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ข้อแนะนำาต่างๆ ในแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่นี้ ไม่ใช่ข้อบังคับ

	 แนวทางเวชปฏิบัตินี้เป็นเครื่องมือสำาหรับบุคลากรทางการแพทย์	 ในการส่งเสริมคุณภาพของการบริการ

ด้านสุขภาพท่ีเหมาะสมสำาหรับผู้สูงอายุ	 โดยหวังผลในการสร้างเสริมและแก้ไขปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะกล้ัน

ปัสสาวะไม่อยู่อย่างมีประสิทธิภาพและคุ้มค่า	ข้อแนะนำาต่างๆ	ในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับของการปฏิบัติ	

ผู้ใช้สามารถปฏิบัติแตกต่างไปจากข้อแนะนำานี้ได้		ในกรณีที่สถานการณ์แตกต่างออกไป	หรือมีเหตุผลที่สมควร	โดยใช้

วิจารณญาณซึ่งเป็นที่ยอมรับและอยู่บนพื้นฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ
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คำานิยม

									ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุเกิดได้จากหลายสาเหตุ	ไม่ว่าจะเป็นการชราภาพของร่างกาย	ผลข้างเคียงจาก

ยาต่างๆ	 และการเจ็บป่วยจากหลากหลายโรคที่ส่งผลต่อสุขภาพและการดูแลตนเองที่ถดถอยลง	 โดยอาการที่เป็น

ปัญหาเฉพาะหรือพบบ่อยในผู้สูงอายุโรคหนึ่งคือ	“ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่”	ภาษาชาวบ้านในอดีตเรียกกันว่า 

“โรคชำ้ารั่ว”	เป็นอาการที่เกิดความรู้สึกที่น่ารำาคาญใจในการดำาเนินชีวิตมากพอควร	ซึ่งภาวะนี้อาจเป็นเพียงอาการ

แสดงออกของโรคบางโรคหรืออาจจะเกิดขึ้นชั่วคราว	หากได้รับการรักษาแก้ไขก็สามารถกลับคืนสู่ภาวะปกติได้	

แต่ในความเป็นจริงแล้วเป็นเรื่องของความเคยชินในสังคมที่เรามักจะไม่อยากพูดหรือเปิดเผยอาการกลั้นปัสสาวะ

ไม่อยู่กับผู้อื่น	 ไม่อยากจะไปปรึกษาแพทย์	 เพราะอาจจะถูกมองว่าเป็นเรื่องที่น่าอับอายหรือเป็นข้อห้ามไม่ควรจะ

บอกเล่าต่อกัน	 จวบจนอาการมากจนมีผลกระทบกับการดำาเนินชีวิตประจำาวันมากขึ้นหรือมีภาวะแทรกซ้อนของ

โรคตามมาจึงยอมไปปรึกษาแพทย์	 จากปัญหาดังกล่าว	 กรมการแพทย์	 จึงมอบให้สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระ

สังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ	ดำาเนินการจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	

	 ขอแสดงความชื่นชมบุคลากรทางการแพทย์ทุกท่านในความอุตสาหะและจิตใจท่ีมีเจตนาช่วยเหลือผู้ป่วย

ที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	ผมเชื่อว่าหนังสือแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

เล่มนี้	 จะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์ให้สามารถนำามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของตนเอง	

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างมีคุณภาพมากยิ่งขึ้น

      

																																																(นายแพทย์สมศักดิ์		อรรฆศิลป์)

	 	 	 	 	 	 	 						อธิบดีกรมการแพทย์



          แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่4

คำานำา

	 	 	 	 	 	 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ	 ถือเป็นปัญหาสุขภาพที่มีความสำาคัญอย่างหนึ่ง

และพบมากขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเพศหญิงจะประสบปัญหานี้มากกว่าเพศชาย	 แม้ว่าภาวะ

ดังกล่าวจะไม่ได้เป็นการเจ็บป่วยแบบฉุกเฉินที่มีอันตรายรุนแรงต่อร่างกายโดยตรง	 แต่เป็นปัญหาเรื้อรังท่ีส่งผล

กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งด้านสุขภาพทางกาย	 จิตใจ	 และเศรษฐกิจของครอบครัว	 จึงเป็นปัญหาที่ไม่

ควรถูกละเลยจากการดูแลท้ังจากตัวผู้สูงอายุเอง	 และบุคลากรทางการแพทย์	 ซึ่งเมื่อปี	 2558	 สถาบันเวชศาสตร์

สมเด็จพระสังฆราชญาณสงัวรเพือ่ผูส้งูอายไุดจ้ดัทำาแนวทางการดแูลรกัษาภาวะกลัน้ปสัสาวะไมอ่ยู่	โดยมเีนือ้หาการ

คัดกรองและประเมินในชุมชน	 และแนวทางการดูแลรักษาในระดับเบื้องต้น	 ดังนั้นเพื่อให้มีความต่อเนื่องในการ

ดูแลรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 จึงได้จัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกล้ันปัสสาวะไม่อยู่

ขึ้น	 เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์นำาไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลรักษา	 ประกอบด้วยเนื้อหา	 กายวิภาคและ

สรีรวิทยาของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในผู้สูงอายุ	 กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ให้เกิดภาวะ

กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 	 การประเมินผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 	 และการดูแลรักษาผู้สูงอายุที่มี

ภาวะกล้ันปัสสาวะไม่อยู่	 ซึ่งการจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัตินี้ได้รับความร่วมมือจากผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องจาก

คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	 มหาวิทยาลัยมหิดล	

คณะแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 คณะเภสัชศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 คณะพยาบาลศาสตร์	

มหาวิทยาลัยบูรพา	 ชมรมควบคุมระบบขับถ่ายปัสสาวะแห่งประเทศไทย	 สมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะแห่ง

ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์	 โดยได้รับการรับรองจากสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย

	 กระผมขอขอบคุณคณะทำางานและผู้เชี่ยวชาญทุกท่าน	 ที่ได้กรุณาเสียสละเวลา	 อุทิศแรงกาย	 แรงใจ

ในการจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จนสำาเร็จลุล่วง	 และหวังว่าแนวทาง

เวชปฏิบัติฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องทุกสาขาวิชาชีพ	

                                             

																																															(นายสกานต์		บุนนาค)

	 	 	 	 	 	 	 ผู้อำานวยการสถาบันเวชศาสตร์

																																															สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ



แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 5

คณะทำางานจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

1.		อธิบดีกรมการแพทย์	 	 	 	 	 	 	 									ที่ปรึกษา

2.		รองอธิบดีกรมการแพทย์	(นายวีรวุฒิ	อิ่มสำาราญ)		 	 	 									ที่ปรึกษา

3.		ศาสตราจารย์นายแพทย์ประเสริฐ	อัสสันตชัย	 	 	 	 	 	ประธาน

					คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

4.		ผู้อำานวยการสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ	 	 							รองประธาน

5.		ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ภควัฒน์	ระมาตร์	 	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

6.		ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิงพัทยา	เฮงรัศมี	 	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	มหาวิทยาลัยมหิดล

7.		นายแพทย์จักร์กฤษณ์	อิศญาณุวัฒน์	 	 	 	 	 						คณะทำางาน

					ชมรมควบคุมระบบขับถ่ายปัสสาวะแห่งประเทศไทย

8.		อาจารย์แพทย์หญิงวลีรัตน์	เศวตสุทธิพันธ์	 	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

9.		อาจารย์นายแพทย์วัฒนชัย	รัตนพรสมปอง	 	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล

10.	ผู้ช่วยศาสตราจารย์เภสัชกรหญิงสิริพรรณ	พัฒนาฤดี	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะเภสัชศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

11.	อาจารย์เภสัชกรบวรภัทร	สุริยะปกรณ์	 	 	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะเภสัชศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

12.	อาจารย์เภสัชกรสิริชัย	ชูสิริ	 	 	 	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะเภสัชศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

13.	ผู้ช่วยศาสตราจารย์วารี	กังใจ	 	 	 	 	 	 						คณะทำางาน

					คณะพยาบาลศาสตร์	มหาวิทยาลัยบูรพา

14.	นางนิติกุล	ทองน่วม	 	 	 	 	 	 	 						คณะทำางาน

					สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

15.	นางกฤษณา	ตรียมณีรัตน์	 	 	 	 									คณะทำางานและเลขานุการ

					สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

16.	นางกมลาศ	ทองมีสิทธิ์	โยสท์	 	 	 	 			คณะทำางานและผู้ช่วยเลขานุการ

					สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

17.	นางพงางาม	พงศ์จตุรวิทย์	 	 	 	 			คณะทำางานและผู้ช่วยเลขานุการ

					สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
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สารบัญ
	 	 หน้า

บทนำา  1

  2

  2

  2

2

  3

	 	 5

บทที่ 1  13

   13

  17

บทที่ 2  19

  19

  20

   21

บทที่ 3 23

  23

  23

  24

  26

  29

บทที่ 4  32

   32

	 	 35

บทที่ 5  39

  39

  43

เอกสารอ้างอิง  44

53

วัตถุประสงค์

กลุ่มเป้าหมาย

คณะทำางานจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

การสืบหาข้อมูล/ทบทวนรายงานการวิจัย

การให้นำ้าหนักหลักฐานและคุณภาพหลักฐาน

ขั้นตอนการดำาเนินงาน

กายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

กายวิภาคของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

สรีรวิทยาของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในผู้สูงอายุ

สาเหตุที่ทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

คำานิยามของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	

ชนิดของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

กลุ่มยาที่ออกฤทธิ์ให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

ปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ

คำาแนะนำาก่อนการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ

กลุ่มยาที่กระตุ้นให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แยกตามกลไกการออกฤทธิ์

