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บทคัดย่อ

	 โรคทางระบบประสาทและสมอง เป็นโรคทีพ่บได้บ่อยและส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการและคุณภาพชวิีตของ 

ผูป่้วย ปัจจบุนัอบุตักิารณ์การเกิดโรคระบบประสาทและสมองในประเทศไทย ท่ีได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลมแีนวโน้ม 

เพ่ิมมากขึ้น และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญ เช่น โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด (cerebral infarction) 

และเลือดออกในสมอง (intracerebral hemorrhage)โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) โรคปลอกประสาทแข็ง 

(multiple sclerosis) เป็นต้น โดยโรคที่ท�ำให้เกิดความผิดปกติที่ระบบประสาทและสมอง สามารถส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด

ภาวะทุพโภชนาการหรือเพ่ิมความเสี่ยงให้เกิดภาวะทุพโภชนาการได้จากปัจจัยทั้งทางตรงและทางอ้อม ยกตัวอย่าง

เช่น ความผิดปกติของการกลืน การรับรสที่เปลี่ยนแปลงไป การเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ ระดับการรับรู้หรือความรู้สึกตัวที่

ลดลง ตลอดจนถึงการเปลี่ยนแปลงของความต้องการพลังงานพื้นฐานของร่างกาย การตระหนักและรับรู้ถึงความเสี่ยง

รวมถึงโอกาสที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วย ท�ำให้ผู้รักษาท�ำการประเมินและให้การรักษาทางโภชนบ�ำบัดได้

ทันท่วงที หรือตั้งแต่ระยะแรกของการด�ำเนินโรค เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

เพิ่มการตอบสนองการรักษาตัวโรคหลัก และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีที่สุด 
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Abstract

	 Nervous system diseases are common diseases and can have significant impacts on nutritional status 
and overall quality of life of the patients. The rising incidence of nervous system diseases requiring hospital 
admission in Thailand poses challenges to the healthcare system such as cerebral infarction, intracerebral 
hemorrhage, multiple sclerosis or Parkinson’s disease. Diseases affecting the nervous system may lead to 
malnutrition or high risk of malnutrition through both direct and indirect pathways for instance swallowing 
disorder, changes in taste perception, abnormal movement, decrease of consciousness and changes in 
energy expenditure. Early detect and proactive nutritional interventions can play a crucial role in preventing 
malnutrition and improving overall outcomes. Timely involvement of physicians and healthcare teams en-
ables the implementation of dietary strategies, supplementation, or other interventions to address nutritional 
challenges. This approach can contribute to reducing complications, enhancing treatment responses, and 
ultimately improving the quality of life of the patients.

ค�ำส�ำคัญ:	 โรคระบบประสาทและสมอง, โภชนบ�ำบัด, ทุพโภชนาการ
Keywords:	 nervous system diseases, nutrition management, malnutrition

บทนำ�

	 โรคทางระบบประสาทและสมอง เป็นโรคที่พบได้บ่อย
และส่งผลกระทบต่อภาวะโภชนาการและคุณภาพชีวิตของ
ผู ้ป่วย1 ปัจจุบันอุบัติการณ์การเกิดโรคระบบประสาทใน
ประเทศไทย ที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลมีแนวโน้มเพิ่ม
มากขึ้น จากการศึกษาจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในสิทธ์ิการรักษา
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ปีงบประมาณ 2548 ถึง 2560 ที่
ได้รับการวนิจิฉยัเป็นโรคระบบประสาท2 พบว่า มจี�ำนวนผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมองสูงเป็นอันดับหนึ่ง และมีแนวโน้มสูงมาก
ขึ้น จาก 112.27 สูงขึ้นเป็น 283.24 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน 
และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส�ำคัญ นอกจากนี้ยังพบโรค
ทางระบบประสาทและสมองอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น โรคพาร์กินสัน 
(Parkinson’s disease) โรคปลอกประสาทแข็ง (multiple 
sclerosis) โดยโรคที่ท�ำให้เกิดความผิดปกติท่ีระบบประสาท
และสมอง สามารถส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพโภชนาการหรือ
เพ่ิมความเสี่ยงให้เกิดภาวะทุพโภชนาการได้จากปัจจัยท้ังทาง
ตรงและทางอ้อม3 เช่น จากความผิดปกติของการเคี้ยวและ
การกลนื ท�ำให้ไม่สามารถรับประทานอาหารหรือสารน�ำ้ได้อย่าง
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย หรือหลังจากผู้ป่วยได้
รับการปรับระดับความหนืดข้นของอาหารเพ่ือให้เหมาะสมกับ 
การกลืน จะเพิ่มความเสี่ยงของการขาดสารน�้ำที่มากขึ้น การรับรสท่ี
เปลี่ยนแปลงไป ท�ำให้ความอยากอาหารลดลง การเคลื่อนไหว

ของร่างกายท่ีผิดปกติ หรือการช่วยเหลือตัวเองในชีวิตประจ�ำ
วันได้ลดลง ท�ำให้ความสามารถในการหาอาหารหรือเข้าถึง
อาหารลดลง ระดับการรับรู้หรือความรู้สึกตัวท่ีลดลง ท�ำให้
ไม่สามารถรับประทานอาหารหรือสารน�้ำได้อย่างเพียงพอ  
การควบคมุระบบการสัง่การของการพดูท่ีผิดปกติ (apraxia) ท�ำให้
การสื่อสารความต้องการได้ลดลง การเคลื่อนไหวของระบบ
ทางเดินอาหารที่ผิดปกติ เช่น ภาวะที่กล้ามเนื้อกระเพาะอาหาร 
บีบตัวช้าลง จากระบบประสาทสัง่การลดลง ท�ำให้ผูป่้วยมอีาการ
เบือ่อาหาร  อิม่ง่าย คลืน่ไส้อาเจยีน แสบร้อนกลางหน้าอก หรือ
ท้องอืดแน่นท้อง ภาวะท้องผูกจากการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ที่
ผิดปกติ หรือจากความบกพร่องของระบบประสาทอัตโนมัติ 
ตลอดจนถงึการเปลีย่นแปลงของความต้องการพลงังานพืน้ฐาน
ของร่างกาย4 โดยพบว่าพลงังานท่ีร่างกายต้องการใช้ในระยะพกั 
(resting energy expenditure) จะเพิ่มขึ้น จากกระบวนการ
เมแทบอลิซึมที่เพิ่มขึ้น แต่พลังงานที่ใช้ในการเคลื่อนไหวมัก
จะเพิ่มขึ้น เท่าเดิม หรือลดลงนั้น ขึ้นกับแต่ละระยะของตัวโรค 
ท�ำให้ผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและสมอง มีความต้องการ
พลังงานพื้นฐานท่ีร่างกายต้องการใช้ในแต่ละวันที่แตกต่างกัน
ไปตามตัวโรค และระยะของโรคนั่นเอง 
	 ความผิดปกติในการกลืน เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ
ในผู้ป่วยโรคระบบประสาทและสมอง สามารถพบได้ถึง 
ร้อยละ 67 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง5 ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่ง
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ที่ท�ำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยพบอุบัติการณ์ได้ตั้งแต่ร้อยละ 1.95 ถึงร้อยละ 60.53,6  
รวมถึงยังพบความผิดปกติในการกลืนของโรคระบบประสาท 
อื่น ๆ ด้วย7 กลไกที่ท�ำให้เกิดความผิดปกติในการกลืนของ 
ผูป่้วยโรคระบบประสาท8 เกดิจากระบบประสาทรับความรู้สกึที่
ผิดปกติไป ทั้งในบริเวณช่องปากหรือล�ำคอ, การอ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อท่ีใช้ในการกลืน ท�ำให้อาหารท่ีรับประทานเข้าไปติด
อยู่บริเวณล�ำคอ และลดการปิดของกล่องเสียง ส่งผลให้เกิด
การส�ำลัก (silent aspiration) ได้ ความผิดปกติของระบบ
ประสาทรับความรู้สึก (sensory problems) พบได้บ่อยใน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และโรคทางระบบประสาทอื่นๆ7 
เมื่อความไวของการรับความรู้สึกบริเวณคอหอยลดลง ซ่ึง
เป็นบริเวณท่ีใช้ประสานการท�ำงานของการกลืนสอดคล้องไป
กับการปิดของกล่องเสียง ท�ำให้ก้อนอาหาร (bolus) ผ่านเข้าสู่ 
ล�ำคอ ก่อนท่ีกลไกการกลนืในขัน้ตอนในคอหอยจะถกูกระตุน้หรือ
เริม่ต้นขึน้ โดยท่ัวไปจะส่งผลให้ผูป่้วยเกดิการส�ำลกัของเหลวที่
มีลักษณะไม่หนืดข้น9 โรคทางระบบประสาทและสมองที่ท�ำให้
เกิดความผิดปกของระบบประสาทสั่งการ (motor problems) 
ทัง้ท่ีต�ำแหน่งควบคมุกล้ามเนือ้ของคอหอยหรือกล่องเสยีง หรือ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่ลดลง ท�ำให้เคี้ยวอาหารล�ำบาก 
และกล้ามเนื้อส่วนของคอหอยท่ีอ่อนแรงท�ำให้ไม่สามารถ
ล�ำเลียงก้อนอาหารเข้าสู่หลอดอาหารได้ ในผู้ป่วยบางรายที่
มีกล้ามเนื้อใบหน้าอ่อนแรง ท�ำให้ไม่สามารถปิดริมฝีปากได้
สนิท หรือกล้ามเนื้อลิ้นอ่อนแรง ท�ำให้ก้อนอาหารไม่สามารถ
ถูกดันไปท่ีต�ำแหน่งกลางลิ้นได้ ส่งผลให้ก้อนอาหารตกค้าง
อยู่ในช่องปาก และไม่สามารถถูกล�ำเลียงเข้าสู่หลอดอาหารได้
เช่นกัน7 นอกจากนี้กลไกในการกลืน ยังต้องใช้ระบบประสาท
ในการวางแผนการท�ำงานของระบบสั่งการ และการประสาน
งานของระบบประสาทส่วนกลางและระบบประสาทส่วนปลาย 
ความผดิปกตทิีท่�ำให้เกดิล�ำดบัการสัง่งานของระบบสัง่การและ
การประสานการท�ำงานของระบบประสาทดังกล่าวเปลี่ยนแปลงไป 
สามารถส่งผลให้เกิดลักษณะการกลืนท่ีผิดปกติได้ ตัวอย่าง
เช่น ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคสมองเสื่อม 
ทีม่ภีาวะเสยีการรู้ปฏบิตั ิ(apraxia)10 โดยทีส่มองจะไม่สามารถ
สัง่การให้เคลือ่นไหวได้อย่างถกูต้อง เมือ่อาหารถกูล�ำเลยีงเข้าสู่
ช่องปาก ผู้ป่วยจะลืมกระบวนการต่อไปในการล�ำเลียงอาหาร
เข้าสูค่อหอยและหลอดอาหาร เกดิจากการท�ำงานท่ีไม่ประสาน
กันของกล้ามเนื้อคอหอยกับหูรูดหลอดอาหารส่วนบน แม้ว่า
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อการกลืนปกติ แต่มีล�ำดับการสั่ง

