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1.	 บทนำ 

	 โรคหลอดเลือืดสมอง (stroke) เป็น็ภาวะทางระบบ

ประสาทท่ี่�ก่่อให้้เกิิดผลกระทบอย่่างรุุนแรงต่่อชีีวิิตและ

คุณุภาพชีีวิตของผู้้�ป่ว่ย โดยเฉพาะในระยะเฉีียบพลันัที่่�มีี

ความเส่ี่�ยงต่่อภาวะแทรกซ้้อนหลายประการ หนึ่่�งใน

ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบบ่่อย คืือ ภาวะกลืืนลำบาก  (dys-

phagia) ซึ่่�งพบได้้ประมาณ 37-78% ในช่่วง 24 ชั่่�วโมง

แรกหลัังเกิิดโรค โดยภาวะกลืืนลำบากนี้้�เป็็นปััจจััยเสี่่�ยง

ที่่�สำคััญต่่อการเกิิดการสำลัักพบถึึงร้้อยละ 401 และเกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนอื่่�นตามมาที่่�สำคััญ คืือ ปอดติิดเชื้้�อจาก

การสำลััก  (aspiration pneumonia) ส่่งผลให้้ต้้องนอน

รัักษาตััวอยู่่�ในโรงพยาบาลนานขึ้้�น เสีียค่่าใช้้จ่่ายในการ

รัักษาเพิ่่�มขึ้้�น และเป็็นสาเหตุุสำคััญของการเสีียชีีวิิตใน 

ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง โดยพบอััตราการเสีียชีีวิิตสููง

ขึ้้�นถึึงร้้อยละ 35 หรืือเป็็น 3 เท่่าของผู้้�ป่่วยที่�ไม่่มีีปอด

อักัเสบ2 - 5 ดังันั้้�นหากไม่ไ่ด้ร้ับัการประเมินิและดููแลอย่า่ง

เหมาะสม อาจนำไปสู่่�การสำลัักอาหาร น้้ำ หรืือสารคััด

หลั่่�งลงสู่่�ทางเดิินหายใจ ทำให้้เกิิดภาวะปอดติิดเชื้้�อจาก

การสำลััก และส่่งผลกระทบต่่อการฟื้้�นตััวของผู้้�ป่่วย

	 การประเมิินภาวะกลืืนลำบากอย่่างทัันท่่วงทีี  โดย

เฉพาะภายใน 24 ชั่่ �วโมงแรกหลัังจากเข้้ารัับการรัักษา 

หรืือก่่อนรัับประทานอาหาร น้้ำ หรืือยาทางปากครั้้�งแรก 

จึึงถือืเป็น็กระบวนการที่่�มีีความสำคัญัอย่า่งยิ่่�ง พยาบาล

ในหน่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง (Stroke Unit) มีีบทบาท

สำคััญในการคััดกรองและเฝ้้าระวัังภาวะดัังกล่่าว ด้้วย

การใช้้เครื่่�องมืือคััดกรองอย่่างเป็็นระบบ ร่ วมกัับการ

สัังเกตอาการและพฤติิกรรมของผู้้�ป่่วยอย่่างใกล้้ชิิด เพื่่�อ

ลดความเสี่่�ยงของภาวะแทรกซ้้อนและส่่งเสริิมความ

ปลอดภััยในการดููแลรัักษา

	 บทความนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเสนอแนวทางการ

ปฏิิบััติิของพยาบาลในการประเมิินภาวะกลืนลำบากใน

ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองระยะเฉีียบพลััน พร้้อมทั้้�งนำ

เสนอแนวทางการส่่งเสริิมคุุณภาพการดููแลท่ี่�ปลอดภััย

และมีีประสิิทธิิภาพในบริิบทของหน่่วย Stroke Unit
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2. บทบาทของพยาบาลในการประเมินิการกลืนื 
(Nursing Role in Dysphagia Assessment)

	 ภาวะกลืนลำบาก (dysphagia) เป็น็ภาวะแทรกซ้อ้น 

ที่่�พบได้้บ่่อยในผู้้�ป่ว่ยโรคหลอดเลืือดสมอง โดยเฉพาะใน

ระยะเฉีียบพลััน ซึ่ �งหากไม่่ได้้รัับการประเมิินและดููแล

อย่า่งเหมาะสม อาจนำไปสู่่�การสำลัักอาหาร ปอดติิดเชื้้�อ

จากการสำลััก ภาวะขาดน้้ำ และทุพุโภชนาการ ทั้้�งยังัส่่ง

ผลต่่อความปลอดภััยและอััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วย

อย่่างมีีนัยสำคััญ2, 6 ด้ ้วยเหตุุนี้้�การประเมิินการกลืนจึึง

เป็็นกระบวนการสำคััญ ที่่�ควรเริ่่�มตั้้�งแต่่ช่่วงแรกของการ

เข้้ารัับการรัักษา ก่่อนรัับประทานอาหาร น้้ำหรืือยามื้้�อ

แรก5 ในหน่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน (Stroke 

Unit) พยาบาลเป็็นบุุคลากรด่่านแรกที่่�มีีบทบาทสำคััญ

ในการประเมิินภาวะกลืนืลำบากเบื้้�องต้น้ โดยมีีหน้้าที่่�ดังั

ต่่อไปนี้้�:

	 2.1	 การคัดักรองและประเมินิเบื้้�องต้้น พยาบาล 

ควรดำเนินิการคัดักรองภาวะกลืนืลำบากในผู้้�ป่ว่ย stroke 

ทุุกรายก่่อนให้้รัับประทานอาหารหรืือของเหลวทางปาก 

โดยใช้้เครื่่�องมืือหรืือแบบประเมิินมาตรฐาน เช่่น

		  -	 TOR-BSST (Toronto Bedside Swallow-

ing Screening Test)

		  -	 GUSS (Gugging Swallowing Screen)

		  -	 3-oz water swallow test 

	 	 การใช้้แบบประเมิินดัังกล่าวช่่วยให้้สามารถ

คััดกรองผู้้�ป่่วยที่�มีีความเสี่่�ยงสููงและจำเป็็นต้้องส่่งต่่อให้้

ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ เช่่น นักกิจกรรมบำบััด นักกายภาพบำบััด 

แพทย์์เวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู7, 8 เพื่่�อการประเมิินเชิิงลึึกต่่อไป 

	 2.2	 การสัังเกตอาการทางคลิินิิก

	 	 พยาบาลควรมีีทักัษะในการสังัเกตอาการและ

พฤติิกรรมที่่�บ่่งชี้้�ถึึงภาวะกลืืนลำบาก เช่่น

		  -	 ไอหรืือสำลัักระหว่่างหรืือหลัังการกลืืน

		  -	 น้้ำลาย หรือืน้้ำไหลออกมุมุปาก หรืือน้้ำลาย

ไหลมากผิิดปกติิ

		  -	 การเปลี่่�ยนแปลงของเสีียงพููด เสีียงพร่่า ไม่่

ชััดเจน หรืือ เสีียง wet voice 

		  -	 ภาวะหายใจลำบากหลัังกลืน ระดับัออกซิเจน 

ในเลืือดลดลง

		  -	 เหลืืออาหารในช่่องปากหลัังการกลืืน

		  -	 การสัังเกตเหล่่านี้้�มีีความสำคััญต่่อการ

ตััดสิินใจทางการพยาบาลเพื่่�อป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�

