ 10-15 วินาที

ถือไม้กดลิ้นแนวตั้งอยู่ระดับริมฝีปากของผู้ป่วย

แล้วให้ผู้ป่วยใช้เพียงปลายลิ้นมาแตะไม้กดลิ้น

ทำ�ซ้ำ� 10 – 15 ครั้ง

3.	 ฝึกเลียรอบริมฝีปาก 4.	 ฝึกแลบลิ้นแตะมุมปากซ้าย-ขวา

แลบลิ้นยื่นออกมาเลียรอบฝีปาก 

โดยใช้แค่ปลายลิ้นเพียงอย่างเดียว ทำ�ซ้ำ� 10-15 ครั้ง

แลบลิ้นแตะมุมปากขวาค้างไว้ 10 วินาที จากนั้น

ย้ายไปแตะที่มุมปากซ้ายค้างไว้ 10 วินาทีเช่นกัน 

และแลบลิ้นแตะสลับมุมปากซ้าย-ขวาไปมา

5.	 ยกลิ้นแตะหลังฟันบน 6.   ยกลิ้นแตะริมฝีปากบน

ยกปลายลิ้นแตะด้านหน้าของฟันบน แล้วกวาดลิ้น

ตามแนวฟันไปจากซ้ายไปขวา และให้ยกลิ้นค้างไว้

ด้านละ 5 วินาที

แลบลิ้นออกมา ยกลิ้นแตะริมฝีปากบน

อาจใช้นิ้วชี้และนิ้วโป้งจับริมฝีปากล่างหรือคางไว้

ไม่ให้ยกขึ้นตามไปด้วย
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กระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อลิ้น

7.	 ฝึกหดลิ้นแบบมีแรงต้าน 8.	 ฝึกแลบลิ้นแบบมีแรงต้าน

ให้ผู้ป่วยแลบลิ้นตรง แล้วผู้ฝึกใช้กระดาษทิชชู่

หรือสำ�ลีจับบริเวณปลายลิ้นโดยไม่จับแรง

จนเกินไป แล้วยืดลิ้นออกช้า ๆ ให้ยาวที่สุด

ให้ผู้ป่วยพยายามต้านแรงโดยหดลิ้นกลับเข้าไป

ในปากทำ�ซ้ำ� 5-10 ครั้ง ค้างไว้10 วินาที

โดยไม่ดึงแรงเกินไป

ให้ผู้ป่วยแลบลิ้นตรง แล้วผู้ฝึกใช้ไม้กดลิ้น

ดันปลายลิ้นให้กลับเข้าไปในปาก ให้ผู้ป่วย

ออกแรงต้านที่จะดันปลายลิ้นออกมาข้างนอก

ทำ�ซ้ำ� 5-10 ครั้งค้างไว้ 10 วินาที

9.   ฝึกใช้ลิ้นแตะกระพุ้งแก้ม

ให้ผู้ป่วยใช้ลิ้นแตะกระพุ้งแก้มทั้ง 2ข้างสลับกัน

ถ้าผู้ป่วยทำ�ได้ให้ผู้บำ�บัดออกแรงต้านโดยเอานิ้วดันบริเวณแก้มของผู้ป่วยในทิศทางตรงข้าม
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กระตุ้นการทำ�งานของกล้ามเนื้อลิ้น

10.	 ฝึกเคลื่อนลิ้นไปด้านหลัง

ให้ผู้ป่วยยกลิ้นแตะเหงือก แล้วให้เคลื่อนลิ้น

จากด้านหน้าไปด้านหลังซ้ำ� ๆ

12.   ฝึกยกลิ้นดันไม้

ให้ผู้ป่วยอ้าปาก แล้วยกลิ้นแตะเหงือกบนด้านใน อาจใช้ไม้กดลิ้นหรือไม่พันสำ�ลีวางบนลิ้น

ให้ผู้ป่วยยกลิ้นแตะค้างไว้ไม่ให้สำ�ลีหล่นลงมา

11.	 เดาะลิ้น

ให้ผู้ป่วยเดาะลิ้น ทำ�ต่อเนื่อง 10-15 ครั้ง

2.	 ให้คำ�แนะนำ�ในการดูแลผู้ป่วยที่มี Tracheostomy tube, Nasogastric tube (NG tube) และอื่น ๆ

2.1	 ดูแลความสะอาดของท่อ

2.2	 ถ้าผู้ป่วยพึ่งใส่ Tracheostomy tube, Nasogastric tube (NG tube) และอื่น ๆ โดยยังมีสภาวะร่างกายที่ไม่   

พร้อมในการฝึก ให้แนะนำ�การสื่อสารเบื้องต้น โดยใช้ท่าทาง การขยับปากหรือรูปภาพในการสื่อสาร

2.3	 ถ้าผู้ป่วยเริ่มมีสภาวะที่พร้อมในการฝึก มี secretion ลดลง ให้เริ่มฝึกโดยการปิดท่อที่คอและฝึกการเปล่ง

เสียงสระ ร่วมกับการฝึกหายใจและการบริการอวัยวะที่ใช้ในการพูด

*หมายเหตุ: สามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติมในภาคผนวก 26
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3.	 การฝึกหายใจ (Breathing exercises) และ ฝึกหายใจร่วมกับการออกเสียง

3.1	 การฝึกหายใจ

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหาการหายใจ (airway problems) หายใจสั้น ต้องใช้แรงในการหายใจมาก หรือออกเสียงได้สัน้

ให้ฝึกหายใจโดยจัดท่านั่งของผู้ป่วยให้สบายและแนะให้ควบคุมลมหายใจด้วยกะบังลม (Diaphragmatic breathing) 

เป็นการฝึกหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อท้องและกะบังลมโดยให้ผู้ป่วยวางมือข้างหนึ่งไว้ที่หน้าท้อง มืออีกข้างหนึ่งไว้ทีห่น้าอก

เพื่อรับรู้ความรู้สึกว่า หายใจเข้ากล้ามเนื้อช่องอกและกล้ามเนื้อหน้าท้องพองขึ้น เมื่อหายใจออกกล้ามเนื้อช่องอกและ

กล้ามเนื้อหน้าท้องยุบลง ฝึกให้ผู้ป่วยหายใจเข้าลึก ๆ หายใจออกยาว ๆ แต่ไม่เค้นลมขณะหายใจออก

3.3  ฝึกออกเสียงด้วยเทคนิคการฟื้นฟูสายเสียงที่เป็นอัมพาตหรืออ่อนแรง

การฝึกพูดเพื่อฟื้นฟูสายเสียงควรทำ�การฝึกอย่างน้อย 4 - 6 ครั้ง หรือ 3 - 12 เดือน ก่อนพิจารณาการผ่าตัดหรือ

หัตถการอื่น เพื่อทำ�ให้สายเสียงปิดกันได้สนิท (surgical medialization)

การกระแทกสายเสียง (hard glottal attack) ได้แก่

1.	 หายใจเข้าลึก ๆ กลั้นลมหายใจแล้ว ไอ ทำ� 20 ครั้ง

2.	 หายใจเข้าลึก ๆ กลั้นลมหายใจแล้ว กระแอม ทำ� 20 ครั้ง

การออกแรงผลักและดึง (pushing and pulling exercise) ได้แก่

1.	 หายใจเข้าลึก ๆ กลั้นลมหายใจแล้วผลักผนังพร้อมกับเสียง “อึด” ทำ� 20 ครั้ง

2.	 หายใจเข้าลึก ๆ กลั้นลมหายใจแล้วดึงมือพร้อมกับเสียง “อึด” ทำ� 20 ครั้ง

การออกกำ�ลังกายสายเสียง (vocal function exercise)

ใช้สำ�หรับฝึกผู้ป่วยที่มีมีคุณภาพเสียงไม่ดีเช่นมีเสียงแหบและยากลำ�บากในการขึ้นเสียงสูงต่ำ� (pitch variation) 

มีขั้นตอนดังนี้

1.	 หายใจเข้าลึก ๆ ยาวกลั้นลมหายใจแล้วลากเสียง/สระทีละเสียง 9 เสียง ได้แก่ อา อู โอ ออ อี เอ แอ เออ อือ เสียงละ 

2 ครั้ง ต่อรอบ ทำ� 2 รอบ

2.	 หายใจเข้าลึก ๆ ยาวกลั้นลมหายใจแล้วไล่เสียงสระ 9 เสียงทีละเสียงได้แก่ อา อู โอ ออ อี เอ แอ เออ อือ โดยไล่

เสียงจากต่ำ�ไปสูงและไล่เสียงสูงลงมาต่ำ� ทำ�เสียงละ 2 รอบ

ทั้งนี้เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อสายเสียงและเพิ่มความสมดุลของกล้ามเนื้อสายเสียง โดยต้องพยายาม

ทำ�อย่างนุ่มนวลและไม่ให้มีลมแทรกขณะเปล่งเสียง ทำ�วันละ 2 - 6 ครั้ง เป็นเวลา 6 สัปดาห์

*หมายเหตุ: สามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติมเรื่องการฝึกหายใจได้จากเนื้อหาฟื้นฟูสมรรถภาพทางปอด (ภาคผนวก 13)

4.	 ออกเสียงสระและพยัญชนะตามแบบโดยเน้นวางฐานกรณ์การออกเสียงให้ถูกต้องตามเสียงสระหรือ

พยัญชนะนั้น ๆ

4.1 เสียงสระ ให้ออกเสียงสระตามทั้งสระเดี่ยวและสระประสม โดยเน้นให้วางฐานกรณ์การออกเสียงใหถู้กต้อง 

ผู้ฝึกออกเสียงให้เป็นแบบและให้ผู้ป่วยเลียนแบบ โดยให้พูดซ้ำ�สระละ 3-5 ครั้ง เช่น เอียว เอียว เอียว เน้นฝึก

ออกเสียงสระเดี่ยวให้ถูกต้องก่อนจึงจะเริ่มฝึกสระประสมต่อไป
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สระเดี่ยว

ตำ�แหน่งลิ้น	                  สระหน้า			   สระกลาง		         สระหลัง

ลักษณะรูปปาก

ลักษณะเสียง

ลิ้นอยู่ระดับสูง

ลิ้นอยู่ระดับกลาง

ลิ้นอยู่ระดับต่ำ�

เหยียด			              เหยียด			          ห่อ

เสียงสั้น	          เสียงยาว	         เสียงสั้น	     เสียงยาว	   เสียงสั้น          เสียงยาว

