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ระบาดวิทยา ผลกระทบ และปจจัยท่ีเกี่ยวของ

โรคพารกินสันเปนโรคทางระบบประสาทท่ีพบบอยในผูสูงอายุ สถิติ

ในทวีปเอเชียพบผูปวยโรคพารกินสัน 2.57 ลานคนในป ค.ศ. 2005 

และคาดการณวาจะเพ่ิมขึ้นเปน 6.17 ลานคนในป ค.ศ. 2030 ตาม

จํานวนผูสูงอายุที่เพิ่มขึ้น(1) นอกจากอาการทางการเคล่ือนไหวซ่ึงเปน

ปญหาในผูปวยพารกินสันแลว อาการกลืนลําบากก็ปญหาที่พบบอย

เชนกัน จากการทบทวนงานวิจัยความชุกของภาวะกลืนลําบากในผูปวย

พารกินสัน พบประมาณรอยละ 35 โดยการสัมภาษณจากผูปวยแตจะ

เพิ่มสูงขึ้นถึงรอยละ 82 จากการประเมินโดยผูเชี่ยวชาญ(2) ภาวะกลืน

ลําบากเพิ่มความเสี่ยงตอปอดติดเช้ือ ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญของการเสีย

ชีวิตในผูปวยพารกินสัน(3-4)  สัมพันธกับภาวะซึมเศรา(5) และสงผลใน

เชิงลบตอคุณภาพชีวิตอีกดวย(6) ปจจัยที่สัมพันธกับอาการกลืนลําบาก

ในผูปวยพารกินสัน ไดแก เพศชาย  อายุมาก สมองเส่ือม ระยะเวลาที่

เปนโรค(7) และความรุนแรงของโรค(8) โดยพบวาผูปวยที่มีความรุนแรง

ของโรคพารกินสันระดับ Hoehn and Yahr (H&Y) 4-5 จะมีภาวะ

กลืนลําบากที่รุนแรง และระยะเวลาเฉลี่ยของการเปนโรคพารกินสัน

กอนเริ่มมีอาการกลืนลําบากคือ 17.9±6.3 ป(8)

พยาธิสรีรวิทยาภาวะกลืนลําบากในผูปวยพารกินสัน(9)

ปจจุบันพยาธิสรีรวิทยาภาวะกลืนลําบากในผูปวยพารกินสันยังไม

ทราบแนชัด แตอยางไรก็ตามนาจะมีผลมาจากระบบ dopaminergic 

basal ganglia บกพรอง ซึ่งมีความสําคัญอยางมากตอการควบคุม

การทํางานของ supramedullary swallowing system ในคนปกติ 

ขณะกลืนพบการทํางานของ basal ganglia (putamen และ globus 

pallidus) ทั้ง 2 ขางรวมดวย ดังน้ัน เมื่อมีการขาดสารโดปามีน การ

ทํางานดังกลาวจึงบกพรองไปดวย และจากพยาธิวิทยาพบวามีการ

สะสม lewy bodies ที่ medullary swallowing center ตั้งแตใน

ระยะแรกของโรค ซึ่งอธิบายภาวะกลืนลําบากในผูปวยพารกินสัน 

ปจจุบันพบหลักฐานการเปลี่ยนแปลงกลไกในประสาทสวนปลาย 

(peripheral mechanisms) เชน การสะสมของ α-synuclein ในเสน

ประสาทที่เลี้ยงกลามเนื้อคอหอยของผูปวยพารกินสันที่มีภาวะกลืน

ลําบาก การลดลงของ substance P ในเสมหะ ซึ่งนาจะมีผลทําให

ปฏิกิริยาการกระตุนกลืนและการไอลดลง  

การกลืนในผูปวยพารกินสัน

โรคพารกินสันอาจสงผลผลกระทบตอการกลืนทั้ง 3 ระยะ(9,10) 

