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บทคัดย่อ 
ในประเทศไทย นักกิจกรรมบำบัดจะให้บริการเพื่อประเมิน บำบัดฟื้นฟูผู้ที่มีภาวะกลืนลำบาก ซึ่งการฟื้นฟู

การกลืนประกอบด้วย การออกกำลังกายกล้ามเนื้อช่องปากและคอหอย การปรับระดับความข้นหนืดของ
อาหารและน้ำ เทคนิคการชดเชย และการจัดท่า เป้าประสงค์ของการศึกษานี้คือ ประสิทธิภาพของการฟื้นฟู
การกลืน และวิธีการฟื้นฟูที่ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

การศึกษานี้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบาก ที่ได้รับการฟื้นฟูการกลืน
โดยนักกิจกรรมบำบัดอย่างน้อย2 ครั้งต่อสัปดาห์ และประเมินผลโดยใช้แบบประเมินความสามารถทาง  
การกลืน functional oral intake scale (FOIS) มีการกำหนดเป้าหมายของการฝึกคือให้มีระดับความสามารถ
ทางการกลืน (FOIS) เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 ระดับ ในการฝึก 10 ครั้ง ตลอดจนมีการบันทึกผล และวิธีการที่ใช้ใน
การฝึกทุกครั้ง 
  ผลการศึกษาพบว่า 9 ใน 10 ของกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน และ
ครึ่งหนึ่งของกลุ่มมีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery ระยะเวลาการเกิดโรคที่เริ่มฝึกตั้งแต่ 2 สัปดาห์ 
จนถึง 6 เดือน หลังจากป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง  มีค่ามัธยฐานของคะแนนความสามารถทางการกลืน  
(FOIS)   เริ่มต้นการฝึกกลืนที่คะแนน FOIS 1 หลังจากการฝึกไปแล้ว 2 ครั้ง กลุ่มตัวอย่าง 8 คน ได้เริ่มฝึก 
การกลืนโดยเริ ่มรับประทานทางปาก และจำนวนครั ้งของการฝึกที ่ FOIS เริ ่มเปลี ่ยนแปลงคือ 2 คร้ัง   
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 2 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย MCA infraction สามารถถอดสายให้อาหารได้ หลังจากฝึก
ทั้งหมด 3 ครั้ง  ขณะที่ผู้ป่วย brainstem stroke ใช้การฝึกประมาณ 6 ครั้ง หรือมากกว่า จึงจะสามารถ 
ถอดสายให้อาหารได้ (NG tube)  และกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเพียง  1 คน  ได้รับการวินิจฉัย MCA infraction 
ร่วมกับมีภาวะชัก  จึงเริ่มต้นการฝึกกลืนช้า คือ 6 เดือนหลังป่วย ทำให้ไม่สามารถถอดสายให้อาหารได้ ซึ่งการ
กระตุ้นความรู้สึกในช่องปาก (thermal tactile stimulation) เป็นเทคนิคที่ใช้กับผู้ป่วยทุกราย  รองลงมาคือ
การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ supra hyoid ในท่า chin tuck against resistance (CTAR) ตลอดจนฝึก
องศาการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของลิ้น  (tongue range of motion and strengthening exercise)  
ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่ได้รับการฝึกการรับประทานอาหารทางปาก จะใช้การจัดท่า Chin tuck position เพื่อป้องกัน
การสำลักขณะรับประทานอาหารเกือบทุกราย 
 
------------------------------------------------------- 
*ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
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  การฟื้นฟูการกลืนมีประโยชน์ในการเพิ่มประสิทธิภาพการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผู้ป่วย 
ที่มีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery และได้รับการฟื้นฟูในระยะแรกของการเจ็บป่วย จะมีการตอบสนอง 
ทางด้านการกลืนที่ดี  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าในต่างประเทศที่พบว่า การฝึกกลืนในระยะแรกไมเ่กิน 
2 สัปดาห์ จะทำให้การฟ้ืนตัวมากกว่าช่วงอื่น ๆ และช่วยป้องกันภาวะปอดติดเชื้อจากการสำลักได้ ซึ่งเทคนิคที่
ใช้ในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการกลืนคือ การกระตุ้นด้วยการสัมผัสหรือการใช้อุณหภูมิ
ในช่องปาก (thermal tactile stimulation) การฝึกองศาการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของลิ้น (tongue range 
of motion and strengthening exercise) การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ supra hyoid ในท่า chin tuck 
against resistance (CTAR) เป็นรูปแบบการฝึกที ่เหมาะสมในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั ้งนี ้จำนวน  
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้อาจยังน้อยเกินไป จึงจำเป็นต้องมีการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้น ถ้ามีการศึกษา 
วิจัยครั้งถัดไป เพื่อที่ข้อมูลจะสามารถเป็นตัวแทนประชากรของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืน
ลำบากได ้

Abstract 
 
Introduction: In Thailand, Occupational Therapist (OT) is a key person to rehabilitate dysphagia 
patients. The training programs include oropharyngeal exercise, food and liquid texture modification, 
compensatory technique, and positioning. The aim of this study was to evaluate the efficacy 
and common techniques of swallowing training in stroke patients with dysphagia. 
Material and methods: Tens stroke with dysphagia patients who had been trained by OT at least 
2 times/week was assessed the effect of swallowing training using the functional oral intake 
scale (FOIS). The efficacy of training was set at FOIS increasing larger than one or more score.  
The common swallowing maneuvers also determined.   
Result: Nine of ten stroke patients with dysphagia suffered from ischemic stroke and a half were 
a middle cerebral artery territory. The duration after stoke onset was 2 weeks up to 6 months. 
The median of FOIS at beginning was 1. After two sessions of training, 8 patients could start oral 
feeding with median FOIS difference was 2. Two patient with MCA infarction could been removed 
NG tube after 3 sessions of training, while in brain stem stroke took around 6 sessions or longer. 
In one patient who affected MCA infarction and seizure, started training 6 months after onset could 
not remove NG tube. Thermal tactile stimulation technique was used in all patients, followed 
by tongue rang of motion and strengthening exercise and chin tuck against resistant. Chin tuck position 
was commonly performed during direct training in mostly patients. 
Conclusions: Swallowing training was beneficial to improve the efficacy of swallowing in the stroke 
patients with dysphagia. The MCA infarction and the early duration after onset were the good 
response for swallowing training. The common swallowing technique was thermal tactile 
stimulation, tongue range of motion and strengthening exercise, and chin tuck against 
resistance. 