งานในการกลืนที่ผิดปกติ ส่งผลให้เกิดลักษณะการกลืนท่ีผิด
ปกติตามมา11

	 กลไกในการกลืนอาหาร แบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน12 ได้แก่ 
ขั้นตอนในช่องปาก (oral phase), ขั้นตอนในคอหอย (pha-
ryngeal phase) และขั้นตอนในหลอดอาหาร (esophageal 
phase) โดยเป็นกระบวนการท่ีต้องอาศัยการท�ำงานร่วมกัน
อย่างมีประสิทธิภาพของระบบประสาทส่วนกลางและส่วน
ปลาย กล้ามเนื้อ กระดูกบริเวณศีรษะและคอ การกลืนเร่ิม
ต้นท่ีขั้นตอนการปิดของริมฝีปากและจบลงท่ีการเปิดของหูรูด
ด้านบนของหลอดอาหาร และอาหารผ่านลงหลอดอาหารเข้าสู่
กระเพาะ ความผิดปกติของการกลืน สามารถเกิดได้ที่ขั้นตอน
ใดขั้นตอนหนึ่งหรือจากหลายขั้นตอน ขั้นตอนในช่องปาก เป็น
ขั้นตอนแรกของการกลืน เมื่ออาหารเข้าไปในช่องปาก ร่างกาย 
จะท�ำการเคีย้วและเตรียมอาหารให้มขีนาด รูปร่าง และความหนดื 
ท่ีเหมาะต่อการกลืน โดยใช้อวัยวะหลายอย่างท่ีท�ำงานร่วมกัน 
ได้แก่ ริมฝีปาก กระพุ้งแก้ม ลิ้น ฟัน ต่อมน�้ำลายกระดูกขา
กรรไกร และเพดานปาก จากนั้นเพดานปากจะยกตัวปิดหลัง
โพรงจมกูเพือ่ป้องกนัไม่ให้อาหารร่ัวขึน้ผ่านโพรงจมกู กล้ามเนือ้ 
โคนลิ้นจะหดตัวต�่ำลงเพื่อเปิดคอหอยให้กว้างขึ้น และลิ้น 
ส่วนหน้าจะกวาดอาหารลงคอหอยสูข่ัน้ตอนท่ี 2 ได้แก่ ขัน้ตอน
ในคอหอย ถูกควบคุมโดยก้านสมอง ซ่ึงเป็นศูนย์กลางการ
ควบคมุการกลนื หลงัจากอาหารเข้าสูค่อหอย ท่ีบริเวณคอหอย
จะมรีะบบประสาทรับความรู้สกึ เป็นเสมอืนขัว้น�ำไฟฟ้าอเิลคโทรด
ส่งสญัญาณผ่านเส้นประสาทสมองส่วนรับความรู้สกึ (sensory 
system) คู่ที่ 5, 7, 9, 10 ขึ้นไปท่ีสมองส่วนกลาง บริเวณ 
เปลือกสมอง (cerebral cortex) และก้านสมอง (brainstem 
swallowing center) ซ่ึงเป็นศูนย์กลางการรวบรวมและ
จัดการสญัญาณ ไปควบคมุการท�ำงานของกล้ามเนือ้ทีเ่กีย่วกบั 
การกลนื ผ่านเส้นประสาทสมองส่วนสัง่การ (motor system) คูท่ี่ 5, 
7, 9, 10, 12 และ เส้นประสาทสันหลังส่วนคอ คู่ที่ 1-3 (C1-C3) 
ท�ำให้ในภาวะการกลืนที่ปกติ เมื่ออาหารผ่านปากช่องปากเข้าสู่
คอหอย ระบบประสาทและกล้ามเนือ้ส่วนคอหอยจะท�ำงานเป็น
ระบบต่อเนื่องกันอย่างมีจังหวะ ได้แก่ การป้องกันไม่ให้อาหาร
ไหลย้อนขึ้นไปในโพรงจมูก จากที่กล้ามเนื้อผนังคอหอยจะบีบ
ตัวคล้ายลูกสูบเพื่อส่งอาหารจากคอหอยเข้าหลอดอาหาร ใน
ขณะเดียวกันกล่องเสียงจะยกตัวเคลื่อนมาด้านหน้าเพ่ือเปิด
หูรูดหลอดอาหารด้านบนให้กว้างขึ้น เพื่อให้อาหารไหลผ่าน
ได้สะดวก และในขณะกลืนอาหาร สมองจะระงับการท�ำงาน
ของระบบหายใจชั่วขณะหนึ่ง ท�ำให้สายเสียงปิดตัวเพื่อกันไม่
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การให้โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและสมอง

ให้อาหารลงสู่หลอดลม เมื่ออาหารผ่านเข้าหลอดอาหารแล้ว 
กล่องเสยีงจงึกลบัเข้าสูต่�ำแหน่งเดมิพร้อมกบัการเร่ิมต้นท�ำงาน
ใหม่ของระบบหายใจ และเปิดกว้างให้อากาศเข้าสูห่ลอดลมต่อ
ไป จากนั้นจะไปที่ขั้นตอนสุดท้ายของการกลืน ได้แก่ ขั้นตอน
ในหลอดอาหาร โดยเมื่ออาหารไหลผ่านจากคอหอย หูรูดด้าน
บนของหลอดอาหารจะเปิดรับอาหารเข้ามา จากนั้นกล้ามเนื้อ
หลอดอาหารจะบีบตัวส่งอาหารเข้าสู่กระเพาะอาหาร พร้อมกับ
กล้ามเนื้อหูรูดหดตัวเพื่อกันอาหารย้อนกลับเข้าสู่คอหอย เป็น
อันจบกระบวนการในการกลืน
	 ความผิดปกติของการกลืนอาหารส่งผลให้ผู ้ป่วยได้
รับปริมาณพลังงานและสารอาหารท่ีไม่เพียงพอ และเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิดปอดติดเชื้อจากการส�ำลักอาหาร ปัจจุบันมี 
การประเมินการกลืนที่ผิดปกติและให้โภชนบ�ำบัดที่เหมาะ
สมกับความสามารถในการกลืนของผู้ป่วยตามแนวทางของ 

International Dysphagia Diet Standardization Initiative 
(IDDSI) ซ่ึงแบ่งอาหารฝึกกลนืออกเป็น 8 ระดบั ต้ังแต่ 0-7 เพือ่
ให้ผู้ป่วยได้รับอาหารท่ีเหมาะสมกับความสามารถในการเคี้ยว
ของตนเอง สามารถรับประทานอาหารได้อย่างปลอดภัยมาก
ขึน้ ลดความเสีย่งต่อการส�ำลกัได้ โดยอาหารฝึกกลนื แบ่งออก
เป็น 8 ระดับ ตามการทดสอบการไหลตามมาตรฐาน IDDSI13 
การทดสอบโดยใส่ของเหลวในกระบอกฉีดยาขนาด 10 มล. ใช้
นิ้วอุดท่ีปลายกระบอกฉีดยา จากนั้นปล่อยของเหลวให้ไหล
ออก วัดของเหลวที่เหลือค้างในกระบอกฉีดยาหลังการไหล 10 
วินาที เพื่อน�ำมาประเมินเป็นระดับ 0-4 หรือเป็นกลุ่มเครื่องดื่ม
ที่เหลวในระดับ 0 จนถึงเครื่องดื่มที่มีความหนืดมากที่ระดับ 4 
และระดบัที ่5-7 จะเป็นกลุม่อาหารท่ีแปรสภาพได้ จากลกัษณะ
สับละเอียดชุ่มน�้ำ ไปจนถึงอาหารธรรมดาเคี้ยวง่ายที่ระดับที่ 7 
ดังแสดงในตารางที่ 1

ระดับ

0

1

2

คุณลักษณะ

เหลว/ไม่หนืด

หนืดเล็กน้อย

หนืดน้อย

รายละเอียดและเหตุผลทางสรีรวิทยา

-	ไหลเหมือนน�้ำ
-	ดูดได้จากจุกนม ดื่มได้จากแก้ว หรือ 

ดูดได้จากหลอด

-	ต้องใช้แรงในการดูดหรือดื่มมากกว่า
ของเหลวไม่หนืดเล็กน้อย 

-	สามารถไหลผ่านหลอด กระบอกฉีดยา 
และจุกนม

-	ความหนดืเทียบเท่าได้กบัอาหารทางการ
แพทย์สูตรสําหรับทารกป้องกันอาหาร
ไหลย้อน (anti-regurgitation)

-	ไหลออกจากช้อนได้  
-	สามารถจิบได้ เทออกจากช้อนได้เร็ว แต่

ช้ากว่าของเหลวไม่หนืด 
-	ต้องออกแรงมากขึ้นเล็กน้อยในการดูด

จากหลอดท่ีมขีนาดมาตรฐาน (ขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลาง 0.209 นิ้ว หรือ 5.3 มม.)