อิ

เอะ

แอะ

อี

เอ

แอ

อึ

เออะ

อะ

อือ

เออ

อา

อุ

โอะ

เอาะ

อู

โอ

ออ

สระประสม 2 เสียง

สระเดี่ยว + สระเดี่ยว

อิ + อะ

อี + อา

อึ + อะ

อือ + อา

อุ + อะ

อู + อา

อา + ม

อะ + อิ

สระประสม 2 เสียง

เอียะ

เอีย

เอือะ

เอือ

อัวะ

อัว

อำ�

ไอ

สระเดี่ยว + สระเดี่ยว

อา + อี

อะ + อุ

อา + อู

อิ + อุ

เอ + อู

โอ + อี

ออ + อี

อุ + อิ

สระประสม 2 เสียง

อาย

เอา

อาว

อิว

เอว

โอย

ออย

อุย

สระประสม 3 เสียง

สระเดี่ยว + สระเดี่ยว

+ สระเดี่ยว

อี + อา + อู

อือ + อา + อี

อู + อา + อี

สระประสม 3 เสียง

เอียว

เอือย

อวย

4.2 ฝึกออกเสียงตามเป็นคำ� วลี หรือประโยคที่ใช้ในชีวิตประจำ�วัน

4.3 หากพูดรัวเร็ว ให้ฝึกลดอัตราเร็วในการพูดให้ช้าลง
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5. การกระตุ้นการฟังเข้าใจ (Auditory comprehension stimulation)

ฝึกชี้หรือทำ�ตามคำ�สั่งจากง่ายไปหายาก  เช่น  “ยกมือขึ้น” “ยกมือขวาขึ้น”  เลือกชี้หรือหยิบสิ่งของ หรือระบุรูปภาพ 

(ภาผนวก 21) ฯลฯ กรณีอาการรุนแรงมากไม่สามารถสอนพูดหรือเขียนได้ให้ใช้กระดานที่เป็นรูปภาพหรือตัวอักษรเพื่อใช้

สื่อความหมายในชีวิตประจำ�วันไปก่อน (ภาคผนวก 21)

6. ความเข้าใจจากการอ่าน (Reading comprehension)

6.1  ผู้ฝึกเขียนคำ�สั่งให้ผู้ป่วยอ่านและทำ�ตามคำ�สั่งนั้น

6.2  ผู้ฝึกเขียนคำ�ศัพท์ ให้ผู้ป่วยอ่านและหยิบสิ่งของหรือรูปภาพตามคำ�ศัพท์นั้น

6.2  ผู้ฝึกเขียนคำ�ศัพท์ ให้ผู้ป่วยระบุรูปภาพตามคำ�ศัพท์นั้น (ภาคผนวก 21)

7. กระตุ้นให้เกิดการตอบสนองด้วยท่าทางหรือการพูด (Expressive training protocols)

7.1	 ให้นับเลข ท่องชื่อวัน – ชื่อเดือน ฝึกสวดมนต์ หรือฝึกร้องเพลงที่ผู้ป่วยชอบและคุ้นเคยซึ่งผู้ป่วยมักจะจดจำ�สิ่ง

ที่เรียงกันหรือคล้องจองกันได้ดี

7.2	 ฝึกให้พูดตามและ/หรือพูดเองระดับคำ� วลี หรือ ประโยค

7.3	 ฝึกบอกชื่อคำ�นาม คำ�กริยา เพื่อเรียกชื่อคน สิ่งของ กริยาอาการ ฯลฯ ที่ใช้บ่อย ๆ ในชีวิตประจำ�วัน แล้วจึง

เพิ่มคำ�ขยายต่าง ๆ เช่น เสื้อ-เสื้อสีขาว-เสื้อสวย โดยใช้ของจริงหรือรูปภาพเป็นสื่อ ไม่ควรเริ่มต้นสอนคำ�ศัพท์

ที่ยากหรือไม่ได้ใช้บ่อย ซึ่งอาจทำ�ให้ผู้ป่วยรู้สึกล้มเหลวในการพูด

7.4	 ฝึกนึกชื่อคำ�ศัพท์ด้วยตนเอง

7.5	 กระตุ้นการพูดคุย เรื่องง่าย ๆ ในชีวิตประจำ�วัน เช่น บอกชื่อ บุคคล สถานที่ เวลา คำ�พูดทักทายต่าง ๆ

8. ช่วยกระตุ้นการอ่านออกเสียง

ฝึกให้ผู้ป่วยอ่านตามหรืออ่านเอง ตั้งแต่ระดับง่าย ๆ  คือคำ�พยางค์เดียวที่ผู้ป่วยคุ้นเคย แล้วจึงค่อย ๆ  ให้อ่านเป็นคำ�

หลาย ๆ พยางค์ จนถึงระดับประโยค

9. ช่วยกระตุ้นการเขียนให้ง่ายขึ้น (Facilitated writing)

ฝึกให้ผู้ป่วยเขียนคำ�ง่าย ๆ  เช่น บ้าน ข้าว น้ำ� หวี ฯลฯ โดยควรมีรูปภาพประกอบเพื่อให้ผู้ป่วยระลึกคำ�นั้น ๆ  ได้ด้วย

เมื่อผู้ป่วยมีความสามารถเพิ่มขึ้นจึงค่อยให้ฝึกเขียนคำ�และประโยคที่ยาวขึ้น

หมายเหตุ : 

1.	 ควรฝึกวันละ 15 - 20 นาทีทุก ๆ วัน โดยมีญาติ/ผู้ดูแลคอยช่วยเหลือ ไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยฝึกแต่เพียงลำ�พัง ซึ่ง

จะทำ�ให้เบื่อหน่ายและไม่มีกำ�ลังใจ หากผู้ป่วยทำ�ไม่ได้ให้ผู้ฝึกทำ�ให้ดูเป็นตัวอย่างแล้วให้ผู้ป่วยทำ�ตาม

2.	 หากยังพบว่ามีปัญหาด้านภาษาและการพูดที่ไม่สามารถแก้ไขได้ให้ส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรับการประเมินกับนักเวชศาสตร์

การสื่อความหมาย 
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คำ�จำ�กัดความคำ�ศัพท์ด้านการสื่อความหมาย

Aphasia

Dysarthria

Voice disorders

Receptive language

Expressive language

Augmentative alternative 

communication

TMSE (Thai Mental State 

Examination)

MMSE (Mini-Mental State 
Examination)

Apraxia of speech

ความผิดปกติของกระบวนการสื่อความหมายในด้านความเข้าใจและการ
ใช้ภาษา เป็นผลให้มีความผิดปกติของทักษะทางภาษาอย่างใดอย่างหนึ่ง 
หรือหลายอย่างร่วมกัน เช่น การพูด การฟังเข้าใจ การอ่านหรือการเขียน

เป็นกลุ่มของความผิดปกติของการพูด เนื่องจากพยาธิสภาพในระบบ
ประสาทส่วนปลายหรือส่วนกลาง ส่งผลต่อความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 
มีกล้ามเนื้ออ่อนแรง เคลื่อนไหวได้ช้า ทำ�งานประสานงานกันบกพร่อง 
และทำ�ให้มีความผิดปกติของกลไกการพูด

ความผิดปกติของเสียงพูด

การรับรู้ทางภาษา ได้แก่ การฟังเข้าใจ การอ่าน

การแสดงออกทางภาษา ได้แก่ การพูด และการเขียน

การใช้รูปแบบการสื่อความหมายอื่นนอกเหนือการพูด เช่น การใช้ท่าทาง 

ภาษามือ รูปภาพ กระดานสื่อความหมาย (communication board) 

คอมพิวเตอร์ เพื่อทดแทนการสูญเสียความสามารถในการสื่อความหมาย

แบบการตรวจสภาพจิต ใช้ทดสอบการทำ�งานของสมองด้านความรู้ ความ

เข้าใจซึ่งใช้กันอย่างแพร่หลายในการคัดกรองคนไข้สมองเสื่อม ในการ
จำ�แนกความบกพร่องในการทำ�หน้าที่ของสมองด้านความรู้ความเข้าใจ
และอาการสมองเสื่อมในผู้สูงอายุไทย

แบบทดสอบสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทยแบบย่อ 

การควบคุมโปรแกรมการพูดผิดปกติหรือภาวะเสียการรู้ปฏิบัติด้านการพูด
มีลักษณะที่เด่นชัดคือ เป็นการพูดไม่ชัดที่เกิดจากความผิดปกติในโปรแกรม
การพูด (motor programming, planning and/or execution) การควบคุม
กล้ามเนื้อที่ช่วยในการพูดต้องทำ�งานประสานกันตามลำ�ดับ โดยที่ระบบ
ประสาทที่ควบคุมการทำ�งานโดยทั่วไปของกล้ามเนื้อปกติประสาท การ
รับรู้ทั้งการฟัง การมองเห็นและการสัมผัสต้องปกติด้วยผู้ป่วยจะพยายาม
จัดรูปปาก (groping) เพื่อพยายามจัดฐานกรณ์ (placement) ในการพูดที่
ถูกต้อง เช่น พยายามจะปิดปากให้สนิทหรือวางลิ้นให้ถูกต้องหรืออ้าปาก
ให้เท่าที่ต้องการ และแม้แต่การสั่นของสายเสียงเพื่อให้ได้เสียงพูดที่ถูกต้อง
ตามลำ�ดับ ลักษณะเช่นนี้จะทำ�ให้สังเกตเห็นอาการติดขัดของการเคลื่อนไหว
ของอวัยวะในช่องปากและใบหน้า (oralfacial struggle) ได้ชัดเจน ขณะ
พูดแล้วติด พูดไม่คล่อง จังหวะผิดปกติมีการหยุดใช้สำ�เนียงผิดปกติ
เสียงพูด จะคล้ายภาษาต่างประเทศ (foreign accent) ทำ�ให้เสียงเพี้ยน 
(distortion) แบบไม่แน่นอน ประโยคที่ยาวขึ้นและซับซ้อนมากขึ้น จะ
พูดผิดมากขึ้น การฝึกให้พดูซ้ำ� ๆ จะทำ�ให้พูดได้ดีขึ้น จังหวะและระดับ 
เสียงสูง - ต่ำ� จะผิดปกติจะมีการพูดสะดุด ติดขัด ผู้ป่วยสามารถรับรู้ได้
ว่า การพูดของตนนั้นผิดปกติแต่แก้ไขเองไม่ได้ คำ�พูดที่ใช้บ่อยหรือการพูด
ทีเ่ป็นอัตโนมัติ (automatic speech) จะพูดได้ดีกว่า การพูดแบบตั้งใจ 
(volitional purposeful speech)
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ภาวะเสียการรู้ปฏิบัติในการควบคุมอวัยวะในช่องปาก จะมีความลำ�บาก

ในการทำ�งานที่ไม่ต้องใช้คำ�พูดอย่างตั้งใจ (volitional non speech tasks) 

เช่น การแลบลิ้น ห่อ-เหยียดริมฝีปาก ป่องแก้ม เป็นต้น แต่การเคลื่อนไหว

ที่เป็นปฏิกิริยาตอบสนอง (reflexive or vegetative task) เช่น การกลืน 

การเคี้ยวอาหาร ยิ้มยิงฟัน จะทำ�ได้ดี

Oral apraxia

คำ�จำ�กัดความคำ�ศัพท์ด้านการสื่อความหมาย

c
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นักแก้ไขการพูด กรุงเทพมหานคร