ความผิดปกติในระยะชองปากพบบอยที่สุด และเปนสิ่งบงชี้แรกท่ีบอก

ถึงภาวะกลืนลําบาก สันนิษฐานวามีสาเหตุจากการเคล่ือนไหวชา (bra-

dykinesia) ภาวะแข็งเกร็ง (rigidity) และกลามเนื้อชวยกลืนทํางาน

ไมประสานกัน นอกจากนั้น ในระยะรุนแรง โรคพารกินสันไมไดมีผล

เพียงแคกลามเนื้อชวยกลืนเทานั้น ยังสงผลใหการใชงานแขนและมือ

บกพรอง ความสามารถเรียนรูและความจําบกพรอง (cognitive im-

pairment) และพฤติกรรมการรับประทานอาหารผิดปกติ ซึ่งสงผลให

กลืนลําบากอีกดวย   

1. ระยะชองปาก (oral phase) น้ําลายไหล (drooling) เปน

ภาวะที่พบไดบอยในผูปวยพารกินสัน โดยมีความชุกรอยละ 32-74 

ขึ้นกับคําจํากัดความในแตละการศึกษา(11) อาการน้ําลายไหลมีสาเหตุ

จากภาวะกลืนลําบาก โดยความรุนแรงสัมพันธกับความรุนแรงของ

ภาวะกลืนลําบาก(12-13) ซึ่งมีผลมาจากจํานวนครั้งการกลืนลดลง ลิ้น

เคล่ือนไหวชาลง กลามเนื้อใบหนาเคล่ือนไหวลดลง (hypomimia) 

การอาปากโดยไมไดตั้งใจ และผูปวยมีลักษณะกมหนาคอย่ืน(10,12)  แต

ไมไดเกิดจากการผลิตนํ้าลายมากเกิน กลับพบวารอยละ 55 ของผูปวย

มีอาการปากแหง (xerostomia) เกิดการผลิตนํ้าลายลดลงซ่ึงสัมพันธ

กับการใชยา levodopa ขนาดสูงดวย(10) 

 สวนลิ้นมีการเคล่ือนไหวซํ้า ๆ ขณะกลืน (repetitive tongue 

pumping) ถือเปนอาการบงโรคพารกินสันที่สําคัญ รวมกับการเคลื่อน
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กระดูกขากรรไกรท่ีจํากัด ทําใหการเตรียมอาหารในชองปากและการ

บดเคี้ยวผิดปกติ สงผลใหการเคล่ือนท่ีของอาหารผานชองปาก (oral 

transit time) ชาลง และมีอาหารเหลือคางในชองปาก(10) นอกจากน้ัน

ยังพบวาผูปวยพารกินสันมีปญหาการดูแลความสะอาดในชองปากไม

ดี สงผลใหฟนผุ ฟนโยก จํานวนฟนที่เหลือนอย และเหงือกรนมากกวา

ประชากรปกติในชวงอายุเดียวกัน ซึ่งเกิดจากความถี่ในการแปรงฟน

นอยลง การใชแขนบกพรอง และการเพิกเฉย (apathy)(14,15)

2. ระยะคอหอย (pharyngeal phase) การกระตุนปฏิกิริยาการ

กลืนในระยะนี้ชากวาปกติ ดังนั้น อาหารผานลงไปในคอหอยกอนที่

กลไกการปกปองการหายใจจะเกิดข้ึน สงผลใหมีความเส่ียงตอการสําลัก

ลงหลอดลม รวมทั้งกลองเสียงยกตัวนอยลง กลามเนื้อคอหอยและ

กลามเนื้อโคนล้ินหดตัวลดลง สงผลใหหูรูดหลอดอาหารสวนบนเปดไม

สมบูรณ (cricopharyngeal dysfunction) จึงทําใหอาหารเคล่ือนที่

ผานคอหอยชาลงและมีอาหารเหลือคางที่บริเวณ valleculae และ 

pyriform sinus(10) เปนสาเหตุสําคัญของการสําลักลงหลอดลม นอกจาก

นั้น ผูปวยพารกินสันมีการรับรูความรูสึกบริเวณกลองเสียงลดลง(16) 

กลองเสียงปดไมสมบูรณ และการไอไมมีประสิทธิภาพ ทําใหผูปวยไม

สามารถกําจัดอาหารที่ตกเขาหลอดลมไดอยางมีประสิทธิภาพ(10)  

3. ระยะหลอดอาหาร (esophageal phase) มีการหดตัวของ

หลอดอาหารที่ไมเปนจังหวะ (dysmotility) ทั้งหดตัวนอยหรือมาก

เกินไป อาการเกร็งคาง (spasm)(10,17) หูรูดหลอดอาหารสวนบนเปด

ไมสมบูรณ และแรงดันในหูรูดหลอดอาหารสวนลางลดลง สงผลทําให

อาหารในหลอดอาหารเคล่ือนท่ีชาลง และเกิดภาวะกรดไหลยอน(18)