-	เหมาะสาํหรับผูท่ี้มปัีญหาการควบคมุการ
เคลื่อนไหวของลิ้น

การทดสอบการไหลตาม
มาตรฐาน IDDSI

เหลือของเหลวน้อยกว่า 1 
มล. ในกระบอกฉีดยาขนาด 
10 มล. หลงัการไหล 10 วนิาที

เหลือของเหลวน้อยกว่า 1-4 
มล. ในกระบอกฉีดยาขนาด 
10 มล. หลงัการไหล 10 วนิาที
และไม่พบของเหลวเหลือค้าง
เมื่อปล่อยให้ไหลจนหมด

เหลือของเหลวน้อยกว่า 4-8 
มล. ในกระบอกฉีดยาขนาด 
10 มล. หลงัการไหล 10 วนิาที

ตัวอย่างอาหาร

น�้ำเปล่า, น�้ำสมุนไพร, น�้ำหวาน
เจือจาง,  น�้ ำผลไม ้ เ จือจาง,  
น�้ำซุปใสกรอง

น�้ำข้าว, น�้ำผลไม้ไม่มีกาก

นมเปรี้ยว, นมขาดมันเนย

ตารางที่ 1 มาตาฐานอาหารฝึกกลืน ตามมาตรฐานของ International Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI)
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ระดับ

3

4

5

คุณลักษณะ

อาหารเหลวข้น หนดื
ปานกลาง

อาหารบดละเอียด 
หนืดมาก

อาหารสับละเอียด 
และ ชุ่มน�้ำ

รายละเอียดและเหตุผลทางสรีรวิทยา

-	สามารถดื่มจากแก้วได้
-	 ไม่สามารถรับประทานด้วยส้อมได้ เพราะ

จะไหลผ่านง่ามส้อมได้ 
-	สามารถรับประทานด้วยช้อนได้ 
-	สามารถกลืนได้โดยไม่ต้องเคี้ยว 
-	 เนื้อสัมผัสเนียนเป็นเนื้อเดียวกัน 

-	สามารถรับประทานโดยใช้ช้อนได้ (อาจใช้
ส้อมได้) 

-	 ไม ่สามารถดื่มจากแก ้วได ้ เนื่องจาก 
ไหลยาก

-	ไม่สามารถใช้หลอดดูดได้ 
-	 ไม่จําเป็นต้องเคี้ยว
-	 เป็นอาหารที่เหมาะกับผู้ป่วยที่มีปัญหา 

การควบคุมการเคลื่อนไหวของลิ้น
-	ไม่ต้องกัดหรือเคี้ยว
-	 เหมาะกับผู้ท่ีมีปัญหาเจ็บขณะเคี้ยวหรือ

กลืน 
-	 เหมาะกับผู้ที่ไม่มีฟัน หรือ ฟันปลอมไม่พอดี

-	สามารถรับประทานอาหารด้วยส้อม ช้อน 
หรือตะเกียบได้ 

-	สามารถตักเป็นก้อนได้ 
-	มีลักษณะนิ่ม อ่อน และชุ่มชื้น
-	 เป็นชิ้นเล็กๆ ขนาดความกว้าง ≤ 4 มม. 

และความยาวต้อง ≤ 15 มม. ในผู้ใหญ่
-	 ใช้ลิ้นบดก้อนอาหารได้ง่าย และใช้ลิ้น

เพียงอย่างเดียวในการบดก้อนอาหาร
เป็นชิ้นเล็ก ๆ ได้, จ�ำเป็นต้องใช้ลิ้นเพื่อ 
การเคลื่อนอาหาร

-	ไม่จําเป็นต้องใช้การกัดในการรับประทาน 
-	ใช้การเคี้ยวเพียงเล็กน้อย 
-	 เหมาะกับผู้ที่มีปัญหาปวดหรือกล้ามเนื้อ

อ่อนล้าเวลาเคี้ยว
-	ผู้ที่ไม่มีฟัน หรือฟันปลอมไม่พอดี

การทดสอบการไหลตาม
มาตรฐาน IDDSI

เหลือของเหลวมากกว่า 8 มล. 
ในกระบอกฉดียาขนาด 10 มล. 
หลังการไหล 10 วินาที

-	 ใช้การทดสอบการหยดโดย
การใช้ส้อมและ การทดสอบ
ด้วยการตะแคงช้อน

-	อาหารสามารถคงอยู ่บนส้อม
ได้ หรือหยดลงช้า ๆ ระหว่าง
ง่ามส้อม

-	 เมื่อเอียงหรือตะแคงช้อน 
อาหารจะคงรูป ไม่แข็งและ
ไม่เหนียว หล่นออกจากช้อน
ได้ โดยมีอาหารเหลือค้างใน
ช้อนเล็กน้อย

-	ใช้ช่องระหว่างง่ามส้อม (4 
มม.) ในการพิจารณาว่าชิ้น
อาหารสับละเอียดได้ขนาด 
หรือไม่

-	นุ ่มพอท่ีถูกกดได้ง่ายด้วย
ส้อม หรือช้อน ไม่จําเป็นต้อง
ใช้แรงกดถงึขัน้เลบ็หวัแม่มอื
ขาวซีด

-	ทดสอบด้วยการตะแคงช้อน 
(spoon tilt test) สามารถ
คงรูปบนช้อนได้ เมื่อเอียง 
ตะแคง ช้อน หรือเขย่าช้อน
เล็กน้อย อาหารจะหล่น ออก 
จากช้อนได้ โดยมีเศษอาหาร
ติด ท่ีช ้ อน เ พียง เล็กน ้อย 
อาหารจะต้องไม่เหนียว เมื่อ
วางก้อนอาหารบนจาน อาหาร
อาจแผ่กระจายได้เล็กน้อย

ตัวอย่างอาหาร

น�้ำผึ้ง, น�้ำเชื่อมเข้มข้น, สมูทตี้,  
ผลไม้บดละเอียด, โจ๊กข้าวโอ๊ต 
อกไก่ไข่ขาวปั่น, กล้วยหอมปั่น
นมสด

เต ้ าฮวย,  พุดดิ้ ง ,  โยเกิร ์ต ,  
มันบด, กล้วยบด, เนื้อสัตว์บด, 
ซุปฟักทอง, เต้าหู้อ่อนแบบหลอด, 
เต้าหู้สดแบบก้อน, เต้าหู้ไข่

ผลไม้สับละเอียด, เนื้อสัตว์สับ
ละเอียด, เต้าหู้แข็งบดละเอียด

ตารางที่ 1 (ต่อ)
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การให้โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและสมอง

ระดับ

6

7

คุณลักษณะ

อาหารอ่อน และช้ิน
เล็ก

อาหารเคี้ยวง่าย/
ธรรมดา

รายละเอียดและเหตุผลทางสรีรวิทยา

-	 รับประทานและบดได้โดยใช้ส้อม ช้อน 
หรือตะเกียบ 

-	มีลักษณะอ่อน นุ ่ม ชุ ่มชื้น แต ่ไม ่มี
ของเหลวใส ๆ แยกส่วนออกมา 

-	จําเป็นต้องเคี้ยวก่อนกลืน 
-	ขนาดช้ินพอดีคําในการรับประทาน; f 

ขนาด ไม่เกิน 15 มม. = 1.5 ซม.x1.5 ซม. 
สาํหรับผู้ใหญ่ เพือ่ลดความเสีย่งการส�ำลกั

-	ไม่จําเป็นต้องกัด 
-	จําเป็นต้องเคี้ยว 
-	 ใช้แรงและการควบคมุของลิน้ช่วยเคลือ่น

ย้ายอาหารภายในปากสําหรับการเคี้ยว
และกระบวนการ ภายในช่องปาก 

-	 เหมาะกับผู้ที่มีปัญหาปวดหรือกล้ามเนื้อ
อ่อนล้าเวลาเคี้ยว

-	ผู้ที่ไม่มีฟัน หรือฟันปลอมไม่พอดี

-	อาหารปกติทั่วไปทุกชนิด
-	สามารถรับประทานได้ด้วยอุปกรณ์ทุก

ชนิด 
-	อาหารมีลักษณะแข็ง กรอบ หรือ นุ่มก็ได้ 
-	 ไม่จํากัดขนาด และ เนื้อสัมผัส

การทดสอบการไหลตาม
มาตรฐาน IDDSI

-	ลักษณะเล็บนิ้วหัวแม่มือซีด
ขาว เวลากด

-	อาหารไม่สามารถกระจาย
คนืรูปร่างเดมิ/สภาพเดมิเมือ่
เลิกกด

ไม่จําเป็นต้องทดสอบ

ตัวอย่างอาหาร

ผักต้มสุกจนนิ่ม, ผลไม้เนื้อนิ่ม
ไม่มีเมล็ด, เนื้อสัตว์สุกนิ่มและ
ไม่มีกระดูก เช่น เนื้อปลา 

อาหารทั่วไป

ตารางที่ 1 (ต่อ)