รัฐบาล						              เอกชน

โรงพยาบาลกลาง

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์

โรงพยาบาลตากสิน

โรงพยาบาลราชวิถี

โรงพยาบาลรามาธิบดี

โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า

สถาบันราชานุกูล

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล

โรงพยาบาลตำ�รวจ

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช

โรงพยาบาลเลิดสิน

โรงพยาบาลศิริราช

สถาบันประสาทวิทยา

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

โรงพยาบาลกรุงเทพ

โรงพยาบาลเซนต์หลุยส์

โรงพยาบาลธนบุรี 2

โรงพยาบาลบางประกอก 9 อินเตอร์เนชั่นแนล

โรงพยาบาลบีแคร์เมดิคอลเซ็นเตอร์

โรงพยาบาลปิยะเวท

โรงพยาบาลพญาไท นวมินทร์

โรงพยาบาลพระรามเก้า

โรงพยาบาลวิชัยยุทธ

โรงพยาบาลวิภาวดี

โรงพยาบาลศิครินทร์

โรงพยาบาลสินแพทย์

โรงพยาบาลกรุงเทพคริสเตียน

โรงพยาบาลเกษมราษฎร์ ประชาชื่น

โรงพยาบาลเจ้าพระยา

โรงพยาลเซนทรัลเจนเนอรัล

โรงพยาบาลนครธน

โรงพยาบาลบำ�รุงราฎร์

โรงพยาบาลบีเอ็นเอช

โรงพยาบาลพยาไท 2

โรงพยาบาลรามคำ�แหง

โรงพยาบาลวิภาราม (พัฒนาการ)

โรงพยาบาลเวชธานี

โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทร์

ภาคผนวก 20
เครือข่ายสถานพยาบาลของรัฐที่มีนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (นักแก้ไขการพูด)
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นักแก้ไขการพูด ภาคกลาง

จังหวัด			               รัฐบาล					        เอกชน

นครปฐม

สระบุรี

นนทบุรี

สมุทรสาคร

ปทุมธานี

พิษณุโลก

สมุทรปราการ

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์(วัดไร่ขิง)

ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก

โรงพยาบาลสระบุรี

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า

สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์แห่งชาติ

โรงพยาบาลบ้านแพ้ว

โรงพยาบาลสมุทรสาคร

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

โรงพยาบาลพุทธชินราช

โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์

ศูนย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูสวางคนิวาส

โรงพยาบาลนนทเวช

โรงพยาบาลกรุงเทพ พิษณุโลก

โรงพยาบาลพิษณุเวช พิษณุโลก

นักแก้ไขการพูด ภาคตะวันออก

จังหวัด			               รัฐบาล					        เอกชน

ชลบุรี

โรงพยาบาลพญาไท ศรีราชา
โรงพยาบาลชลบุรี

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา

โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ 

กรมแพทย์ทหารเรือ

โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี 

ณ ศรีราชา

นักแก้ไขการพูด ภาคตะวันตก

จังหวัด			               รัฐบาล					        เอกชน

ราชบุรี โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี

โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนากาญจนบุรี
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ที่มา: คณะกรรมการชมรมศิษย์เก่าวิทยาศาสตร์การสื่อความหมาย. ทำ�เนียบบุคลากร นักแก้ไขการพูดและนักแก้ไขการได้ยิน

ปี2560. กรุงเทพมหานคร: ชมรมศิษย์เก่าวิทยาศาสตร์การสื่อความหมายและความผิดปกติของการสื่อความหมาย; 2560

นักแก้ไขการพูด ภาคเหนือ

จังหวัด			               รัฐบาล					        เอกชน

เชียงใหม่
โรงพยาบาลนครพิงค์

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์เชียงราย

นักแก้ไขการพูด ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

จังหวัด			               รัฐบาล					        เอกชน

ขอนแก่น

นครราชสีมา

บุรีรัมย์

ร้อยเอ็ด

สกลนคร

อุบลราชธานี

คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยขอนแก่น

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

โรงพยาบาลบุรีรัมย์

โรงพยาบาลร้อยเอ็ด

โรงพยาบาลสกลนคร

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์

โรงพยาบาลขอนแก่นราม

โรงพยาบาลเซนต์เมรี่

นักแก้ไขการพูด ภาคใต้

จังหวัด			               รัฐบาล					        เอกชน

ตรัง

ภูเก็ต

ยะลา

สงขลา

โรงพยาบาลตรัง

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต

โรงพยาบาลยะลา

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์

โรงพยาบาลหาดใหญ่
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ภาคผนวก 21

คำ�ศัพท์ทั่วไป/คำ�ที่ใช้บ่อย

ใช่ / เอา ไม่

ผลไม้ ข้าว น้ำ�

นอน เหนื่อย ห้องน้ำ�

ร้อน หนาว เจ็บ/ปวด
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คำ�ศัพท์ทั่วไป
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ภาคผนวก 22
การพยาบาลผู้ที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

การคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

การคัดกรองภาวะกลืนลำ�บากเป็นสิ่งสำ�คัญสำ�หรับพยาบาล เนื่องจากที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่ได้รับการรักษาแล้วกลับบ้านไปแล้ว มักกลับเข้ารับการรักษาซ้ำ�จากภาวะปอดอักเสบจากการสำ�ลักอาหาร ดังนั้นพยาบาล

จึงต้องมีองค์ความรู้และทักษะในการคัดกรองภาวะกลืนลำ�บาก เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้

A.   การประเมินภาวะกลืนลำ�บากเบื้องต้น

1.	 การซักประวัติ: การซักประวัติเกี่ยวกับภาวะกลืนลำ�บากประกอบด้วย

i.	   ความสามารถในการกลืนอาหาร ได้แก่ กลืนยาก, รู้สึกว่าอาหารติดคอ, มีอาหารค้างในกระพุ้งแก้ม, มีน้ำ�ลาย

หรืออาหารไหลออกจากปาก

ii.	    ลักษณะของอาหาร เช่น อาหารเหลว อาหารข้นหนืดหรืออาหารอ่อน

iii.   ปริมาณอาหารและระยะเวลาที่ใช้ในการรับประทานอาหารแต่ละมื้อ

iv.   อาการไอ หรือสำ�ลักขณะรับประทานอาหารและน้ำ� หรือสำ�ลักอาหารขึ้นจมูก

v.    ประวัติการใส่สายยางให้อาหารและการนำ�สายยางให้อาหารออก

vi.   ประวัติการติดเชื้อทางเดินหายใจ

vii.   การใส่ท่อช่วยหายใจ

viii.  ภาวะทุพโภชนาการ  น้ำ�หนัก ส่วนสูง และการเปลี่ยนแปลงของน้ำ�หนักก่อนและหลังเจ็บป่วย

ix.    ภาวะท้องผูก  ท้องอืด แน่นท้อง และอุปนิสัยการขับถ่าย

x.     ยาที่ได้รับที่มีผลต่อการกลืนเช่น ยาลดเกร็ง ยากันชัก 

xi.    โรคประจำ�ตัว

2.	 การตรวจร่างกาย 

i.	     ระดับความรู้สึกตัว  ตื่นรู้ตัวอย่างน้อย 15 นาที ตอบสนองต่อการพูด ทำ�ตามคำ�สัง่ได้

ii.	     การหายใจ อัตราการหายใจ ลักษณะการหายใจ ระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด ฟังปอด

iii.     การไออย่างมีประสิทธิภาพ

iv.     การควบคุมศีรษะและการทรงตัวในท่านั่ง

v.     กำ�ลังกล้ามเนื้อบริเวณริมฝีปาก ลิ้นและขากรรไกร

3.	 การประเมินสุขภาพช่องปาก  

ในผู้ป่วยที่กลืนลำ�บาก การดูแลสุขภาพช่องปากมีบทบาทต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย คือการดูแลรักษา

สุขภาพช่องปากเป็นส่วนสำ�คัญในการลดความเสี่ยงการเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อจากการสูดสำ�ลัก (Aspiration pneumonia) 

และการป้องกันเศษอาหารอุดกั้นทางเดินหายใจ (Air way obstruction) การดูแลรักษาสุขภาพช่องปากเป็นส่วนหนึ่ง

ของการฟื้นฟูการกลืนโดยตรง ก่อนการดูแลรักษาสุขภาพช่องปากผู้ป่วยกลืนลำ�บากต้องประเมินสุขภาพช่องปากก่อน 

ซึ่งแบบประเมินสุขภาพช่องปากที่นำ�มาเป็นแบบอย่างใช้แบบประเมินความเสี่ยงปัญหาสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยที่มี

ภาวะกลืนลำ�บาก (Oral Health Risk Assessment) ตามภาคผนวก 5

117



Clinical Practice Guidelines: dysphagia

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก 

1.	 การสื่อสารในทีมสหวิชาชีพ 

: ร่วมกำ�หนดเป้าหมายการฟื้นฟูด้านการกลืนกับทีมสหวิชาชีพ

: ประสานงานโภชนาการเพื่อจัดเตรียมอาหารฝึกกลืนตามโปรแกรมของผู้ป่วยแต่ละราย

: ติดป้ายแสดงชนิดและประเภทของอาหารฝึกกลืนตามโปรแกรม ที่บริเวณปลายเตียงผู้ป่วยหรือบนโต๊ะอาหาร

: ประชุมทีมสหวิชาชีพเพื่อร่วมกันติดตาม ค้นหาปัญหาอุปสรรคและปรับปรุงแผนการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ

2.	 การจัดสิ่งแวดล้อม

: จัดเตรียมพื้นที่การรับประทานอาหารที่เงียบสงบและมีบรรยากาศผ่อนคลาย

: จัดเตรียมอุปกรณ์ในการรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น ช้อน, จาน, แก้วน้ำ�

: มีเจ้าหน้าที่หรือญาติ ให้ความช่วยเหลือดูแลขณะรับประทานอาหาร

3.	 การดูแลขณะฝึกกลืน

: จัดท่าผู้ป่วยนั่งศีรษะสูงอย่างน้อย 30 องศาขณะรับประทานอาหารและรับประทานอาหารอย่างน้อย 30 นาที

: ตรวจสอบลักษณะของอาหารฝึกกลืนตามโปรแกรมของผู้ป่วยแต่ละราย

: ในรายที่ใส่ท่อหลอดลมคอ ดูแลดูดเสมหะก่อนการฝึกกลืน

: ประเมินระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว หากลดลง 2-3 % จาก base line เดิมอาจมีการสำ�ลักเงียบ ให้สังเกต

อาการอาการอย่างใกล้ชิด และติดตามสัญญาณชีพต่อทุก 4 ชม. 