อาจเกิิดขึ้้�น2, 5

	 2.3	 การสื่่�อสารและประสานงานกับัทีมีสหสาขา 

วิิชาชีีพ เมื่่�อพบผู้้�ป่่วยที่�มีีภาวะกลืนลำบาก พยาบาล

มีีหน้้าที่่�ประสานงานกัับทีีมสหวิิชาชีีพ เช่่น แพทย์์ นั ัก

กิิจกรรมบำบััด หรืือนัักแก้้ไขการพููด และนัักโภชนาการ 

เพื่่�อดำเนิินการประเมิินและวางแผนการดููแลร่่วมกััน

อย่่างเป็็นระบบ9

	 2.4	 การให้้ข้้อมููลและคำแนะนำแก่่ผู้้�ป่่วยและ

ครอบครััว พยาบาลมีีบทบาทในการให้้คำแนะนำเกี่่�ยว

กัับวิิธีีการรัับประทานอาหารอย่่างปลอดภััย การบริิหาร

กล้้ามเนื้้�อช่่วยกลืืน ท่่าทางขณะกลืืน อาหารที่่�เหมาะสม 

และข้้อควรระวัังต่่าง ๆ เพื่่�อป้้องกัันการสำลัักและภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�น6, 9 

	 2.5	 การติิดตามผลและประเมินิซ้้ำ การเฝ้า้ระวััง

และติิดตามผลผู้้�ป่่วยหลัังการประเมิินเบื้้�องต้้นมีีความ

จำเป็น็ โดยเฉพาะในผู้้�ป่ว่ยที่�มีีภาวะกลืนลำบากแต่ยั่ังไม่่

สามารถเข้า้ถึงึบริกิารเฉพาะทาง หากผู้้�ป่ว่ยมีีอาการดีีขึ้้�น 

หรืืออาการแย่ล่งควรมีีการการประเมิินซ้้ำอย่า่งเป็น็ระบบ 

จะช่ว่ยให้ส้ามารถวางแผนการดููแลได้อ้ย่า่งเหมาะสม2, 7

	 2.6	 การพััฒนาความรู้้�และทัักษะของพยาบาล

เอง พยาบาลควรได้้รัับการอบรม การนิิเทศ และพััฒนา

ทักัษะอย่า่งต่อ่เนื่่�องเก่ี่�ยวกัับการประเมิินการกลืน การใช้้

แบบคััดกรองท่ี่�เป็็นมาตรฐาน และการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะกลืืนลำบาก  เพื่่�อให้้การดููแลเป็็นไปตามแนวทาง

ปฏิิบััติิที่่�ปลอดภััยและมีีคุุณภาพ8, 9	

	 พยาบาลมีีบทบาทสำคัญัทั้้�งในด้า้นการประเมินิการ 

เฝ้า้ระวังั และการส่ง่เสริมิความปลอดภัยัในการรับัประทาน 

อาหารของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองระยะเฉีียบพลััน 

การปฏิบัิัติทิี่่�เป็น็ระบบและเชิิงรุุกของพยาบาลมีีส่วนช่่วย

ลดอััตราการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน และเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

ของการดููแลในหน่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง
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3.	 แนวทางการประเมินิกลืนืใน Stroke Unit 

	 พยาบาลประเมิินการกลืนหลัังแพทย์์มีีคำสั่่�งให้้ 

ผู้้�ป่่วยรับประทานอาหาร น้้ำหรืือยามื้้�อแรก ภายใน 24 

ชั่่�วโมงหลัังเข้้ารัับการรัักษา ซึ่�งผู้้�เขีียนได้้ทบทวนจากหลััก

ฐานเชิิงประจัักษ์์ ร่่วมกัับดััดแปลง standardized swal-

lowing assessment (SSA) ร่วมกัับการประเมิินการกลืน

ด้้วยน้้ำ (water swallowing test) โดยมีีรายละเอีียดขั้้�น

ตอนการปฏิิบััติิงาน แบ่่งเป็็น 3 ขั้้�นตอนดัังนี้้�10

	 3.1	 ขั้้�นตอนก่่อนการประเมิินการกลืืน ปฏิิบััติิ

ดัังนี้้� 10 

	 	 1.		 แนะนำผู้้�ป่่วยให้้งดน้้ำและอาหารทาง

ปากทุุกชนิิด พร้้อมติิดป้้ายงดน้้ำและอาหารที่่�เตีียง

	 	 2. 	 แพทย์์สั่่�งการรัักษา ประเภทอาหาร

	 	 3. 	 เตรีียมอุุปกรณ์ ์ดังันี้้� น้้ำ แก้ว้น้้ำ ไม้ก้ดลิ้้�น 

ไม้้พัันสำลีียาว syringe ขนาด 10 มิิลลิิลิิตรหรืือช้้อนชา

	 	 4.		 ผู้้�ประเมิินสวมผ้้าปิิดปากปิิดจมููก

	 	 5. 	 อธิิบายให้้ผู้้�ป่่วย หรืือญาติิ (กรณีีผู้�ป่่วย

สัับสน/ไม่่รู้้�สึึกตัว) ทราบถึึงวััตถุุประสงค์์และวิิธีีการ

ประเมินิการกลืนื เพื่่�อให้ผู้้้�ป่ว่ยเข้า้ใจและให้ค้วามร่ว่มมือื

ในการประเมิินกลืืน

	 	 6. 	 จััดท่่านั่่�งศีีรษะตรง ก้้มหน้้าเล็็กน้้อย

	 	 7. 	 ทำความสะอาดช่อ่งปากก่อ่นประเมินิการ

กลืืนลำบาก

	 	 8.	 	 แจ้ง้ผู้้�ป่ว่ยรับัทราบถึึงขั้้�นตอนการประเมินิ

การกลืนื เพื่่�อให้้ผู้้�ป่ว่ยได้้ทำความเข้้าใจและให้ค้วามร่ว่ม

มืือในการตรวจประเมิินกลืืน

	 3.2	 ขั้้�นตอนประเมิินการกลืืน ป ระเมิินก่่อนรัับ

ประทานอาหาร น้้ำ หรือืยามื้้�อแรก ภายใน 24 ชั่่�วโมงหลััง

เข้้ารัับการรัักษา โดยใช้้แบบประเมิินการกลืืน แบ่่งเป็็น  

2 ขั้้ �นตอน คือ ขั้้ �นตอนคััดกรองภาวะกลืนลำบาก และ 

ขั้้�นตอนการทดสอบการกลืนืด้ว้ยน้้ำ (water swallowing 

test) มีีขั้้�นตอนดัังนี้้�10 

		  การคััดกรองภาวะกลืืนลำบาก

	 	 1.		 ประเมินิระดับัความรู้้�สึึกตัวั โดยใช้ ้Glas-

gow Coma Scale (GCS)