	 ปัญหาด้านการกลืน สามารถพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรค
ทางระบบประสาทและสมอง ซ่ึงจะมีข้อพิจารณาและการเร่ิม
ประเมนิแตกต่างกนัไปในแต่ละตัวโรค รวมถงึสาเหตุร่วมอืน่ ๆ  
ที่ท�ำให้เกิดภาวะทุพโภชนาการเพิ่มมากขึ้นดังที่ได้กล่าวไปข้าง
ต้น ในบทความนีจ้ะขอกล่าวถงึโรคทางระบบประสาทและสมอง
ที่ส�ำคัญและพบได้บ่อย 2 โรค ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) และโรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) โดย
วัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้อ่านได้ตระหนักและรับรู้ถึงความเสี่ยง 
รวมถึงโอกาสที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วย สามารถ
ประเมินความเสี่ยงและวินิจฉัยภาวะทุพโภชนาการของผู้ป่วย
โรคทางระบบประสาทและสมองได้ และให้การรักษาทางโภชน
บ�ำบัดได้ทันท่วงที หรือตั้งแต่ระยะแรกของการด�ำเนินโรค  

เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะทุพโภชนาการที่เพิ่มมากขึ้น ลดการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน เพ่ิมการตอบสนองการรักษาตัวโรคหลัก 
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตามมา

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke)

	 จากการศกึษาความชกุของการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง
ในประชากรไทย14 ตัง้แต่ปี พ.ศ.2552-2564 ข้อมลูของส�ำนกังาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่ามีผู้ป่วยท่ีเป็นหลอดเลือด
สมองเฉยีบพลนั ทีอ่ายมุากกว่า 15 ปี มค่ีาอยูท่ี ่172.33-328 คน 
ต่อประชากร 100,000 คน โดยมีสัดส่วนของหลอดเลือดสมอง
ตีบ มีค่าอยู่ที่ 90-222 คน ต่อประชากร 100,000 คน มากกว่า
สัดส่วนของหลอดเลือดสมองแตก ท่ีไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ 
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ซึ่งมีค่าอยู่ที่ 55.77-87.63 คน ต่อประชากร 100,000 คน ภาวะ 
ทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง สามารถพบอุบัติ-
การณ์ได้ตั้งแต่ร้อยละ 1.95 ถึงร้อยละ 60.53,6 โดยผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองสามารถเกิดภาวทุพโภชนาการและการขาด
สารน�้ำในร่างกาย สาเหตุหลักเกิดจากการกลืนล�ำบาก และ
ระดับความรู้สึกตัวที่ลดลง ส่งผลให้เพิ่มความเสี่ยงของโอกาส
การเสียชีวิตหรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ภาวะทุพโภชนาการมัก
เกดิขึน้และแย่ลงได้ต้ังแต่ช่วงหนึง่สปัดาห์แรกหลงัจากเกดิโรค
หลอดเลือดสมอง15 ความเสี่ยงในการส�ำลักอาหารที่สูงมากขึ้น
ยิ่งท�ำให้การพยากรณ์ของโรคแย่ลง ปัจจัยหลักที่ส�ำคัญของ
การรักษา คือ การคัดกรองและรักษาภาวะการกลืนล�ำบากให้
เร็วที่สุด โดยแนะน�ำให้คัดกรองเรื่องการกลืนล�ำบากแก่ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองทุกราย15 ภายในระยะเวลาเร็วที่สุดท่ี
สามารถท�ำได้ และท�ำก่อนการเร่ิมให้ผู้ป่วยรับประทานอาหาร
ทางปาก หากคัดกรองแล้วพบว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติด้าน 
การกลนื หรือมคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะมภีาวะกลนืล�ำบาก ให้ประเมนิ
การกลืนในรูปแบบอื่น ๆ ที่จ�ำเพาะเจาะจงและละเอียดมากขึ้น 
และให้ประเมินเร็วที่สุดเท่าที่สามารถท�ำได้ โดยการคัดกรอง
ภาวะกลืนล�ำบาก สามารถประเมินโดยแพทย์ หรือผู้เชี่ยวชาญ
ที่ฝึกและแก้ไขการพูดหรือการกลืน หลังจากท่ีผู้ป่วยได้เข้ารับ 
การรักษาตัวในโรงพยาบาล เร่ิมจากการประเมนิอาการทางคลนิกิ 
เช่น ตรวจลักษณะการกลืนจากการตรวจร่างกาย ดูลักษณะ
การปิดของริมฝีปาก หรือตรวจดูว่ามีของเหลวตกค้างในช่อง
ปากหรือไหลออกทางมุมปากหรือไม่ ความแข็งแรงของกล้าม
เนื้อลิ้น ความสามารถในการเคี้ยว คุณภาพและความแข็งแรง
ของการไอ หรือ ลักษณะการออกเสียงของผู้ป่วย ลักษณะการ
หายใจ และประเมนิรายละเอยีดอืน่ ๆ  ท่ีเกีย่งข้องกบัการกลนื ที่
รวมถึงลักษณะของพฤติกรรม, สมรรถภาพร่างกาย และระดับ
ความรู้สึกตัว จากนั้นจึงไปสู่การประเมินด้วยการกลืนอาหาร
หรือสารน�้ำที่มีปริมาณ เนื้อสัมผัส และความหนืดข้นในระดับ
ที่แตกต่างกันออกไป16

	 ในประเทศไทย ได้มแีนวทางการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมอง17 โดยแนะน�ำการตรวจประเมินภาวะ
กลนืล�ำบาก18–22 และแนวทางการรกัษาและฟ้ืนฟูของภาวะกลนื
ล�ำบาก18–22 โดยให้ค�ำจ�ำกัดความภาวะการกลืนล�ำบาก หมายถึง
ภาวะที่มีขบวนการกลืนบกพร่องหรือถูกรบกวน ท�ำให้ไม่
สามารถกลืนน�้ำและกลืนอาหารได้เหมือนปกติ เช่น กลืนช้า 
กลืนเจ็บ หรือกลืนไม่ลง โดยแบ่งการประเมินออกเป็น 2 ส่วน 

ได้แก่ การประเมินสภาวะของผู้ป่วย และ การประเมินความ
สามารถในการกลืน ส�ำหรับการประเมินสภาวะของผู้ป่วย ให้
ประเมินระดับความรู้สึกตัว การตอบสนองต่อสิ่งเร้า สภาพ
จิตใจ และท่าทางของผู้ป่วย จากนั้นประเมินส่วนต่อมา คือ
ส่วนของความสามารถในการกลืน ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน 
ได้แก่ ขั้นตอนในช่องปาก, ขั้นตอนปฏิกิริยาสะท้อนกลับของ
ระบบประสาท (reflexes) และขั้นตอนในคอหอย โดยเริ่มจากขั้น
ตอนในช่องปาก ให้สังเกตความผิดปกติของโครงสร้างในช่องปาก
(oral structure) จากนั้นดูเร่ืองของการท�ำงานของกล้ามเนื้อ
ในช่องปาก (oral muscular function) ตั้งแต่การท�ำงานของ
ริมฝีปาก ประเมินจากการห่อปาก ภาวะน�้ำลายไหล การปิด-
เปิดปาก, การท�ำงานของลิ้น ประเมินจากการแลบลิ้น หดลิ้น 
กระดกลิ้น และการปัดลิ้นไปด้านข้าง, การควบคุมการท�ำงาน
ของกราม ประเมินการอ้า-การหุบของกราม การเคลื่อนตัวไป
ด้านข้าง และดูความผิดปกติด้านการพูด ที่มีความบกพร่อง
ของสมองที่ควบคุมโปรแกรมการพูด (oral apraxia) ประเมินการ
รับความรู้สึกในช่องปาก (oral sensation) ประกอบด้วย การรับรู้ 
ความรู้สึกท่ัวไป ได้แก่ การรับรู้ความรู้สึกเจ็บ อุณหภูมิท่ี
เปลีย่นแปลงไป รับรู้การสมัผัส รับรู้ถงึแรงดนั และการรับความ
รู้สกึชนดิพเิศษ ได้แก่ การรับรสชาต ิ(ทีม่คีวามรู้สกึน้อยไปหรือ 
hypo-sensation หรือมีความรู้สึกไวไป รู้สึกไม่สบาย ส�ำรอก 
เกดิอาการขย้อน หรือ hyper-sensation) หลงัจากการประเมนิ
ขั้นตอนในช่องปากแล้วนั้น ต่อมาให้ประเมินขั้นตอนปฏิกิริยา
สะท้อนกลับของระบบประสาท (reflexes) โดยประเมินจากการ
ไอ ปฏิกิริยาสะท้อนกลับของการกัด การขย้อน หรือการกลืน 
ในขั้นตอนนี้มีข้อควรระวังคือ ให้ระวังเร่ืองผิวสัมผัส ขนาด 
รูปร่าง ของอาหารและอุปกรณ์ในการรับประทานอาหาร ถ้าผู้ป่วย
ไม่มีปฏิกิริยาสะท้อนกลับของการกลืน (swallowing reflex) 
ควรงดอาหารและน�้ำในการฝึก และควรเพิ่มความระมัดระวัง
ในการฝึกเมื่อประเมินพบว่ามีความผิดปกติของการไอ และ
ปฏิกิริยาสะท้อนกลับของการขย้อน (cough, gag reflex) ขั้น
ตอนสุดท้ายคือการประเมินขั้นตอนในคอหอย ดูการส�ำลัก/ไม่
ส�ำลักน�้ำลายตัวเอง  คล�ำกล่องเสียงขณะกลืนน�้ำลายว่ามีการ
เคลือ่นไหวหรือมเีสยีงหรือไม่ และดรูะยะเวลาในการกลนื ควร
ใช้เวลามากที่สุดไม่เกิน 1-3 วินาที ให้ผู้ป่วยอมลมในปากแล้ว
กดแก้ม ดูว่ามีลมออกจากปาก/จมูกหรือไม่, ดูจ�ำนวนคร้ังใน
การกลืนอาหารในแต่ละค�ำจนหมด  ดูอาหารและน�้ำที่เหลือใน
ช่องปาก ฟังเสียงผิดปกติ เช่น เสียงแหบ หรือออกเสียงล�ำบาก 
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 32  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2567