รายงานการศึกษาของยาที่กระตุ้นให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

คำาแนะนำาการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ

การประเมินผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

การตรวจประเมินพื้นฐาน

การตรวจประเมินระดับสูง

การดูแลรักษาผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

หลักการการดูแลรักษาผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

สรุป

ภาคผนวก
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หน้า

วิธีการออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานในผู้สูงอายุ 53

แบบคัดกรองการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 55

รายชื่อผู้เข้าร่วมประชาพิจารณ์แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

กลั้นปัสสาวะไม่อยู่

56

สารบัญ (ต่อ)
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สารบัญตาราง
  หน้า

ตารางที่ 1	 ประเภทนำ้าหนักคำาแนะนำา	(strength	of	recommendation) 3

ตารางที่ 2	 ประเภทคุณภาพหลักฐาน	(quality	of	evidence)	 4

ตารางที่ 3	 ยาและฤทธิ์ของยาที่มีผลต่อการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 24

ตารางที่ 4 ยาที่สามารถทำาให้เกิดภาวะปัสสาวะไม่ออก	(Urinary	retention)	ในผู้ป่วยสูงอายุ															26

																					ซึ่งจะนำาไปสู่ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบปัสสาวะไหลล้น	(Overflow	incontinence) 

ตารางที่ 5	 ตัวอย่างการบันทึก	Bladder	diary	 33

ตารางที่ 6	 รายการยาที่ใช้ในการรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่มีใช้ในประเทศไทย	 42
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สารบัญแผนภูมิ
	 	 หน้า

แผนภูมิที่ 1	 แนวทางการให้การวินิจฉัยภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(Urinary	incontinence)	 6

แผนภูมิที่ 2	 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ขณะมีแรงเบ่ง																																8

																					(Stress	urinary	incontinence)	

แผนภูมิที่ 3	 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้เมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน				10       

																					(Urgency	urinary	incontinence)	

แผนภูมิที่ 4	 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้ขณะมีแรงเบ่งร่วมกับเมื่อมี															12

																					อาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน	(Mixed	urinary	incontinence)	



          แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่10

สารบัญภาพ
  หน้า

ภาพที่ 1          ระดับการยึดพยุงอวัยวะในอุ้งเชิงกรานด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน																																							16

																					(DeLancey’s	Pelvic	Support)	

ภาพที่ 2 กลไกการควบคุมระบบการกักเก็บและขับถ่ายปัสสาวะ	 18

ภาพที่ 3 กายภาพภายนอกของอุ้งเชิงกราน																																																																	 53

ภาพที่ 4 แสดงการฝึกขมิบหูรูดขณะปัสสาวะ																																																																				54

ภาพที่ 5 แสดงการฝึกกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานในท่านอน	 																																															54
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    ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ถือเป็นกลุ่มอาการสูงอายุ	(Geriatric	Syndromes)	
เป็นปัญหาสุขภาพที่มีความสำาคัญในผู้สูงอายุอย่างหนึ่งที่พบมากขึ้นเมื่ออายุเพิ่มขึ้น	โดย
ผู้สูงอายุหญิงจะประสบปัญหานี้มากกว่าผู้สูงอายุชายถึงสองเท่า	แต่หลังจากอายุ	80	ปี
ไปแล้วความชุกจะเท่ากัน	 ในประเทศไทยพบความชุกของภาวะปัสสาวะกลั้นไม่อยู่ใน
ผู้สูงอายุที่มารับการรักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก	 แผนกอายุรกรรม	 ประมาณร้อยละ	
301	ซึ่งใกล้เคียงกับข้อมูลในต่างประเทศ	ส่วนอุบัติการณ์พบมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น2 
โดยในประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ	16-223-5	ภาวะกลั้นปัสสาวะ
ไม่อยู่เป็นอาการเรื้อรังที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งด้านสุขภาพกายและจิต	ใน
ด้านสุขภาพกาย	เช่น	ปัสสาวะที่ราดออกมาจะทำาให้เกิดการระคายเคืองต่อผิวหนังเพิ่ม
โอกาสเสี่ยงในการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ	เพิ่มอุบัติการณ์ในการหกล้ม	เป็นต้น	ส่วน
ด้านสุขภาพจิต	พบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะดังกล่าวจะรู้สึกว่าตนเองไม่ปกติ	มีภาวะซึมเศร้า
อายที่จะเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม	และไม่ยอมเดินทางออกนอกบ้าน6  ส่งผลกระทบ
ต่อสัมพันธภาพและเศรษฐกิจของครอบครัว7	 เนื่องจากมีการทำากิจกรรมกับบุคคล
ในครอบครัวลดลง	 และมีค่าใช้จ่ายในการซื้ออุปกรณ์ต่างๆ	 เพื่อจัดการกับภาวะกลั้น
ปัสสาวะไม่อยู่	เช่น	ผ้าอ้อมสำาเร็จรูป	เป็นต้น	
            โดยทั่วไปแพทย์เวชปฏิบัติสามารถรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้	แต่
เนือ่งจากผู้สูงอายุร้อยละ	50-75	จะไม่บอกว่าตนเองมีอาการปัสสาวะเล็ดราด	และหลีก
เลี่ยงไม่พูดถึงอาการที่เกิดขึ้นเมื่อมาพบแพทย์	มีผู้ป่วยที่มีปัญหาดังกล่าวเพียง	1	ใน	3	
เท่านั้นที่ไปพบแพทย์เพื่อทำาการรักษาอย่างจริงจัง8	 ซึ่งอาจเป็นเพราะคิดว่าเป็นเรื่อง
น่าอาย	เข้าใจว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงทางธรรมชาติเมื่ออายุเพิ่มขึ้น	เข้าใจว่าภาวะกลั้น
ปัสสาวะไม่อยู่จะหายไปได้เอง	หรือคิดว่าถึงจะรักษาไปก็คงไม่หายหรือช่วยให้อาการดี
ขึ้นได้2,6	ผู้ป่วยบางรายไม่สนใจกับภาวะดังกล่าว	เพราะยอมรับว่าเป็นการเปลี่ยนแปลง
ที่บ่งบอกถึงความเสื่อมของร่างกาย	(denial)	
             จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น	กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายการคัดกรองและ
ประเมินภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในชุมชนเพื่อค้นหาผู้ป่วย	และจัดทำาแนวทางการดูแล
รักษาในระดับเบื้องต้น	จึงจำาเป็นต้องมีการจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่ทันสมัย	ถูกต้อง	เข้าใจได้ง่าย	ใช้ได้จริง	และมีคำาแนะนำาที่
เหมาะสมกับบริบทการบริการสาธารณสุขของประเทศไทย

บทนำา



          แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่2

เพื่อให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์	สามารถจัดการและวางแผนการดูแลรักษาภาวะ

กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์

บุคลากรทางการแพทย์	ได้แก่	แพทย์	พยาบาล	นักกายภาพบำาบัด	นักกิจกรรมบำาบัด	เภสัชกร	และ

บุคลากรสาธารณสุขอื่นๆ	ระดับโรงพยาบาลศูนย์	โรงพยาบาลทั่วไป	และโรงพยาบาลชุมชน

กลุ่มเป้าหมาย

คณะทำางานประกอบด้วยแพทย์	และผู้เชี่ยวชาญในสาขาวิชาต่างๆ	ที่เกี่ยวข้องจากคณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล	คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี	มหาวิทยาลัยมหิดล	คณะแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	คณะเภสัชศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	คณะพยาบาลศาสตร์

มหาวิทยาลัยบูรพา	สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ	ชมรมควบคุม

ระบบขับถ่ายปัสสาวะแห่งประเทศไทย	สมาคมศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะแห่งประเทศไทยใน

พระบรมราชูปถัมภ์	

คณะทำางานจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

การสืบหาข้อมูล/ทบทวนรายงานการวิจัย

1.		การสืบค้น“แนวทางเวชปฏิบัติ	(clinical	practice	guideline;	CPG)”	ที่เกี่ยวข้อง	ได้จากการ

สืบหาเอกสารทางวิชาการทางคอมพิวเตอร์ผ่านฐานข้อมูลต่างๆ	ได้แก่	PubMed,	Web	of	Science	

โดยใช้คำาว่า	“guideline”	เป็นชนิดของสิ่งพิมพ์	หรือเป็นชี่อ	“geriatric	urinary	incontinence”	

และ	“urinary	incontinence	in	older	adult”	ในการสืบค้น

2.		การสืบค้น	“เอกสารการทบทวนแบบมีระบบ	(systematic	review)”	ผ่านฐานข้อมูลต่างๆ	

ได้แก่	PubMed,	The	Cochrane	Library,	Web	of	Science

3.  การสืบค้น	“การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่างควบคุม	(randomized	controlled	clinical	trial)” 

ผ่านฐานข้อมูลต่างๆ	ได้แก่	PubMed,	Web	of	Science,	the	Cochrane	Central	Register	of	

Controlled	Trials	(CENTRAL)

4.		การสืบค้นการศึกษาต่างๆ	ที่เกี่ยวข้อง	ผ่านฐานข้อมูล	PubMed	โดยใช้	Medical	Subject	

Headings	(MESH)	ดังนี้	“geriatric	urinary	incontinence”	และ	“urinary	incontinence	in	

older	adult”	
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     การให้นำ้าหนักคำาแนะนำาและคุณภาพหลักฐาน

        									คณะทำางานได้รวบรวมข้อมูล	ทบทวน	และแบ่งระดับหลักฐานทางคลินิก	โดยพิจารณา						

																	ตามเกณฑด์ังตารางที่	1	และ	2

นำ้าหนัก หมายถึง

++ ความมั่นใจของคำาแนะนำาให้ทำาอยู่ในระดับสูง	เพราะมาตรการดังกล่าวมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อ