: สังเกตลักษณะการกลืนอาหาร ระยะเวลาในการกลืนแต่ละคำ�และระยะเวลาในการรับประทานอาหารแต่ละมื้อ

: ดูแลให้ได้รับน้ำ�อย่างเพียงพอ

: บันทึกปริมาณและชนิดของอาหารที่รับประทาน ในรายที่ให้อาหารทางสายยางร่วมกับฝึกกลืนทางปาก หาก

รับประทานทางปากได้เพียงพออาจต้องงดอาหารทางสายยางไว้ก่อน

: หากพบอาการผิดปกติขณะรับประทานอาหาร เช่น ไอ สำ�ลัก จังหวะการหายใจเปลี่ยนแปลง เสียงแหบพล่า ให้

หยุดรับประทานอาหารทันที พร้อมติดตามอาการต่อ ร่วมกับรายงานแพทย์เจ้าของไข้เพื่อปรับระดับอาหาร และ

ปรับโปรแกรมการฝึกกลืนต่อไป

: กำ�กับติดตามให้ผู้ป่วยฝึกการบริหารกล้ามเนื้อช่องปาก การหายใจและการไออย่างสม่ำ�เสมอ

4.	 เฝ้าระวังภาวะปอดติดเชื้อจากการสูดสำ�ลัก 

: ติดตามและประเมินสัญญาณชีพและระดับความอิ่มตัวออกซิเจนปลายนิ้ว

: สังเกตลักษณะของเสมหะ เช่น สี กลิ่น ปริมาณที่ผิดปกติ

: ติดตามผลเอกซเรย์ปอด / ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC, Sputum c/s

: การประเมินความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสภาพการกลืน

5.	 การติดตามภาวะโภชนาการ เช่น ปริมาณอาหารและน้ำ�ที่ได้รับในแต่ละมื้อ, ชั่งน้ำ�หนักทุกสัปดาห์และค่า 

serum albumin ในผู้ป่วยฝึกกลืนระยะยาว 

การวางแผนการจำ�หน่าย และการเยี่ยมบ้าน การติดตามทางโทรศัพท์ 

1.	 การวางแผนการจำ�หน่ายใช้หลัก METHOD

•	 Medication การใช้ยาสำ�คัญ การสังเกตผลข้างเคียง ข้อควรระวัง

•	 Environment, Economic, Equipment, Emotion  การเตรียมที่อยู่อาศัย การปรับสภาพบ้าน สิทธิ์การรักษา การจัดหา

อุปกรณ์อำ�นวยความสะดวก การให้คำ�ปรึกษา การทำ� family therapy
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•	 Treatment การดูแลแผล การดูแลสาย การดูดเสมหะ การให้ยา

•	 Health ข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน (การรับประทานอาหาร การทำ�ความสะอาดร่างกาย กาย การขับถ่าย 

การเคลื่อนไหว การสื่อสาร)

•	 Out patient ได้แก่ F/U, Refer, การส่งต่อ PCU รพ.สต. รพช.

•	 Diet ให้อาหารทางปาก ให้ทางสายยาง (ทำ�เอง สำ�เร็จรูป) เพิ่มเติม

•	 ค้นหาผู้ดูแลหลัก และมีส่วนร่วมในการดูแล

•	 ทบทวนการดูแล เสริมสร้างพลังอำ�นาจ

•	 ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง)

•	 การดูแลต่อเนื่อง การส่งต่อข้อมูล (หนังสือส่งตัว สมุดประจำ�ตัวผู้ป่วย)

2.	 การเยี่ยมบ้าน การติดตามทางโทรศัพท์  

•	 ควรจัดทำ� check list / มอบหมายพยาบาลเจ้าของไข้ติดตามประเมินทุก 1 สัปดาห์

•	 การคัดกรองโดยพยาบาล ควรทำ�ภายใน 24 ชม.หลังแรกรับผู้ป่วย

•	 การกำ�หนดตัวชี้วัดที่เหมือนกัน ได้แก่ 

1.	 ผู้ป่วยได้รับการประเมินและดูแลช่องปากทุกราย

2.	 มีภาวะโภชนาการที่ดี (น้ำ�หนักต้องไม่ลดลง ไม่มีภาวะ dehydration ค่า serum albumin ปกติ)

โดยสามารถดูแนวทางภาพรวมที่แผนภูมิ 7

:
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Abnormal

Patient with dysphagia symptom

Advice and

follow up

Basic clinical exam,

screening

Normal

แผนภูมิที่ 7 การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก

ผู้ป่วยได้รับอาหารเพียงพอ

และปลอดภัย

Normal

กิจกรรมการพยาบาล

•	 แนะนำ�การทำ�ความสะอาดช่องปากช่องปาก     

(ภาคผนวก 23)

•	 Nursing Management in patients with dysphagia 

•	 การวางแผนการจำ�หน่ายและการติดตามหลังจำ�หน่าย 

•	 การดูดเสมหะ (ภาคผนวก 24)

•	 การดูแลให้อาหารทางสายยาง (ภาคผนวก 25)

•	 การทำ�ความสะอาดแผลผู้ป่วยใส่ Tracheostomy 

tube (ภาคผนวก 26)

ประเมินสุขภาพช่องปาก

ภาคผนวก 5, 6

แนะนำ�การ
ทำ�ความสะอาด

ช่องปาก
ภาคผนวก 25

ปรึกษาทันตแพทย์

(ภาคผนวก 27)
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ปัญหาที่พบ	                         		        หัวข้อ	                          น้ำ�หนักคำ�แนะนำ�

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

+

++

++

การประเมินสุขภาพช่องปาก

Oral Care

การดูดเสมหะ

การให้อาหารทางสายยาง

การทำ�แผลท่อหลอดลมคอ

•	 Oral Health Risk Assessment

•	 จัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งหรือท่านอนศีรษะสูง 

30-45 องศา

•	 ประคองบริเวณคอให้ตั้งตรง และสังเกตว่ามี

อาหารค้างอยู่ที่กระพุ้งแก้มและลิ้นหรือไม่

•	 ผสมเกลือครึ่งช้อนชา หรือ ผสมเกลือครึ่งช้อน

ชาและโซดาทำ�ขนม (โซเดียมไบคาร์บอเนต) 

เช็ดปากระหว่างวันหลังให้อาหารทางสายยาง

วิธีการแปรงฟันที่ใชน้้ำ�น้อยที่สุด (แปรงแห้ง)

•	 การพยาบาลผู้ป่วยก่อนดูดเสมหะ

•	 การพยาบาลระหว่างดูดเสมหะ

•	 การประเมินผู้ป่วยภายหลังการดูดเสมหะ

•	 การจัดท่า

•	 การทดสอบว่าปลายสายอยู่ในกระเพาะอาหาร

•	 วิธีการให้อาหารทางสายยาง  

•	 การล้างมือด้วยแอลกอฮอล์เจล/การล้างมือดว้ย

น้ำ�สะอาด

•	 การทำ�แผลวันละ 1 หรือ 2 ครั้ง 

•	 การทำ�แผลท่อหลอดลมชั้นใน

c
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ภาคผนวก 23
ขั้นตอนการทำ�ความสะอาดช่องปาก

1.	 ประเมินสุขภาพช่องปากด้วยแบบประเมิน OHRA (ภาคผนวก 5) หรือ OHAT (ภาคผนวก 6) ในผู้ป่วยที่สงสัยกลืน

ลำ�บาก **หากพบปัญหาเร่งด่วน 1 อาการ ได้แก่ ปวดฟัน ฟันโยก ฟันผุ มีเชื้อราในช่องปาก มีการบวมอักเสบบริเวณ

ช่องปาก ใบหน้าขากรรไกร ให้ส่งปรึกษาทันตแพทย์ร่วมด้วย

2.	 หากผู้ป่วยมีการรับรู้/การเรียนรู้ ความสามารถในการหยิบจับสิ่งของและการควบคุมและกำ�ลังของกล้ามเนื้อใบหน้า

และลิ้นปกติ บ้วนน้ำ�ได้ กระตุ้นให้แปรงฟันด้วยตนเอง วันละ 2 ครั้ง

3.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาการกลืน มีปัญหาการรับรู้/เรียนรู้ ผู้ดูแลทำ�ความสะอาดช่องปากให้แก่ผู้ป่วย ดังนี้

3.1 	การเตรียมอุปกรณ์ ประกอบด้วย 

•	 แปรงสีฟันที่มีขนอ่อนนุ่ม หัวแปรงเล็ก ด้ามจับถนัด

•	 ก๊อซ ขนาด 3x3 หรือ 4x4 สำ�หรับพันนิ้วหรือไม้พันสำ�ลี

•	 ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์ (ฟองน้อย เพื่อป้องกันการสำ�ลักฟอง)

•	 น้ำ�ยาบ้วนปาก 0.12% Chlorhexidine หรือน้ำ�ยาบ้วนปากที่ไม่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์

•	 Bland rinse (น้ำ�อุ่น 1 แก้ว ผสมเกลือ ¼ ช้อนชา อาจผสม โซดาทำ�ขนม (โซเดียมไบคาร์บอเนต) อีก	 ¼ ช้อนชา

ในผู้ป่วยปากแห้ง มีเสมหะแห้งกรัง หรือ ผู้ป่วยเยื่อบุช่องปากอักเสบ)

•	 ถุงมือ Disposable

•	 แก้วน้ำ�พร้อมน้ำ�สะอาด

•	 ผ้าขนหนูผืนเล็ก

•	 ผ้ารองกันเปื้อน

•	 สารหล่อลื่นที่ไม่มีปิโตรเลียม เช่น KY หรือ lanolin สำ�หรับทาปาก   

3.2   ขั้นตอนดำ�เนินการ

1.	 ล้างมือให้สะอาดก่อนทำ�ความสะอาดช่องปากให้แก่ผู้ป่วย 

2.	 ใช้ผ้ากันเปื้อนรองบริเวณหน้าอกเพื่อป้องกันน้ำ�เปื้อนเสื้อผ้าผู้ป่วย         

3.	 จัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งหรือท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา ประคองบริเวณคอให้ตั้งตรง ใช้หมอนรองท้ายทอย        

4.	 ใส่ถุงมือ  

5.	 สังเกตว่ามีอาหารค้างอยู่ที่กระพุ้งแก้มและลิ้นหรือมีคราบเสมหะที่เพดานปากหรือไม่ใช้ผ้าชุบน้ำ�หมาด ๆ กวาด

เศษอาหารออกหรือใช้แปรงขนนุ่มแปรงเศษอาหารออกได้ให้มากที่สุด        

6.	 แปรงฟันด้วยแปรงสีฟันอ่อนนุ่มและยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์ 

	 บีบยาสีฟันเพียงเล็กน้อยโดยไม่ต้องจุ่มน้ำ� คอยใช้ผ้าซับน้ำ�และ

	 น้ำ�ลายเป็นระยะ เมื่อแปรงเสร็จแล้วให้ใช้ผ้าชุบน้ำ�หมาด ๆ 

	 เช็ดปากให้สะอาด หากมีเครื่องดูดเสมหะ สามารถใช้เครื่อง

	 ดูดเสมหะดูดน้ำ�และน้ำ�ลายได้

7.	 กรณีไม่มีฟัน ใช้แปรงขนอ่อนนุ่ม แปรงหรือใช้ผ้าเช็ดบริเวณ

	 เหงือก เพดาน กระพุ้งแก้ม และลิ้น รูปที่ 1 การบีบยาสีฟันที่เหมาะสม
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รูปที่ 2 การแปรงฟันด้านนอกฟันล่าง รูปที่ 3 การแปรงด้านนอกของฟันบน