การคัดกรองภาวะกลืนลําบาก

จากรายงานความชุกพบวาผูปวยพารกินสันสวนใหญมีภาวะกลืน

ลําบากสูงถึงรอยละ 80 แตมีเพียงรอยละ 10 ที่ตระหนักวาตนเองมี

ภาวะผิดปกติดังกลาว(19) ดังน้ัน การคัดกรองภาวะกลืนลําบากจึงจําเปน

อยางยิ่งเพื่อปองกันภาวะแทรกซอน และใหการรักษาไดอยางทันถวงที 

อาการทางคลินิกท่ีบงช้ีวาผูปวยพารกินสันมีภาวะกลืนลําบาก ไดแก

ความรุนแรงของโรคพารกินสัน Hoehn and Yahr (H&Y) ระดับ >3  

น้ําหนักลดหรือดัชนีมวลกาย <20 กก./ตร.ม. น้ําลายไหล (drooling) 

และสมองเสื่อม(9) ปจจุบันมีการพัฒนาแบบสอบถามเพ่ือชวยคัดกรอง

ภาวะกลืนลําบาก (self-report questionnaire) ที่มีความนาเช่ือถือ 

และเฉพาะเจาะจงกับภาวะกลืนลําบากในผูปวยพารกินสัน ไดแก

Swallowing disturbance questionnaire (SDQ) ประกอบ

ดวยคําถาม 15 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับการทํางานในระยะชองปาก 

5 ขอ และระยะคอหอย 10 ขอ โดยคําถาม 14 ขอ มีระดับคะแนน 

0-3 (0 หมายถึงปกติ และ 3 หมายถึงมีความผิดปกติมาก) สวนอีก 1 

คําถามตอบ “ใช” (2.5 คะแนน) หรือ “ไมใช” (0.5 คะแนน) Manor 

และคณะไดศึกษาผูปวยพารกินสันระดับ H&Y เฉล่ียเทากับ 2.6±1.1 

โดยถาผูปวยมีระดับคะแนน SDQ มากกวาหรือเทากับ 11 คะแนน 

ถือวามีภาวะกลืนลําบากที่มีความเสี่ยงตอการสําลัก มีความไวในการ

คัดกรองรอยละ 80.5 และความจําเพาะรอยละ 81.3(20)

Munich dysphagia test-Parkinson’s disease (MDT-PD) 

ประกอบดวยคําถาม 26 ขอ มีระดับคะแนน 0-3 (0 หมายถึงปกติ 

และ 3 หมายถึงมีความผิดปกติมาก) การใหน้ําหนักคะแนนแตละขอ

คําถามไดมาจากการคํานวณทางสถิติ โดยแบบคัดกรองนี้สามารถทํา

ผานเว็บไซต http://www.mdt-parkinson.de/(21) เม่ือทําเสร็จระบบ

จะคํานวณคะแนนใหอัตโนมัติ หลังจากรวมคะแนนจะแบงผูปวยเปน

3 กลุม ไดแก คะแนนนอยกวา 3.65 หมายถึง ปกติ คะแนนมากกวา

หรือเทากับ 3.65 หมายถึง มีอาการกลืนลําบากจากชองปากและคอหอย 

(oropharyngeal dysphagia) และคะแนนมากกวาหรือเทากับ 4.75 

หมายถึง มีความเส่ียงตอการสําลัก โดยแบบสอบถามนี้มีความไวใน

การคัดกรองรอยละ 90 และจําเพาะรอยละ 86(22)