การให้โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและสมอง

(dysphonia) เสยีงพร่า (gurgling voice/wet voice) นอกจาก
นี้สามารถทดสอบโดยการให้กลืนน�้ำปริมาณ 5 มิลลิลิตร  
(1 ช้อนชา), 10 มิลลิลิตร และ 90 มิลลิลิตร จากนั้นสังเกตว่า
มีการส�ำลักหรือไม่ และกรณีพบว่ามีเสียงพร่าหลังการกลืน 1 
นาท ีจะแสดงถงึภาวะการส�ำลกัเงียบ (silent aspiration) ในขัน้
ตอนนี้มีข้อควรระวังคือ ให้ระวังเรื่องการส�ำลักเงียบ และภาวะ
อุดกั้นหลอดอาหารหรือทางเดินหายใจ การทดสอบอ่ืนๆโดย
แพทย์ หรือผูเ้ชีย่วชาญ เช่น การตรวจการกลนืโดยภาพถ่ายรังสี 
(video fluoroscopic Swallowing Study ,VFSS), การส่อง
กล้อง (fiberoptic endoscopic evaluation, FEES) 
	 แนวทางการรกัษาและฟ้ืนฟขูองภาวะกลนืล�ำบาก18–22 ขึน้
กับปัญหาของผู้ป่วยที่ตรวจพบ หากผู้ป่วยมีระดับความรู้สึก
ตัวที่ลดลง ควรได้รับการฝึกให้ระดับความรู้สึกตัวปกติดีก่อน  
หากผู้ป่วยมีท่าทางที่ผิดปกติไป ให้รักษาด้วยการจัดท่าทางให้
เหมาะสมเป็นท่านั่ง โดยจัดท่าให้สะโพกและเข่างอเล็กน้อยจะ
ช่วยยับยั้งความตึงตัวของกลุ่มกล้ามเนื้อเหยียด โดยเฉพาะกล้าม
เนื้อคอ ควรให้มีการก้มตัวไปด้านหน้าเล็กน้อย ท�ำได้โดยหนุน 
หมอนใต้หลังของผู้ป่วยโดยควรค�ำนึงถึงสมดุลในการทรงตัว 
ล�ำตัว คอและเชิงกรานไม่เอียงไปทางใดทางหนึ่ง นั่งบนพื้นผิว
เรียบไม่ยืดหยุ่น เท้าวางราบกับพื้น เข่างอ 90 องศา ล�ำตัวโน้ม
ไปด้านหน้าเล็กน้อย ลงน�้ำหนักบนสะโพกท้ังสองข้างเท่ากัน 
หลังตรง  มือวางบนโต๊ะ  ศีรษะและคออยู่กึ่งกลางล�ำตัวและ
ก้มหน้าเล็กน้อย หากในกรณีที่ผู้ป่วยทรงตัวไม่ดี อาจพิจารณา
อยู่ในท่านั่งโดยใช้หมอน หรืออุปกรณ์ช่วยพยุงตัว หากผู้ป่วย
มีปัญหาด้านการท�ำงานของกล้ามเนื้อในช่องปาก ให้ฝึกความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อนั้นๆ เช่น ริมฝีปาก โดยการฝึกเป่าเทียน  
กลัว้น�ำ้ หรือนวดกระตุน้กล้ามเนือ้รอบปาก, ลิน้ โดยการอมเกลด็
น�ำ้แขง็ขนาดพอค�ำ การฝึกออกเสยีง “ลา ลา คา คา คาลา คาลา’’ 
ขากรรไกร ให้ฝึกอ้าปาก หุบปาก ในส่วนของอาหารล�ำดับขั้น
ตอนการเลอืกอาหาร ให้เรียงจากง่ายไปยาก คอื เร่ิมจากอาหาร
บด หรือปั่นข้น เช่น โจ๊กข้น ฟักทองบด กล้วยขูด/บด สังขยา 
ไอศกรีม จากนั้นปรับเป็น อาหารบดหรือปั่นข้นปานกลาง เช่น 
ข้าวโอ๊ต ข้าวปั่น และต่อด้วยอาหารอ่อนข้น เช่น โจ๊ก ข้าวต้ม  
ข้าวสวยนิ่ม ๆ เนื้อสัตว์บด และเป็นอาหารทั่วไป เช่น ข้าวสวย 
ผักต้ม ผลไม้ กระทั่งระดับสุดท้ายคือ อาหารเหลวใส เช่น น�้ำ
ผลไม้ น�ำ้ นม น�ำ้ข้าว และควรหลกีเลีย่งอาหารทีม่รีสชาติเปร้ียว
เกินไป โดยเฉพาะน�้ำส้มสายชู
	 นอกจากการประเมินการกลืนล�ำบากแล้วนั้น ผู ้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองทุกราย ควรได้รับการคัดกรองภาวะ 
ทพุโภชนาการ ภายในระยะเวลา 48 ชัว่โมงแรกหลงัเข้ารับการรักษา
ท่ีโรงพยาบาล15 โดยแนะน�ำให้ใช้แบบประเมินด้วย Malnutri-
tion Universal Screening Tool (MUST)23 เนื่องจากมีการ
ศึกษาว่าการใช้ Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST) เพ่ือประเมินภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการสูง สัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิตภายใน 6 เดือนท่ีเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6 
เป็นร้อยละ 42 เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินว่าอยู่ใน
ระดับทุพโภชนาการต�่ำ24 และมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
ที่เพิ่มขึ้น รวมถึงค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาท่ีเพิ่มขึ้นด้วยเช่น
กัน การประเมินดังกล่าวเพื่อให้ผู้ประเมินทราบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองผู้ใดท่ีควรได้รับการรักษาด้วยโภชนบ�ำบัด
และได้รับประโยชน์ของการรักษามากท่ีสุด อย่างไรก็ตาม 
การประเมนิภาวะทุพโภชนาการ ยงัสามารถใช้แบบประเมนิและ 
คัดกรองอื่นได้ โดยในประเทศไทยสามารถใช้แบบคัดกรอง 
ภาวะทุพโภชนาการด้วยการใช้แบบประเมินด้วย SPENT 
screening tool25 ท่ีประกอบด้วยหัวข้อท้ังหมด 4 ข้อ ได้แก่ 
1) ผูป่้วยมนี�ำ้หนกัตวัทีล่ดลงแบบไม่ได้ต้ังใจ ภายในระยะเวลา 
6 เดือนที่ผ่านมา 2) มีการรับประทานอาหารได้ลดลงภายใน 7 
วัน 3) ดัชนีมวลกายที่น้อยกว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
หรือมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 4) เป็น 
ผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะวกิฤตหรือกึง่วกิฤตหรือไม่ ถ้าผูป่้วยมภีาวะ
ดังกล่าวตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป ถือว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะทุพโภชนาการ ให้ใช้เครื่องมือคัดกรองเพื่อตรวจหาภาวะ
ทพุโภชนาการต่อไป โดยสามารถใช้เคร่ืองมอืคดักรองประเมนิ
ด้วย Nutrition assessment form (NAF) หรือ Nutri-
tion triage (NT)26 ก็ได้เช่นกัน และหากพบว่าผู้ป่วยมีภาวะ 
ทุพโภชนาการ หรือมคีวามเสีย่งสงูท่ีจะเกดิภาวะทุพโภชนาการ 
ควรได้รับการรักษาด้วยโภชนบ�ำบัดทางการแพทย์ท่ีจ�ำเพาะ
เจาะจงในแต่ละบุคคล หากเป็นไปได้ควรมีนักโภชนาการท่ี
เป็นผู้ด�ำเนินการและวางแผนการรักษาร่วมด้วย ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองแบบเฉียบพลัน ที่ไม่มีภาวะการกลืนล�ำบาก 
และสามารถรับประทานอาหารได้อย่างเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกายในขณะท่ีนอนโรงพยาบาล ไม่แนะน�ำให้
อาหารทางการแพทย์สูตรดื่ม แต่หากประเมินแล้วพบว่าผู้ป่วย
ท่ีสามารถรับประทานอาหารได้แต่มีภาวะทุพโภชนากร หรือมี
ความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการ สามารถให้อาหาร
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ทางการแพทย์สูตรดื่มกับผู้ป่วยได้ ส�ำหรับอาหารแปรสภาพ 
อาหารฝึกกลืน หรือสารเพิ่มความหนืดในอาหาร สามารถ
ลดอัตราการเกิดปอดติดเชื้อจากการส�ำลักในผู้ป่วยที่มีภาวะ
กลืนล�ำบากได้ แต่ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่เพียงพอเกี่ยวกับ
การลดอัตราการเสียชีวิต27 อาหารเหล่านี้ควรสั่งให้ผู้ป่วยรับ
ประทานเมือ่มกีารประเมนิพบแล้วว่าผูป่้วยมคีวามผดิปกตด้ิาน 
การกลืน รวมถึงการประเมินความเสี่ยงของการส�ำลักควบคู่ไป
ด้วย โดยการประเมินการส�ำลักตามมาตรฐานการรักษา อาจใช้
การประเมินจากอาการทางคลินิก เช่น ตรวจลักษณะการกลืน
จากการตรวจร่างกาย ดูลักษณะการปิดของริมฝีปาก ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อลิ้น ความสามารถในการเคี้ยว คุณภาพ
และความแข็งแรงของการไอ หรือ ใช้แบบประเมินตามคะแนน 
(Neuromuscular Disease Swallowing Status Scale, 
NdSSS)28 การให้ผู้ป่วยลองกลืนน�้ำแล้วดูปริมาณท่ีอาจท�ำให้
เกิดการส�ำลัก หรือการประเมินโดยการใช้อุปกรณ์การประเมิน
ร่วมด้วย เพื่อเพิ่มความแม่นย�ำมากขึ้น เช่น การตรวจการกลืน
โดยภาพถ่ายรังสี (VFSS) การส่องกล้อง (FEES) และผู้ป่วย
ทุกคนที่ได้รับค�ำแนะน�ำในการรับประทานอาหารแปรสภาพ 
อาหารฝึกกลืน หรือให้สารเพิ่มความหนืดในอาหาร ควรได้
รับการส่งตัวไปพบผู้ที่มีประสบการณ์และได้รับการฝึกฝน
เร่ืองการประเมินการกลืน มาท�ำการประเมินและรักษา โดย
ควรประเมินต่อเนื่องและเป็นระยะเวลาสม�่ำเสมอจนกระท่ัง 
ผู้ป่วยกลับมามีการกลืนที่ปกติ และตลอดระยะเวลาท่ีผู้ป่วย
ได้รับอาหารแปรสภาพดังกล่าว สิ่งที่ควรพึงระวังคือ การได้รับ
อาหารแปรสภาพ หรือการเตมิสารเพิม่ความหนดืในอาหาร อาจ
น�ำไปสูก่ารได้รับพลงังานและสารน�ำ้ท่ีลดลง ดงันัน้ในผูป่้วยทกุ
รายที่ได้รับอาหารกลุ่มนี้ ควรได้รับการประเมินกับผู้เชี่ยวชาญ 
เพ่ือให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับปริมาณอาหาร พลังงาน และสาร
น�้ำที่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การประเมนิแล้วว่ามกีารส�ำลกัเพยีงเลก็น้อย สามารถให้ผูป่้วยดืม่
ทัง้น�ำ้ธรรมดา ร่วมกบัน�ำ้หรือของเหลวทีผ่สมกบัสารเพิม่ความ
หนืด โดยปริมาณและสัดส่วนของน�้ำขึ้นกับเฉพาะรายบุคคล 
และมีการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่อง, เคร่ืองดื่มคาร์บอเนต 
อาจช่วยลดส่วนของอาหารท่ีตกค้างในคอหอยได้ดีกว่าเมื่อ
เทียบกับน�้ำผสมสารเพ่ิมความหนืด ดังนั้นหากผู้ป่วยมีปัญหา
เรื่องอาหารตกค้างในส่วนคอหอย สามารถแนะน�ำใช้เครื่องดื่ม
คาร์บอเนตช่วยได้29