หลักการและเหตุผล 
การกลืนเป็นกระบวนการที่ซับซ้อน เป็นพฤติกรรมที่เกิดจากความตั้งใจ (voluntary movement) และ

ไม่ได้ตั้งใจ (involuntary movement) (1) การกลืนลำบากเป็นเรื่องที่ต้องให้ความสำคัญ เนื่องจากการสำลักอาหาร
อาจจะนำไปสู่ภาวะขาดอาหารหรือน้ำ ปอดติดเชื้อจากการสำลัก ทางเดินหายใจอุดตัน โรคหายใจลำบากในผู้ใหญ่ 
(respiratory distress syndrome) ทำให้ต้องนอนในโรงพยาบาลนานขึ้น หรือนำไปสู่การเสียชีวิตได้ (2, 3)  นอกจากนั้น
การมีภาวะกลืนลำบากยาวนานจะทำให้มีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง (3) 

การกลืนลำบากพบได้บ่อยหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองใน  
ระยะเฉียบพลัน จำนวนร้อยละ 50  จะมีการฟื้นตัวจากภาวะกลืนลำบากในช่วง 2-4 สัปดาห์หลังจากเจ็บป่วย  
จำนวนร้อยละ 15 จะประสบปัญหาการกลืนลำบากเป็นเวลายาวนาน (3,4) เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถรับประทาน
อาหารทางปากได้ตามปกติ การใส่สายให้อาหารทางจมูก (nasogastric tube : NGT) หรือ ใส่สายให้อาหาร
ทางหน้าท้อง (percutaneous endoscopic gastrostomy: PEG) จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ 
และถ้าจำเป็นต้องใส่สายอาหารเป็นเวลานานการใส่สายให้อาหารทางหน้าท้องจะปลอดภัยมากกว่าการใส่สาย
ให้อาหารทางจมูก(3) 

ในการบำบัดรักษาผู้ที่มีปัญหาภาวะกลืนลำบาก จะประกอบด้วยทีมบุคลากรทางการแพทย์หลายวิชาชีพ 
ได้แก่ แพทย์ นักแก้ไขการพูด นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด พยาบาล นักรังสีวิทยา และนักโภชนาการ 
เป็นต้น(5)  โดยจะต้องมีความรู้ขั้นสูง มีทักษะที่ดี และนำเทคนิคใหม่ ๆ มาประยุกต์ใช้ในการฝึกกลืน เพื่อกระตุ้น
และเพิ่มศักยภาพการทำงานของช่องปาก ลดความเสี่ยงการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก เช่น การฝึก
กลืนด้วยเทคนิคชดเชย (compensatory swallowing technique) กระตุ้นด้วยการสัมผัสหรือการใช้อุณหภูมิ 
การปรับรูปแบบหรือความเหนียวข้นของอาหาร หรือปรับท่าทางขณะกลืนอาหาร(6) นอกจากนั้นยังมีการรักษา
อื่น ๆ เช่น การออกกำลังเพื่อส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืน การใช้เครื่องกระตุ้น
ด้วยไฟฟ้ากระแสตรงผ่านกะโหลก (transcranial direct current stimulation) การกระตุ้นสมองเฉพาะที่
ด้วยสนามแม่เหล็ก (transcranial magnetic stimulation) การฝังเข็ม (3) หรือการฝึกกลืนด้วยเครื ่องมือ 
Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) เป็นวิธีการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นกล้ามเนื ้อที ่ช่วยใน 
การกลืนให้เกิดการหดตัว(7)เป็นต้น การบำบัดรักษาการกลืนลำบากอาจจะช่วยให้มีการฟื้นตัวจากภาวะกลืน
ลำบากเร็วขึ้น ร่วมกับการฟื้นตัวตามธรรมชาติของโรคเอง  

ผู้ที่มีปัญหากลืนลำบากในประเทศไทย นักกิจกรรมบำบัดจะให้บริการเพื่อประเมินปัญหาที่ทำให้กลืนลำบาก 
และให้บริการฝึกกลืนเพื่อเพิ่มความสามารถให้กับผู้รับบริการ ให้กลืนอาหารได้อย่างปลอดภัยและเพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกายตามศักยภาพของผู้รับบริการ ที่ผ่านมานักกิจกรรมบำบัดจากโรงพยาบาลศิริราช สถาบัน
สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ สถาบันประสาทวิทยา ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาล
เลิดสิน  โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลศิริราชปิยมหาราชการุณย์  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ และสาขากิจกรรมบำบัดคณะกายภาพบำบัด มหาวิทยาลัยมหิดล ได้ร่วมกันพัฒนา
ตัวชี้วัด และวางแนวทางการใช้แบบประเมิน ให้เป็นรูปแบบเดียวกัน 
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หลักการและเหตุผล 
การกลืนเป็นกระบวนการที่ซับซ้อน เป็นพฤติกรรมที่เกิดจากความตั้งใจ (voluntary movement) และ
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ระยะเฉียบพลัน จำนวนร้อยละ 50  จะมีการฟื้นตัวจากภาวะกลืนลำบากในช่วง 2-4 สัปดาห์หลังจากเจ็บป่วย  
จำนวนร้อยละ 15 จะประสบปัญหาการกลืนลำบากเป็นเวลายาวนาน (3,4) เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถรับประทาน
อาหารทางปากได้ตามปกติ การใส่สายให้อาหารทางจมูก (nasogastric tube : NGT) หรือ ใส่สายให้อาหาร
ทางหน้าท้อง (percutaneous endoscopic gastrostomy: PEG) จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ 
และถ้าจำเป็นต้องใส่สายอาหารเป็นเวลานานการใส่สายให้อาหารทางหน้าท้องจะปลอดภัยมากกว่าการใส่สาย
ให้อาหารทางจมูก(3) 