ถาพบมีความผิดปกติจากแบบคัดกรองแลว ควรทําการประเมิน

ภาวะกลืนลําบากตอไป

การประเมินภาวะกลืนลําบาก 

การประเมินท่ีครอบคลุมทําใหสามารถวางแผนการรักษาและฟนฟู

การกลืนไดอยางเหมาะสม การประเมินประกอบดวย การซักประวัติ 

การตรวจรางกาย และการสังเกตการกลืนโดยตรง หรืออาจเรียกวา 

การตรวจประเมินการกลืนขางเตียง ซึ่งเปนการประเมินความสามารถ

ของการกลืนทางคลินิก  

การซักประวัติ 

- อาการกลืนลําบาก เชน น้ําลายไหล อาหารคางในชองปากหรือ

ลําคอ กลืนติด อาหารยอนออกชองจมูก ไอ สําลัก กระแอมระหวาง

รับประทานอาหาร การหายใจเปล่ียนแปลง หรือมีประวัติปอดอักเสบ

จากการสําลัก นํ้าหนักตัวลดลง ซึ่งมักครอบคลุมในแบบคัดกรอง รวม

ถึงระยะเวลาการดําเนินโรค ปจจัยที่มีผลตอการกลืน เชน ลักษณะ

อาหาร หรือเทคนิคที่ใชชวยกลืน 

- ประวัติโรคพารกินสัน อาการทางกายท่ีมีรวมเชน เสียงพูดเปล่ียน-

แปลงไป สูญเสียการรับกลิ่น หรือการรับรูรสชาติ มีอาการยุกยิก 

(dyskinesia) หลังจากปรับขนาดยาเพิ่มขึ้น มีอาการแข็งเกร็งมากขึ้น 

อาการคล่ืนไส อาเจียน จากผลขางเคียงของยารักษาพารกินสัน ทอง

อืดซึ่งบงบอกถึงมีความผิดปกติของทางเดินอาหารรวมดวย ตลอดจน

ประวัติยาที่ไดรับในปจจุบัน และการเปลี่ยนแปลงขนาดและชนิดของ

ยาในการรักษาโรคพารกินสัน

- ประวัติโรครวมอ่ืน ๆ และการรักษา เชน โรคหลอดเลือดสมอง 

มะเร็งบริเวณชองปากหรือลําคอ ระบบทางเดินหายใจ นอกจากน้ัน 

ควรประเมินสภาพจิตใจและพฤติกรรมของผูปวย เชน อาการเบื่อ

อาหาร ไมสนใจสิ่งแวดลอม

การตรวจรางกาย 

- ประเมินสัญญาณชีพ การต่ืนตัว ความสามารถในการส่ือสาร 

การหายใจ ลักษณะทั่วไปของรางกาย อาการขาดนํ้า ซีด ดัชนีมวลกาย 

- การตรวจชองปาก คอหอย เชน การปดริมฝปาก ความสะอาด

ในชองปาก ฟนหรือฟนปลอม ปริมาณนํ้าลาย การส่ันของล้ินหรือ

เพดานออน การเคล่ือนไหวและความแข็งแรงของลิ้น การเคล่ือนไหว

ของขากรรไกร  การยกตัวของกลองเสียงขณะกลืน โดยภาวะปกติจะ

ยกตัวประมาณ 2-2.5 ซม.
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- การตรวจรางกายระบบประสาทที่สัมพันธกับการกลืน ไดแก 

เสนประสาทสมองคูที่ 5,7,9,10,12 รวมทั้งตรวจการทํางานของแขน

และมือที่อาจสงผลถึงการรับประทานอาหารดวยตนเอง ตลอดจนการ

เคลื่อนไหวของคอ

การสังเกตการกลืนโดยตรง  เปนการประเมินเพื่อดูความสามารถ

ในการกลืนและเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับวิธีการรักษาที่

เหมาะสม การตรวจประเมินนี้มีบทบาทสําคัญมากในทางคลินิก 

เนื่องจาก การตรวจประเมินการกลืนโดยใชอุปกรณยังมีขอจํากัดทั้ง

บุคลากรและเครื่องมือ ในที่นี้จะกลาวถึงการประเมินที่มีการแนะนํา

และศึกษาในผูปวยพารกินสัน ดังตอไปนี้

1. Quantitative swallowing tests (QST) (maximum 

performance tests) แนะนําโดย the Dutch Parkinson’s 

Disease Society and Fonds NutsOhra(23) โดยแนะนําให 

 1) สังเกตผูปวยขณะดื่มของเหลวในภาวะปกติ อาจเปน น้ํา 
น้ําผลไม

 2) ใหผูปวยดื่มน้ําประมาณ 150 มล. จากน้ันประเมินวาการ

กลืนแตละครั้งสามารถกลืนของเหลวไดมากที่สุดเทาไร ถานอยกวา 20 

มล. ถือวามีความผิดปกติ และประเมินความเร็วการกลืน (time test) 

ถาชากวา 10  มล./วินาที ถือวาผิดปกติ(24)

 3) สังเกตผูปวยขณะรับประทานอาหารในม้ืออาหาร 

2. Dysphagia rating scale (DRS)(25,26) เปนการประเมิน

ความสามารถของชองปากและคอหอย โดยใชน้ําและอาหาร ซึ่งอางอิง

จากการศึกษาของ Kennedy และคณะ(25) ประกอบดวย 10 ขอ และ

มีคะแนน 1-5 โดย 1 หมายถึง รุนแรงมากและ 5 หมายถึง ปกติ

 1) เมื่อปดปาก มีน้ําลายไหลหรือไม 

 2) การเคล่ือนไหวลิ้นไปดานขาง ตรวจโดยดูการขยับลิ้นและ

สังเกตปริมาณอาหารที่คางในชองปาก

 3) การเคลื่อนไหวลิ้นไปดานหลังในการผลักอาหารจากชอง

ปากสูคอหอย 

 4) การกลืนของเหลววามีการกระตุนปฏิกิริยาการกลืน ชา

หรือไม โดยสังเกตจากการยกตัวของกลองเสียงจนถึงไมมีการยกตัวของ

กลองเสียงเลย

 5) การกลืนอาหารก่ึงแข็ง (semisolid) และอาหารแข็ง (solid)