ผู้ป่วยและคุ้มค่า	(cost-effective)	“ควรทำา”	(strongly	recommend)

+ ความมั่นใจของคำาแนะนำาให้ทำาอยู่ในระดับปานกลาง	เนื่องจากมาตรการดังกล่าวอาจมีประโยชน์

ต่อผู้ป่วยและอาจคุ้มค่าในภาวะจำาเพาะ	“น่าทำา”	(recommend)

+/- ความมั่นใจยังไม่เพียงพอในการให้คำาแนะนำา	เนื่องจากมาตรการดังกล่าวยังมีหลักฐานไม่เพียงพอ

ในการสนับสนุนหรือคัดค้านว่าอาจมีหรืออาจไม่มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย	 และอาจไม่คุ้มค่าแต่ไม่ก่อ

ใหเ้กิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น	ดังนั้นการตัดสินใจกระทำาขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ	“อาจทำาหรือไม่ทำา” 

(neither	recommend	nor	against)	อาจไม่คุ้มค่าแต่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 

ดังนั้นการตัดสินใจกระทำาขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ	“อาจทำาหรือไม่ทำา”	(neither	recommend	nor	

against)

- ความมั่นใจของคำาแนะนำาห้ามทำาอยู่ในระดับปานกลาง	เนื่องจากมาตรการดังกล่าวไม่มีประโยชน์

ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่าหากไม่จำาเป็น	“ไม่น่าทำา”	(against)

-- ความมั่นใจของคำาแนะนำาห้ามทำาอยู่ในระดับสูง	 เพราะมาตรการดังกล่าวอาจเกิดโทษหรือก่อให้

เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย	“ไม่ควรทำา”	(strongly	against)

ตารางที่ 1		ประเภทนำ้าหนักคำาแนะนำา	(strength	of	commendation)
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ตารางที่ 2 ประเภทคุณภาพหลักฐาน	(quality	of	evidence)

หมายเหตุ	ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะรายจะไม่ได้รับการพิจารณาว่าเป็นหลักฐานที่มีคุณภาพในการจัดทำา

แนวทางเวชปฏิบัตินี้

ประเภท หมายถึงหลักฐานที่ได้จาก

I ✿	การทบทวนแบบมีระบบ	(systematic	review)	จากการศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง

ควบคุม	(randomized	controlled	clinical	trials)	หรือ

✿ การศึกษาแบบกลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยมอย่างน้อย	1	ฉบับ

(a	well-designed,	randomized	controlled	clinical	trial)

II ✿ การทบทวนแบบมีระบบ	(systematic	review)	ของการศึกษาควบคุมแต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง	

(non-randomized	controlled	clinical	trial)	หรือ

✿ การศึกษาควบคุมแต่ไม่สุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพดีเยี่ยม	(well-designed,	non-randomized	

controlled	clinical	trial)	หรือ	

✿ หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล	(cohort)	หรือการศึกษา

วิเคราะห์ควบคุมกรณีย้อนหลัง	(case	control	analytic	study)	ที่ได้รับการออกแบบวิจัย

เป็นอย่างดี	ซึ่งมาจากสถาบันหรือกลุ่มวิจัยมากกว่าหนึ่งแห่ง/กลุ่ม	หรือ

✿ หลักฐานจากพหุกาลานุกรม	(multiple	time	series)	ซึ่งมีหรือไม่มีมาตรการดำาเนินการ	

หรือหลักฐานที่ได้จากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไม่มีการควบคุม	

ซึ่งมีผลประจักษ์ถึงประโยชน์หรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการที่เด่นชัดมาก	เช่น	

ผลของการนำายาเพ็นนิซิลินมาใช้ในราว	พ.ศ.2480	จะได้รับการจัดอยู่ในหลักฐานประเภทนี้

III ✿ การศึกษาพรรณนา	(descriptive	study)	หรือ	

✿ การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช้	(fair-designed,	controlled	clinical	trial)

IV ✿ รายงานของคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญประกอบกับความเห็นพ้องหรือฉันทามติ	(consensus)	

ของคณะผู้เชี่ยวชาญบนพื้นฐานประสบการณ์ทางคลินิกหรือ	

✿ รายงานอนุกรมผู้ป่วยจากการศึกษาในประชากรต่างกลุ่ม	และคณะผู้ศึกษาต่างคณะ

อย่างน้อย	2	ฉบับรายงาน	หรือความเห็นที่ไม่ได้ผ่านการวิเคราะห์แบบมีระบบ	เช่น	

เกร็ดรายงานผู้ป่วยเฉพาะราย	(anecdotal	report)
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ขั้นตอนการดำาเนินงาน

 1.  จัดตั้งคณะทำางาน
 2.		ประชุมคณะทำางานกำาหนดขอบเขตและ	

						รูปแบบการดำาเนินงาน

 3. 	ทบทวนและรวบรวมสถานการณ์

							ข้อมูลทีเ่กี่ยวข้อง
  4.  จัดทำาร่างแนวทางเวชปฏิบัติการดูแล

								ผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

5.		คณะทำางานพิจารณาร่างแนวทางเวชปฏิบัติ	

					การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

 6. 	ฝ่ายเลขานุการปรับปรุงและจัดทำารูปเล่ม

						ต้นฉบับ

7.		ประชาพิจารณ์ร่างต้นฉบับแนวทางเวชปฏิบัติ		

					การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

8. 		แบ่งระดับหลักฐานทางคลินิกโดยพิจารณา			

      ตามเกณฑ์นำ้าหนักคำาแนะนำาและคุณภาพ

      หลักฐาน

10. ปรับแก้ไขต้นฉบับแนวทางเวชปฏิบัติการ

						ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

						ฉบับสมบูรณ์

 9. 		ทบทวนความเหมาะสมของต้นฉบับ									

							(Peer	review)	โดยผู้เชี่ยวชาญ

 11.	จัดพิมพ์แนวทางเวชปฏิบัติการดูแล

							ผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

แหล่งทุนและผลประโยชน์ขัดแย้ง (Finalcial disclosure and conflict of interest)

ในการจัดทำาแนวทางเวชปฏิบัติเล่มนี้	ได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข
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Urinary incontinence (UI)

แกไขตามสาเหตุ (DIAPPERS *)

แบบชั่วคราว

(Transient UI)

แบบซับซอน

(Complex UI) **

ใช

หาย ไมหาย

ใช

สงปรึกษา

Urologist / Gynecologist

ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูขณะมีแรงเบง 

(SUI)

(ใหดูรายละเอียดในแผนภูมิที่ 2)

ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเมื่อมีอาการ

ปวดปสสาวะเฉียบพลัน 

(UUI)

 (ใหดูรายละเอียดในแผนภูมิที่ 3)

ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูขณะมีแรงเบง

รวมกับเมื่อมีอาการปวดปสสาวะเฉียบพลัน 

(MUI) 

(ใหดูรายละเอียดในแผนภูมิที่ 4)

พิจารณาตามลักษณะอาการ

ไมใช

ไมใช

แผนภูมิที่ 1 แนวทางการให้การวินิจฉัยภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
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กล่องที่ 1ของแผนภูมิที่ 1

* สาเหตุของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ชั่วคราว (Transient urinary incontinence) 

      ประกอบไปด้วย	“DIAPPERS”	คือ		Delirium,		Infection,		Atrophic	vaginitis,		Pharmacologic,	 Psychologic,		

Excessive	urine	output,		Restricted	mobility,		Stool	impaction

** ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบซับซ้อน” (Complex urinary incontinence) 

							มักจะมีสาเหตุที่สามารถแก้ไขได้หรือส่งผลเสียร้ายแรงหากได้รับการวินิจฉัยที่ล่าช้า	อีกทั้งยังไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาโดยทั่วไปหรือแบบประคับประคอง	ลักษณะทางเวชกรรมประกอบด้วย

       ประวัติ (History)

							1.		ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ตลอดเวลา	(Continuous	urinary	incontinence)

							2.		มีประวัติปัสสาวะเป็นเลือด	(Gross	hematuria)	ในช่วงระยะเวลา	6	เดือนที่ผ่านมา	

							3.		ประวัติที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของระบบประสาทควบคุมการปัสสาวะ	(Neurogenic	lower	urinary	

tract	dysfunction)	ได้แก่	อาการปวดหลังร้าวลงขา	อาการกลั้นอุจจาระไม่อยู่	ประวัติโรคทางสมอง	โรคทางไขสันหลัง

							4.		ประวัติการผ่าตัดอวัยวะในอุ้งเชิงกราน	(Pelvic	organ	surgery)	ได้แก่	การผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะส่วน

ล่าง	การผ่าตัดภาวะอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อน	และการผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งของอวัยวะในอุ้งเชิงกราน

							5.		ประวัติการฉายรังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน	(Pelvic	radiation)

							6.		ประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซำ้า	(Recurrent	urinary	tract	infection)	โดยมีคำาจำากัดความคือ	มีอาการและ

ตรวจปัสสาวะยืนยันว่ามีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมากกว่าหรือเท่ากับ	3	ครั้ง	ในช่วงระยะเวลา	12	เดือน	

หรือมากกว่าหรือเท่ากับ	2	ครั้ง	ในช่วงระยะเวลา	6	เดือน9

       ตรวจร่างกาย (Physical examination)

							1.		ตรวจร่างกายระบบประสาทพบการทำางานของระบบประสาทบกพร่อง	(Neurological	deficit)	

โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ขา	ทวารหนัก	และอุ้งเชิงกราน	

							2.		ในเพศหญิง	

           	2.1		ตรวจร่างกายพบอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อนออกมานอกช่องคลอด	(High	stage	pelvic	organ	prolapse)