9.	 เมื่อผู้ป่วยอ้าปากแล้วให้แปรงฟันด้านบดเคี้ยว ดังรูปที่ 4 โดยวางขนแปรงด้านบนขนานกับแนวบนฟัน แล้วถูแปรง

ไปมา จากกรามด้านในออกมาด้านนอกให้ทั่วฟันกรามด้านบนและด้านล่าง ดังรูปที่ 5

รูปที่ 4 การแปรงฟันด้านบดเคี้ยว รูปที่ 5 แปรงผิวด้านในของฟันหน้าซี่ล่าง/บน

10.   ผิวด้านในของฟันซี่บน วางแปรงทำ�มุม 45° กับแนวเหงือก ขยับไปมา1-2 ซี่และปัดลงแปรงจนครบทุกซี่ ดังรูปที่ 6

11.   แปรงผิวด้านในของฟันหน้าซี่ล่าง/บน วางแปรงลงและดึงออกไม่ออกแรงกด แปรงอย่างนุ่มนวล ดังรูปที่ 6

12.   แปรงผิวด้านในของฟันซี่ล่างเป็นตำ�แหน่งสุดท้ายเพราะเสี่ยงสำ�ลักมากที่สุด วางแปรงทำ�มุม 45° กับแนวเหงือก          

        ขยับไปมา1-2 ซี่และปัดขึ้น โดยแปรงจากซี่ในสุดออกมายังซี่นอกสุด ดังรูปที่ 7

รูปที่ 7 การแปรงด้านในของฟันรูปที่ 6 การแปรงฟันผิวด้านในของฟันซี่บน

1.	 แปรงด้านนอกของฟันบนและล่างโดยวางแปรงทำ�มุม 45° กับแนวเหงือก ขยับไปมา 1-2 ซี่ และขยับปัด แปรงจน

ครบทุกซี่ ตามรูปที่ 2, 3
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13.	 หากเป็นไปได้ควรใช้แปรงซอกฟันหลังแปรงฟันเพื่อกำ�จัดคราบจุลินทรีย์ตามซอกระหว่างฟันด้วย

 **ในทุกขั้นตอนของการแปรงฟันหากแปรงสีฟันเปื้อนให้จุ่มน้ำ�สะอาดและซับให้แห้งก่อนแปรงและเปลี่ยนน้ำ�ใหม่

หากการปนเปื้อนดูดซับน้ำ�ลายและสารคัดหลั่งตลอดการทำ�ความสะอาดช่องปาก	

** แปรงฟันด้วยยาสีฟัน วันละ 2 ครั้ง ช่วงเช้า และ ก่อนนอน

14.	 แปรงลิ้นให้ผู้ป่วยให้ชิดโคนลิ้น เพื่อป้องกันการคราบสะสม วางแปรงแนวขวาง แปรงลิ้นวันละ 1 ครั้ง

15.	 ใช้ผ้าเช็ดปากให้ผู้ป่วยด้วยน้ำ�อุ่น 1 แก้ว ผสมเกลือครึ่งช้อนชาหรือผสมเกลือครึ่งช้อนชาและโซดาทำ�ขนม(โซเดียม

       ไบคาร์บอเนต)หากมีความเสี่ยงภาวะปอดอักเสบสูง แนะนำ�ให้ใช้ 0.12% Chlorhexidine rinse เช็ดปากระหว่างวัน

หลังให้อาหารทางสายยางช่วง กลางวัน และ เย็น 

16.	 ทาปากให้ผู้ป่วยเพื่อเพิ่มความชุ่มชื้นหลังทำ� oral care ทุกครั้ง หากผู้ป่วยมีภูมิคุ้มกันต่ำ�หรือได้รับ Oxygen therapy 

ไม่แนะนำ�ให้ใช้ลิปบาล์มที่มีปิโตรเลียม ให้เลี่ยงไปใช้สารหล่อลื่นอื่น เช่น KY หรือ lanolin แทน

17.	 เอาผ้ากันเปื้อนออกและการจัดท่านอนที่เหมาะสม และสุขสบายขึ้น

18.	 เก็บอุปกรณ์ไปล้างทำ�ความสะอาดให้เรียบร้อย

19.	 ล้างมือให้สะอาด 7 ขั้นตอน เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อโรค

20.	 ตรวจสอบสุขภาพช่องปากทุกวัน

21.	 แนะนำ�ให้ไปพบทันตแพทย์ทุก 6 เดือน

22.	 ในทุกขั้นตอนที่กล่าวมา หากผู้ป่วยไม่ยอมอ้าปาก ให้ใช้วิธี desensitize และกด K Point 

รูปที่ 8  K point

K point
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ภาคผนวก 24
การดูดเสมหะ

ผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหลอดลมคอท่ีกลับเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากปัญหาการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

การอุดกั้นทางเดินหายใจ ซึ่งการดูดเสมหะจึงมีความสำ�คัญมาก ถึงแม้การดูดเสมหะจะมีความจำ�เป็นต่อชีวิตของผู้ป่วย

แต่ก็อาจทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ป่วยได้ ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะพร่องออกซิเจน การเปลี่ยนแปลง

ของการทำ�งานระบบหัวใจและหลอดเลือด ทำ�ให้มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ ปอดอักเสบติดเชื้อหรือปอดแฟบได้  

ดังนั้น การดูดเสมหะที่ถูกวิธีจะสามารถป้องกันความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้

รูปที่ 9 อุปกรณ์ในการดูดเสมหะ

วิธีการดูดเสมหะ

1.	 ประเมินความจำ�เป็นในการดูดเสมหะ

2.	 เลือกใช้สายดูดเสมหะ ไม่ควรเกินครึ่งหนึ่งของเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อช่วยหายใจ เพื่อป้องกันความดันลบที่มาก

เกินไปดูดอากาศและออกซิเจนออกจากปอดทำ�ให้เกิดภาวะปอดแฟบ และระคายเคืองเยื่อบุทางเดินหายใจได้

3.	 ล้างมือก่อนการดูดเสมหะทุกครั้ง

4.	 สังเกตการหายใจ ก่อนดูดเสมหะ

5.	 จัดท่าให้ผู้ป่วยหายใจได้สะดวก (นอนหงายศีรษะสูง ใช้หมอนรองใต้ไหล่) 

6.	 ตรวจสอบเครื่องดูดเสมหะให้อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้งาน

7.	 เปิดความดันเครื่องดูดเสมหะ ไม่เกิน 80-120 mmHg (หากเสมหะเหนียวข้น สามารถเพิ่มความดันได้) 

8.	 เปิดชุดสายดูดเสมหะด้วยความระมัดระวังไม่ให้สายสัมผัสอุปกรณ์อื่นที่ไม่ปราศจากเชื้อ ต่อสายดูดเสมหะเข้ากับ

สายต่อเครื่องดูดเสมหะ

9.	 สวมถุงมือปราศจากเชื้อและจับสายดูดเสมหะ
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10.	 ขั้นตอนการดูดเสมหะ

10.1  Oropharyngeal suction : การดูดเสมหะในปาก

•	 ค่อย ๆ ใส่สายดูดเสมหะข้าไปในปากจนถึงคอหอยอย่างนุ่มนวล

10.2  Nasopharyngeal suction : การดูดเสมหะทางจมูก

•	 ใส่สายดูดเสมหะลงในจมูกจนถึงหลอดลมอย่างนุ่มนวล

•	 ในกรณีที่ติดไม่สามารถใส่สายดูดเสมหะเข้าไปได้ ให้หมุนและขยับสายเล็กน้อย แล้วค่อย ๆ ดันเข้าไป ถ้าไม่สามารถ

ใส่ผ่านเข้าไปได้ให้เปลี่ยนไปดูดอีกข้างหนึ่ง

10.3  Tracheostomy tube suction : การดูดเสมหะทางท่อหลอดลม

•	 ใส่สายดูดเสมหะลงไปถึงระดับ Carina จากนั้นให้ดึงสายขึ้นมา 1 cm. จึงค่อยทำ�การดูดเสมหะ

•	 ขณะดูดเสมหะให้หมุนสายไปรอบๆ และค่อยๆ ดึงสายขึ้นมา

11.	 การดูดเสมหะแต่ละครั้งไม่ควรเกิน 10 - 15 วินาที (หรือประมาณเท่ากับการกลั้นหายใจของผู้ดูดเสมหะ ไม่ควร

ดูดเกิน 3 ครั้งต่อรอบ หยุดพัก 20 - 30 วินาทีก่อนดูดเสมหะในแต่ละรอบเพื่อป้องกันการเกิดออกซิเจน) และดูด

เสมหะด้วยความนุ่มนวล ป้องกันการระคายเคืองเยื่อบุหลอดลม การดูดเสมหะควรดูดในปากก่อนการดูดในท่อ

หลอดลมคอ ป้องกันการสำ�ลักเสมหะหรือน้ำ�ลายเข้าสู่หลอดลม (แต่ให้เปลี่ยนสายดูดเสมหะและถุงมือก่อน)

12.  กรณีเสมหะเหนียวข้น ห้ามใช้ Normal saline หยอดในท่อหลอดลมคอ

13.  ล้างสายดูดเสมหะด้วยน้ำ�สะอาดที่เตรียมไว้

14.  ประเมินการหายใจ และออกซิเจนในเลือดซ้ำ�อีกครั้งภายหลังการดูดเสมหะ หากผู้ป่วยมีภาวะพร่องออกซิเจน ให้   

ออกซิเจนความเข้มข้นสูง 

15.  ล้างมือให้สะอาดหลังทำ�การดูดเสมหะทุกครั้ง

c
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ภาคผนวก 25
การให้อาหารทางสายยาง

ผู้ป่วยที่กลืนลำ�บากหรือรับประทานอาหารและน้ำ�ได้น้อย ไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย แพทย์จำ�เป็น

ต้องช่วยเหลือโดยการให้อาหารทางสายยาง เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารที่เพียงพอ 

ขั้นตอนการให้อาหารทางสายยาง

1.	 เตรียมของใช้ให้พร้อมและยกมาตั้งข้างเตียง และล้างมือให้สะอาด

2.	 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งพิง ศีรษะสูงอย่างน้อย 30 องศา หรืออยู่ในท่านั่งรับประทานอาหารตามปกติ

3.	 ใช้สำ�ลีชุบน้ำ�ต้มสุกเช็ดบริเวณปลายสายให้อาหารทางสายยาง

4.	 ทดสอบว่าปลายสายอยู่ในกระเพาะอาหาร ดังนี้

4.1  วิธีการดันลมเข้าไป พร้อมฟังเสียงลมผ่านบริเวณหน้าท้องด้านบน ถ้าได้ยินเสียงแสดงว่าปลายสายอยู่ใน