 สังเกตเหมือนการกลืนของเหลว 

 6) ไอ กอน ระหวาง หลัง การกลืนนํ้า 

 7) ไอ กอน ระหวาง หลัง การกลืนอาหารก่ึงแข็งและอาหารแข็ง

 8) เสียงเปลี่ยนหลังจากกลืนของเหลว

 9) มีการยอนกลับของอาหาร น้ํา สูชองปากหรือชองจมูก

 10) มีอาการกลืนติดที่ลําคอหรือจุกอก

3. Swallowing Clinical Assessment Score (SCAS)(19) 

เปนการประเมินอาการท่ีเปล่ียนแปลงในระยะตาง ๆ ของการกลืน โดย

ทําการทดสอบดวยอาหาร 3 ชนิด คือ น้ํา 20 มล. อาหารก่ึงแข็ง ไดแก 

โยเกิรต 10 มล. และอาหารแข็ง ไดแก ขนมปงกรอบ 1 ชิ้น ประกอบ

ดวย 12 ขอ ตามหัวขอตอไปน้ี

ขอดีของการประเมินการกลืนดวย QST(23) คือ ทําไดงายและรวดเร็ว

แตไมครอบคลุมการประเมินในแตละระยะของการกลืน เนื่องจากได

ขอมูลแคปริมาณนํ้าที่กลืนไดในแตละครั้ง และความเร็วในการกลืน

เทานั้น ทําใหยากตอการเลือกเทคนิคในการรักษา วิธีนี้เหมาะสําหรับ

ใชยืนยันวามีภาวะกลืนลําบากหรือไม และอาจใชติดตามผลการรักษา 

สวนการประเมินดวย DRS(25) และ SCAS(27) นั้น ใหขอมูลที่

ครอบคลุมในทุกระยะของการกลืน และใชเนื้ออาหารที่หลากหลายจึง

สามารถเลือกเนื้ออาหารที่ปลอดภัยตอการรับประทาน และใหการ

รักษาที่เหมาะสม อยางไรก็ตามผูนิพนธมีความเห็นวาการประเมิน 

SCAS  มีขอดีมากกวาคือ มีเกณฑในการแบงระดับความรุนแรงภาวะ

กลืนลําบากที่ชัดเจน ทําใหแพทยสามารถตัดสินใจใหการรักษาอยาง

เหมาะสม เชน กรณีผูปวยมีความผิดปกติมาก แพทยอาจพิจารณาสง

ตรวจเพิ่มเติมกอนใหการรักษาเพื่อเลือกวิธีที่ปลอดภัยที่สุด หรือให

การรักษาเบื้องตนโดยการใหอาหารทางสายยางกอน 

การตรวจประเมินการกลืนโดยใชอุปกรณ

ในกรณีที่ผูปวยไดรับการตรวจรางกาย และประเมินการกลืนแลว

แพทยยังไมสามารถอธิบายพยาธิสภาพ หรือความรุนแรงของโรค แนะนํา

ใหทําการตรวจประเมินการกลืนโดยใชอุปกรณ ซึ่งทั้ง 2 วิธีที่จะกลาว

ระยะชองปาก คะแนนสําหรับ
การทดสอบ

อาหาร 1 ชนิด

• มีความผิดปกติของการปดริมฝปาก 
• มีน้ําลายหรืออาหารไหลออกจากปาก (labial 

discharge)
• อาหารคางอยูในระยะชองปากนานเกิน 4 วินาที 

(prolonged oral transit time)
• อาหารเหลือในชองปากหลังจากกลืนอาหาร
ระยะคอหอย
• กลืนซํ้าหลายครั้ง  
• การเคล่ือนของกลองเสียงลดลง  
• มีการเปลี่ยนแปลงเสียงท่ีกลองเสียงโดยการฟง

ดวยหูฟง (altered cervical auscultation)
มีอาการของสําลักอาหาร 
• กระแอม (throat clearing) 
• ไอ
• เสียงเปลี่ยนหลังจากกลืนอาหาร โดยใหผูปวย