ในการบำบัดรักษาผู้ที่มีปัญหาภาวะกลืนลำบาก จะประกอบด้วยทีมบุคลากรทางการแพทย์หลายวิชาชีพ 
ได้แก่ แพทย์ นักแก้ไขการพูด นักกิจกรรมบำบัด นักกายภาพบำบัด พยาบาล นักรังสีวิทยา และนักโภชนาการ 
เป็นต้น(5)  โดยจะต้องมีความรู้ขั้นสูง มีทักษะที่ดี และนำเทคนิคใหม่ ๆ มาประยุกต์ใช้ในการฝึกกลืน เพื่อกระตุ้น
และเพิ่มศักยภาพการทำงานของช่องปาก ลดความเสี่ยงการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการสำลัก เช่น การฝึก
กลืนด้วยเทคนิคชดเชย (compensatory swallowing technique) กระตุ้นด้วยการสัมผัสหรือการใช้อุณหภูมิ 
การปรับรูปแบบหรือความเหนียวข้นของอาหาร หรือปรับท่าทางขณะกลืนอาหาร(6) นอกจากนั้นยังมีการรักษา
อื่น ๆ เช่น การออกกำลังเพื่อส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืน การใช้เครื่องกระตุ้น
ด้วยไฟฟ้ากระแสตรงผ่านกะโหลก (transcranial direct current stimulation) การกระตุ้นสมองเฉพาะท่ี
ด้วยสนามแม่เหล็ก (transcranial magnetic stimulation) การฝังเข็ม (3) หรือการฝึกกลืนด้วยเครื ่องมือ 
Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) เป็นวิธีการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นกล้ามเนื ้อที ่ช่วยใน 
การกลืนให้เกิดการหดตัว(7)เป็นต้น การบำบัดรักษาการกลืนลำบากอาจจะช่วยให้มีการฟื้นตัวจากภาวะกลืน
ลำบากเร็วขึ้น ร่วมกับการฟื้นตัวตามธรรมชาติของโรคเอง  

ผู้ที่มีปัญหากลืนลำบากในประเทศไทย นักกิจกรรมบำบัดจะให้บริการเพื่อประเมินปัญหาที่ทำให้กลืนลำบาก 
และให้บริการฝึกกลืนเพื่อเพิ่มความสามารถให้กับผู้รับบริการ ให้กลืนอาหารได้อย่างปลอดภัยและเพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกายตามศักยภาพของผู้รับบริการ ที่ผ่านมานักกิจกรรมบำบัดจากโรงพยาบาลศิริราช สถาบัน
สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูฯ สถาบันประสาทวิทยา ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาล
เลิดสิน  โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลศิริราชปิยมหาราชการุณย์  โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ และสาขากิจกรรมบำบัดคณะกายภาพบำบัด มหาวิทยาลัยมหิดล ได้ร่วมกันพัฒนา
ตัวชี้วัด และวางแนวทางการใช้แบบประเมิน ให้เป็นรูปแบบเดียวกัน 
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ในต่างประเทศนั้นได้ศึกษาผลของการฝึกกลืนในแต่ละช่วงของการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า  
ถ้าผู้ป่วยได้รับการฝึกกลืนตั้งแต่ระยะแรกไม่เกิน 14 วันจะทำให้มีการฟื้นตัวมากกว่าช่วงอื่น ๆ และช่วยป้องกัน
การเกิดภาวะปอดติดเชื้อจากการสำลักได้ (8) และมีการศึกษาการฝึกกลืนต่อการฟื้นตัวทางด้านการกลืนในผู้ที่
เป็นโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน พบว่าเมื่อฝึกกลืนในผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบจะมีการฟื้นตัว
ทางการกลืนจนสามารถรับประทานอาหารทางปากได้เร็วกว่าผู้ป่วยเส้นเลือดสมองแตก (9) อย่างไรก็ตามใน
ประเทศไทยมีบริบทที่แตกต่างกับต่างประเทศ และในประเทศไทยยังมีการศึกษาในผู้ป่วยกลืนลำบากเป็น
จำนวนน้อย  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการพัฒนางานวิจัยเกี่ยวกับผลของการฟื้นฟูด้านการกลืนในผู้ที่มีภาวะกลืนลำบาก  
จากโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นการศึกษานำร่องในโรงพยาบาลรามาธิบดี โดยใช้เครื่องมือ Functional Oral 
Intake Scale (FOIS) ที่มีความเที่ยง ความตรง และความไวเพียงพอต่อการประเมินความสามารถทางการกลืน(10) 
ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะมีประโยชน์ต่อนักกิจกรรมบำบัด ให้สามารถนำข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการพัฒนางาน
ทางด้านการฟื้นฟูการกลืน และการพัฒนาตัวชี้วัด อีกทั้งเป็นการใช้แบบประเมินร่วมกับสหสถาบัน ที่ได้ร่วมกัน
คิดขึ้นมาเพ่ือใช้ในรูปแบบเดียวกัน และสามารถวัดผลทางคลินิกได้ 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  -  เพื่อทราบอัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากที่มีระดับความสามารถทางการกลืน 
   เพิ่มขึ้น  1 ระดับ ภายหลังได้รับการฝึก 10 ครั้ง 
 