กระเพาะอาหาร    

4.2   ดูดอาหารที่ค้างในกระเพาะอาหาร 

1)  ถ้ามากกว่า 50 % ของมื้ออาหารที่ผ่านมา ควรงดอาหารมื้อนั้น หรือเลื่อนมื้ออาหาร

2)  ถ้าดูดอาหาร/น้ำ�ออกมามากกว่า 50 ซีซี ให้ใส่กลับคืนช้าๆ เพื่อป้องกันการสูญเสียสารน้ำ�และเกลือแร่

3)  ดูดซ้ำ�ทุกครึ่งชั่วโมงจบพบว่ามีอาหาร/น้ำ�เหลือน้อย จึงเริ่มให้อาหาร     

4)  ถ้ายังมีอาหาร/น้ำ�เหลืออยู่มาก ให้รายงานแพทย์ พร้อมทั้งสังเกตลักษณะของอาหารหรือน้ำ�ด้วยว่ามี

เลือดออกมาผสมหรือไม่

5.	 เริ่มให้อาหาร

5.1   วิธีให้อาหารด้วยกระบอกให้อาหาร (Asepto syringe)

1)  สวมปลาย syringe กับปลายสายให้อาหารให้แน่น เทอาหารใส่กระบอกให้อาหารพร้อมกับหักพับสายไว ้ 

2)  เทอาหารครบ 50 ซีซี ปล่อยสายที่หักพับไว้ และยกกระบอกให้อยู่เหนือกระเพาะอาหาร 12 นิ้ว   

3)  คอยเติมอาหารในกระบอกเมื่อเหลือ 10 ซีซี

5.2   วิธีให้อาหารด้วยถุง/ขวดให้อาหาร

1)  เทอาหารใส่ถุง/ขวดใหอ้าหาร

2)  นำ�ถุง/ขวดให้อาหารที่มีอาหารอยู่ไปต่อใส่กับสายให้อาหารพร้อมกับหักพับปลายสาย

3)  นำ�ถุง/ขวดให้อาหารแขวนไว้ ให้อาหารไหลลงมาตามแรงโน้มถ่วง จนกว่าจะหมด

6.	 เตรียมยาหลังอาหารให้พร้อม ให้ยาหลังอาหารและให้น้ำ�ตาม 50 ซีซี หรือตามแผนการรักษาของแพทย์ เพื่อ

เป็นการล้างสายให้อาหารให้สะอาด

7.	 ยกปลายสายยางให้อาหารให้สูงขึ้น เพื่อไม่ให้อาหารไหลย้อนออกมา

8.	 เช็ดปลายสายให้สะอาดแล้วปิดปลายสายไว้ด้วยจุกปิดหรือผ้าก๊อซ

9.	 หลังให้อาหารจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าศีรษะสูงอย่างน้อย 30 นาที

10.	 เก็บข้าวของเครื่องใช้ ล้างให้สะอาด และเก็บเข้าที่

11.	 ล้างมือหลังเก็บอุปกรณ์

c
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ภาคผนวก 26
การทำ�ความสะอาดแผลผู้ป่วยใส่ Tracheostomy tube

ผู้ป่วยที่ใส่ Tracheostomy tube ที่กลับเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลพบปัญหาการติดเชื้อ ซึ่งการทำ�แผล

ท่อหลอดลมคออย่างถูกต้องเหมาะสมสามารถป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อได้

ขั้นตอนการทำ�ความสะอาดแผลผู้ป่วยใส่ Tracheostomy tube 

1.	 อธิบายวัตถุประสงค์และวิธีการให้ผู้ป่วยเข้าใจ เพื่อลดความวิตกกังวล และให้ความร่วมมือ

2.	 ล้างมือ 7 ขั้นตอนเพื่อลดการแพร่กระจายเชื้อ

3.	 หนุนต้นคอด้วยผ้าหรือหมอนเล็กๆ เพื่อให้อยู่ในท่าแหงนหน้าเล็กน้อย

4.	 ตรวจสอบผิวหนังบริเวณรอบแผล เช่น มีบวม แดง มีแผลแตกแยกหรือไม่

5.	 ในกรณีผ้ายึดตรึง Tracheostomy tube เปื้อนสิ่งคัดหลั่ง ให้เปลี่ยนผ้ายึดตรึง Tracheostomy tube เส้นใหม่ผูก

ยึดตรงแล้วจึงใช้กรรไกรตัดพลาสเตอร์ที่ติดบนก๊อซ และค่อยๆ ดึงผ้าก๊อซผืนเก่า ที่รองใต้ท่อ Tracheostomy 

tube ของผู้ป่วยออก

6.	 ทำ�ความสะอาดรอบแผลและ Tube โดยใช้ Forceps คีบสำ�ลีหรือไม้พันสำ�ลีชุบด้วย 0.9% NaCl เช็ดวนรอบแผล

จากชิดท่อออกนอกจนสะอาด

	 *** ห้ามนำ�ไม้พันสำ�ลีเช็ดบริเวณใน Tracheostomy tube เนื่องจากอาจทำ�ให้มีชิ้นส่วนหลุดลงไป

7.	 ใช้ Forceps พับครึ่งผ้าก๊อซขนาด 4x4 นิ้ว จำ�นวน 2 แผ่น คีบรองใต้แป้น Tracheostomy tube ทีละข้าง ปิด

พลาสเตอร์ยึดชายผ้าก๊อซด้านล่างเข้าด้วยกัน เพื่อป้องกัน Tracheostomy tube เสียดสีกับผิวหนัง

8.	 วิธีทำ�ความสะอาด Tracheostomy tube ชั้นใน (inner tube)

•	 หมุนล๊อคท่อหลอดลมคอ แล้วถอดท่อหลอดลมคอชั้นในออก

•	 เปิดน้ำ�ให้ไหลผ่านภายในท่อหลอดลมคอ

•	 ท่อพลาสติก ล้างแล้วแช่ใน 0.5% ไฮโปคลอไรด์ 15 นาที แล้วล้างออกด้วยน้ำ�สะอาดเพื่อล้างสารเคมีออกไป

•	 ใช้แปรงหรือผ้าดันเสมหะออก

•	 ใช้แปรงหรือผ้าชุบน้ำ�ยาล้างจาน หรือสบู่ ถูไปมาทั้งภายในและภายนอก

•	 นำ� Inner tube ล้างน้ำ�ให้สะอาด ต้มให้เดือดนาน 20 นาที แล้วนำ�ขึ้นมาวางไว้ให้หายร้อน

•	 ล้าง Inner tube ของท่อหลอดลมคอโดยการเท 70% Alcohol ผ่าน

•	 ก่อนนำ�ไปใช้ ต้องสลัดท่อให้แห้งสนิท ไม่มีหยดน้ำ�ค้างอยู่ในท่อเลย

•	 ใส่ท่อ Inner tube และหมุนล๊อคให้เรียบร้อย ป้องกันการหลุด

9.	 ทิ้งขยะที่สัมผัสสิ่งคัดหลั่งผู้ป่วยลงในถังขยะติดเชื้อ พร้อมทำ�ความสะอาดมืออีกครั้ง

c
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ภาคผนวก 27
ขั้นตอนในการดูแลทำ�ความสะอาดช่องปากของผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บาก (Daily oral care)

1.	 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าที่เหมาะสม

ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าเอนตัว (reclining position) โดยแผ่นหลังทำ�มุมกับพื้น 30-45 องศา พร้อมหมอนรองต้นคอ 

(cervical pillow/neck support) หากผู้ป่วยได้รับการประเมินความสามารถในการกลืนในท่าต่างๆด้วย Videofluoroscopy 

หรือ Videoendoscopy แล้ว ก็สามารถจัดท่าอื่น ๆ ที่เหมาะสมได้ตามที่แพทย์หรือนักกิจกรรมบำ�บัดแนะนำ�ได้ 

2.	 กำ�จัดเศษอาหารหรือคราบเสมหะ (secretion) ภายในช่องปาก

ก้านฟองน้ำ� (oral foam swab) เป็นอุปกรณ์ที่เป็นที่นิยมใช้ในการทำ�ความสะอาดช่องปากในหลาย ๆ ประเทศ 

สามารถใช้กำ�จัดเศษอาหารตามกระพุ้งแก้มหรือคราบเสมหะที่เพดานปาก อีกทั้งใช้นวดสัมผัสเพื่อกระตุ้นการกลืนได้ 

อย่างไรก็ตาม หน่วยงานด้านสุขภาพแห่งชาติ ของสหราชอาณาจักร (UK NHS) ได้มีประกาศ Medical Device Alert 

เมื่อปี พ.ศ.2555 ให้ระวังการใช้ oral foam swab ทุกยี่ห้อหลังจากมีรายงานอุบัติการณ์มากกว่าร้อยครั้งและมีผู้สูงอายุ

เสียชีวิตจากการที่ก้อนโฟมหลุดออกจากก้านแล้วปิดกั้นทางเดินหายใจ ทำ�ให้ NHS ของเวลส์ ได้ออกประกาศห้ามใช้ oral 

foam swab อย่างเด็ดขาด เช่นเดียวกับที่เมือง Surrey เมือง Sussex และ Bournemouth ในเวลาต่อมา หากต้องการใช้ 

oral foam swab จะต้องตรวจสอบให้แน่ใจถึงความแข็งแรงก่อนการใช้งานและจุ่มน้ำ�เพียงเล็กน้อยให้ชื้น (moist) แล้ว

ใช้งานเลย ไม่ให้แช่น้ำ�จนชุ่ม (soak) ก่อนการใช้งานเนื่องจากจะทำ�ให้กาวละลายและทำ�ให้ส่วนโฟมหลุดออกจากก้าน

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการทำ�ความสะอาดช่องปาก 

นอกจาก oral foam swab แล้ว ผู้ดูแลและบุคลากรสาธารณสุขยังสามารถใช้นิ้วพันผ้าก๊อซ หรือ ไม้พันสำ�ลี (sterile 

cotton swab 6”) หรือ ไม้พันสำ�ลีพันผ้าก๊อซ หรือ แปรงขนนุ่มพิเศษเพื่อกำ�จัดเศษอาหาร คราบเมือก/ เสมหะ ก่อนการ

ทำ�ความสะอาดขั้นตอนต่อไป 

3.	 ดูดซับน้ำ�ลายและสารคัดหลั่งตลอดการทำ�ความสะอาดช่องปาก

ทำ�การดูดน้ำ�ลายและสิ่งแปลกปลอมด้วยสายดูดสำ�หรับใช้ในปากและจมูกต่อกับ Yankauer suction tip หรือที่

ดูดน้ำ�ลายแบบใช้แล้วทิ้งของทางทันตกรรม หากไม่มีอุปกรณ์ช่วยดูดน้ำ�ลาย ให้ใช้ผ้าสะอาดซับน้ำ�ลายแทน หากผู้ป่วยมี