	 ประมาณร้อยละ 8.5 ถึงร้อยละ 29 ของผูป้่วยโรคหลอด

เลือดสมองระยะเฉียบพลัน ต้องการการให้อาหารผ่านทางสาย
ยาง เพือ่ให้ได้รับพลงังานเพยีงพอต่อความต้องการของร่างกาย30 
โดยแนะน�ำให้สารอาหารผ่านทางสายยาง ในระยะเริ่มแรกหรือ
ไม่เกนิ 72 ชัว่โมง ในผูป่้วยทีม่ปัีญหาการกลนืรุนแรงหรือมแีนว
โน้มท่ีจะมีปัญหาการกลืนนานกว่า 7 วัน หลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง31 และแนะน�ำสายยางขนาดเล็ก 8 เฟรนช์ เพื่อลด
การเกิดแผลกดทับที่ภายในหลอดอาหาร โดยท่ีการให้อาหาร
ทางสายยาง ไม่ได้ท�ำให้การกลืนแย่ลง32 หรือขัดขวางการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการกลืน หากผู้ป่วยมีปัญหาการกลืนท่ีแย่ลง 
โดยหาสาเหตุแล้วไม่พบความผิดปกติใด ๆ แนะน�ำให้ใส่สาย
ให้อาหารทางสายยางผ่านการส่องกล้อง เพื่อให้ต�ำแหน่งสาย
อยู่ต�ำแหน่งเหมาะสมที่บริเวณคอหอย และไม่มีการขดม้วน
ของสาย, ในผู้ป่วยที่อยู่ในระดับวิกฤตที่มีระดับการรู้สึกตัวลด
ลงจนต้องการการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ควรได้รับสารอาหารผ่าน
ทางสายยาง ในระยะเริ่มแรกหรือไม่เกิน 72 ชั่วโมง หลังเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล33 หรือในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่สามารถรับประทานอาหารเองทางปากได้ แต่การรับประทาน
อาหารเองทางปากร่วมกบัอาหารทางการแพทย์แล้ว ยงัไม่เพยีง
พอต่อความต้องการของร่างกาย ควรพจิารณาได้รับสารอาหาร
ผ่านทางสายยางเช่นกัน และหากการให้อาหารทางสายยางมี
แนวโน้มที่จะต้องให้ในระยะยาว หรือนานกว่า 28 วัน แนะน�ำ
การให้อาหารในระยะยาวผ่านทางการใส่สายให้อาหารทางหน้า
ท้องโดยใช้ร่วมกับการส่องกล้อง และแนะน�ำให้ใส่เมื่อผู้ป่วยมี
อาการคงที่ (หลัง 14-28 วัน) เพื่อลดโอกาสการติดเชื้อในปอด
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ34,35 และแนะน�ำเทคนิคการใส่สาย
ให้อาหารทางหน้าท้องโดยใช้ร่วมกับการส่องกล้อง ด้วยวิธี 
“Pull technique”15

	 การให้การรักษาด้วยโภชนบ�ำบัด เร่ิมจากการก�ำหนด
พลังงานที่ต้องการได้รับต่อวัน ปริมาณโปรตีนวิตามินและ
เกลือแร่ และสารน�้ำที่ร่างกายต้องการ โดยเป้าหมายพลังงาน
ที่ต้องการได้รับต่อวัน วัดได้จากเคร่ืองวัดอัตราเมแทบอลิซึม
จากค่าออกซิเจน หรือ indirect calorimetry จะได้ค่าทีแ่ม่นย�ำ
ที่สุด36 แต่หากไม่สามารถท�ำได้ สามารถค�ำนวณได้จากสมการ 
Harris-Benedict equation (HBE) หรือ Penn state equa-
tion โดยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบจะมีค่าพลังงานท่ี
ต้องการต่อวนัเท่ากบั 100% HBE37 ส่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลอืด
สมองแตก มกัจะต้องการพลงังานมากขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ใน
ผู้ป่วยที่มีเลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง จะมีค่าพลังงานที่ต้องการ
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วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 32  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2567

การให้โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและสมอง

ต่อวนัเท่ากบั 126% HBE38 ค่าสมการ Harris-Benedict equa-
tion (HBE) ค�ำนวณได้จาก
	 Basal metabolic rate (BMR)  ผูห้ญงิ (กโิลแคลอร่ี/วัน) 
= 665 + (9.6 5 น�้ำหนัก [กก.]) + (1.8  5 ส่วนสูง [ซม.]) - 
 (4.7 5 อายุ [ปี])
	 Basal metabolic rate (BMR) ผู้ชาย (กิโลแคลอรี่/วัน) 
= 66 + (13.7  5 น�้ำหนัก [กก.]) + (5 5 ส่วนสูง [ซม.]) - (6.8 5 
อายุ [ปี])
	 เป้าหมายโปรตนีทีต้่องการได้รับต่อวัน เท่ากบั 1-1.5 กรัม
ต่อน�ำ้หนกัตวั 1 กโิลกรัมต่อวนั39 ขึน้กบัโรคประจ�ำตวัของผู้ป่วย 
สภาวะทางโภชนาการก่อนป่วย หรือการรักษาร่วมเช่น การฟอก
ไต ที่ต้องการโปรตีนที่เพิ่มขึ้น
	 ส่วนของวติามนิและเกลอืแร่ ให้เท่ากบัปรมิาณสารอาหาร
ที่แนะน�ำให้บริโภคต่อวัน โดยจากการศึกษาพบว่ายังไม่มี
วิตามินจ�ำเพาะใด ๆ ที่จะช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองทั้งจากการเป็นครั้งแรกหรือการกลับเป็นซ�้ำ40–42