												2.2		ตรวจพบนำ้าปัสสาวะค้างอยู่ในช่องคลอด

       ตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ (Urine analysis)

							1.		ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะมากกว่า	3	cells	ต่อ	high	power	field	(Microscopic	hematuria)

							2.		ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ	(Pyuria)	ในเพศชายมากกว่า	3	cells	และเพศหญิงมากกว่า	5	cells	ต่อ	

high	power	field	



          แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่8

Stress urinary incontinence (SUI)

 หลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดอาการ เชน ยกของหนัก ทองผูก

 แนะนำใหลดน้ำหนัก ในรายที่น้ำหนักเกินเกณฑ

 พิจารณาหยุดยาที่ไมจำเปน ที่อาจเปนสาเหตุ

 แนะนำการออกกำลังกายกลามเนื้ออุงเชิงกรานและติตตาม

          อาการที่หนวยบริการปฐมภูมิ* (รายละเอียดในภาคผนวก)

 ประเมินผลการรักษาที่ 4-8 สัปดาห **

แนะนำใหปฏิบัติตอไป

สงปรึกษา Urologist เพื่อตรวจ

วินิจฉัยเพิ่มเติมและใหการรักษา***

ดีขึ้น / พอใจ ไมดีขึ้น / ไมพอใจ

ผูปวยมีความตองการ

รับการรักษาตอ

ใช ไมใช

เพศชาย เพศหญิง

สงปรึกษา Urologist และ/หรือ 

Urogynecologist เพื่อตรวจ

วินิจฉัยเพิ่มเติมและใหการรักษา***

แนะนำใหติดตามดูอาการตอและ

สงปรึกษาผูเชี่ยวชาญเมื่อผูปวย

พิจารณาวาอาการแยลง 

หรือเขาเกณฑ Complex UI

แผนภูมิที่ 2 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง
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กล่องที่ 2 ของแผนภูมิที่ 2

* หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary care unit) 

						หน่วยบริการปฐมภูมิที่สามารถติดตามผู้ป่วยได้ใกล้ชิดและสะดวก	สามารถที่จะติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา	4	

สัปดาห์	ในกรณีที่อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นอย่างมากให้พิจารณาส่งต่อ	

(นำ้าหนักหลักฐาน +, ประเภท IV)

** วิธีการฝึกออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน (Pelvic floor muscle exercise) 

(นำ้าหนักหลักฐาน++,ประเภท I)
         ในผู้หญิง	ให้ผู้ป่วยขมิบเกร็งช่องคลอดเข้า	หรือขมิบลักษณะคล้ายกับการกลั้นผายลม	จะรู้สึกได้ว่าช่องคลอดและ

ทวารหนักปิดเข้าหากันและถูกขยุ้มเข้าด้านใน	(หากทำาในท่านั่ง)	หากไม่แน่ใจว่าทำาถูกหรือไม่	ให้สอดนิ้วเข้าไปภายใน

ช่องคลอด	หากทำาการขมิบได้ถูกต้อง	จะรู้สึกว่ามีกล้ามเนื้อมารัดรอบๆ	นิ้ว	และดึงนิ้วเข้าไปด้านใน	

									ในผู้ชาย	ให้ขมิบเกร็งในลักษณะที่ทำาให้องคชาติขยับขึ้น-ลงได้		

									ในขณะทำาการขมิบไม่ควรมีการกลั้นหายใจ	เบ่ง	หรือแขม่วท้อง	เกร็งขาหรือก้น

							ให้ทำาการขมิบโดยเกร็งให้แรงที่สุดและค้างไว้ประมาณ	1-3	วินาที	และพัก	6-8	วินาที	ทำาสลับกันไปเรื่อยๆ	ให้ได้

ประมาณ	8-12	รอบ	ในหนึ่งวันให้ทำาการบริหารแบบนี้	3	ครั้ง	หรือให้ได้ระยะเวลารวม	45	นาทีต่อสัปดาห์

*** การตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม ได้แก่	การตรวจภายใน	(Pelvic	examination)	การทำา	Stress	provocative	test 

การตรวจปัสสาวะพลศาสตร์	(Urodynamics)	และการตรวจส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ	(Cystoscopy)	

***การรักษา 	ได้แก่	การผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(Anti-incontinence	procedure)	ในเพศหญิง	และการ

ผ่าตัดใส่หูรูดท่อปัสสาวะเทียม	(Artificial	urinary	sphincter)

ข้อควรทราบ:	:	เกณฑ์ในการพิจารณาว่าเป็น		“ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งแบบไม่ซับซ้อน”		:	เกณฑ์ในการพิจารณาว่าเป็น		“ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งแบบไม่ซับซ้อน”	

(Uncomplicated	SUI)(Uncomplicated	SUI)1010	ซึ่งไม่มีความจำาเป็นที่จะต้องได้รับการตรวจปัสสาวะพลศาสตร์ก่อนการพิจารณาการผ่าตัด	ซึ่งไม่มีความจำาเป็นที่จะต้องได้รับการตรวจปัสสาวะพลศาสตร์ก่อนการพิจารณาการผ่าตัด

รักษา	รักษา	(นำ้าหนักหลักฐาน +/-, ประเภท I) (นำ้าหนักหลักฐาน +/-, ประเภท I) 

      1.  ไม่มีประวัติผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(Previous	anti-incontinence	surgery)	หรือโรคในอุ้งเชิงกราน 

ในช่วงเวลา	3	เดือน	ไม่มีประวัติฉายรังสีบริเวณอุ้งเชิงกราน	

      2.		ตรวจร่างกายไม่พบภาวะอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อนตำ่ากว่าระดับเยื่อพรหมจรรย์มากกว่าหรือเท่ากับ	1	เซนติเมตร

						3.		ตรวจร่างกายพบ	Urethral	mobility	และเมื่อทำาการทดสอบโดยการไอ	จาม	หรือเบ่ง	พบว่ามีนำ้าปัสสาวะไหล

เล็ดออกมา	(Positive	provocative	stress	test)

						4.		ตรวจนำ้าปัสสาวะอยู่ในเกณฑ์ปกติ	ไม่พบการอักเสบติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ	

						5.		ตรวจนำ้าปัสสาวะเหลือค้างหลังปัสสาวะ	(Post-void	residual	urine)	น้อยกว่า	150	มิลลิลิตร

หมายเหตุ: ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งแบบซับซ้อน	(Complicated	SUI)	ถ้ามีความเป็นไปได้	ควรพิจารณา

ให้การตรวจปัสสาวะพลศาสตร์	โดยไม่ได้เป็นข้อบังคับที่จะต้องปฏิบัติ	ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมและความเห็นของ

แพทย์ผู้ให้การรักษาเป็นสำาคัญ
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Urgency urinary incontinence (UUI)

 หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอล เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 

 การฝกกระเพาะปสสาวะ (Bladder training)*

 ใชยาเอสโทรเจนทาเฉพาะที่ (Topical estrogen) ในเพศหญิง **

 ประเมินผลการรักษาที่ 4 สัปดาห 

ดีขึ้น / พอใจ ไมดีขึ้น / ไมพอใจ

แนะนำใหปฏิบัติตอไป

  แนะนำปฏิบัติในขั้นตอนแรกรวมกับ

  รับประทานยา

  ติดตามผลขางเคียงจากยาอยูเปนระยะ

สงปรึกษา Urologist และ/หรือ 

Urogynecologist เพื่อตรวจวินิจฉัย

เพิ่มเติมและใหการรักษา

  ใหยารับประทานในกลุม Antimuscarinics***

  ประเมินผลการรักษาและผลขางเคียงจากยา

  ภายหลังใชยาไป 4 สัปดาห

ดีขึ้น / พอใจ
ไมดีขึ้น / ไมพอใจ 

หรือเกิดผลขางเคียงที่รุนแรง

แผนภูมิที่ 3 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน
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กล่องที่ 3 ของแผนภูมิที่ 3

* การฝึกกระเพาะปัสสาวะ (Bladder training)  

     การฝึกกระเพาะปัสสาวะประกอบไปด้วย	การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการทำางานของทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

ปรับเปลี่ยนตารางการปัสสาวะ	 (Incremental	 voiding	 schedule)	 รวมถึงการสอนให้ควบคุมความรู้สึกปวด

ปัสสาวะให้ช้าลง	(Urge	control)	ในบางกรณีสามารถเพิ่มการออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	(Pelvic	floor	

muscle	exercise)	เข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของการรักษาด้วย	

     สำาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมซึ่งอยู่ภายใต้การดูแลจากพยาบาลหรือผู้ดูแลที่บ้าน	สามารถใช้วิธีการฝึกขับ

ถา่ยปสัสาวะตามเวลา	(Schedule	training)	ประกอบไปดว้ย	การปสัสาวะตามตารางเวลา	(Timed	voiding)	หรอื

การพาไปปัสสาวะในทันทีที่มีอาการหรือสัญญาณบ่งชี้ว่ามีการปวดปัสสาวะ	(Prompted	voiding)	

						ในผู้สูงอายุที่มีความแข็งแรงทางกายภาพและสมองทำางานได้เป็นปกติ	อาจทำาการฝึกกลั้นปัสสาวะให้รู้สึกปวด

ปัสสาวะลดลง	 (Delayed	 voiding	 time)	 โดยแนะนำาให้ฝึกในท่านั่งร่วมกับดึงความสนใจ	 ไม่นึกคิดถึงเรื่องการ

ปัสสาวะนานประมาณ	5-10	นาที	ทุกครั้งเมื่อรู้สึกปวดปัสสาวะ	หลังจากนั้นให้ไปปัสสาวะตามปกติ	
(นำ้าหนักหลักฐาน ++, ประเภท II)