ออกเสียง “อา”
• สําลัก
• การเปล่ียนแปลงการหายใจ เชน หายใจเร็วขึ้น 

เหนื่อย ลา

คะแนนรวม สําหรับ อาหาร 1 ชนิด  
คะแนนรวม สําหรับ อาหาร 3 ชนิด 

1 คะแนน
1 คะแนน

2 คะแนน

2 คะแนน

2 คะแนน
10 คะแนน
10 คะแนน

10 คะแนน
15 คะแนน
15 คะแนน

20 คะแนน
30 คะแนน

118 คะแนน
354 คะแนน

การแปลผล
นอยกวาหรือเทากับ 2 คะแนน ถือวาการกลืนปกติ
2-15 คะแนน หมายถึง functional swallowing (พบความผิดปกติเล็ก
นอย เชน อาจมีอาหารคางเล็กนอยหรือใชเวลาในการกลืนนานกวาปกติ แต
สามารถกลืนอาหารไดปกติ ไมสําลัก) 
15-35 คะแนน หมายถึง การกลืนผิดปกติเล็กนอย
35-60 คะแนน หมายถึง การกลืนผิดปกติปานกลาง 
มากกวาหรือเทากับ 60 คะแนน หมายถึง การกลืนผิดปกติมาก
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ถึงนี้ ถือเปนวิธีมาตรฐานในการประเมินภาวะกลืนลําบาก

1. Videofl uoroscopic swallowing study (VFSS) ตรวจโดย

ใหผูปวยกลืนอาหารที่ผสมสารแบเร่ียม แลวถายภาพรังสี วิธีนี้สามารถ

ประเมินการกลืนไดทุกระยะต้ังแตชองปาก คอหอย หลอดอาหาร 

2. Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing 

(FEES) ตรวจโดยการสองกลองทางจมูกในขณะท่ีผูปวยกลืนอาหารซึ่ง

วิธีนี้จะประเมินระยะคอหอยเปนสําคัญโดยที่ผูปวยไมตองรับรังสี 

การรักษา 

จุดมุงหมายการรักษาภาวะกลืนลําบาก คือ ใหผูปวยไดรับสารนํ้า

และอาหารท่ีเพียงพอ ปองกันภาวะแทรกซอนจากการสําลัก เพ่ิมระดับ

ความสามารถในการกลืนไดอยางปลอดภัย 

1. การรักษาโดยการใชยา ยังมีขอถกเถียงถึงประสิทธิภาพของ

ยา dopaminergic ตอผลการรักษาภาวะกลืนลําบาก มีรายงานวา

หลังจากใหการรักษาดวยยาลีโวโดปาเปนเวลา 12 เดือน พบวาภาวะ

กลืนลําบากดีขึ้น(28,29) แตบางการศึกษาพบวาเมื่อเปรียบเทียบในชวง

ที่ยาออกฤทธิ์และหมดฤทธิ์ ภาวะกลืนลําบากกลับไมแตกตางกัน(28,30)  

นอกจากนั้นพบวามีเพียงรอยละ 35-50 ของผูปวยพารกินสันระยะ

ทาย (advance stage) มีภาวะกลืนลําบากดีขึ้นหลังจากไดรับยาลีโว-

โดปา(31) ซึ่งในผูปวยกลุมนี้มีภาวะกลืนลําบากไมรุนแรง(32) 

  สวนยาท่ีใชสําหรับรักษาอาการนํ้าลายไหลเปนยากลุม anti-

cholinergic ไดแก sublingual atropine  0.5 มก. 2 ครั้งตอวัน(13,33) 

และ glycopyrrolate 1-2 มก. 3 ครั้งตอวัน(13,34)  พบวาสามารถลด

อาการน ้ําลายไหลในผูปวยพารกินสันไดอยางมีนัยสําคัญ ในกรณีที่ไม

ไดผลอาจพิจารณาการรักษาโดยการฉีดยากลุมโบทูลินั่ม ท็อกซิน ที่

ตอมน ้ําลาย parotid และ submandibular ซึ่งพบวามีประสิทธิภาพ

ในการลดอาการนํ้าลายไหลและสามารถออกฤทธ์ิไดนาน 3-5 เดือน

หลังจากฉีดยา(13,35) 

2. การฟนฟูภาวะกลืนลําบาก ไดผลกับอาการกลืนลําบาก

ที่มีความผิดปกติในระยะชองปากและคอหอย (oropharyngeal 

dysphagia) ประกอบดวย การปรับลักษณะอาหาร การออกกําลังกาย

กลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการกลืน การฝกโดยเทคนิคในการชวยกลืน 