	 	 2.		 ประเมิินการหายใจ สั งเกตดููว่่าผู้้�ป่่วย

สามารถหายใจได้้เองไม่่มีีอาการหอบเหนื่่�อยหรืือเสีียง

หายใจผิิดปกติิ โดยประเมิินจากระดัับออกซิิเจนใน

กระแสเลืือด O
2
 saturation 

	 	 3.		 ประเมินิความสามารถในการทรงตัวัโดย

ต้้องนั่่�งตััวตรง 90 องศาได้้หลัังจากจััดท่่า โดยมีีหรืือไม่่มีี

อุุปกรณ์์ช่่วยพยุุง 

	 	 4.		 ประเมินิคุณุภาพเสีียงที่่�เปลี่�ยนแปลง โดย

ให้ผู้้้�ป่ว่ยร้อ้ง “อา” แล้ว้ตรวจดููว่า่มีีเสีียงปกติหิรืือผิดิปกติ 

เช่่น เสีียงแหบ เสีียงพร่่า ออกเสีียงลำบาก หรืือ เหมืือนมีี

เสีียงน้้ำในลำคอ 

	 	 5.		 ประเมิินการไอ โดยให้้ผู้้�ป่่วยไอ สัังเกตดูู

ว่่าผู้้�ป่่วยไอแรงดีี ไม่่มีีเสีียงพร่่า

	 	 6.		 ประเมินิความสามารถในการเคลื่่�อนไหว

ของลิ้้�น โดยให้้ผู้้�ป่่วยแลบลิ้้�นออกมาและเคลื่่�อนไหวลิ้้�น

รอบปาก แตะริิมฝีีปากบน-ล่่าง :ซ้้าย-ขวา

	 	 7.		 ประเมิิน swallowing reflex โดยให้้ผู้้�ป่ว่ย

กลืนน้้ำลาย สั งเกตดููว่ามีีการเคลื่่�อนไหวของกระดููก

ไทรอยด์์ขึ้้�นลงหรืือไม่่

	 	 8.		 ประเมินิ gag reflex โดยให้้ผู้้�ป่ว่ยอ้า้ปาก

ให้เ้ห็น็คอหอย ใช้้ไม้ก้ดลิ้้�นหรือืไม้พ้ันัสำลีี กดบริเิวณโคน

ลิ้้�นสัังเกตว่่าผู้้�ป่่วยมีีการขย้้อนหรืือไม่่

	 	 	 	 -	 ถ้้าหากตอบ “ไม่่ใช่่” ในข้้อใดข้้อหนึ่่�ง 

ให้้ผู้้�ป่่วยงดน้้ำและอาหารทางปากทุุกชนิิด และรายงาน

แพทย์์ให้้พิิจารณาให้้สารน้้ำทางหลอดเลืือด หรืือให้้

อาหารทางสายยาง และพิิจารณาส่่งปรึึกษาทีีมแพทย์์

เวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู

	 	 	 	 -	 ถ้า้หากตอบ “ใช่่” ทุกข้อ ให้ท้ดสอบขั้้�น

ตอนที่่� 2 การทดสอบการกลืนด้ว้ยน้้ำ (water swallowing 

test) ต่่อไป

	 การทดสอบการกลืืนด้ว้ยน้้ำ (water swallowing 

screen) ก่่อนทดสอบ ให้้ผู้้�ป่่วยนั่่�งตััวตรง และศีีรษะตรง 

90 องศา และ รู้้�สึึกตััวดีี อย่่างน้้อย 15 นาทีี10, 11

	 ทดสอบการจิบิน้้ำ 1 ช้อ้นชา (5 มิลิลิลิิติร) 3 ครั้้�ง ใช้้ 

syringe ดููดน้้ำดื่่�มสะอาดปริิมาณ 5 มล. ค่่อย ๆ ดัันน้้ำ

ใน syringe ไปที่่�บริิเวณใต้้ลิ้้�นของผู้้�ป่่วย  ไม่่ดัันน้้ำด้้วย

ความเร็ว็เพราะน้้ำจะพุ่่�งเข้า้กระพุ้้�งแก้ม้หรือืหลังัคอ ทำให้้



วารสารประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย46 Vol.42 • NO.1 • 2026

ผู้้�ป่วยเกิิดอาการไอ สำลัักได้้ กลืนน้้ำแต่่ละครั้้�งแนะนำให้้

ผู้้�ป่ว่ยก้ม้หน้า้กลืนน้้ำ เมื่่�อกลืนืน้้ำเสร็็จ ให้ผู้้้�ป่ว่ยร้อ้ง “อา” 

พร้้อมทั้้�งสัังเกตอาการผิิดปกติิ ได้้แก่่ ไม่่สามารถกลืืนน้้ำ

ได้้ ไอ/สำลััก มีีน้้ ำไหลออกจากปาก หายใจไม่่สะดวก 

หายใจเร็็ว O
2
 Sat < 94% มีีเสีียงน้้ำในลำคอ หรืือมีี

เหตุผุลอื่่�นที่่�ทำให้รู้้้�สึึกว่าผู้้�ป่ว่ยไม่่มีีความปลอดภัยัในการ

กลืนื หากผิดิปกติใิห้ห้ยุดุการประเมินิ รายงานแพทย์ ์หาก

ไม่่มีีอาการผิิดปกติิทั้้�ง 3 ครั้้�ง ให้้ทดสอบการดื่่�มน้้ำ 50 

มิิลลิิลิิตรต่่อ

	 ทดสอบการดื่่�มน้้ำ โดยผู้้�ป่่วยดื่่�มน้้ำครึ่่�งแก้้วหรืือ

ประมาณ 50 มิลลิลิิติรพร้้อมทั้้�งสังัเกตอาการผิิดปกติ เช่น่ 

ไอ/สำลักั มีีน้้ำไหลออกจากปาก หายใจไม่ส่ะดวก หายใจ

เร็็ว O
2
 Sat < 94% มีีเสีียงน้้ำในลำคอ หรืือมีี เหตุุผลอื่่�น

ที่่�ทำให้้รู้้�สึึกว่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีความปลอดภััยในการกลืน 

ประเมิินหลัังดื่่�มน้้ำ 1 นาทีี โดยให้้ผู้้�ป่่วยร้้อง “อา” ตรวจ

ดููว่า่ผู้้�ป่วยออกเสีียงได้ช้ัดัเจนปกติหรือืผิดิปกติ ิเช่น่ เสีียง

แหบ เสีียงพร่่า ออกเสีียงลำบาก มีีเสีียงน้้ำในคอ

	 ในรายที่�ผู้้�ป่ว่ยประเมินิการกลืืนลำบากผ่า่น ดููแล

รัับประทานอาหารตามแผนการรัักษาของแพทย์์ สั ังเกต

และประเมิินอาการสำลัักขณะรัับประทานอาหาร จััดท่่า

ให้้ผู้้�ป่่วยนั่่�งตััวตรงขณะรัับประทานอาหาร ประเมิินซ้้ำ

ด้้วยการดื่่�มน้้ำจากแก้้ว ก่่อนมื้้�ออาหารถััดไป ติิดตามต่่อ

เนื่่�องทุกุวันั หากผู้�ป่ว่ยมีีอาการแย่ล่งประเมินิอาการกลืนื

ซ้้ำ

	 ในรายที่�ประเมินิการกลืืนไม่ผ่่า่น แนะนำให้้ผู้้�ป่ว่ย

งดน้้ำและอาหารทางปากชั่่�วคราว รายงานแพทย์์

พิิจารณาให้้สารน้้ำและอาหาร เพื่่�อพิิจารณาปรึึกษาทีีม

เวชศาสตร์์ฟื้้�นฟููต่่อไป หากผู้้�ป่่วยอาการดีีขึ้้�น หรืือแย่่ลง

ให้้ประเมิินอาการกลืืนซ้้ำ

	 ขั้้�นตอนการประเมิินการกลืนลำบากในผู้้�ป่่วยโรค

หลอดเลืือดสมองมีีรายละเอีียด ตามแผนภููมิิแนวปฏิิบััติิ

การประเมิินการกลืืนในผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง ดัังนี้้�
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แนวปฏิบัติการประเมินกลนืในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง10 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

หากมีอาการ
ผิดปกติ อยา่ง

น้อย 1 ข้อ 

- งดน ้ าและอาหารทางปากทุกชนิด               
- ติดป้ายงดน ้ าและอาหารท่ีเตียง          
-  ดูแลท าความสะอาดช่องปาก 
 

 

ผลการประเมินผา่นทุกขอ้ 

1. รับใหม่ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

3.1 ทดสอบการจิบน ้ า 
1 ชอ้นชา (5 มล.) 

3 คร้ัง ไม่พบปัญหา 

 

2. ประเมินการกลืน 

 

2.1 ประเมินระดบัความรู้สึกตวั 
2.2 ประเมินการหายใจ 
2.3 ประเมินการทรงตวั 
2.4 ประเมินคุณภาพเสียง 
2.5 ประเมินการไอ 
2.6 ประเมินการเคล่ือนไหวของล้ิน 
2.7 ประเมิน swallowing reflex 
2.8 ประเมิน gag reflex 
 

-รับประทานอาหารตามแผนการรักษาของแพทย ์                                                           
 -สังเกต/ประเมินขณะรับประทานอาหาร                                                    
 -จดัท่าให้ผูป่้วยนัง่ตวัตรงขณะรับประทานอาหาร                                                              
 -ประเมินซ ้ าดว้ยการด่ืมน ้ าจากแกว้ 50 มล. ก่อนม้ือ
อาหารถดัไป                                                                  
 -ติดตามต่อเน่ืองทุกวนั 
- หากผูป่้วยอาการดีขึ้น/แยล่งประเมินการกลืนซ ้ า                                                                                                       
 

ผูป่้วยไดรั้บการจดัการอยา่งเหมาะสม 

- งดน ้ าและอาหารทางปากชัว่คราว                   
 - รายงานแพทยพิ์จารณาใหส้ารน ้ า
และอาหารต่อ             
- แพทยพ์ิจารณาปรึกษาทีมเวชศาสตร์
ฟ้ืนฟภูายใน72 ชัว่โมง 
 
 
 ใส่ NG tube ส าหรับ

ใหย้าและอาหาร 

ใช่ 

 

ไมใ่ช่ 

ใช่ 

ใช่ 

ประเมินการกลืนภายใน 24 ชม.
หรือก่อนรับประทานอาหาร น ้ า

หรือยาคร้ังแรก 

 

ไมใ่ช่ 

รายการคดักรอง 

3.1 ทดสอบการด่ืมน ้ า 
50 มิลลิลิตร ไม่พบปัญหา 

 

ไมใ่ช่ 

แนวปฏิบัติการประเมินกลนืในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง10 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

หากมีอาการ
ผิดปกติ อยา่ง

น้อย 1 ข้อ 

- งดน ้ าและอาหารทางปากทุกชนิด               
- ติดป้ายงดน ้ าและอาหารท่ีเตียง          
-  ดูแลท าความสะอาดช่องปาก 
 

 

ผลการประเมินผา่นทุกขอ้ 

1. รับใหม่ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

3.1 ทดสอบการจิบน ้ า 
1 ชอ้นชา (5 มล.) 

3 คร้ัง ไม่พบปัญหา 

 

2. ประเมินการกลืน 

 

2.1 ประเมินระดบัความรู้สึกตวั 
2.2 ประเมินการหายใจ 
2.3 ประเมินการทรงตวั 
2.4 ประเมินคุณภาพเสียง 
2.5 ประเมินการไอ 
2.6 ประเมินการเคล่ือนไหวของล้ิน 
2.7 ประเมิน swallowing reflex 
2.8 ประเมิน gag reflex 
 

-รับประทานอาหารตามแผนการรักษาของแพทย ์                                                           
 -สังเกต/ประเมินขณะรับประทานอาหาร                                                    
 -จดัท่าให้ผูป่้วยนัง่ตวัตรงขณะรับประทานอาหาร                                                              
 -ประเมินซ ้ าดว้ยการด่ืมน ้ าจากแกว้ 50 มล. ก่อนม้ือ
อาหารถดัไป                                                                  
 -ติดตามต่อเน่ืองทุกวนั 
- หากผูป่้วยอาการดีขึ้น/แยล่งประเมินการกลืนซ ้ า                                                                                                       
 

ผูป่้วยไดรั้บการจดัการอยา่งเหมาะสม 

- งดน ้ าและอาหารทางปากชัว่คราว                   
 - รายงานแพทยพิ์จารณาใหส้ารน ้ า
และอาหารต่อ             
- แพทยพ์ิจารณาปรึกษาทีมเวชศาสตร์
ฟ้ืนฟภูายใน72 ชัว่โมง 
 
 
 ใส่ NG tube ส าหรับ

ใหย้าและอาหาร 

ใช่ 

 

ไมใ่ช่ 

ใช่ 

ใช่ 

ประเมินการกลืนภายใน 24 ชม.
หรือก่อนรับประทานอาหาร น ้ า

หรือยาคร้ังแรก 

 

ไมใ่ช่ 

รายการคดักรอง 

3.1 ทดสอบการด่ืมน ้ า 
50 มิลลิลิตร ไม่พบปัญหา 

 

ไมใ่ช่ 

- 	งดน้้ำและอาหารทางปากชั่่�วคราว                  

-	 รายงานแพทย์์พิิจารณาให้้สารน้้ำ

	 และอาหารต่่อ            

-	 แพทย์์พิิจารณาปรึึกษาทีีมเวชศาสตร์์

ฟื้้�นฟููภายใน72 ชั่่�วโมง

3.1 ทดสอบการจิิบน้้ำ

1 ช้้อนชา (5 มล.)