	 การควบคมุให้ระดบัโซเดยีมในเลอืดให้สงูอยูท่ี ่140-150 
mEq/L เพ่ือลดการเกิดสมองบวม แนะน�ำให้ปรับสูตรอาหาร
ให้มีความเข้มข้นที่ 1.5-2 กิโลแคลอรีต่อซีซี เพื่อจ�ำกัดปริมาณ
น�้ำ หลังจากอาการดีขึ้นและไม่จ�ำเป็นต้องจ�ำกัดปริมาณน�้ำแล้ว
ค่อยปรับเป็น 1.2-1.5 กโิลแคลอรีต่อซีซี43 ในผูป่้วยท่ีมแีนวโน้ม
ต้องให้อาหารทางสายยางในระยะยาว สามารถปรับให้ความเข้ม
ข้นที ่1-1.2 กโิลแคลอรีต่อซีซี เพือ่ให้ได้สารอาหารและสารน�ำ้ใน
ปริมาณที่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย
	 อย่างไรก็ตามการเริ่มให้สารอาหารแก่ผู้ป่วย ต้องระวัง
ภาวะ Refeeding syndrome ซึ่งสามารถเกิดได้หลังจากการ
เร่ิมให้สารอาหารทีไ่ด้พลงังานสงูในระยะแรก ท่ีผูป่้วยยงัมภีาวะ
เมแทบอลิซึมท่ีสูง และไม่ได้รับอาหารที่เพียงพอมาก่อนหน้า
เป็นระยะเวลานาน โดยเฉพาะในผู้ป่วยทุพโภชนาการเร้ือรัง 
ผู้ป่วยดื่มสุราหรือแอลกอฮอล์ แนะน�ำให้ตรวจวัดระดับเกลือ
แร่ในเลอืดเป็นระยะหลงัการเร่ิมให้อาหาร ในผูป่้วยหลอดเลอืด
สมองวิกฤต ควรได้รับวิตามินบี1ขนาด 100-300 มิลลิกรัมต่อ
วัน และทดแทนระดับเกลือแร่ในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ44 
	 ส�ำหรับสูตรอาหาร แนะน�ำอาหารสูตรมาตรฐาน ที่ให้
พลังงาน 1-1.5 กิโลแคลอรีต่อซีซี หากผู้ป่วยไม่มีปัญหาเร่ือง
การดูดซึมสารอาหาร
	 ในส่วนของรูปแบบของอาหาร แนะน�ำเป็นรูปแบบของ
อาหารเพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และเพื่อ 

การรักษาต่อหลังการเกิดโรคแล้ว45 เป็นลักษณะอาหารชนิด
เดียวกับอาหารที่ป้องกันการเกิดโรคหลอดลือดหัวใจ ได้แก่  
การลดไขมันอิ่มตัวจากไขมันสัตว์ การลดไขมันทรานส์ การ
จ�ำกัดปริมาณโซเดียมและควบคุมความดัน โดยแนะน�ำอาหาร
ที่เป็น Mediterranean diet และ Dietary Approaches to 
Stop Hypertension (DASH) diet หรือ Mediterranean-
DASH Intervention for Neurodegenerative Delay 
(MIND) diet

โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) 

	 โรคพาร์กินสัน เป็นโรคท่ีพบได้บ่อย เกิดจากความ
เสื่อมของระบบประสาทในส่วนของเซลล์สมองส่วนที่สร้าง 
สารโดพามีนซ่ึงเป็นสารสื่อประสาทลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
การเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ46 โดยเป็นโรคทางสมองที่ท�ำให้เกิด
การเคลื่อนไหวท่ีผิดปกติท่ีพบได้มากท่ีสุดเป็นอันดับ 1 ใน
ประเทศไทย มคีวามชกุของโรค 242.57 ต่อประชากร 100,000 คน48 
เกณฑ์การวนิจิฉยัโรคพาร์กนิสนั ผูป่้วยจะมาด้วยอาการส�ำคญั 
4 อย่าง49 ได้แก่ อาการสั่น ร่างกายแข็งเกร็ง การเคลื่อนไหวช้า 
และเดนิล�ำบาก เดนิซอยเท้า หรือเท้าตดิเวลาก้าวขา อาการอืน่ ๆ  
ทางร่างกายที่พบร่วม ได้แก่ กลืนล�ำบาก การเคลื่อนไหวของ
ระบบทางเดินอาหารผิดปกติ หน้านิ่ง พูดช้า เสียงค่อย น�้ำลาย
ไหล หกล้มง่าย และอาการทางด้านจิตใจ ได้แก่ วติกกงัวล และ
ภาวะซึมเศร้า จากปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน
มีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะทุพโภชนาการ  โดยภาวะการกลืน
ล�ำบากสามารถพบได้ในผูป่้วยพาร์กนิสนัระยะท้ายเกอืบทกุคน 
การกลนืล�ำบากแบบไม่มอีาการ ทีเ่กดิความผิดปกตบิริเวณช่วง
ช่องปากและคอหอย และการเคลื่อนไหวของหลอดอาหารที่
ผิดปกติ พบได้ 60-80% ซึ่งหากประเมินแล้วพบว่าท�ำให้ผู้ป่วย
ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย อาจ
พิจารณาให้อาหารผ่านทางสายยางได้ในที่สุด
	 การให้โภชนบ�ำบัดในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน15 แนะน�ำให้มี
การประเมินภาวะโภชนาการและระดับวิตามินในร่างกายเป็น
ประจ�ำอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง โดยพจิารณาเร่ือง การเปลีย่นแปลง
ของน�้ำหนักตัว ภาวะวิตามินท่ีอาจลดลงได้จากผลข้างเคียง
จากการรักษาด้วยยาพาร์กินสัน ได้แก่ วิตามินดี, โฟเลท, และ 
วิตามินบี 12 ในส่วนของน�้ำหนักตัวนั้น ผู้ป่วยอาจมีน�้ำหนักตัว
ลดลงได้จากการเปลี่ยนแปลงของปริมาณพลังงานที่ใช้ต่อวัน
ของร่างกายท่ีเพ่ิมสงูขึน้48,50 จากท่ีผูป่้วยมกีารเคลือ่นไหวล�ำบาก 
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ร่างกายแข็งเกร็ง รวมไปถึงความผิดปกติของการท�ำงานทาง
ระบบทางเดินอาหาร เช่น กลืนล�ำบาก ล�ำไส้หรือกระเพาะบีบ
ตัวช้าลง ส่งผลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ลดลง โดยรวม
ส่งผลต่อน�้ำหนักตัว ท�ำให้ผู้ป่วยมีน�้ำหนักตัวลดลง การตรวจ
ระดับวิตามินดีในเลือด เนื่องจากผู้ป่วยมักได้รับการรักษา 
ด้วยยา levodopa ซ่ึงเป็นยาหลักในการรักษาโรคพาร์กินสัน 
ตัวยา levodopa จะไปท�ำให ้ เกิดการเพิ่มขึ้นของกรด 
อะมิโนโฮโมซิสเทอีน (homocysteine)51 ซ่ึงจะไปกระตุ้นให้
เกดิการสลายกระดกูเพ่ิมมากขึน้ การสร้างกระดกูทีล่ดลง และ
ระดบัวติามนิดใีนเลอืดท่ีลดลง เกดิภาวะกระดกูบางหรือกระดกู
พรุนได้52 เพิม่ความเสีย่งของการหกล้ม, การนอนติดเตยีง หรอื
การช่วยเหลือตัวเองได้ลดลง นอกจากนี้ยังแนะน�ำให้เสริม
วิตามินดีในกลุ่มผู้ป่วยที่ตรวจพบยีนส์ genotype vitamin 
D receptor เนื่องจากพบว่าการเสริมวิตามินดีในผู้ป่วยกลุ่มนี้
จะสามารถชะลอความเสื่อมของโรคพาร์กินสันได้53, การตรวจ
ระดับโฟเลท และวิตามินบี 12 เพราะสามารถลดลงได้จาก 
การใช้ยา levodopa ซ่ึงควรเสริมวิตามินท้ังสองเพ่ือป้องกัน 
การเกดิภาวะปลายประสาทอกัเสบจากการขาดโฟเลท วิตามนิบี 
12 หรือการขาดท้ังโฟเลทและวติามนิบี 12 ร่วมกนั โดยอธิบายได้
จากการที่เมื่อรับประทานยา levodopa เข้าไปในร่างกาย ตัวยา
จะถกูเปลีย่นเป็น dopamine เพือ่เพ่ิมสารสือ่ประสาทในสมอง 
และ 3-OMD ซึ่งการเปลี่ยนเป็น dopamine และ 3-OMD จะ
ต้องใช้ Methyl-group น�ำไปสู่การผลิตโฮโมซิสเทอีน จากนั้น 
โฮโมซิสเทอีนจะถูกเติมหมู่ methyl group กลับเข้าไปอีก
ครั้ง เพื่อเปลี่ยนเป็นกรดอะมิโนเมไทโอนีน (methionine) ให้
ร่างกายน�ำไปใช้ต่อไป กระบวนการนี้จะต้องใช้วิตามินบี 12 เข้า
ช่วยในการเปลี่ยนแปลง และส่วนหมู่ methyl group ท่ีเติม
กลับเข้าไปจะได้มาจากโฟเลท (folate pool) ดังนั้นการที่ผลิต
โฮโมซิสเทอีนเพิ่มมากขึ้นจากการรับประทาน Levodopa จะ
ท�ำให้โฟเลทและวิตามินบี 12 ถูกใช้ไปในการสร้างมากขึ้น และ
เกดิภาวะพร่องวติามนิได้ในทีส่ดุ โดยสรุป ผูป่้วยทีรั่บประทาน
ยา Levodopa ควรตรวจวัดระดับ วิตามินดี วิตามินบี 12 และ 
โฟเลท หากพบว่าต�่ำกว่าปกติควรรับประทานวิตามินนั้น ๆ 
เสริม เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนดงักล่าว หรือหากรับประทาน
ร่วมกับยาพาร์กินสันกลุ่มอื่น เช่น ยา Entacapone ท่ีเป็นก
ลุ่ม COMT inhibitors จะยับยั้งไม่ให้ Levodopa เปลี่ยน
เป็น 3-OMD มากขึ้น ลดการสร้างโฮโมซิสเทอีน ท�ำให้โอกาส 
การขาดวติามนิทัง้สามชนดิลดลง51,54, ส�ำหรับการวติามนิตัวอืน่ ๆ  