** ยาเอสโทรเจนชนิดทาเฉพาะที่ (Topical estrogen) 

					ในปัจจุบันจะเป็นยาที่มีการเตรียมและจัดทำาขึ้นเพื่อใช้ในแต่ละโรงพยาบาล	ไม่มีวางจำาหน่ายโดยทั่วไป	ข้อห้ามในการ

ใช้ยานี้คือ	ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม	มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก	(Endometrial	cancer)	และภาวะลิ่มเลือดอุดตันใน

หลอดเลือดดำา	(Venous	thrombosis)	(นำ้าหนักหลักฐาน +, ประเภท II)

*** ยากลุ่ม Antimuscarinics 

     ในปัจจุบันประเทศไทยมีใช้แต่ยาชนิดรับประทาน	ได้แก่	Oxybutynin,	Tolterodine,	Trospium,	Solifenacin	

และ	 Imidafenacin	ซึ่งมีเพียงยา	Oxybutynin	เท่านั้นที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	พ.ศ.2563	เนื่องจากผลข้างเคียง

ของยากลุ่มนี้	ได้แก่	ปัสสาวะออกยาก	ปัสสาวะไม่ออก	ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	ปากแห้งคอแห้ง	ท้องผูก	คลื่นไส้	ใจสั่น

สับสน	 ความดันโลหิตสูงขึ้น	 และอาจทำาให้ความดันลูกตาสูงขึ้น	 จึงจำาเป็นที่จะพิจารณาการใช้อย่างเหมาะสม	 รวมทั้ง

ติดตามผลข้างเคียงอยู่เป็นระยะ	สำาหรับยากลุ่ม	Antimuscarinics	ที่เหมาะสมในผู้สูงอายุมากที่สุดเมื่อพิจารณาจากรูป

แบบและกลไกการออกฤทธิ์จะเป็นยา	Trospium	และยาอีกกลุ่มคือ	Beta-3	adrenergic	agonist	ซึ่งมักมีการใช้โดย

กลุ่มแพทย์เฉพาะทาง	(นำ้าหนักหลักฐาน +, ประเภท I)
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 Mixed urinary incontinence (MUI)

• หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอล เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 

• หลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงที่ทำใหเกิดอาการ เชน ยกของหนัก ทองผูก

• พิจารณาหยุดยาที่ไมจำเปน ที่อาจเปนสาเหตุ

• แนะนำใหลดน้ำหนัก ในรายที่น้ำหนักเกินเกณฑ

• การฝกกระเพาะปสสาวะ (Bladder training) รวมกับออกกำลังกายกลามเนื้อ

         อุงเชิงกราน (รายละเอียดในภาคผนวก) 

• ใชยาเอสโทรเจนทาเฉพาะที่ (Topical estrogen) ในเพศหญิง 

• ประเมินผลการรักษาที่ 4 สัปดาห 

 

ดีขึ้น / พอใจ ไมดีขึ้น / ไมพอใจ

แนะนำใหปฏิบัติตอไป

  แนะนำปฏิบัติในขั้นตอนแรกรวม

  กับรับประทานยา

  ติดตามผลขางเคียงจากยาอยูเปนระยะ

สงปรึกษา Urologist และ/หรือ 

Urogynecologist เพื่อตรวจวินิจฉัย

เพิ่มเติมและใหการรักษา

  ใหยารับประทานในกลุม Antimuscarinics

  ประเมินผลการรักษาและผลขางเคียงจากยา

  ภายหลังใชยาไป 4 สัปดาห

ดีขึ้น / พอใจ
ไมดีขึ้น / ไมพอใจ 

หรือเกิดผลขางเคียงที่รุนแรง

แผนภูมิที่ 4 แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง

ร่วมกับเมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน
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กายวิภาคของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง (Anatomy of the lower urinary tract system)
         

           1.  กระเพาะปัสสาวะ (bladder) กระเพาะปัสสาวะมีรูปร่างคล้ายทรงกลมที่วางอยู่ในอุ้งเชิงกราน 

โดยทั่วไปกระเพาะปัสสาวะในผู้ใหญ่จะไม่สามารถคลำาพบได้ทางหน้าท้อง	 ยกเว้นในกรณีที่มีความจุมากกว่าปกติ

ซึ่งต่างจากกระเพาะปัสสาวะในเด็กที่แม้ในความจุปกติก็สามารถคลำาพบได้ผ่านทางหน้าท้อง	 เนื่องจากเด็กมีอุ้ง

เชิงกรานที่เล็กและแคบ	โดยสามารถแบ่งกระเพาะปัสสาวะออกได้เป็น	2	ส่วน	คือ

                 1.1  ส่วนรองรับนำ้าปัสสาวะ (bladder body)	มีหน้าที่ขยายตัวออกเพื่อเก็บกักนำ้าปัสสาวะ	และ

หดตัวเข้าเพื่อขับนำ้าปัสสาวะออก	(voiding)	ผนังของกระเพาะปัสสาวะชั้นในสุดเป็นชั้นเยื่อบุ	(mucosa)	ชั้นกลาง

เป็นชั้นกล้ามเนื้อเรียบชื่อว่า	 detrusor	 ซึ่งเรียงตัวสลับกันไปมา	 และชั้นนอกสุดเป็นชั้นเยื่อเลื่อม	 (serosa)	 โดย

ความจุของกระเพาะปัสสาวะ	(bladder	capacity)	ในผู้ใหญ่อยู่ที่ประมาณ	300	ถึง	500	มิลลิลิตร

                1.2  ส่วน trigone	เป็นบริเวณที่อยู่ระหว่างรูเปิดท่อไต	(ureteric	orifice)	ทั้งสองข้าง	โดยเชื่อม

กันตรงส่วนของคอกระเพาะปัสสาวะ	 (bladder	 neck)	 มีรูปร่างคล้ายสามเหลี่ยม	 trigone	 มีหน้าที่คอยช่วยให้รู

เปิดท่อไตทั้ง	2	ข้าง	ไม่เคลื่อนที่มากเกินไป	เพื่อเป็นการป้องกันการไหลย้อนของปัสสาวะกลับขึ้นสู่ท่อไต	(vesico-

ureteral	reflux	หรือ	VUR)	ซึ่งเรียกว่า	“flap-valve	mechanism”	โดยส่วน	trigone	แบ่งออกได้เป็น	2	ชั้น	คือ

                       1.2.1		ชั้นตื้น	(superficial	layer)	เกิดจากการสอดประสานกันของชั้นกล้ามเนื้อเรียบของท่อ

ไตทั้ง	2	ข้าง	จนไปสิ้นสุดที่คอกระเพาะปัสสาวะ

																							1.2.2		ชั้นลึก	(deep	layer)	เกิดจากการสอดประสานกันของชั้นเยื่อเลื่อม	(serosa)	ของท่อไต

ทั้ง	2	ข้าง	จนไปสิ้นสุดที่	verumontanum	ในเพศชาย	หรือไปสิ้นสุดที่ท่อปัสสาวะส่วนกลาง	(mid	urethra)	ใน

เพศหญิง

           2.  ท่อปัสสาวะ (urethra)

                  2.1  ท่อปัสสาวะเพศชาย	มีความยาวประมาณ	15	ถึง	30	เซนติเมตร	ทำาหน้าที่ส่งผ่านนำ้าปัสสาวะ

ออกสู่ภายนอกร่างกาย	แบ่งออกได้เป็น	2	ส่วน	คือ

                          	2.1.1		ท่อปัสสาวะส่วนต้น	(proximal	urethra)	ประกอบด้วย	คอกระเพาะปัสสาวะ	(bladder	

neck)	 ซึ่งเป็นตำาแหน่งของหูรูดท่อปัสสาวะส่วนใน	 ถัดมาคือท่อปัสสาวะส่วนต่อมลูกหมาก	 (prostatic	 urethra)	

ซึ่งเป็นส่วนที่ต่อมาจากคอกระเพาะปัสสาวะ	และท่อปัสสาวะส่วน	membranous	ซึ่งจะตรงกับตำาแหน่งของหูรูด

ท่อปัสสาวะส่วนนอก	

                              บทที่ 1
กายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง

ความรูเกี่ยวกับกายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบทางเดินปสสาวะสวนลางเปนขอมูลสำคัญในการทำความเขาใจ

                           กลไกการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยระบบทางเดินปสสาวะสวนลางประกอบดวย

“
”
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                     			2.1.2		ท่อปัสสาวะส่วนปลาย	(distal	urethra)	ประกอบด้วย	ท่อปัสสาวะส่วน	bulbous	และ

สว่นขององคชาต	(penile	urethra)	โดยทอ่ปสัสาวะสว่นนีใ้นเพศชายจะมคีวามยาวแตกตา่งกนัไปในแตล่ะเชือ้ชาติ

                 2.2  ท่อปัสสาวะเพศหญิง	มีความยาว	3	ถึง	4	เซนติเมตร	แบ่งออกเป็น	3	ส่วนคือ

																						2.2.1		ท่อปัสสาวะส่วนต้น	มีความยาวประมาณ	1	ใน	3	ของท่อปัสสาวะทั้งหมด	เป็นส่วนท่ี

ต่อมาจากคอกระเพาะปัสสาวะ	และเป็นตำาแหน่งของหูรูดท่อปัสสาวะส่วนในเช่นเดียวกับในเพศชาย

                     2.2.2		ท่อปัสสาวะส่วนกลาง	มีความยาวประมาณ	1	ใน	3	ของท่อปัสสาวะทั้งหมด	ซึ่งตรงกับ

ตำาแหน่งของหูรูดท่อปัสสาวะส่วนนอก

                     2.2.3		ท่อปัสสาวะส่วนปลาย	มีความยาวประมาณ	1	ใน	3	ของท่อปัสสาวะทั้งหมด	เปิดออกสู่

ภายนอกเป็นรูเปิดท่อปัสสาวะ

          3.  หูรูดท่อปัสสาวะ (urethral sphincter) 		เป็นส่วนที่ต่อมาจากทางออกกระเพาะปัสสาวะ 