3 ครั้้�ง ไม่่พบปััญหา

3.1 ทดสอบการจิิบน้้ำ

50 มิิลลิิลิิตร ไม่่พบปััญหา

-	 รัับประทานอาหารตามแผนการรัักษาของแพทย์์                                                           

-	 สัังเกต/ประเมิินขณะรัับประทานอาหาร                                                   

-	 จััดท่่าให้้ผู้้�ป่่วยนั่่�งตััวตรงขณะรัับประทานอาหาร                                                             

-	 ประเมิินซ้้ำด้้วยการดื่่�มน้้ำจากแก้้ว 50 มล. 

	 ก่่อนมื้้�ออาหารถััดไป                                                                 

-	 ติิดตามต่่อเนื่่�องทุุกวััน

-	 หากผู้้�ป่่วยอาการดีีขึ้้�น/แย่่ลงประเมิินการกลืืนซ้้ำ                                                                                                      

หากมีีอาการผิิดปกติิ 

อย่่างน้้อย 1 ข้้อ

รายการคััดกรอง

ใช่่

ใช่่

ใช่่

ไม่่ใช่่

ไม่่ใช่่

- งดน้้ำและอาหารทางปากทุุกชนิิด              

- ติิดป้้ายงดน้้ำและอาหารที่่�เตีียง         

-  ดููแลทำความสะอาดช่่องปาก

1. รัับใหม่่ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

ผลการประเมิินผ่่านทุุกข้้อ

แนวปฏิิบััติิการประเมิินกลืืนในผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง10

ใส่่ NG tube 

สำหรัับให้้ยาและอาหาร

ผู้้�ป่่วยได้้รัับการจััดการอย่่างเหมาะสม

ประเมิินการกลืืนภายใน 24 ชม.

หรืือก่่อนรัับประทานอาหาร น้้ำ

หรืือยาครั้้�งแรก

2.1 ประเมิินระดัับความรู้้�สึึกตััว

2.2 ประเมิินการหายใจ

2.3 ประเมิินการทรงตััว

2.4 ประเมิินคุุณภาพเสีียง

2.5 ประเมิินการไอ

2.6 ประเมิินการเคลื่่�อนไหวของลิ้้�น

2.7 ประเมิิน swallowing reflex

2.8 ประเมิิน gag reflex

2. ประเมิินการกลืืน 
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SRINAGARIND HOSPITAL
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KHONKAEN UNIVAERSITY

หอผู้้�ป่่วย..........................................................................

AN....................................... HN.....................................

ชื่่�อผู้้�ป่่วย..........................................................................

เพศ.................................... อายุุ....................................ปีี

แบบประเมิินการกลืืนในผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง

คำชี้้�แจง แบบประเมินินี้้�ใช้ป้ระเมินิผู้้�ป่ว่ยโรคหลอดเลือืดสมองก่อ่นรับัประทานอาหาร น้้ำ หรือืยาทางปากครั้้�งแรก หรือืเมื่่�อมีีอาการดีีขึ้้�น/ แย่ล่ง ประกอบด้ว้ย 

2 ขั้้�นตอน คืือ ขั้้�นตอนที่่� 1 คััดกรองการกลืืนลำบาก และขั้้�นตอนที่่� 2 การทดสอบการกลืืนด้้วยน้้ำ (	water swallowing test)

ขั้้�นตอนที่่� 1 คััดกรองการกลืืนลำบาก  กรุุณา ทำเครื่่�องหมาย ü ในช่่องตามข้้อคำถามต่่อไปนี้้�

หััวข้้อคััดกรอง

ครั้้�งที่่� 1

วัันที่่�…………….

ครั้้�งที่่� 2

วัันที่่�…………….

ใช่่ ไม่่ใช่่ ใช่่ ไม่่ใช่่

1.	 ระดัับความรู้้�สึึกตััว Glasgow Coma Scale (GCS) > 11 ใช่่หรืือไม่่

2.	 ผู้้�ป่่วยหายใจไม่่เหนื่่�อยหอบหรืือเสีียงหายใจผิิดปกติิ O
2
 saturation > 94%

3.	 หลัังจากจััดท่่าโดยมีีหรืือไม่่มีีอุุปกรณ์์พยุุง ผู้้�ป่่วยสามารถนั่่�งทรงตััว 90 องศาได้้ ใช่่หรืือไม่่

4.	 ผู้้�ป่่วยร้้อง “อา” ได้้ยิินเสีียงชััดเจน ไม่่มีีเสีียงแหบ เสีียงพร่่า ออกเสีียงลำบาก หรืือ เหมืือนมีีเสีียงน้้ำในลำคอ ใช่่หรืือไม่่

5.	 ผู้้�ป่่วยสามารถไอได้้แรงดีี ไม่่มีีเสีียงเบาหรืือพร่่า ใช่่หรืือไม่่

6. 	 เมื่่�อทดสอบให้้ผู้้�ป่่วยแลบลิ้้�น สามารถเคลื่่�อนไหวลิ้้�นได้้รอบปาก สามารถแตะริิมฝีีปากซ้้าย- ขวา บน-ล่่างได้้ ใช่่หรืือไม่่

7.	 เมื่่�อทดสอบให้้ผู้้�ป่่วยกลืืนน้้ำลาย มีีการเคลื่่�อนไหวของกระดููกไทรอยด์์ขึ้้�นลง ใช่่หรืือไม่่

8.	 เมื่่�อทดสอบ Gag reflex ผู้้�ป่่วยมีีการขย้้อน ใช่่หรืือไม่่

ลงชื่อผู้คัดกรอง

การแปลผล

- 	ถ้า้หากตอบ “ไม่ใ่ช่”่ ในข้อ้ใดข้อ้หนึ่่�ง ให้ผู้้้�ป่ว่ยงดน้้ำและอาหารทางปากทุกุชนิด และรายงานแพทย์์ให้้พิจิารณาให้้สารน้้ำทางหลอดเลือืด หรือืให้อ้าหารทาง

สายยาง และพิิจารณาส่่งปรึึกษาทีีมแพทย์์เวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู

 -	ถ้้าหากตอบ “ใช่่” ทุุกข้้อ ให้้ทดสอบขั้้�นตอนที่่� 2 การทดสอบการกลืืนด้้วยน้้ำ (Water swallowing test) ต่่อไป

ขั้้�นตอนที่่� 2 การทดสอบการกลืืนด้้วยน้้ำ (water swallowing screen) กรุุณาทำเครื่่�องหมาย ü ลงใน ¨ ตามผลการทดสอบดัังต่่อไปนี้้� (รายละเอีียด

อยู่่�ด้้านหลััง)

การทดสอบการกลืืนด้้วยน้้ำ

ครั้้�งที่่� 1 วััน

ที่่�………………

ครั้้�งที่่� 2 

วัันที่่�………………

ผ่่าน ไม่่ผ่่าน ไม่่ผ่่าน ผ่่าน

1. ทดสอบการจิิบน้้ำ 5 มิิลลิิลิิตรหรืือ 1 ช้้อนชา จำนวน 3 ครั้้�ง 

การจิิบน้้ำ 5 มิิลลิิลิิตร ครั้้�งที่่� 1

การจิิบน้้ำ 5 มิิลลิิลิิตร ครั้้�งที่่� 2

การจิิบน้้ำ 5 มิิลลิิลิิตร ครั้้�งที่่� 3

2. ทดสอบการดื่่�มน้้ำ ให้้ดื่่�มน้้ำครึ่่�งแก้้ว หรืือ ประมาณ 50 มิิลลิิลิิตร (สามารถพัักได้้ขณะดื่่�มได้้)