(compensatory techniques) เทคนิคการกลืนพิเศษ และการใช

เทคโนโลยีเพื่อการกระตุนกลืน 

 2.1 การปรับลักษณะของอาหาร สมาคมนักโภชนาการแหง

ประเทศสหรัฐอเมริกา(36) ไดแบงอาหารท่ีใชในการฝกกลืน (National 

Dysphagia Diet) เปน 4 ระดับ ไดแก

  อาหารระดับ 1: อาหารปนขนเนื้อเดียวกัน เกาะกันเปน

กอน และไมจําเปนตองบดเค้ียว (dysphagia pureed) เหมาะสําหรับ

ผูที่มีภาวะกลืนลําบากปานกลางถึงมาก

  อาหารระดับ 2: อาหารเน้ือนุมเกาะกันเปนกอนไดงาย 

ขนาดไมเกิน ¼ น้ิวและตองการการบดเค้ียวบาง (dysphagia mecha-

nically altered) เหมาะสําหรับผูท่ีมีภาวะกลืนลําบากนอยถึงปานกลาง

  อาหารระดับ 3: อาหารออน เคี้ยวงาย (dysphagia 

advance) เหมาะสําหรับผูที่มีภาวะกลืนลําบากเล็กนอย

  อาหารระดับ 4: อาหารปกติ (regular diet)

  สําหรับของเหลวแบงเปน 4 ระดับ คือ ของเหลวปกติ 

(thin), ขนกวานํ้าเล็กนอย (nectar-like), ขนเทานํ้าผึ้ง (honey–like) 

และขนเทา pudding (spoon-thick)

 2.2 การออกกําลังกายกลามเน้ือท่ีเก่ียวของกับการกลืน การ

ออกกําลังกายกลามเนื้อชองปาก ลิ้น คอหอย กลองเสียง 2 ครั้งตอวัน 

5 วันตอสัปดาห ตอเนื่อง 5 สัปดาห ในผูปวยพารกินสันที่ไมมีปญหา

เรื่องฟนหรือ tongue pumping พบวาการกลืนดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญ 

โดยลดการเคล่ือนของอาหารในชองปากสูคอหอย กอนที่จะกระตุน

ปฏิกิริยาการกลืน (premature spillage) และอาหารคางที่ชองปาก

และคอหอยนอยลง(37)

  Lee Silverman Voice Treatment (LSVT®) วิธีการ

นี้เนนเพื่อใหผูปวยฝกพูดใหเสียงดังขึ้น โดยใหผูปวยออกเสียง “อา” 

หรืออานออกเสียงดัง โดยฝก 50-60 นาที 4 ครั้งตอสัปดาห ติดตอกัน 

1 เดือน ซึ่งตอมานํามาใชรักษาภาวะกลืนลําบาก พบวาการกลืนดีขึ้น

โดยเฉพาะการทํางานของลิ้นและโคนลิ้น แตอยางไรก็ตามพบวาการ

ศึกษาที่กลาวมาเปนเพียงการศึกษาขนาดเล็ก(38)

  การไอ เปนกระบวนการสําคัญที่ปกปองทางเดินหายใจ

ทําใหกลืนไดอยางปลอดภัย มีการศึกษาโดยใหผูปวยฝกออกกําลังกาย

กลามเนื้อในการหายใจออก (Expiratory muscle strength training, 

EMST) จํานวน 5 ครั้งตอชุด 5 ชุดตอวัน 5 วันตอสัปดาห ตอเนื่องกัน 

4 สัปดาห ในผูปวยพารกินสันที่มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง 

(H&Y 2-4) สามารถลดการสําลักและเพิ่มความสามารถในการไอไดมี

ประสิทธิภาพมากข้ึน(39)   

 2.3 การฝกโดยเทคนิคในการชวยกลืน (compensatory 
techniques) เทคนิคการกลืนพิเศษ และการใชเทคโนโลยีเพื่อ
การ กระตุนกลืน ในปจจุบันการฝกการกลืนโดยเทคนิคตาง ๆ ยังไม