(bladder	outlet)	แบ่งออกเป็น	2	ส่วน	คือ

                 3.1  หูรูดท่อปัสสาวะส่วนใน (Internal urethral sphincter)	อยู่ตรงตำาแหน่งของคอกระเพาะ

ปัสสาวะประกอบด้วย	 เยื่อบุและกล้ามเนื้อเรียบ	 โดยในช่วงกักเก็บปัสสาวะจะปิดสนิท	 และอาจเปิดออกเล็กน้อย

เมือ่เขา้สูช่ว่งทา้ยของการกกัเกบ็ปสัสาวะ	จนทา้ยทีส่ดุจะเปดิออกเมือ่มกีารขบัถา่ยปสัสาวะ	ซ่ึงหรูดูส่วนนีท้ำาหนา้ที่

เกี่ยวกับการกลั้นปัสสาวะแบบอัตโนมัติ	(involuntary	continence)

                   3.2  หูรูดท่อปัสสาวะส่วนนอก (external urethral sphincter)	อยู่ตรงตำาแหน่งของท่อปัสสาวะ

ส่วน	membranous	 ในเพศชาย	ส่วนในเพศหญิงอยู่บริเวณท่อปัสสาวะส่วนกลาง	ประกอบด้วย	 เยื่อบุกล้ามเนื้อ

เรยีบและกลา้มเนือ้ลาย	(rhabdosphincter)	หุม้รอบทอ่ปสัสาวะ	มรีปูรา่งคลา้ยเกอืกมา้	หอ่รดัทอ่ปสัสาวะทางดา้น

หลังและด้านข้าง	โดยมีกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	(pelvic	floor	muscle)	ซึ่งเป็นกล้ามเนื้อลายอยู่ใกล้กับท่อปัสสาวะ

(periurethral	 striated	muscle)	 ทำาหน้าท่ีเกี่ยวกับการกล้ันปัสสาวะภายใต้การควบคุมของสมอง	 (voluntary	

continence)

           4.  ต่อมลูกหมาก (prostate gland)			ต่อมลูกหมากจัดเป็นส่วนหนึ่งของอวัยวะในระบบสืบพันธุ์เพศ

ชาย	มีรูปร่างคล้ายลูกเกาลัด	(chestnut)	อยู่ใต้ต่อกระเพาะปัสสาวะและล้อมรอบท่อปัสสาวะส่วนต้น	ซึ่งปกติมี

ขนาดประมาณ	15	ถึง	20	มิลลิลิตร	ภายในต่อมลูกหมากแบ่งออกได้เป็น	4	ส่วน	(zone)	คือ	transition	zone	

และ	central	zone	เปน็สว่นดา้นในสดุทีหุ่ม้รอบทอ่ปสัสาวะ	โดยในรายทีม่โีรคตอ่มลกูหมากโต	(benign	prostate	

hyperplasia	หรือ	BPH)	เนื้อต่อมลูกหมากในส่วน	transition	zone	จะโตขึ้นจนกดเบียดท่อปัสสาวะ	ทำาให้เกิด

ภาวะอดุกัน้บรเิวณทางออกของกระเพาะปสัสาวะ	(bladder	outlet	obstruction)	ได้	ส่วนบรเิวณท่ีอยูด่า้นนอก

ทีเ่รยีกวา่	peripheral	zone	นัน้	เปน็สว่นท่ีมักจะเกิดโรคมะเรง็ต่อมลกูหมาก	(prostate	cancer)	และสว่นสดุท้าย

คือ	anterior	fibromuscular	zone	ซึ่งอยู่ทางด้านหน้าของต่อมลูกหมาก	ส่วนนี้ไม่ค่อยมีความสำาคัญทางคลินิก

มากนัก

          5.  ระบบประสาทที่ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ (neurological control of urination) 

การขับถ่ายปัสสาวะเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยการทำางานที่สัมพันธ์กันของระบบประสาทหลายชนิด	ในที่นี้จะ

กลา่วถงึกายวภิาคของระบบประสาททีค่วบคมุการขบัถา่ยปสัสาวะ	เพือ่เชือ่มโยงใหเ้กดิความเขา้ใจด้านสรีรวิทยา

มากขึ้น
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                  5.1  ระบบประสาทส่วนกลาง (central nervous system) 

																								5.1.1		สมองส่วนหน้า	(frontal	lobe	of	cerebrum)	ทำาหน้าที่ควบคุมให้การขับถ่ายปัสสาวะ

เกิดขึ้นในเวลาและสถานที่ที่เหมาะสม	โดยสั่งการให้หูรูดท่อปัสสาวะส่วนนอกคลายตัวเมื่อจะเริ่มถ่ายปัสสาวะ

                  			5.1.2		Pons	micturition	center	(PMC)	อยู่ที่ตำาแหน่งก้านสมองส่วน	pons	ทำาหน้าที่คอย

ควบคุมให้กระเพาะปสัสาวะและหรูดูทอ่ปสัสาวะทำางานประสานกนั	กลา่วคอื	เมือ่กระเพาะปสัสาวะบบีตวัหรูดูทอ่

ปัสสาวะจะคลายตัว	และเมื่อกระเพาะปัสสาวะคลายตัวหูรูดท่อปัสสาวะจะบีบตัว

																										5.1.3		Sacral	micturition	center	(SMC)	อยู่ที่ตำาแหน่งไขสันหลังส่วนกระเบนเหน็บ	(sacral	

spinal	cord)	ระดับ	S2	ถึง	S4	ทำาหน้าที่เป็นจุดศูนย์รวมหลักในการรับและส่งกระแสประสาทควบคุมการทำางาน

ของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

                  5.2  ระบบประสาทส่วนปลาย (peripheral nervous system)

                      5.2.1		เส้นประสาท	pelvic	nerve	เป็นเส้นประสาทระบบประสาทอัตโนมัติ	(autonomic	

nervous	system)	กลุ่มพาราซิมพาเทติก	(parasympathetic)	และกลุ่มซิมพาเทติก	(sympathetic)	ซึ่งเป็น

ส่วนน้อย	 เส้นประสาทนี้ออกมาจากไขสันหลังส่วนกระเบนเหน็บ	 (sacral	 spinal	 cord)	 ระดับ	 S2	 ถึง	 S4	 เป็น

ร่างแหในอุ้งเชิงกราน	ในการทำางานตามปกติของทางเดินปัสสาวะส่วนล่างนั้น	เส้นประสาท	pelvic	nerve	จะเป็น

เสน้ประสาทหลกั	ทำาหนา้ท่ีสง่กระแสประสาทขาเขา้	(afferent	pathway)	โดยรบัความรูส้กึแบบปกตจิากกระเพาะ

ปัสสาวะและท่อปัสสาวะผ่านทางเส้นประสาทชนิด	Aδ และความรู้สึกเจ็บปวด	ระคายเคือง	ผ่านทางเส้นประสาท

ชนดิ	C	ไปยงั	sacral	micturition	center	เพ่ือส่งสัญญาณประสาทขึน้ไปยงัสมอง	และทำาหนา้ทีส่ง่กระแสประสาท

ขาออก	(efferent	pathway)	จาก	sacral	micturition	center	ไปสั่งการที่กล้ามเนื้อ	detrusor	ของกระเพาะ

ปัสสาวะให้เกิดการบีบตัว

                       5.2.2		เส้นประสาท	hypogastric	nerve	เป็นเส้นประสาทระบบประสาทอัตโนมัติ	(autonomic	

nervous	 system)	 กลุ่มซิมพาเทติก	 (sympathetic)	 เส้นประสาทนี้ออกมาจากไขสันหลังส่วนช่องอกและเอว	

(thoracolumbar	spinal	cord)	ทำาหนา้ทีห่ลักในการสง่กระแสประสาทขาออก	(efferent	pathway)	เพือ่กระตุน้

ใหห้รูดูทอ่ปสัสาวะสว่นในบบีตวั	และกระตุ้นใหก้ระเพาะปสัสาวะคลายตัวในขณะกกัเกบ็นำา้ปสัสาวะ	เมือ่เขา้สูร่ะยะ

การขับถ่ายปัสสาวะก็จะถูกยับยั้งการทำางาน	จึงทำาให้หูรูดท่อปัสสาวะคลายตัว	

																													5.2.3		เส้นประสาท	pudendal	nerve	เป็นเส้นประสาทในระบบประสาท	somatic	nervous	

system	ทำาหน้าที่ส่งกระแสประสาทขาเข้า	(afferent	pathway)	โดยรับความรู้สึกจากท่อปัสสาวะและกล้ามเนื้อ

อุ้งเชิงกราน	ทั้งความรู้สึกปกติและเจ็บปวด	 และส่งกระแสประสาทขาออก	 (efferent	 pathway)	 เพื่อกระตุ้นให้

หูรูดท่อปัสสาวะส่วนนอกและกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานบีบเกร็งตัว

           6.  กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในอุ้งเชิงกราน (pelvic floor)	อวัยวะในระบบทางเดินปัสสาวะส่วน

ล่างวางตัวอยู่ในอุ้งเชิงกราน	 โดยในเพศหญิง	 กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเหล่านี้มีหน้าที่สำาคัญในการช่วยพยุง

อวัยวะต่างๆ	 ในอุ้งเชิงกราน	ซึ่งสามารถแบ่งออกได้เป็น	 2	ชนิด	ตามลักษณะการทำางาน	คือ	passive	 support	

structure	และ	active	support	structure	ดังนี้
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                  6.1  Passive support structure

                        	6.1.1		กระดูกเชิงกราน	(bony	pelvis)	เป็นที่เกาะเกี่ยวของกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	และเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพัน
																									6.1.2		เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	(connective	tissue)	แบ่งเป็น	2	ประเภท	คือ