*** ก่่อนทดสอบ ผู้้�ป่่วยต้้องตื่่�นดีีอย่่างน้้อย 15 นาทีี และหลัังจากจััดท่่าสามารถนั่่�งตััวตรงและศีีรษะตรง 90 องศา

หมายเหตุุ	ผ่่าน คืือ ไม่่พบอาการหรืือมีีปััญหาขณะและหลัังทดสอบ

 	 ไม่ผ่่า่น คือื มีีอาการหรือืพบปัญัหา ดังันี้้� ไม่่สามารถกลืนืน้้ำได้ ้มีีอาการไอ/สำลักั น้้ำไหลออกจากปาก มีีเสีียงน้้ำในลำคอ หายใจไม่ส่ะดวก หายใจเร็ว็ 

 O
2
 Sat < 94% ออกซิิเจนลดลง ≥ 2% หรืือ เหตุุผลอื่่�นที่่�ทำให้้รู้้�สึึกว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีความปลอดภััยในการกลืืน

การแปลผล

ครั้้�งที่่� 1  ¨ ไม่่มีีกลืืนลำบาก      ¨  มีีกลืืนลำบาก           ลงชื่่�อผู้้�ประเมิิน…………………..

ครั้้�งที่่� 2  ¨ ไม่่มีีกลืืนลำบาก      ¨  มีีกลืืนลำบาก           ลงชื่่�อผู้้�ประเมิิน…………………..
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ขั้้�นตอนการทดสอบการกลืืนด้้วยน้้ำ มีีรายละเอีียดการทดสอบดัังนี้้�

¨	 ไม่่สามารถกลืืนน้้ำได้้               
¨	 มีีน้้ำไหลออกจากปาก          
¨	 เหตุุผลอื่่�นที่่�ทำให้้รู้้�สึึกว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีี
		 ความปลอดภััยในการกลืืน

¨  ไม่่สามารถกลืืนน้้ำได้้     	 ¨  ไอ/สำลััก
¨  มีีน้้ำไหลออกจากปาก     	 ¨  มีีเสีียงน้้ำในลำคอ
¨  หายใจไม่่สะดวก หายใจเร็็ว O

2 
 Sat < 94%

¨  เหตุุผลอื่่�นที่่�ทำให้้รู้้�สึึกว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีความปลอดภััย
		 ในการกลืืน

¨  ไม่่สามารถกลืืนน้้ำได้้     	 ¨  ไอ/สำลััก
¨  มีีน้้ำไหลออกจากปาก     	 ¨  มีีเสีียงน้้ำในลำคอ
¨  หายใจไม่่สะดวก หายใจเร็็ว O

2  
Sat < 94%

¨  เหตุุผลอื่่�นที่่�ทำให้้รู้้�สึึกว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีความปลอดภััย
	   ในการกลืืน

¨  ไม่่สามารถกลืืนน้้ำได้้     	 ¨    ไอ/สำลััก
¨  มีีน้้ำไหลออกจากปาก     	 ¨    มีีเสีียงน้้ำในลำคอ
¨  หายใจไม่่สะดวก หายใจเร็็ว O

2  
Sat < 94%

¨  เหตุุผลอื่่�นที่่�ทำให้้รู้้�สึึกว่่าผู้้�ป่่วยไม่่มีีความปลอดภััย
	 	 ในการกลืืน

-	 รัับประทานอาหารตามแผนการรัักษาของแพทย์์

-	 สัังเกต/ ประเมิินขณะรัับประทานอาหาร

-	 จััดท่่าให้้ผู้้�ป่่วยนั่่�งตััวตรงขณะรัับประทานอาหาร

-	 ประเมิินซ้้ำด้้วยการดื่่�มน้้ำจากแก้้ว ก่่อนมื้้�ออาหารถััดไป

-	 ติิดตามต่่อเนื่่�องทุุกวััน

ประเมิินหลัังดื่่�มน้้ำ 1 นาทีีประเมิินหลัังดื่่�มน้้ำ 1 นาทีี

แนวทางการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะกลืืนลำบาก

ถ้้ามีีอาการผิิดปกติิ

อย่่างน้้อย 1 ข้อ ให้้ปฏิบัิัติิดัังนี้้�  

- ผู้้�ป่่วยงดน้้ำและอาหารทางปาก

ทุุกชนิิด

- รายงานแพทย์์พิิจารณาให้้สาร

น้้ำทางหลอดเลืือดหรืือให้้อาหาร

ทางสายยาง และพิิจารณาส่่ง

ปรึึกษาทีีมเวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู

ภายใน 72 ชั่่�วโมง

ให้้ดื่่�มน้้ำครึ่่�งแก้้ว หรืือ ประมาณ 50 CC

(สามารถพัักได้้ขณะดื่่�ม)

-  ผู้้�ป่่วยนั่่�งตััวตรงและศีีรษะตรง 90 องศา

-  ตื่่�นดีีอย่่างน้้อย 15 นาทีี

จิิบน้้ำ 1 ช้้อนชา ครั้้�งที่่� 1 (5 cc)

จิิบน้้ำ 1 ช้้อนชา ครั้้�งที่่� 2 (5 cc)

จิิบน้้ำ 1 ช้้อนชา ครั้้�งที่่� 3 (5 cc)
ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ไม่่พบปััญหา

ข้อ้ควรระวังัการปฏิิบัตัิงิานและสิ่่�งที่่�ควรคำนึงึในการ

ปฏิิบััติิงาน10

	 1)	 ก่่อนประเมิินการกลืนควรทำสะอาดช่่องปาก

และฟัันก่่อน เพื่่�อป้้องกัันการสำลัักและการเกิิดปอดติิด

เชื้้�อที่่�จะตามมาได้้

	 2)	 ไม่่ควรให้้ผู้้�ป่่วยกลืนน้้ำ หรืืออาหารทางปาก 

หากผู้้�ป่่วยยัังรู้้�สึึกตััวไม่่เต็็มที่่� โดยผู้้�ป่่วยควรตื่่�นดีี  อย่่าง

น้้อย  15 นาทีี  และควรจััดท่่านั่่�ง ก่่อนดื่่�มน้้ำ หรืือรัับ

ประทานอาหาร เพื่่�อป้้องกัันการสำลััก

	 3)	 หากผู้�ป่วยอาการดีีขึ้้�น หรือืแย่ล่ง ควรประเมินิ

การกลืืนซ้้ำ เนื่่�องจาก ผู้้�ป่่วยอาจมีีภาวะกลืืนลำบากที่่�ดีี

ขึ้้�นจนสามารถถอดสายให้้อาหารทางจมููกหรืือปากได้้ ใน

ส่่วนผู้้�ป่่วยอาการแย่่ลงอาจสมองบวม ขาดเลืือดมากขึ้้�น 

หรืือเลืือดออกในสมอง จะทำให้้เกิิดภาวะกลืนลำบาก

และสำลัักได้้ 

	 4)	 ในรายผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีปัญัหาด้า้นการสื่่�อสาร global 