ไดมีหลักฐานยืนยันถึงประสิทธิภาพในกลุมผูปวยพารกินสัน ดังนั้น จึง

ปรับใชเทคนิคตามพยาธิสภาพที่ตรวจพบ เชน การจัดทานั่งหัวสูง ใช

การกมหนาเก็บคางขณะกลืน (chin tuck) ในกรณีที่พบวามีการกระ

ตุนปฏิกิริยาการกลืนที่ชากวาปกติ ใชเทคนิคการกลืนแรง (effortful

swallow) ในกรณีพบมีอาหารคางท่ี vallecular ใชเทคนิค Mendelsohn 

maneuver ถาพบวามีการเคล่ือนตัวของกลองเสียงที่ลดลง 

 อยางไรก็ตามการใชเทคนิคดังกลาวทําไดยากและตองการความ

รวมมือจากผูปวยอยางมาก จึงมีการประยุกตใชวีดิทัศนในการชวยฝก

กลืน (Video-assisted swallowing therapy, VAST)(40) โดยจะนํา

วีดิทัศนมาอธิบายกระบวนการกลืนปกติ ความผิดปกติของผูปวยที่

ตรวจพบจาก FEES และเทคนิคที่ชวยทําใหการกลืนมีประสิทธิภาพดี

ขึ้นจากนั้นใหผูปวยฝกตอที่บาน พบวาวิธีดังกลาวมีประสิทธิภาพดีกวา

การฝกโดยวิธีดั้งเดิม และคุณภาพชีวิตผูปวยดีขึ้น หรือใช biofeed-

back รวมในขณะรักษา โดยการใชการติดแผนอิเลคโทรด (surface 

electromyography) ที่บริเวณกลามเนื้อ submental ในขณะฝก

กลืนผูปวยจะเห็นกราฟบนหนาจอมอนิเตอร เพื่อเปนขอมูลปอนกลับ

วาทําการกลืนไดถูกตองและแรงพอจนถึงเปาหมายหรือไม จากการ

ศึกษาทําการฝกทั้งหมด 10 ครั้ง พบวาการกลืนดีขึ้นและคุณภาพชีวิต

ผูปวยดีขึ้นดวย(41) 
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 การกระตุนไฟฟา (neuromuscular electrical stimula-

tion) เพื่อฝกกลืน จากการศึกษาพบวาการกระตุนไฟฟาที่กลามเนื้อ 

submental 5 ครั้งตอสัปดาห ตอเน่ือง 3 สัปดาห รวมกับการรักษา

โดยวิธีดั้งเดิม ทําใหการกลืนมีประสิทธิภาพดีขึ้นหลังจากใหการรักษา 

แตไมมีความแตกตางไปจากการรักษาโดยวิธีดั้งเดิมเพียงอยางเดียว(28) 

3. การผาตัด การผาตัดในภาวะกลืนลําบากจะพิจารณาเม่ือ

การรักษาดวยวิธีอื่นไมไดผล มีรายงานวาการทํา cricopharyngeal 

sphincterotomy ในผูปวยพารกินสันจํานวน 7 คน ที่ตรวจพบวามี 

cricopharyngeal dysfunction ชวยใหการกลืนดีขึ้น(42)  

 สวนวิธีรักษาอาการของโรคพารกินสันดวยการผาตัดสมองที่

นิยมในปจจุบัน คือ deep brain stimulation (DBS) ซึ่งไดผลดีในการ

รักษาอาการทางการเคลื่อนไหว (motor symptoms) โดยเฉพาะใน

ผูปวยท่ีตอบสนองตอยาลีโวโดปาแตมีผลขางเคียงจากการใชยา อยางไร

ก็ตามจากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ พบวาการทํา deep 

brain stimulation ไมชวยใหภาวะกลืนลําบากดีขึ้น(43) 

 ถึงแมวาผูปวยบางรายจะไดรับการฟนฟูเต็มท่ีแลว แตยังมีภาวะ

แทรกซอนจากภาวะกลืนลําบาก เชน นํ้าหนักลด ไดรับสารอาหารไม

เพียงพอ ขาดน ้ ํา หรือปอดอักเสบจากการสําลัก แพทยผูรักษาควร

พิจารณาการใหสารอาหารทางสายยาง หรือใชรวมกับการรับประทาน

อาหารทางปากเพ่ือเพิ่มสารอาหาร(10,44) สวนการพิจารณาการผาตัด

เพื่อใหอาหารทางหนาทองน้ัน ยังไมมีการศึกษาหรือแนวทางปฏิบัติ

ที่ชัดเจนวาเมื่อไรควรจะทํา แพทยควรทําการพิจารณาประโยชนและ

ความเส่ียงของการผาตัดรวมกัน 

สรุป ภาวะกลืนลําบากในผูปวยพารกินสันพบไดบอย กอใหเกิด

ภาวะแทรกซอนและสงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยแยลง แพทยผูให

การรักษาจึงควรทําการคัดกรองดวยแบบสอบถามในผูปวยท่ีมีความเส่ียง

หรือมอีาการทางคลินิกที่บงช้ีภาวะกลืนลําบากเพ่ือประเมินและใหการ

รักษาฟนฟูที่เหมาะสมแกผูปวยกลืนลําบากจากโรคพารกินสัน
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