  * 10 ครั้ง ได้จากการทบทวนข้อมูลการปฏิบัติงานย้อนหลัง 6 เดือน ที่หลังฝึกกลืนผู้ป่วยมีระดับ  
  FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับ โดยเฉลี่ยเท่ากับ 5.17 ครั้ง และจำนวนครั้งมากที่สุดเท่ากับ 10 ครั้ง 
 

 -  เพื่อทราบเทคนิคที่ใช้ในการฟ้ืนฟูการกลืนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
 

หมายเหตุ : FOIS คือ Functional Oral Intake Scale เป็นแบบประเมินมาตรฐาน ที ่ใช้ประเมินระดับ
ความสามารถทางด้านการกลืนอาหาร 
 

วิธีวิจัย 
งานวิจัยน้ีเป็นงานวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative research) แบบพรรณนา (description research) 

เพื่อทราบอัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีระดับ FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับภายหลังได้รับการฝึก 10 ครั้ง  
 

- การศึกษาโดยใช้จำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยจำนวน 10 คน และเป็น single site study สถานที่เก็บข้อมูล
คือ โรงพยาบาลรามาธิบด ี 

 

วิธีการดำเนินการวิจัย 
1.  คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย เป็นผู้ที่ได้รับการฝึกกลืนจากนักกิจกรรมบำบัดจากภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู  
  โรงพยาบาลรามาธิบดี ตามเกณฑ์การคัดเข้า 

2.  บันทึกข้อมูล ได้แก่ ประวัติส่วนตัว ข้อมูลทางการแพทย์  ข้อมูลจากการประเมินการทำงานขอ ง 
  กล้ามเนื้อในช่องปาก (Oral function) ปฏิกิริยาอัตโนมัติ (reflexes) ที่เกี่ยวข้องกับการกลืน และ 
  ประเมินความสามารถทางการกลืนโดยใช้ Functional Oral Intake Scale (FOIS) ลงในแบบประเมิน  
  Modified Occupational Therapy Swallowing Assessment Form 
3.  ฝึกกลืนโดยนักกิจกรรมบำบัดอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง โดยใช้การออกกำลัง หรือเทคนิคการฝึกกลืน 
  ต่างๆ ตามปัญหาทางการกลืนของผู้เข้าร่วมวิจัย  
4. บันทึกคะแนน FOIS ทุกครั้งหลังการฝึกกลืนลงใน Modified Occupational Therapy Swallowing  
  Assessment Form โดยจะหยุดบันทึกคะแนนเมื่อผู ้เข้าร่วมวิจัยมีความสามารถทางการกลืนถึง  
  เป้าหมายก่อนได้รับการฝึกกลืนครบ 10 ครั้ง หรือหยุดบันทึกคะแนนเมื่อฝึกกลืนครบ 10 ครั้ง   
5. นำข้อมูลที่ได้จากการบันทึกมาวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อทราบอัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute และ  
  Chronic) ที่มีภาวะกลืนลำบาก มีระดับ FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับ ภายในการฝึก 10 ครั้ง 

              
  วิธีวิเคราะห์ขอ้มูลและสถิติที่ใช้  
        ใช้สถิติแบบพรรณา (description research) เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ผลการศึกษา 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เขา้ร่วมวิจัย 

 
 

ลำดับ 

 
 

เพศ 

 
 

อายุ 

 
 

การวินิจฉัย 

ระยะเวลา
ความ

เจ็บป่วย 
(onset) 

ชนิดของโรค
หลอดเลือด
สมอง (type 
of stroke ) 

 
ตำแหน่งที่เกิด
พยาธสิภาพ 

01 หญิง 57 Ischemic stroke 1 เดือน ischemic Rt.basal 
ganglion 

02 ชาย 54 Lt.lateral medullary 
infraction(Wallenberg’s 

Syndrome) 

2 สัปดาห ์ ischemic Lt. lateral 
medullary 

04 หญิง 57 Rt.MCA infarction 5 เดือน ischemic Rt.MCA 
05 ชาย 86 Rt.MCA infarction 3 เดือน ischemic Rt.MCA 
06 ชาย 58 Hemorrhagic stroke with 

motor aphasia 
2 เดือน hemorrhagic Lt.basal 

ganglion 
07 ชาย 62 Lt.brainstem stroke 3 เดือน ischemic Lt.brainstem 
08 หญิง 81 Ischemic stroke 1 เดือน ischemic Lacunar 
09 หญิง 72 Lt.MCA occlusion with 

Lt.ICA occlusion with 
seizure 

6 เดือน ischemic Lt.MCA 
,Lt.ICA 

10 หญิง 65 Lt.MCA infraction 6 เดือน ischemic Lt.MCA 
11 ชาย 57 Lt.MCA infraction 5 เดือน ischemic Lt.MCA 
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2.  บันทึกข้อมูล ได้แก่ ประวัติส่วนตัว ข้อมูลทางการแพทย์  ข้อมูลจากการประเมินการทำงานขอ ง 
  กล้ามเนื้อในช่องปาก (Oral function) ปฏิกิริยาอัตโนมัติ (reflexes) ที่เกี่ยวข้องกับการกลืน และ 
  ประเมินความสามารถทางการกลืนโดยใช้ Functional Oral Intake Scale (FOIS) ลงในแบบประเมิน  
  Modified Occupational Therapy Swallowing Assessment Form 
3.  ฝึกกลืนโดยนักกิจกรรมบำบัดอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 ครั้ง โดยใช้การออกกำลัง หรือเทคนิคการฝึกกลืน 
  ต่างๆ ตามปัญหาทางการกลืนของผู้เข้าร่วมวิจัย  
4. บันทึกคะแนน FOIS ทุกครั้งหลังการฝึกกลืนลงใน Modified Occupational Therapy Swallowing  
  Assessment Form โดยจะหยุดบันทึกคะแนนเมื่อผู ้เข้าร่วมวิจัยมีความสามารถทางการกลืนถึง  
  เป้าหมายก่อนได้รับการฝึกกลืนครบ 10 ครั้ง หรือหยุดบันทึกคะแนนเมื่อฝึกกลืนครบ 10 ครั้ง   
5. นำข้อมูลที่ได้จากการบันทึกมาวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อทราบอัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute และ  
  Chronic) ที่มีภาวะกลืนลำบาก มีระดับ FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับ ภายในการฝึก 10 ครั้ง 