aphasia มีีข้้อจำกััดในการใช้้แบบประเมิินนี้้� ควรรอนััก

กิจิกรรมบำบััดหรืือแพทย์์เวชศาสตร์ฟื้้�นฟููมาประเมิินก่อ่น

รัับประทานอาหาร น้้ำหรืือยามื้้�อแรก 

	 5) 	 หากผู้้�ป่่วยผู้้�ป่่วยมีีอาการสำลััก ควรหยุุดป้้อน

น้้ำและอาหารก่่อน พร้้อมกระตุ้้�นให้้ผู้้�ป่่วยไอเพื่่�อไอเอา

เศษอาหารที่่�อยู่่�ในช่่องปากออกให้้หมดก่่อน ถึึงสามารถ

รับัประทานอาหารต่่อได้ ้ถ้า้หากสัญัญาณชีพีเปลี่่�ยนแปลง 

ผิิดปกติิให้้หยุุดรัับประทานอาหาร งดน้้ำและอาหารไว้้ 

และให้้การพยาบาลตามความเหมาะสม พร้้อมรายงาน

แพทย์์ให้้รัับทราบ
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4.	 การพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด
สมองระยะเฉีียบพลัันที่่�มีีภาวะกลืืนลำบาก

	 	 4.1	 	การพยาบาลก่่อนรับัประทานอาหาร10

				    1.	การบริหิารกล้า้มเนื้้�อช่ว่ยกลืนืและการ

ฝึึกกลืืน ก่่อนมื้้�ออาหาร 1 ชั่่ �วโมง การบริิหารกล้้ามเนื้้�อ

ช่ว่ยกลืนื คือื ริมิฝีีปาก แก้ม้ ลิ้้�น และขากรรไกร อย่า่งง่า่ย

สำหรับัพยาบาล โดยสอนและสาธิติการบริหิารกล้า้มเนื้้�อ

ช่่วยกลืืนแก่่ผู้้�ป่่วยและญาติิ คืือ ริิมฝีีปาก แ	 ก้ม้ ลิ้้�น และ

ขากรรไกร โดยให้้ผู้้�ป่่วยบริิหารอย่่างน้้อย 10 นาทีี 

ท่่าที่่� 1 

อ้้าปากกว้้าง 

ลืืมตากว้้าง

หรืือออกเสีียง 

“อา” นัับในใจ 

1 - 10 

ท่่าที่่� 2

ยิ้้�มกว้้างออก

เสีียง “อีี” 

นัับในใจ 1 

– 10

ท่่าที่่� 3 

ห่่อริิมฝีีปาก หรืือ 

ออกเสีียง “อูู” 

ค้้างไว้้ 5 วิินาทีี 

ผ่่อนคลายและ

ทำซ้้ำ

ท่่าที่่� 4 

อ้้าปากกว้้าง ยิ้้�มกว้้าง 

สลัับกัับ ห่่อริิมฝีีปาก 

หรืือ ออกเสีียง ดัังนี้้� “อา 

อีี อูู” ผ่่อนคลายและทำ

ซ้้ำ

ท่่าที่่� 5 

เม้้มริิมฝีีปาก ให้้

แน่่น ค้้างไว้้ 5 

วิินาทีี ผ่่อนคลาย

และทำซ้้ำ 5 - 10 

รอบ

ท่่าที่่� 6 

ปิิดปากให้้สนิิท ทำแก้้ม

ป่่อง ซ้้าย ค้้างไว้้นาน 3 - 5 

วิินาทีี แล้้วค่่อยถ่่ายลมไป

แก้้มขวานาน 3 - 5 วิินาทีี 

ทำซ้้ำ 5 - 10 รอบ

	 ท่่าที่่� 7 พููดคำว่่า “พา พา พา พา” “ คา คา คา คา” “ลา ลา ลา ลา” “คาลา คาลา คาลา คาลา” ให้้เร็็วที่่�สุุดเท่่าที่่�

จะทำได้้ คำละ 5 - 10 รอบ

ตััวอย่่างการบริิหารกล้้ามเนื้้�อช่่วยกลืืน

	 	 	 	 2.	การฝึึกการกลืนโดยวิธีี  swallowing 

technique ดังันี้้� ผู้้�ป่ว่ยหายใจเข้า้ช้า้ๆ แล้ว้กลั้้�นหายใจไว้้ 

ก้้มหน้้าคางชิิดอก กลืืนน้้ำลายแล้้วหายใจออกช้้าๆ ให้้ผู้้�

ป่่วยทำทุุก 1 นาทีี ติิดต่่อกัันเป็็นเวลา 10 นาทีี 

	 	 	 	 3.	การจััดสิ่่�งแวดล้้อมให้้เงีียบสงบ ปราศ 

จากสิ่่�งรบกวน โดยการขจัดัสิ่่�งรบกวนต่า่งๆ เช่น่ โทรทัศัน์์ 

วิิทยุุ เป็็นต้้น

	 	 	 	 4.	การจััดท่่าศีีรษะและท่่านั่่�งขณะรัับ

ประทานอาหาร จัดท่า่ให้ผู้้้�ป่ว่ยนั่่�งตัวัตั้้�งตรง 90 องศา ก้ม้

ศีีรษะเล็็กน้้อย 

	 	 	 	 5.	การทำความสะอาดในช่่องปากและ

ฟััน ก่่อนและหลัังรัับประทานอาหาร โดยการทำความ

สะอาดช่่องปาก ด้้วยวิิธีีใช้้น้้ำยา 0.2% Chlohexidine 

บ้ว้นปาก หรือืแปรงฟััน ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กับัลักัษณะของผู้้�ป่ว่ย