																																	1)		ligament	หรือ	tendon	ซึ่งมีการรวมตัวของ	collagen	อย่างแน่นหนาชัดเจน

                                  2)		fascia	ประกอบด้วย	collagen	ที่เรียงตัวอยู่อย่างหลวมๆ	เรียกว่า	endopelvic	

fascia	ซึ่งต่อเนื่องลงมาจากช่องท้อง	เริ่มตั้งแต่ระดับหลอดเลือด	uterine	จนลงมาเชื่อมต่อกับ	perineal 

membrane	และ	perineal	body	มีลักษณะเป็นแผ่นคล้าย	mesentery	ทำาหน้าที่ยึดพยุงอวัยวะในอุ้งเชิงกราน

ไว้กับผนังด้านข้างของอุ้งเชิงกราน	(pelvic	side	wall)	ทั้งสองข้าง	และปกคลุมอยู่บนกล้ามเนื้อ	levator	ani	โดย

สามารถแบ่งระดับการยึดพยุงออกได้เป็น	3	ระดับ	ตามทฤษฎีของ	DeLancey	ได้แก่	

																						uterosacral-cardinal	ligament	complex	ทำาหน้าที่ยึดพยุงมดลูก	ปากมดลูก	และช่องคลอด																						

                     ส่วนบน	ซึ่งก็คือส่วนที่เรียกว่า	parametrium	และ	upper	paracolpium	ดังนั้นเมื่อเกิดการ

																					ฉีกขาดจึงทำาให้เกิดอาการมดลูกหย่อนหรือยอดช่องคลอดหย่อนตามมาได้	

                     เป็นส่วนของ	endopelvic	fascia	ท่ีทำาหน้าท่ียึดพยุงช่องคลอดส่วนกลางไว้กับ	pelvic	side	wall	ท้ัง   

                        สองข้าง	ในตำาแหน่งของ	arcus	tendineous	fascial	pelvis	หรือ	white	line	โดยแบ่งออกเป็น	2	ส่วน

                      ได้แก่	ส่วนท่ียึดพยุงผนังช่องคลอดส่วนกลางด้านหน้า	ท่ีเรียกว่า	pubocervical	fascia	และส่วนท่ียึดพยุง

                        ผนังช่องคลอดส่วนกลางด้านหลัง	ท่ีเรียกว่า	rectovaginal	fascia	ฉะน้ันเม่ือเกิดความเสียหาย	จึงเกิด				

                      การหย่อนของผนังช่องคลอด	น่ันคือ	cystorectocele

                     เป็นการยึดพยุงด้วยการเชื่อมติด	(fusion)	โดยด้านหน้าเป็นการยึดพยุงท่อปัสสาวะไว้กับ 

																							perineal	membrane	และด้านหลังเป็นการยึดพยุงช่องคลอดส่วนปลายไว้กับ	perineal	body		

                     ซึ่งหากเกิดความเสียหายในตำาแหน่งนี้	จะส่งผลให้ท่อปัสสาวะและคอกระเพาะปัสสาวะเกิดการ																		

                     แกว่งตัวมากกว่าปกติ	(hypermobility)	จนไม่สามารถปิดได้สนิทเมื่อมีการเพิ่มขึ้นของแรงดันใน		

                     ช่องท้อง	จึงเป็นสาเหตุของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งนั่นเอง

ภาพที่ 1	ระดับการยึดพยุงอวัยวะในอุ้งเชิงกรานด้วยเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน	(DeLancey’s	Pelvic	Support)

ระดับที่	1

ระดับที่	1

ระดับที่	2

ระดับที่	2

ระดับที่	3

ระดับที่	3
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                  6.2 Active support structure  กล้ามเนื้อ	levator	ani	เป็นกล้ามเนื้อลายที่ประกอบด้วย

iliococcygeus	ที่เป็นกล้ามเนื้อบางๆที่อยู่ด้านข้าง	และ	pubococcygeus	ที่เป็นกล้ามเนื้อที่หนากว่าอยู่ด้านใน

โดยส่วนที่อยู่ใกล้หรือติดกับอวัยวะใดในอุ้งเชิงกรานก็จะให้เส้นใยไปช่วยยึดพยุงอวัยวะนั้นๆ	จึงมีชื่อเรียกเปลี่ยน

ไปตามอวัยวะ	เช่น	pubourethralis,	pubovaginalis	และ	puborectalis	เป็นต้น	ซึ ่งหากกล้ามเนื ้อ 

levator	ani	เกิดความอ่อนแอหรือฉีกขาด	ย่อมมีผลเสียต่อการยึดพยุงอวัยวะต่างๆ	ในอุ้งเชิงกราน	จนอวัยวะใน

อุ้งเชิงกรานหย่อนตามมาได้

สรีรวิทยาของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

 (Physiology of the lower urinary tract system)
       

     ระยะกักเก็บนำ้าปัสสาวะ (storage phase)
       

           การกักเก็บนำ้าปัสสาวะนั้นจำาเป็นต้องอาศัยคุณสมบัติที่สำาคัญของกล้ามเนื้อ	detrusor	คือ

ความสามารถในการคงสภาพ	 โดยไม่มีการบีบตัวเพื่อรักษาความดันภายในกระเพาะปัสสาวะให้ตำ่า

อยู่ตลอดเวลา	(low	pressure	reservoir)	โดยผนังกระเพาะปัสสาวะจะต้องมีความยืดหยุ่นที่ดี	และ

หูรูดท่อปัสสาวะที่ยังปิดสนิท	 (continence)	 โดยระยะกักเก็บนำ้าปัสสาวะนี้	 เริ่มต้นตั้งแต่นำ้าปัสสาวะ

จากไตไหลผ่านท่อไตลงมากักเก็บในกระเพาะปัสสาวะ	ผนังกระเพาะปัสสาวะจะถูกยืดออกและขยาย

ขนาดขึ้นอย่างช้าๆ	จนเมื่อกระเพาะปัสสาวะถึงความจุประมาณ	150	ถึง	200	มิลลิลิตร	จะเริ่มมีการ

ส่งสัญญาณเตือน	 และเกิดอาการปวดปัสสาวะเล็กน้อย	 แต่จะยังสามารถกักเก็บนำ้าปัสสาวะต่อไปได้

จนกระเพาะปัสสาวะมีความจุประมาณ	300	 ถึง	 500	มิลลิลิตร	 จะมีการส่งกระแสประสาทผ่านทาง

เส้นประสาทรับความรู้สึกชนิด	Aδ ไปยัง	sacral	micturition	center	และส่งต่อกระแสประสาทออก

ไป	2	ทิศทาง	คือ	ทางแรก	ส่งกระแสประสาทออกไปทางเส้นประสาทสั่งการ	เพื่อให้กล้ามเนื้อ

detrusor	เกิดการบีบตัว	ทางที่สอง	ส่งผ่านไขสันหลังขึ้นไปยัง	pontine	micturition	center	และ

สมองส่วนบน	 เพื่อแจ้งเตือนและประเมินความเหมาะสมในการขับถ่ายปัสสาวะ	 หากสภาพแวดล้อม

ยังไม่เหมาะสมกับการขับนำ้าปัสสาวะออกมา	 pontine	 micturition	 center	 จะส่งกระแสประสาท

ไปยังหูรูดท่อปัสสาวะส่วนในและส่วนนอกให้เกิดการบีบรัดปิดท่อปัสสาวะไว้	และยับยั้งไม่ให้มีการส่ง

กระแสประสาทสั่งการในทิศทางแรกออกไป	ทำาให้กล้ามเนื้อ	detrusor	ยังไม่มีการบีบตัว	ในผู้ป่วยที่มี

โรคทางสมองหรือโรคไขสันหลังเหนือต่อ	sacral	micturition	center	ขึ้นไป	จะมีผลให้กล้ามเนื้อกระเพาะ

ปัสสาวะบีบตัวไวกว่าปกติ	 (detrusor	 overactivity)	 ทำาให้ความดันภายในกระเพาะปัสสาวะสูงขึ้น	

และอาจเกิดอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้
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                                            ระยะขับนำ้าปัสสาวะ (voiding phase) 
 

        					คุณสมบัติที่สำาคัญในระยะขับนำ้าปัสสาวะ	ประกอบไปด้วย	ความสามารถในการขับถ่ายนำ้าปัสสาวะออก

ไดห้มด	(complete	emptying)	ในระยะเวลาทีเ่หมาะสมไมน่านเกนิไป	และไมม่ภีาวะอดุกัน้ทางออกของกระเพาะ

ปัสสาวะ	สำาหรับระยะขับนำ้าปัสสาวะนั้น	เริ่มต้นจากหูรูดท่อปัสสาวะทั้งสองชั้นเปิดออก	เมื่ออยู่ในสภาวะที่เหมาะ

สมสำาหรับการขับถ่ายปัสสาวะ	สมองจะสั่งการลงมายัง	pontine	micturition	center	ผ่านต่อลงมาที่ไขสันหลัง

ลงมายัง	sacral	micturition	center	และส่งกระแสประสาทผ่านทาง	pudendal	nerve	ทำาให้หูรูดท่อปัสสาวะ

ส่วนนอกเปิดออก	และผ่านทาง	hypogastric	nerve	ทำาให้หูรูดท่อปัสสาวะส่วนในเปิดตามมา	กระแสประสาทที่

ส่งออกมาจากไขสันหลังทางระบบประสาทอัตโนมัติ	parasympathetic	ผ่านเส้นประสาท	pelvic	nerve	นี้มีการ

หลั่งสารสื่อประสาท	acetylcholine	ให้ไปจับกับ	muscarinic	receptor	ที่กล้ามเนื้อ	detrusor	ทำาให้กระเพาะ