              

  วิธีวิเคราะห์ขอ้มูลและสถิติที่ใช้  
        ใช้สถิติแบบพรรณา (description research) เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ผลการศึกษา 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เขา้ร่วมวิจัย 

 
 

ลำดับ 

 
 

เพศ 

 
 

อายุ 

 
 

การวินิจฉัย 

ระยะเวลา
ความ

เจ็บป่วย 
(onset) 

ชนิดของโรค
หลอดเลือด
สมอง (type 
of stroke ) 

 
ตำแหน่งที่เกิด
พยาธสิภาพ 

01 หญิง 57 Ischemic stroke 1 เดือน ischemic Rt.basal 
ganglion 

02 ชาย 54 Lt.lateral medullary 
infraction(Wallenberg’s 

Syndrome) 

2 สัปดาห ์ ischemic Lt. lateral 
medullary 

04 หญิง 57 Rt.MCA infarction 5 เดือน ischemic Rt.MCA 
05 ชาย 86 Rt.MCA infarction 3 เดือน ischemic Rt.MCA 
06 ชาย 58 Hemorrhagic stroke with 

motor aphasia 
2 เดือน hemorrhagic Lt.basal 

ganglion 
07 ชาย 62 Lt.brainstem stroke 3 เดือน ischemic Lt.brainstem 
08 หญิง 81 Ischemic stroke 1 เดือน ischemic Lacunar 
09 หญิง 72 Lt.MCA occlusion with 

Lt.ICA occlusion with 
seizure 

6 เดือน ischemic Lt.MCA 
,Lt.ICA 

10 หญิง 65 Lt.MCA infraction 6 เดือน ischemic Lt.MCA 
11 ชาย 57 Lt.MCA infraction 5 เดือน ischemic Lt.MCA 
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จากข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 10 ราย 
- มีอายุต่ำที่สุดคือ 54 ปี และสูงสุดคือ 86 ปี เป็นเพศชาย 5 ราย เพศหญิง 5 ราย   
-  โดยระยะเวลาการเกิดโรค (onset) ของผู้ป่วย ≤ 6 เดือน เท่ากับ 10 ราย ระยะเวลาการเกิดโรคที่ 
  น้อยที่สุดที่ได้รับการฟ้ืนฟูการกลืน คือ 2 สัปดาห์ และระยะเวลาการเกิดโรคมากที่สุดที่ได้รับการฟื้นฟู 
  การกลืนคือ 6 เดือน  
-  แบ่งตามชนิดของของโรคหลอดเลือดสมอง เป็นเส้นเลือดในสมองตีบ (Ischemic) 9 ราย และครึ่งหนึ่ง 
  มีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery และเส้นเลือดในสมองแตก (Hemorrhage) 1 ราย 
 

ตารางที่ 2  คะแนน FOIS เริ่มต้นและครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง 
 

ลำดับ FOIS เริ่มตน้ ครั้งที่ FOIS มีการ
เปลีย่นแปลง 

จำนวนครั้งทีฝ่ึก และ
สามารถ OFF NG 

1 Visit 1 ,FOIS 1 Visit 2 ,FOIS 2 Visit 6 
2 Visit 1, FOIS 1 Visit 5, FOIS 3 Visit 6 
4 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 3 
5 Visite1, FOIS 1 Visit 2, FOIS 3 Visit 3 
6 Visit 1, FOIS 1 Visit 2, FOIS 3 Visit 6 
7 Visite1, FOIS 1 Visit 2 ,FOIS 2 ≥10 visit  
8 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 5 
9 Visit 1, FOIS 1 Visit 4, FOIS 2 ไม่สามารถ OFF NG  
10 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 4 
11 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 4 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 10 คน ก่อนรับการฝึกกลืน ระดบั FOIS เริม่ต้นมีค่ามัธยฐาน 
FOIS ที่ ระดับ 1 โดยเป้าหมายของการฝึกการกลืนเพื่อให้ระดับความสามารถทางการกลืนเพิ่มขึน้อย่างน้อย 
1 ระดับ โดยมีค่า มัธยฐาน (median) ของจำนวนครั้งที่ฝึกแล้ว FOIS ขึน้ 1 ระดับ คิดเป็น 2 ครั้ง จำนวน
ครั้งในการฝึกที่น้อยที่สุดจน FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับเท่ากับ 2 ครั้ง  และจำนวนครั้งของการฝึกมากที่สดุจน 
FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับ เท่ากบั 5 ครั้ง จากขอ้มูลกลุ่มตัวอยา่งทั้ง 10 คน สามารถฝึกกลืนในระดับที่สามารถ
ถอดสายให้อาหาร ( OFF NG ) ในการฝกึช่วง 10 ครั้งแรกได้จำนวน 8 คน มี 1 คน ที่สามารถถอดสายให้
อาหาร ( OFF NG ) หลังจากการฝึกมากกว่า 10 ครั้ง  และอีก 1 คน ไม่สามารถถอดสายให้อาหารได้หลังจาก
การฝึกมากกวา่ 10 ครั้ง 
 

ตารางที่ 3 เทคนิคที่ใชใ้นการฝึกกลนืผู้ป่วยแต่ละราย 
 

Compensatory 
and Exercise 
 

No1 No2 No4 No5 No6 No7 No8 No9 No10 No11 

 Shaker Exercise
  

✓ ✓   ✓ ✓   ✓  

Breathing    
Exercise 

 ✓ ✓   ✓  ✓ ✓ ✓ 

 Vocal cord 
Exercise 

 ✓    ✓     

Chin Tuck ✓ ✓ ✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
Supraglottic  ✓          
Double/Multiple 
Swallow  