ภาวะกลืนลำ�บาก ควรได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดขณะทำ�การทำ�ความสะอาดช่องปาก

4.	 แปรงฟัน 

หากผู้ป่วยมีฟันธรรมชาติ ให้แปรงฟันวันละ 2 ครั้ง ด้วยแปรงสีฟันขนาดหัวแปรงเล็ก ขนแปรงนุ่ม หรือ นุ่มพิเศษ 

อาจใช้แปรงไฟฟ้าหรือแปรงธรรมดาก็ได้ ร่วมกับการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ที่มีปริมาณฟลูออไรด์อย่างน้อย 1000 ppm 

โดยให้บีบยาสีฟันขนาดเท่าเม็ดถั่วลันเตาในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 3 ปี ส่วนในเด็กอายตุ่ำ�กว่า 3 ปีให้ใช้ยาสีฟัน smear 

ปลายขนแปรงเท่านั้น 

ประเด็นสำ�คัญในผู้ป่วยกลืนลำ�บากคือการเลือกใช้ยาสีฟันที่มีฟองน้อยหรือไม่มีฟอง นั่นคือยาสีฟันที่ไม่มีสาร sodium 

lauryl sulfate (SLS) หรือมี SLS น้อยมาก ทำ�ให้ใช้เทคนิค “แปรงแห้ง” ได้ นั่นคือให้ผู้ป่วยบ้วนยาสีฟันหรือดูด/ซับออกด้วยผ้า

สะอาดหลังแปรงฟันเสร็จโดยไม่ต้องบ้วนน้ำ�หรือฉีดน้ำ�เข้าไปในช่องปาก หรืออาจแปรงด้วยแปรงสีฟันที่ไม่มียาสีฟันก่อน 

จนกำ�จัดคราบจุลินทรีย์เสร็จแล้วค่อยใช้ยาสีฟันมีฟลูออไรด์แปรงเคลือบเป็นยาเสริมแร่ธาตุให้กับฟันแล้วบ้วนทิ้งหรือ

เช็ดออก หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงโรคฟันผุสูง guideline สากลแนะนำ�ให้ใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ความเข้มข้นสูง 5000 

ppm  ที่สั่งจ่ายโดยทันตแพทย์ให้แปรงเป็น brush on gel บาง ๆ บนตัว ฟันแล้วทิ้งไว้ ไม่ต้องบ้วนน้ำ�ตาม โดยผู้ป่วยที่มี

ความเสี่ยงโรคฟันผุสูง ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารเสริมหรือ มีการใช้สารปรับความหนืดข้นหรือมีการใช้สารที่ผสมน้ำ�ตาล

	
130



Clinical Practice Guidelines: dysphagia

ในการประเมินทดสอบหรือฝึกกลืน แม้ผู้ป่วยจะได้รับอาหารทาง NG tube เป็นหลัก หากผู้ป่วยมีอาหารโดยเฉพาะอาหาร

ที่มีคาร์โบไฮเดรตและน้ำ�ตาลแม้เพียงเล็กน้อยก็ถือว่ามีความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุ 

ในกรณีที่ผู้ป่วยที่ไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการทำ�ความสะอาดช่องปาก การจับแปรงแบบปากกา (pen grip) ก็อาจ

ช่วยทำ�ให้การแปรงฟันให้ผู้ป่วยภาวะพึ่งพิงทำ�ได้สะดวกขึ้น ดูขั้นตอนอย่างละเอียดทีภ่าคผนวก 23

5.  ทำ�ความสะอาดฟันเทียม 

ถอดฟันเทียมออกมาแปรง ล้าง ทำ�ความสะอาดด้วยแปรงสีฟันหรือแปรงฟันเทียมโดยเฉพาะก็ได้ ไม่ควรใช้

ยาสีฟันในการแปรงฟันเทียมเนื่องจากผงขัดในยาสีฟันอาจทำ�ให้ฟันเทียมฐานพลาสติกเป็นรอยขีดข่วนได้ สามารถใช้

น้ำ�สบู่ทำ�ความสะอาดฟันเทียมได้ แปรงฟันเทียมให้ครบทุกด้านท้ังด้านที่มีตัวฟันและด้านที่สัมผัสกับเหงือก/เพดานปาก 

แปรงตามซอกของตะขอยึดฟันเทียมให้สะอาดด้วยโดยบางครั้งอาจต้องใช้แปรงขนาดหัวเล็ก ๆ ร่วมด้วย มีงานวิจัยพบว่า

หากแช่ฟันเทียมในน้ำ�แล้วพบเชื้อโรคในฟันเทียมเพิ่มขึ้น จึงแนะนำ�ให้เก็บในกล่องแบบแห้งแล้วปิดฝา อย่างไรก็ตาม 

ยังไม่มีงานวิจัยในประเทศเขตร้อนว่าอุณหภูมิร้อนจะมีผลทำ�ให้พลาสติกที่เป็นส่วนประกอบของฟันเทียมบิดตัวได้ขนาด

ที่มีผลต่อการใส่ฟันหรือไม่ จึงแนะนำ�ให้แช่ในน้ำ�ปิดฝากล่องและต้องนำ�ฟันเทียมมาทำ�ความสะอาดก่อนใช้งานเสมอ 

SIG แนะนำ�ให้ฆ่าเชื้อบนฟันเทียมด้วยการแช่ sodium hypochlorite เจือจาง หรือ 2% Chlorhexidine digluconate 

solution เป็นเวลาอย่างน้อย 3 นาที (ฟันเทียมที่มีโครงหรือตะขอโลหะให้แช่ใน sodium hypochlorite เจือจางนานเพียง 

1 นาที) 

6.  ใช้ Chlorhexidine ในการทำ�ความสะอาดช่องปาก (เฉพาะผู้ป่วยอายุมากกว่า 6 ปี)

หากผู้ป่วยที่ไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการแปรงฟัน ผู้ป่วยที่ได้รับอาหารทางสายยาง (tube fed) หรือผู้ป่วยมสีภาพ

เหงือกอักเสบแดงบวมหรือมีหนอง ผู้ป่วยที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis) แนะนำ�ให้ใช้ 0.12% Chlorhexidine 

gluconate mouthwash ทุก 12 ชั่วโมง  ผู้ป่วยที่มีภาวะกลืนลำ�บากไม่ควรบ้วนน้ำ�ยาบ้วนปากเพื่อป้องกันการสำ�ลัก ควร

เปลี่ยนไปใส่น้ำ�ยาบ้วนปากในขวดสเปรย์ หรือชุบผ้าก๊อซเช็ดเหงือกและเยื่อบุช่องปาก (mucosa) 

ในต่างประเทศยังมนี้ำ�ยาบ้วนปาก Chlorhexidine gluconate ชนิดปราศจากแอลกอฮอล์ (ethanol) ซึ่งยังไม่

สามารถหาซื้อได้ทั่วไปในประเทศไทย หากเภสัชฝ่ายผลิตของโรงพยาบาลสามารถผลิตใชน้้ำ�ยาบ้วนปาก Chlorhexidine 

gluconate ชนิดปราศจากแอลกอฮอล์ได้เองแล้ว ผู้ป่วยน่าจะให้ความร่วมมือในการทำ�ความสะอาดช่องปากมากขึ้น

เนื่องจากไม่แสบเยื่อบุช่องปาก ในเอกสารแนวทางปฏิบัติงานของ National Clearing house ของสหรัฐอเมริกา (evidence 

level: expert opinion) ระบุว่า หากผู้ป่วยแสบปากให้ผสม น้ำ�ยาบ้วนปากChlorhexidine gluconate  50:50 กับ Normal 

Saline หรือน้ำ�สะอาด เพื่อใช้ครั้งต่อครั้งโดยไม่ให้ผสมเก็บไว้ใช้ระยะยาว แต่ยังไม่มีผลการวิจัยว่าความเข้มข้นที่เปลี่ยน

ไปจะมีผลต่อการป้องกันภาวะปอดอักเสบติดเชื้อหรือไม่อย่างไร 

มีการศึกษาพบว่า Chlorhexidine ใช้ร่วมกับยาสีฟันไม่ได้ จึงแนะนำ�ให้แปรงฟันด้วยยาสีฟันช่วงเช้าและก่อนนอน 

และเช็ดช่องปากด้วยน้ำ�ยา Chlorhexidine  ช่วงกลางวันและเย็นเพื่อหลีกเลี่ยงการ deactivate ของน้ำ�ยา Chlorhexidine 

7.  แปรงลิ้น 

แปรงลิ้นด้วยแปรงลิ้นโดยเฉพาะหรือแปรงสีฟัน ไม่ขูดลิ้นด้วยที่ขูดลิ้นโลหะหรือพลาสติก

8. ทำ�ให้ริมฝีปากและภายในช่องปากชุ่มชื้น

ภาวะปากแห้งเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ทำ�ให้ผู้ป่วยกลืนลำ�บาก ในทางกลับกัน หากผู้ป่วยกลืนลำ�บากจนต้องได้รับอาหาร

ทาง Naso- หรือ Oro- Gastric tube มักทำ�ให้ผู้ป่วยอ้าปากจนทำ�ให้ปากแห้ง ดังนั้น การทำ�ให้ริมผีปากและภายในช่องปาก

ชุ่มชื้นจึงเป็นขั้นตอนสำ�คัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภูมิต้านทานต่ำ� แนวปฏิบัติสากลแนะนำ�ให้ใช้สาร

หล่อลื่นสูตรน้ำ� (water-based moisturizer) แทนปิโตรเลียมเจล ในการทาริมฝีปาก เนื่องจากมีความเสี่ยงในสะสมเกาะตัว

ของเชื้อโรค การสำ�ลักเกิด exogenous lipoid pneumonia ได้
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คณะผู้จัดทำ�

1.	 นพ.ศักรินทร์  วงศ์เลิศศิริ		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ		  ที่ปรึกษา	

2.	 พญ.บุษกร  โลหารชุน			  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ		  ที่ปรึกษา	

3.	 พญ.ชมพูนุช พงษ์อัคคศิรา		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ		  ประธานคณะผู้จัดทำ�	

4.	 พญ.นภัสกรณ์  โกมารทัต		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ		  รองประธานคณะผู้จัดทำ�	

5.	 พญ.ศิริลักษณ์  มานะพันธ์โสภี		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ		  รองประธานคณะผู้จัดทำ�	

6.	 พญ.วรรัตน์  ศิริเผ่าสุวรรณกุล		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

7.	 นางสาวภคอร  สายพันธ์		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

8.	 นางสาวมณฑิชา  ม่วงเงิน		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

9.	 นางสาวเมธาวี  เอี่ยมละออ		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

10.	 นางสาวพรสวรรค์  โพธิ์สว่าง		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

11.	 นางสาวสุภาพร  กิติหล้า		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

12.	 นางสาวยุวดี  มณีทอง			  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