เช่น วติามนิซี วติามนิอ ีวติามนิเอ และสารแคโรทีนอยด์ ซ่ึงเป็น 
กลุม่สารต้านอนมุลูอสิระ จากการศกึษายงัไม่พบว่ามปีระโยชน์
ในการช่วยชะลอหรือลดความเสือ่มทางระบบประสาท55-57 จึงยงั
ไม่แนะน�ำให้รับประทานเสริมในผู้ป่วยโรคพาร์กินสัน
	 การประเมนิระยะโรคของโรคพาร์กนิสนั สามารถประเมนิ
ได้โดยใช้ Hoehn & Yahr scale58 โดยการแบ่งผู้ป่วยตามความ
รุนแรงของอาการออกเป็นทั้งหมด 5 ระยะ ได้แก่
	 ระยะที่ 1 ผู้ป่วยจะมีอาการหรือความผิดปกติเกิดขึ้น
เพียงข้างใดข้างหนึ่งของร่างกาย
	 ระยะที ่2 อาการหรือความผดิปกตเิกดิขึน้ทัง้สองข้างของ
ร่างกาย แต่ผู้ป่วยยังคงมีการทรงตัวที่ปกติ
	 ระยะที ่3 อาการหรือความผดิปกตเิกดิขึน้ทัง้สองข้างของ
ร่างกาย ร่วมกับมีการทรงตัวผิดปกติ จากอาการหรืออาการ
แสดงทางคลินิกท่ีได้จากการตรวจร่างกาย ผู้ป่วยยังคงช่วย
เหลือตัวเองได้ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
	 ระยะที ่4 อาการหรือความผดิปกตเิกดิขึน้ทัง้สองข้างของ
ร่างกาย มีการทรงตัวผิดปกติระดับรุนแรง แต่ยังสามารถเดิน
เองได้โดยไม่ต้องมีผู้ช่วยเหลือ
	 ระยะที ่5 อาการหรือความผดิปกตเิกดิขึน้ทัง้สองข้างของ
ร่างกาย มกีารทรงตวัผดิปกตรุินแรงจนต้องนัง่รถเขน็ หรือนอน
ติดเตียง ต้องมีผู้ช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
	 ในผู้ป่วยท่ีเป็นโรคพาร์กินสันต้ังแต่ระยะที่ 2 ขึ้นไปทุก
ราย จากการประเมินระยะของโรคโดยใช้ Hoehn & Yahr 
stage58 หรือมีค่าดัชนีมวลกายต�่ำกว่าเกณฑ์ มีอาการน�้ำลายไหล 
ภาวะสมองเสื่อม หรือมีอาการทางคลินิกของการกลืนล�ำบาก 
ควรได้รับการตรวจการคัดกรองเร่ืองภาวะกลืนล�ำบาก 
เนื่องจากจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความเสียงสูงต่อการเกิดภาวะกลืน
ล�ำบากและการส�ำลักอาหารได้ การคัดกรองปัญหาการกลืน
สามารถใช้แบบประเมนิค�ำถามการกลนืทีจ่�ำเพาะส�ำหรับผู้ป่วย
โรคพาร์กินสัน ได้แก่ Swallowing disturbance question-
naire (SDQ) ที่มีความไวและความจ�ำเพาะต่อการวินิจฉัยโรค
ร้อยละ 81 และ 82 ตามล�ำดับ59  หรือใช้ Munich Dysphagia 
test-Parkinson’s disease (MDT-PD) มีความไวและความ
จ�ำเพาะต่อการวินิจฉัยโรค 81% และ 71% ตามล�ำดับ59,60 หรือ
ประเมนิโดยการให้ผูป่้วยกลนืน�ำ้ แล้ววดัค่าเฉลีย่ปริมาตรน�ำ้ที่
สามารถกลืนได้ เมื่อท�ำการคัดกรองแล้วพบว่าผู้ป่วยมีปัญหา
ด้านการกลืน หรือมีการแย่ลงของตัวโรคอย่างรวดเร็ว ควร
ส่งตัวผู้ป่วยทุกรายไปท�ำการประเมินการกลืนต่อโดยใช้เคร่ือง



12

วิภัทรา ไชยวิโน, สรัญชยา จันทร์ผ่องแสง

วารสารโภชนบำ�บัด
ปีที่ 32  ฉบับที่ 2 กรกฎาคม - ธันวาคม 2567

การให้โภชนบำ�บัดในผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทและสมอง

มือประเมินการกลืนโดยการส่องกล้อง Fiberoptic endo-
scopic evaluation of swallowing61,62 หรือหากไม่มีเครื่อง
มือดังกล่าว อาจใช้ประเมินการกลืนแบบใช้ภาพเคลื่อนไหว
โดยใช้รังสี Video fluoroscopic swallowing study หรือ
ใช้ประเมินจากการตรวจดูอาการแสดงทางคลินิก จากขั้นตอน
การประเมินท้ังหมดหากพบว่าผู้ป่วยมีอาการกลืนล�ำบาก ควร
ได้รับการรักษาด้วยการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการกลืน เช่น 
ให้ค�ำแนะน�ำอุปกรณ์ช่วยในการรับประทานอาหารหรือเลือก
อาหารในการฝึกแต่ละระดับ ให้การรักษาทางด้านกิจกรรม
บ�ำบัดเกี่ยวกับการกลืน เป็นต้น นอกจากนี้การปรับเพิ่มยาพาร์
กนิสนัเพือ่รักษาอาการผดิปกตด้ิานการเคลือ่นไหวให้เหมาะสม
หรือดีขึ้น จะช่วยให้อาการกลืนล�ำบากดีขึ้นด้วยเช่นกัน แต่ข้อ 
ควรระวังคือเมื่อผู้ป่วยรับประทานยา levodopa ในปริมาณ
ที่สูง จะท�ำให้เกิดการท้องผูกเพิ่มขึ้นได้63 หรือเป็นอาการของ
ตัวโรคเองก็ท�ำให้เกิดการท้องผูกได้เช่นกัน สามารถแนะน�ำ
ให้ผู้ป่วยที่มีอาการท้องผูกรับประทานนมเปร้ียวที่มีส่วนผสม
ของโพรไบโอติคส์ หรือเชื้อจุลินทรีย์ท่ีมีชีวิตที่มีประโยชน์
ต่อร่างกาย64 และควรเพ่ิมปริมาณการดื่มน�้ำ และเพิ่มการ 
รับประทานอาหารจ�ำพวกกากใย จะช่วงบรรเทาอาการท้องผกูได้
	 ผู้ป่วยท่ีรับการรักษาด้วยยารักษาโรคพาร์กินสันมาสัก
ระยะหนึ่งหรือเข้าสู่ระยะหลังของโรค อาจพบการตอบสนอง
ต่อยาไม่สม�่ำเสมอ เช่น อาการยาหมดฤทธ์ิก่อนก�ำหนด หรือ
มีอาการไม่อยู่นิ่ง มีการขยับตัวไปมาตลอดเวลา แนะน�ำให้
เพิ่มประสิทธิภาพของยาให้มากขึ้นเพื่อลดอาการดังกล่าว ด้วย
การรับประทานยาก่อนอาหารอย่างน้อย 30 นาที และปรับการ 
กระจายตัวของสัดส่วนของโปรตีนในอาหารแต่ละมื้อ โดยให้
ลดสัดส่วนโปรตีนในอาหารมื้อเช้า และมื้อเที่ยงลง หรือลด

ลงในอาหารสองมื้อแรกของวันท่ีต้องรับประทานร่วมกับยา 
levodopa และไม่ต้องจ�ำกัดสัดส่วนของโปรตีนในมื้อเย็นหรือ
มื้อสุดท้ายของวัน โดยหลังปรับการกระจายตัวของโปรตีนใน 
แต่ละมือ้แล้ว ยงัคงท�ำให้ปริมาณโปรตีนท่ีต้องการต่อวนัเท่าเดมิ 
สาเหตุเนื่องจากโครงสร้างทางเคมีของกรดอะมิโน phe-
nylalanine ท่ีพบมากในอาหารประเภทโปรตีนท่ีรับประทาน 
ไปคล้ายกับโครงสร้างทางเคมีของยา levodopa จึงไปแย่งการ
ดดูซึมในล�ำไส้และแย่งการผ่านเข้าสูเ่ยือ่หุ้มสมอง ท�ำให้ยาออก
ฤทธ์ิได้ลดลง65,66 ผู้ป่วยอาจมีอาการตัวแข็งเกร็ง เดินล�ำบาก 
หรือไม่อยู่นิ่ง ก่อนที่จะรับประทานยามื้อถัดไป อย่างไรก็ตาม 
ต้องพึงตระหนักเสมอว่าการปรับลดสัดส่วนของโปรตีนใน
มื้อเช้าและกลางวันนั้น จะต้องท�ำให้ปริมาณโปรตีนรวมท้ังวัน 
ยังคงเท่าเดิมกับความต้องการร่างกายในแต่ละวันด้วย 

สรุป

	 ภาวะทุพโภชนาการจากโรคทางระบบประสาทเกดิได้จาก
หลายสาเหต ุเช่น การกลนืล�ำบาก เบือ่อาหาร ระดบัการรับรู้หรือ
ความรู้สึกตัวท่ีลดลง การเพิ่มขึ้นของความต้องการพลังงาน
พ้ืนฐานของร่างกาย ผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนจากการ
รักษา ปัจจัยต่างๆเหล่านี้ท�ำให้ผู้ป่วยขาดพลังงาน วิตามินและ
เกลือแร่ที่ส�ำคัญ รวมถึงการขาดสารน�้ำในร่างกาย ซึ่งส่งผลให้ 
การด�ำเนินโรคแย่ลง การวินิจฉัยและประเมินความเสี่ยงภาวะ 
ทุพโภชนาการ เพ่ือวางแผนป้องกันหรือให้การรักษาอย่าง
รวดเร็วในระยะเร่ิมแรกของโรคจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ การักษา
ดังกล่าวจ�ำเป็นต้องใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกัน เพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพต่อการรักษาและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้
มากที่สุด
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