   ✓ ✓      

Tongue Base 
Exercise         

✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓    

Tongue ROM 
and 
Strengthening 
Exercise 

✓  ✓ ✓ ✓  ✓  ✓ ✓ 

Jaw Exercise     ✓      
Chin Tuck 
Against 
Resistance 

 ✓ ✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Thermal Tactile 
stimulation 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Oral Tactile 
stimulation 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
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จากข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 10 ราย 
- มีอายุต่ำที่สุดคือ 54 ปี และสูงสุดคือ 86 ปี เป็นเพศชาย 5 ราย เพศหญิง 5 ราย   
-  โดยระยะเวลาการเกิดโรค (onset) ของผู้ป่วย ≤ 6 เดือน เท่ากับ 10 ราย ระยะเวลาการเกิดโรคที่ 
  น้อยที่สุดที่ได้รับการฟ้ืนฟูการกลืน คือ 2 สัปดาห์ และระยะเวลาการเกิดโรคมากที่สุดที่ได้รับการฟื้นฟู 
  การกลืนคือ 6 เดือน  
-  แบ่งตามชนิดของของโรคหลอดเลือดสมอง เป็นเส้นเลือดในสมองตีบ (Ischemic) 9 ราย และครึ่งหนึ่ง 
  มีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery และเส้นเลือดในสมองแตก (Hemorrhage) 1 ราย 
 

ตารางที่ 2  คะแนน FOIS เริ่มต้นและครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง 
 

ลำดับ FOIS เริ่มตน้ ครั้งที่ FOIS มีการ
เปลีย่นแปลง 

จำนวนครั้งทีฝ่ึก และ
สามารถ OFF NG 

1 Visit 1 ,FOIS 1 Visit 2 ,FOIS 2 Visit 6 
2 Visit 1, FOIS 1 Visit 5, FOIS 3 Visit 6 
4 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 3 
5 Visite1, FOIS 1 Visit 2, FOIS 3 Visit 3 
6 Visit 1, FOIS 1 Visit 2, FOIS 3 Visit 6 
7 Visite1, FOIS 1 Visit 2 ,FOIS 2 ≥10 visit  
8 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 5 
9 Visit 1, FOIS 1 Visit 4, FOIS 2 ไม่สามารถ OFF NG  
10 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 4 
11 Visit 1, FOIS 2 Visit 2, FOIS 3 Visit 4 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 10 คน ก่อนรับการฝึกกลืน ระดบั FOIS เริม่ต้นมีค่ามัธยฐาน 
FOIS ที่ ระดับ 1 โดยเป้าหมายของการฝึกการกลืนเพื่อให้ระดับความสามารถทางการกลืนเพิ่มขึน้อย่างน้อย 
1 ระดับ โดยมีค่า มัธยฐาน (median) ของจำนวนครั้งที่ฝึกแล้ว FOIS ขึน้ 1 ระดับ คิดเป็น 2 ครั้ง จำนวน
ครั้งในการฝึกที่น้อยที่สุดจน FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับเท่ากับ 2 ครั้ง  และจำนวนครั้งของการฝึกมากที่สดุจน 
FOIS เพิ่มขึ้น 1 ระดับ เท่ากบั 5 ครั้ง จากขอ้มูลกลุ่มตัวอยา่งทั้ง 10 คน สามารถฝึกกลืนในระดับที่สามารถ
ถอดสายให้อาหาร ( OFF NG ) ในการฝกึช่วง 10 ครั้งแรกได้จำนวน 8 คน มี 1 คน ที่สามารถถอดสายให้
อาหาร ( OFF NG ) หลังจากการฝึกมากกว่า 10 ครั้ง  และอีก 1 คน ไม่สามารถถอดสายให้อาหารได้หลังจาก
การฝึกมากกวา่ 10 ครั้ง 
 

ตารางที่ 3 เทคนิคที่ใชใ้นการฝึกกลนืผู้ป่วยแต่ละราย 
 

Compensatory 
and Exercise 
 

No1 No2 No4 No5 No6 No7 No8 No9 No10 No11 

 Shaker Exercise
  

✓ ✓   ✓ ✓   ✓  

Breathing    
Exercise 

 ✓ ✓   ✓  ✓ ✓ ✓ 

 Vocal cord 
Exercise 

 ✓    ✓     

Chin Tuck ✓ ✓ ✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
Supraglottic  ✓          
Double/Multiple 
Swallow  

   ✓ ✓      

Tongue Base 
Exercise         

✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓    

Tongue ROM 
and 
Strengthening 
Exercise 

✓  ✓ ✓ ✓  ✓  ✓ ✓ 

Jaw Exercise     ✓      
Chin Tuck 
Against 
Resistance 

 ✓ ✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Thermal Tactile 
stimulation 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

Oral Tactile 
stimulation 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
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จากตารางที่ 3 แสดงเทคนิคการฝึกและท่าทางที่ใช้มากทีสุ่ดเรียงตามลำดับ ดังนี้ 
 1. Thermal Tactile stimulation (10 คน) 
 2. Oral Tactile stimulation (10 คน) 
 3. Chin Tuck  (การจัดท่าขณะกลืน)  (9 คน) 
 4. Chin Tuck Against Resistance (8 คน) 
 5. Tongue ROM and Strengthening Exercise (7 คน) 
 6. Breathing Exercise และ Tongue Base Exercise   (6 คน) 
 7. Shaker Exercise (5 คน) 
 8. Vocal cord Exercise และ Double/Multiple Swallow (2 คน) 
 9. Supraglottic   และ Jaw Exercise (1 คน) 
 