13.	 นางสมจิต  รวมสุข			   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

14.	 นางสาวณัฐา  ไตรศักดิพล		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

15.	 นางสาวภรภัทร  ธนะศรีสืบวงศ์		 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

16.	 นางศรีสุดา  เจียะรัตน์			  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

17.	 นางฌานิยา  เทพนม			   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

18.	 นางน้ำ�เพชร์  ใจนุ่ม			   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

19.	 นางสุภาพ  จูกระโทก			   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

20.	 นางสาวปนัดดา  ภักดีวิวรรธ		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

21.	 นางสาวนันทวัน  วโรทัย		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

22.	 นางฐิตาภา  ขวัญยืน			   โรงพยาบาลราชวิถี				    คณะผู้จัดทำ�	

23.	 นายธรรมนูญ  ปรีชาเวชกุล		  โรงพยาบาลราชวิถี				    คณะผู้จัดทำ�	

24.	 นางสาวพรทิพย์พา  ธิมายอม		  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้จัดทำ�	

25.	 นางธัญพิมล  เกณสาคู		  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้จัดทำ�	

26.	 ทพญ.อรชร  ทองบุราณ		  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้จัดทำ�	

27.	 ทพญ.อัญชลี  เนาวรัตน์โสภณ		  สถาบันทันตกรรม					    คณะผู้จัดทำ�	

28.	 นายประเสริฐ  จิระโณทัย		  สถาบันโรคทรวงอก				    คณะผู้จัดทำ�	

29.	 นางสาวศรีวิมล  มโนเชี่ยวพินิจ	สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย	 คณะผู้จัดทำ�	

30.	 รศ.ดร.วิมลวรรณ  เหียงแก้ว	 คณะกายภาพบำ�บัด มหาวิทยาลัยมหิดล			   คณะผู้จัดทำ�	

31.	 ดร.อนุชาติ  เขื่อนนิล		  คณะกายภาพบำ�บัด มหาวิทยาลัยมหิดล			   คณะผู้จัดทำ�	

32.	 ผศ.ดร.กัลยาณี  มกราภิรมย์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล	 คณะผู้จัดทำ�	

33.	 พญ.พิมพ์ชนก สุขสมพร	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  คณะผู้จัดทำ�	

34.	 พญ.พวงแก้ว ธิติสกุลชัย	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	 คณะผู้จัดทำ�	

35.	 อ.ทพญ.ดร.มัทนา  เกษตระทัต	คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์		  คณะผู้จัดทำ�	

36.	 นางสาววรัญญา  เตชะสุขถาวร	คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย			  คณะผู้จัดทำ�	

37.	 ผศ.นพ.วสุวัฒน์  กิติสมประยูรกุล	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย		 คณะผู้จัดทำ�	

38.	 พญ.ภัทรา  วัฒนพันธุ์			  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 		  คณะผู้จัดทำ� 
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39.	 พญ.พจีมาศ  กิตติปัญญางาม	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  		  คณะผู้จัดทำ�	

40. นางรุ่งทิวา  ชอบชื่น		  โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    คณะผู้จัดทำ�	

41. นางสาวศศุภางค์  มุสิกบุญเลิศ	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    คณะผู้จัดทำ�	

42. นางสาวสุจิตรา  แสนทวีสุข	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    คณะผู้จัดทำ�	

43. นางรัตนา  ถิ่นนัยธร		  โรงพยาบาลตรัง					     คณะผู้จัดทำ�	

44. นางอรพิณ  รัตนเศวตศักดิ์	 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

45. นางณรังสี  กิ่งแสง		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

46. นางสาวสุทธาทิพย์  บุญหนุน	 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

47. นายชนพัฒน์  พัฒหาญ	 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	

48. นายจุมภฏพงศ์  บุญเติม	 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้จัดทำ�	
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คณะผู้วิพากษ์

1.	 พญ.ชมพูนุช พงษ์อัคคศิรา		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

2.	 พญ.นภัสกรณ์  โกมารทัต		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

3.	 พญ.ศิริลักษณ์  มานะพันธ์โสภี		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

4.	 นางสาวภคอร  สายพันธ์		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

5.	 นางสาวมณฑิชา  ม่วงเงิน		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

6.	 นางสาวพรสวรรค์  โพธิ์สว่าง		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

7.	 นางสาวสุภาพร  กิติหล้า		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

8.	 นางสาวยุวดี  มณีทอง			  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

9.	 นางสมจิต  รวมสุข			   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

10.	 นางสาวณัฐา  ไตรศักดิพล		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

11.	 นางสาวภรภัทร  ธนะศรีสืบวงศ์		 สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

12.	 นางศรีสุดา  เจียะรัตน์			  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

13.	 นางฌานิยา  เทพนม			   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

14.	 นางสุภาพ  จูกระโทก			   สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

15.	 นางสาวปนัดดา  ภักดีวิวรรธ		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

16.	 นางสาวนันทวัน  วโรทัย		  สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ			   คณะผู้วิพากษ์

17.	 นายธรรมนูญ  ปรีชาเวชกุล		  โรงพยาบาลราชวิถี				    คณะผู้วิพากษ์

18.	 นางฐิตาภา  ขวัญยืน			   โรงพยาบาลราชวิถี				    คณะผู้วิพากษ์

19.	 นางสาวพรทิพย์พา  ธิมายอม		  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้วิพากษ์

20.	 นางธัญพิมล  เกณสาคู		  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้วิพากษ์

21.	 นางสาวปัทมาภรณ์  ใจกลม		  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้วิพากษ์

22.	 นางนิตยา  คล่องยุทธ			  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้วิพากษ์

23.	 นางสาวจิตรลดา  จักรเพชรโยธิน	 สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้วิพากษ์

24.	 ทพญ.อรชร  ทองบุราณ		  สถาบันประสาทวิทยา				    คณะผู้วิพากษ์

25.	 ทพญ.อัญชลี  เนาวรัตน์โสภณ		  สถาบันทันตกรรม					    คณะผู้วิพากษ์

26.	 นายประเสริฐ  จิระโณทัย		  สถาบันโรคทรวงอก				    คณะผู้วิพากษ์

27.	 นางสาวศรีวิมล  มโนเชี่ยวพินิจ	สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย	 คณะผู้วิพากษ์

28.	 ดร.อนุชาติ  เขื่อนนิล		  คณะกายภาพบำ�บัด มหาวิทยาลัยมหิดล			   คณะผู้วิพากษ์

78. รศ.ดร.วิมลวรรณ  เหียงแก้ว	 คณะกายภาพบำ�บัดมหาวิทยาลัยมหิดล			   คณะผู้วิพากษ์

30. ผศ.ดร.กัลยาณี  มกราภิรมย์	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล	 คณะผู้วิพากษ์

31. พญ.พิมพ์ชนก เทือกต๊ะ		 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  คณะผู้วิพากษ์

32. นางพัชรวีร์  ทันละกิจ		  โรงพยาบาลรามาธิบดี					     คณะผู้วิพากษ์

33. นางสาวกาญจนา  โสมดี	 โรงพยาบาลรามาธิบดี					     คณะผู้วิพากษ์

34. นางสาวเมธิตา  วิวิตรกุล	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	 คณะผู้วิพากษ์

35. พญ.พวงแก้ว ธิติสกุลชัย	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	 คณะผู้วิพากษ์

36. ผศ.พญ.ผกามาส  ตันวิจิตร	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล	 คณะผู้วิพากษ์

37. อ.ทพญ.ดร.มัทนา  เกษตระทัต	 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์		  คณะผู้วิพากษ์

38. ทพญ.สิริมา  กุลวานิช		  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์		  คณะผู้วิพากษ์
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39. นางสาววรัญญา  เตชะสุขถาวร		 คณะสหเวชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย		 คณะผู้วิพากษ์

40. รศ.ดร.เบญจมาศ  พระธานี		  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น		  คณะผู้วิพากษ์

41. พญ.ภัทรา  วัฒนพันธุ์			   คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 		  คณะผู้วิพากษ์

42. พญ.พจีมาศ  กิตติปัญญางาม		  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  		  คณะผู้วิพากษ์

43. นางสาวสุจิตรา  แสนทวีสุข		  โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    คณะผู้วิพากษ์

44. นางรุ่งทิวา  ชอบชื่น			   โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    คณะผู้วิพากษ์

45. นางโฉมพิไล  นันทรักษา		  โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    คณะผู้วิพากษ์

46. นางสาวศศุภางค์  มุสิกบุญเลิศ		  โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    คณะผู้วิพากษ์

47. นางรัตนา  ถิ่นนัยธร			   โรงพยาบาลตรัง					     คณะผู้วิพากษ์

48. พญ.นิตินาถ  วงษ์ตระหง่าน		  โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่			   คณะผู้วิพากษ์

49. นางสายฝน  ทศภาทินรัตน์		  โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่			   คณะผู้วิพากษ์

50. พญ.สิริขวัญ  ปัญญาศรีวณิช		  โรงพยาบาลพิษณุเวช				    คณะผู้วิพากษ์

51. พท.นพ.ชนศักดิ์  หทัยอารีย์รักษ์		 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า			   คณะผู้วิพากษ์

52. นพ.ธนากร  ธนามี			   โรงพยาบาลน่าน					     คณะผู้วิพากษ์

53. พญ.กันต์นิษฐ์  พงศ์พิพัฒไพบูลย์	 โรงพยาบาลสมิติเวชศรีนครินทร์			   คณะผู้วิพากษ์

54. พญ.กชกร  พรหมโสภา		  โรงพยาบาลสงขลา				    คณะผู้วิพากษ์

55. นพ.พิพัฒน์  ชุมเกษียร			  โรงพยาบาลกรุงเทพ				    คณะผู้วิพากษ์

56. นายดิลก  บุญเนตร			   โรงพยาบาลกรุงเทพ				    คณะผู้วิพากษ์

57. นายสันติ  ชลกาญจน์			   โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์			   คณะผู้วิพากษ์

58. นางสาวมาลัย  จันทร์สุข		  โรงพยาบาลเลิดสิน				    คณะผู้วิพากษ์

59. นาวาอากาศโทหญิงนวนศรี  ศรีธนบุตร	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช			   คณะผู้วิพากษ์

60. นางสาวผุสดี  พุฒดี		  โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์				    คณะผู้วิพากษ์

61. นายพิชิต  ยืนนาน		  สภากายภาพบำ�บัด					     คณะผู้วิพากษ์

62. ทพ.พูลพฤกษ์  โสภารัตน์	 สำ�นักทันตสาธารณสุข  กรมอนามัย				   คณะผู้วิพากษ์

63. ทพ.อดิเรก  ศรีวัฒนาวงษา	 ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์	 คณะผู้วิพากษ์

64. นางสาวกาญจนา  ระไหวนอก	 สภาการพยาบาล						     คณะผู้วิพากษ์

65. รศ.ดร.วันทนีย์  เกรียงสินยศ	 สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี									         คณะผู้วิพากษ์
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