แต่่ละราย  ในผู้้�ป่่วยที่�ไม่่สามารถควบคุุมน้้ำในปากได้้ 

ต้อ้งใช้้ผ้า้ก๊๊อสเช็ด็ และชุบุน้้ำออก หรือืใช้ว้ิธิีีการดููด suc-

tion โดยจััดท่่าผู้้�ป่่วยตะแคงหน้้า เพื่่�อป้้องกัันการสำลััก

ขณะทำความสะอาดช่่องปาก

				    6.	การจััดอาหารให้้ผู้้�ป่่วยรับประทาน 

อาหารมื้้�อแรกควรเริ่่�มจากอาหารปั่่�นข้้นเป็็นเนื้้�อเดีียวกััน 

ซึ่่�งเหมาะสำหรัับผู้้�ป่่วยที่�เริ่่�มการรัับประทานอาหารทาง

ปาก  เช่่น โจ๊๊กข้นปั่่�น ไข่่ตุ๋๋�นนิ่่�ม เนื้้�อสััตว์์ปั่่�น ซุ ุปข้้นปั่่�น 

เป็็นต้้น โดยจััดให้้ผู้้�ป่่วยรัับประทานอาหารมื้้�อแรกเป็็น

โจ๊๊กข้นปั่่�นหรืือข้้าวต้้มน้้ำน้้อยๆ ถ้ ้าหากไม่่มีีอาการผิิด

ปกติ ิเช่น่ ไอ สำลักั เหนื่่�อย หายใจเร็็ว หรืือ มีีเสีียงเปลี่�ยน

หลัังทานอาหาร จัดัอาหารมื้้�อต่อ่ไปให้ผู้้้�ป่ว่ยเป็น็ soft diet 

และ Regular diet ตามลำดัับ

  	 	 4.2	 การพยาบาลขณะรัับประทานอาหาร 

	 	 	 	 1.	ก่่อนรัับประทานอาหาร ก ระตุ้้�นให้้ผู้้�

ป่่วยไอ เพื่่�อขัับเสมหะออกให้้หมดก่่อน

	 	 	 	 2.	การป้อ้นอาหาร ในกรณีีไม่ส่ามารถรับั

ประทานอาหารได้้ด้้วยตนเอง แนะนำผู้้�ดููแลป้้อนอาหาร

ให้้ผู้้�ป่วยในแต่่ละคำประมาณครึ่่�งช้้อนชา วางอาหารไว้้

บนลิ้้�นด้้านที่่�มีีแรง
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	 	 	 	 3.	การป้้อนยา ให้้วางยาบนลิ้้�นด้้านที่่�มีี

แรง รัับประทานยาครั้้�งละ 1 เม็็ด

	 	 	 	 4.	ขณะกลืนื ถ้า้มีีอาหารค้า้งในปากจาก

การอ่่อนแรงของลิ้้�น แนะนำให้้ก้้มศีีรษะคางชิิดอกและ

เอีียงศีีรษะ หันหน้้าเข้้าหาด้้านที่่�อ่่อนแรงขณะกลืน เช่่น 

ถ้้าผู้้�ป่่วยอ่่อนแรงซีีกซ้้าย ให้้ผู้้�ป่่วยก้้มศีีรษะและหัันหน้้า

ไปด้า้นซ้้ายขณะกลืนื เพื่่�อให้ม้ีีแรงดันัอาหารไปข้า้งที่่�แรง

ดีี ทำให้้ผู้้�ป่่วยกลืืนอาหารได้้ 

	 	 	 	 5.	ถ้า้ผู้้�ป่ว่ยไอหรือืมีีเสีียงน้้ำในลำคอหลังั

การกลืืน ให้้ผู้้�ป่่วยกระแอมและไอบ่่อยๆ เพื่่�อให้้คอโล่่ง

แล้้วถึึงรัับประทานต่่อ 

	 	 	 	 6.	ไม่่เร่่งรััด ไม่่ชวนคุุยขณะรัับประทาน

อาหาร เพื่่�อป้้องกัันการสำลัักอาหาร

	 	 	 	 7. สังัเกตขณะและหลังัรัับประทานอาหาร 

สัังเกตอาการสำลัักขณะรัับประทานอาหารหรืือดื่่�มน้้ำ 

การไอหรืือจามทัันทีีหลัังรัับประทานอาหารหรืือดื่่�มน้้ำ 

ผู้้�ป่วยมีีเสีียงน้้ำในลำคอหรือืเสีียงเปลี่่�ยนหลังักลืนือาหาร

หรือืน้้ำ และผู้้�ป่ว่ยมีีอาการเหนื่่�อยหอบ หายใจไม่ส่ะดวก 

ออกซิิเจนในกระแสเลืือดลดลงมากกว่่าร้้อยละ 2 ขณะ

และหลัังรัับประทานอาหาร ถ้้าพบว่่ามีีอาการอย่่างน้้อย 

1 อาการถืือว่่าผู้้�ป่่วยเกิิดการสำลััก 

	 	 	 	 8. หากสำลััก งดน้้ำและอาหาร รายงาน

แพทย์์เพื่่�อพิิจารณาให้้สารน้้ำทางหลอดเลืือด หรืือให้้

อาหารทางสายยาง และพิิจารณาส่่งปรึึกษาทีีมแพทย์์

เวชศาสตร์์ฟื้้�นฟูู

	 	 4.3 การพยาบาลขณะรับัประทานอาหาร10 

	 	 	 	 1.	การจััดท่่านั่่�งศีีรษะสููงประมาณ 30 - 

60 องศา อย่า่งน้อ้ย 30 นาทีี หลังัรับัประทานอาหาร เพื่่�อ

ป้้องการขย้้อนอาหารและเกิิดการสำลัักตามมา

	 	 	 	 2.	หลัังรับัประทานอาหาร ตรวจสอบเศษ

อาหารในช่่องปากและทำความสะอาดช่่องปากหลัังมื้้�อ

อาหาร

5. สรุุป 

	 ภาวะกลืนลำบากเป็น็ปััญหาท่ี่�พบได้้บ่อ่ยและมีีผล 

กระทบรุนุแรงในผู้้�ป่ว่ยโรคหลอดเลือืดสมองระยะเฉีียบพลันั 

หากไม่่ได้้รัับการประเมิินและดููแลอย่่างเหมาะสม อาจ

นำไปสู่่�ภาวะแทรกซ้้อนที่่�คุุกคามชีีวิิต  เช่่น ก ารสำลััก

อาหารและปอดอักัเสบจากการสำลักั ดังันั้้�น บทบาทของ

พยาบาลในหน่ว่ยโรคหลอดเลือืดสมองจึึงมีีความสำคัญั

ในการประเมิินการกลืืนก่่อนรัับประทานอาหาร ยา หรืือ

น้้ำมื้้�อแรก การเฝ้้าระวัังการสำลััก และให้้การพยาบาล 

ผู้้�ป่่วยที่�มีีความเสี่่�ยงต่่อภาวะกลืืนลำบากทั้้�งในด้้านการ

ป้้องกัันภาวะแทรกซ้้อน การส่่งเสริิมความปลอดภััยใน

การกลืน และการฟื้้�นฟููสมรรถภาพของผู้้�ป่่วย ดั งนั้้�น 

พยาบาลควรมีีความรู้้� ความชำนาญ และใช้แ้บบประเมินิ

ที่่�ได้้มาตรฐานเพื่่�อการประเมิินกลืืนที่่�มีีประสิิทธิิภาพ 

พร้้อมทั้้�งร่่วมมืือกัับทีีมสหสาขาวิิชาชีีพในการวางแผน

ดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างรอบด้้าน การส่่งเสริิมคุุณภาพการดููแล

ด้้วยแนวทางที่่�เป็็นระบบ การให้้ญาติิหรืือผู้้�ป่วยมีีส่่วน

ร่่วมในการดููแล จะช่่วยให้้การดููแลผู้้�ป่่วยมีีประสิิทธิิภาพ 

ปลอดภัยั และสามารถลดภาวะแทรกซ้อ้นที่่�ไม่พ่ึึงประสงค์์ 

ได้้ 
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