ผลการการศึกษา (result) 
 9 ใน 10  ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
(ischemic stroke) ครึ่งหนึ่งมีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery  โดยระดับ Functional Oral Intake 
Scale (FOIS) เริ่มต้นก่อนฝึกกลืนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีค่ามัธยฐานของ FOIS ที่ ระดับ 1 หลังจาก
การฝึกไปแล้ว 2 ครั้ง กลุ่มตัวอย่าง 8 คน ได้เริ่มฝึกการกลืนโดยเริ่มรับประทานทางปาก และจำนวนครั้งของ
การฝึกที่  FOIS เริ่มเปลี่ยนแปลงคือ 2 ครั้ง  กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 2 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย MCA infraction 
สามารถถอดสายให้อาหารได้ หลังจากฝึกทั้งหมด 3 ครั้ง  ขณะที่ผู้ป่วย brainstem stroke ใช้การฝึกประมาณ 
6 ครั้ง หรือมากกว่า จึงจะสามารถถอดสายให้อาหารได้ (NG tube)  และกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเพียง 1 คน ได้รับ
การวินิจฉัย MCA infraction ร่วมกับมีภาวะชัก จึงเริ่มต้นการฝึกกลืนช้า คือ 6 เดือนหลังป่วย ทำให้ไม่สามารถ
ถอดสายให้อาหารได้ ซึ่งการกระตุ้นความรู้สึกในช่องปาก (thermal tactile stimulation) เป็นเทคนิคที่ใช้กับ
ผู้ป่วยทุกราย รองลงมาคือการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ supra hyoid ในท่า chin tuck against resistance 
(CTAR) ตลอดจนฝึกองศาการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของลิ้น  (tongue range of motion and strengthening 
exercise) ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่ได้รับการฝึกการรับประทานอาหารทางปาก จะใช้การจัดท่า Chin tuck position  
เพื่อป้องกันการสำลักขณะรับประทานอาหารเกือบทุกราย 
 
วิจารณ์ (discussion) 
      การฟื ้นฟูการกลืนมีประโยชน์ในการเพิ ่มประสิทธิภาพการกลืนในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ซึ่งผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery และได้รับการฟื้นฟูในระยะแรกของการเจ็บป่วย จะมี
การตอบสนองทางด้านการกลืนที่ดี  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าในต่างประเทศที่พบว่า การฝึกกลืน  
ในระยะแรกไม่เกิน 2 สัปดาห์ จะทำให้การฟื้นตัวมากกว่าช่วงอื่น  ๆ และช่วยป้องกันภาวะปอดติดเชื้อจาก 
การสำลักได้ ซึ่งเทคนิคที่ใช้ในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการกลืนคือ การกระตุ้นด้วย  
การสัมผัสหรือการใช้อุณหภูมิในช่องปาก (thermal tactile stimulation) การฝึกองศาการเคลื่อนไหวและ
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จากตารางที่ 3 แสดงเทคนิคการฝึกและท่าทางที่ใช้มากทีสุ่ดเรียงตามลำดับ ดังนี้ 
 1. Thermal Tactile stimulation (10 คน) 
 2. Oral Tactile stimulation (10 คน) 
 3. Chin Tuck  (การจัดท่าขณะกลืน)  (9 คน) 
 4. Chin Tuck Against Resistance (8 คน) 
 5. Tongue ROM and Strengthening Exercise (7 คน) 
 6. Breathing Exercise และ Tongue Base Exercise   (6 คน) 
 7. Shaker Exercise (5 คน) 
 8. Vocal cord Exercise และ Double/Multiple Swallow (2 คน) 
 9. Supraglottic   และ Jaw Exercise (1 คน) 
 
ผลการการศึกษา (result) 
 9 ใน 10  ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
(ischemic stroke) ครึ่งหนึ่งมีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery  โดยระดับ Functional Oral Intake 
Scale (FOIS) เริ่มต้นก่อนฝึกกลืนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีค่ามัธยฐานของ FOIS ที่ ระดับ 1 หลังจาก
การฝึกไปแล้ว 2 ครั้ง กลุ่มตัวอย่าง 8 คน ได้เริ่มฝึกการกลืนโดยเริ่มรับประทานทางปาก และจำนวนครั้งของ
การฝึกที่  FOIS เริ่มเปลี่ยนแปลงคือ 2 ครั้ง  กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 2 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัย MCA infraction 
สามารถถอดสายให้อาหารได้ หลังจากฝึกทั้งหมด 3 ครั้ง  ขณะที่ผู้ป่วย brainstem stroke ใช้การฝึกประมาณ 
6 ครั้ง หรือมากกว่า จึงจะสามารถถอดสายให้อาหารได้ (NG tube)  และกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเพียง 1 คน ได้รับ
การวินิจฉัย MCA infraction ร่วมกับมีภาวะชัก จึงเริ่มต้นการฝึกกลืนช้า คือ 6 เดือนหลังป่วย ทำให้ไม่สามารถ
ถอดสายให้อาหารได้ ซึ่งการกระตุ้นความรู้สึกในช่องปาก (thermal tactile stimulation) เป็นเทคนิคที่ใช้กับ
ผู้ป่วยทุกราย รองลงมาคือการฝึกความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ supra hyoid ในท่า chin tuck against resistance 
(CTAR) ตลอดจนฝึกองศาการเคลื่อนไหวและความแข็งแรงของลิ้น  (tongue range of motion and strengthening 
exercise) ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่ได้รับการฝึกการรับประทานอาหารทางปาก จะใช้การจัดท่า Chin tuck position  
เพื่อป้องกันการสำลักขณะรับประทานอาหารเกือบทุกราย 
 
วิจารณ์ (discussion) 
      การฟื ้นฟูการกลืนมีประโยชน์ในการเพิ ่มประสิทธิภาพการกลืนในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ซึ่งผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่ middle cerebral artery และได้รับการฟื้นฟูในระยะแรกของการเจ็บป่วย จะมี
การตอบสนองทางด้านการกลืนที่ดี  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าในต่างประเทศที่พบว่า การฝึกกลืน  
ในระยะแรกไม่เกิน 2 สัปดาห์ จะทำให้การฟื้นตัวมากกว่าช่วงอื่น  ๆ และช่วยป้องกันภาวะปอดติดเชื้อจาก 
การสำลักได้ ซึ่งเทคนิคที่ใช้ในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาการกลืนคือ การกระตุ้นด้วย  
การสัมผัสหรือการใช้อุณหภูมิในช่องปาก (thermal tactile stimulation) การฝึกองศาการเคลื่อนไหวและ

ความแข็งแรงของลิ้น (tongue range of motion and strengthening exercise)  การฝึกความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ supra hyoid ในท่า chin tuck against resistance (CTAR) เป็นรูปแบบการฝึกที่เหมาะสมใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งนี้จำนวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้อาจยังน้อยเกินไป จึงจำเป็นต้องมีการเก็บ
ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเพิ่มมากขึ้น ถ้ามีการศึกษาวิจัยครั้งถัดไป เพื่อที่ข้อมูลจะสามารถเป็นตัวแทนประชากรของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลำบากได้ 
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ศักยภาพของนักกิจกรรมบำบัดในการให้บริการผู้ป่วยภาวะมะเรง็ 

เพื่อนใจ รัตตากร* 

 นักกิจกรรมบำบัดเป็นหนึ่งในทีมฟื้นฟูสมรรถภาพที่ให้การดูแลและช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะมะเร็งให้มี
คุณภาพชีวิตที ่ดี สามารถดำเนินชีวิตอย่างเต็มศักยภาพ โดยยึดหลักการ “ลดระยะการพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล มุ่งเน้นการใช้ชุมชนเป็นฐานในการดูแล”   

จากฐานคิดทางกิจกรรมบำบัดที่มุ่งเน้นให้บุคคลสามารถประกอบกิจของตนได้อย่างอิสระ ถึงแม้จะมี
ภาวะความเจ็บป่วย/ความบกพร่อง กิจกรรมบำบัดจึงให้ความสำคัญกับ physical, social และ emotional 
opportunities และการควบคุมตนเอง เพื่อใช้ในการเติมเต็มชีวิตของตนเอง (fulfilling lives) 
 นักกิจกรรมบำบัดจะใช้กิจกรรมที่เฉพาะเจาะจง (specific activities) เพื ่อจำกัดผลกระทบของ 
ภาวะความบกพร่อง และส่งเสริมการทำกิจกรรมโดยอิสระในทุกด้าน กิจกรรมบำบัดจะมุ่งเน้นไปที่ลักษณะ  
โดยธรรมชาติ ความสมดุล รูปแบบและบริบทแวดล้อมของกิจกรรมของปัจเจกบุคคล ครอบครัว กลุ่ม และ
ชุมชน โดยเกี่ยวข้องกับการให้ความหมายและจุดมุ่งหมายที่บุคคลสนใจในการทำกิจกรรมและผลกระทบของ
ภาวะความเจ็บป่วยความบกพร่อง ตลอดจนภาวะทางสังคมและเศรษฐกิจร่วมด้วย เป้าหมายหลักของ
กิจกรรมบำบัด คือ การคงไว้ การฟื้นสภาพ การทดแทนซึ่งกันระหว่าง ความสามารถของบุคคล ความต้องการ
ประกอบกิจกรรม และสภาพแวดล้อม เพื่อการคงไว้หรือพัฒนาทักษะ และเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงหรือมีส่วน
ร่วมในกิจกรรมการดำเนินชีวิต 
 
นักกิจกรรมบำบัดทำงานอยา่งไรกับการบริการผู้ป่วยภาวะมะเร็ง 
 จากข้อมูลของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รอดชีวิตพบว่าโรคมะเร็งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
เป็นอย่างมากโดยเฉพาะอย่างยิ่งความสามารถในการประกอบกิจกรรมการดำเนินชีวิตทั้งจากตัวโรคเองและ
จากผลข้างเคียงของการรักษา ซึ่งนักกิจกรรมบำบัดสามารถเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของทีมการรักษาในศูนย์
โรคมะเร็งโรงพยาบาล แม้กระทั่งในชุมชน เพื่อมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถใช้ชีวิตได้อย่างมี
ความสุขเท่าที่จะสามารถทำได้แม้ว่าช่วงอายุขัยของผู้ป่วยจะสั้นลง  ผู้ป่วยภาวะมะเร็งมักมีประสบก ารณ์
เกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและการดูแลรักษาที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ดังนั้นนักกิจกรรมบำบัดจะต้องทำงาน
กับผู้ป่วยเหล่านี้เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว 
 นักกิจกรรมบำบัดมุ่งส่งเสริมภาวะสุขภาพดีและความมีอิสระในการดำเนินชีวิตทั้งผู้ป่วยที่อยู่ที่โรงพยาบาล 
ที่บ้าน หรือที่อื่น ๆ  สิ่งสำคัญคือ นักกิจกรรมบำบัดจะต้องกำหนดแผนงานที่จำเป็นเพื่อแจกแจงรายละเอียด
ของการประเมิน สิ่งที่คาดว่าจะทำ และสิ่งที่ผู้ป่วยคาดหวังไว้ โดยเริ่มต้นจากประสบการณ์ของผู้ป่วย ญาติ  พี่
น้อง ครอบครัว หรือผู้ดูแล นักกิจกรรมบำบัดจะทำหน้าที่ช่วยผู้ป่วยในการค้นหาหนทางใหม่ ๆ  ในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้ดีขึ ้น นักกิจกรรมบำบัดจะเสริมพลัง  (empowerment)  ให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลสุขภาวะ 
และเลือกใช้ชีวิตเพ่ือให้ประสบความสำเร็จตามวิถีที่ตนเองเลือก 
----------------------------------- 
*ภาควิชากิจกรรมบำบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 