ปสัสาวะบีบตวั	ในขณะเดยีวกนักม็กีารยบัยัง้การกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมตั	ิsympathetic	ผ่านทางเส้นประสาท

hypogastric	nerve	ซึ่งทำาให้หูรูดท่อปัสสาวะส่วนในปิด	และกล้ามเนื้อ	detrusor	คลายตัว	และเมื่อนำ้าปัสสาวะ

ไหลผ่านท่อปัสสาวะออกมาก็จะส่งกระแสประสาทกลับไปกระตุ้นให้กล้ามเน้ือ	 detrusor	 บีบตัวอย่างต่อเนื่องจน

กวา่นำา้ปสัสาวะจะถกูขบัออกจนหมด	ระบบทางเดนิปสัสาวะสว่นล่างจึงจะกลบัเข้าสู่ระยะกกัเกบ็นำา้ปสัสาวะอกีครัง้

ภาพที่ 2	กลไกการควบคุมระบบการกักเก็บและขับถ่ายปัสสาวะ
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สาเหตุที่ทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
        

											ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่มักมีพยาธิสภาพร่วมกันหลายอย่าง	ในภาวะปกติการกลั้นปัสสาวะได้ต้องอาศัย

การทำางานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	ระบบประสาทและสมอง	การรู้คิด	

(cognition)	และการทำางานด้านกายภาพของอวัยวะต่างๆ	รวมถึงการมีแรงจูงใจและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม

ดังนั้น	 สาเหตุของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ครอบคลุมตั้งแต่ความเสื่อมหรือความผิดปกติของระบบปัสสาวะเอง	

ระบบประสาทหรือสมอง	พยาธิสภาพทางจิตหรือความผิดปกติทางกาย	ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้

                 1.		อายุที่เพิ่มขึ้น	เมื่อมีอายุสูงขึ้นจะมีการเปลี่ยนแปลงต่างๆ	ในทางเสื่อมของร่างกาย	ทั้งในระบบ

ของทางเดินปัสสาวะเองและในระบบที่เกี่ยวข้อง	เช่น	กระเพาะปัสสาวะที่ผ่านการใช้งานมานานจะมีการทำางาน

ที่แปรปรวนได้	 ฮอร์โมนที่ลดลง	 มีการหย่อนตัวของกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	 การบีบรัดของกล้ามเนื้อหูรูดไม่แข็งแรง

เป็นต้น	นอกจากนั้น	ผู้สูงอายุบางรายอาจกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบชั่วคราวได้เพียงแค่มีความผิดปกติในการทำางาน

ของร่างกายเพียงเล็กน้อย	เช่น	ท้องผูกหรือรับประทานยาบางชนิดก็ทำาให้เกิดอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้	เป็นต้น

																2.		โรคทางกายที่อาจส่งผลให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	ประกอบด้วย

                    2.1		โรคหรือความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง	เนื่องจากการควบคุมการปัสสาวะให้

เป็นปกติต้องอาศัยการทำางานของระบบประสาทและสมองที่เป็นปกติ	 ผู้ป่วยสูงอายุที่มีการรับรู้หรือมีสภาพ

จิตประสาทผิดปกติ	 เช่น	โรคหลอดเลือดสมองตีบตัน	 (cerebrovascular	disease)	ภาวะสมองเสื่อม	(dementia)	

หรือนำ้าเกินในโพรงสมอง	 (normal	 pressure	 hydrocephalus)	 จะไม่สามารถบอกความรู้สึกหรืออาการ

ปวดปัสสาวะได้เหมือนปกติ	 ร่างกายจึงกลับไปใช้วิธีการควบคุมระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างแบบอัตโนมัติ

ซึ่งมีมาแต่กำาเนิด	 เมื่อมีนำ้าปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะระดับหนึ่งกระตุ้นให้เกิดการขับถ่ายปัสสาวะออกมา

ในทันที	จึงทำาให้ผู้ดูแลเข้าใจว่าผู้สูงอายุมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	นอกจากนั้น	การที่สมองไม่สามารถสั่งการ

ยับยั้งการทำางานของกระเพาะปัสสาวะได้	 จึงส่งผลให้กระเพาะปัสสาวะมีการทำางานที่ไวกว่าปกติ	 ทำาให้เกิด

อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

																					2.2		โรคระบบต่อมไร้ท่อที่พบว่ามีความเกี่ยวข้องได้บ่อยคือ	โรคเบาหวาน	ทำาให้เกิดความผิดปกติ

ของระบบทางเดินปัสสาวะได้	2	รูปแบบ	คือ

                              บทที่ 2
               ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุ

ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเปนภาวะที่พบไดบอยในผูสูงอายุ พบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย อุบัติการณของโรค

จะแตกตางกันขึ้นอยูกับอายุและสิ่งแวดลอม รวมถึงปจจัยสุขภาพอื่นๆ แมวาภาวะดังกลาวจะไมไดเปนการเจ็บปวย

แบบฉุกเฉินที่มีอันตรายรุนแรงตอรางกายโดยตรง แตเปนอาการเรื้อรังที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย

ทั้งดานสุขภาพกายและจิตใจ ซึ่งในบทนี้จะขอกลาวถึงสาเหตุ คำนิยาม และชนิดของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู

“

”
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                       ช่วงแรก	ที่โรคเบาหวานยังไม่ทำาให้เกิดความเสื่อมของอวัยวะต่างๆ	และเส้นประสาท	การที่

ระดับนำ้าตาลสูงผิดปกติในกระแสเลือดทำาให้มีปริมาณปัสสาวะมากกว่าปกติ	 ทำาให้อาจจะมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่

อยู่	ปัสสาวะบ่อย	และกระเพาะปัสสาวะไวเกิน

                 ช่วงหลัง	คือช่วงที่โรคเบาหวานทำาให้เกิดความเสื่อมของอวัยวะต่างๆ	และเส้นประสาท	รวม

ถึงกระเพาะปัสสาวะ	 จึงส่งผลให้กระเพาะปัสสาวะมีการบีบตัวลดลง	 ปัสสาวะออกไม่หมด	 จนอาจเกิดภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่แบบปัสสาวะไหลล้น	 (overflow	 incontinence)	 นอกจากนี้ยังเพิ่มความเสี่ยงของการอักเสบติด

เชื้อในกระเพาะปัสสาวะ

                       	2.3		โรคหรือความผิดปกติของกระดูกสันหลัง	ระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างได้รับการสั่งการ

และควบคุมมาจากสมองผ่านทางไขสันหลังลงมาถึงบริเวณกระดูกสันหลังส่วนเอวและกระเบนเหน็บ	ในผู้สูงอายุ

บางรายอาจจะมีความผิดปกติที่บริเวณนี้	 เช่น	 ภาวะกระดูกพรุน	 ความเสื่อมของกระดูกสันหลัง	 เกิดการทรุดของ

กระดูกและกดทับเส้นประสาทที่มาควบคุมระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	 ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระบบ

ทางเดินปัสสาวะส่วนล่างได้หลากหลายรูปแบบ	

																							2.4		โรคในระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	ได้แก่	ต่อมลูกหมากโต	ท่อปัสสาวะตีบ	เนื้องอกใน

กระเพาะปัสสาวะ	และนิ่วในทางเดินปัสสาวะ

																										2.5		โรคหรือความผิดปกติของอวัยวะอื่นๆ	ในอุ้งเชิงกรานที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ	ได้แก่	ภาวะ

กระบังลมหย่อนหรืออวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อน	 (pelvic	 organ	 prolapse)	 การผ่าตัดหรือฉายรังสีรักษาใน

บริเวณอุ้งเชิงกราน	อาจจะส่งผลต่อการทำางานของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างได้

																	3.		ท้องผูกเรื้อรัง	ส่งผลให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้

                  4.		นำ้าหนักตัวมากหรืออ้วน	โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อนำ้าหนักเกินค่าเฉลี่ยสำาหรับความสูงมากกว่า

ร้อยละ	20	โดยในเพศหญิงพบว่าเพิ่มความเสี่ยงต่อทั้งอวัยวะอุ้งเชิงกรานหย่อนและภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะ

มีแรงเบ่ง	 เนื่องจากกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพันในอุ้งเชิงกรานต้องรับแรงดันที่สูงมากขึ้นจากร่างกายส่วนบน	

จึงส่งผลให้การทำางานของหูรูดและท่อปัสสาวะบกพร่องจนอาจเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้

                    5.		การคลอดบุตรทางช่องคลอด	โดยเฉพาะคลอดบุตรหลายคน	หรือมีประวัติคลอดยาก	บุตรมี

นำ้าหนักแรกคลอดมาก	 และมีการใช้เครื่องมือช่วยคลอด	 ซึ่งจะทำาให้กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานเกิดการฉีกขาดหรือเกิด

อันตรายต่อเส้นประสาทในอุ้งเชิงกรานจนส่งผลให้เกิดอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อน	 ซึ่งมักเริ่มมีอาการเมื่ออายุ	 40	

ปีขึ้นไป																	 

                  6.		อาหาร	เครื่องดื่ม	และยารักษาโรค	ที่ส่งผลต่อการเพิ่มปริมาณของนำ้าปัสสาวะหรือความผิดปกติ

ของกลไกการกลั้นปัสสาวะ	 ได้แก่	 เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน	 แอลกอฮอล์	 ยาขับปัสสาวะ	 ยาระงับประสาท	 ยานอน

หลับ	เป็นต้น

คำานิยามของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
																			ตามคำานิยามของ	International	Continence	Society	ที่ให้ไว้ในปี	ค.ศ.2002	คือ	ภาวะที่ผู้ป่วยมี

นำ้าปัสสาวะเล็ดลอดออกมานอกระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างโดยไม่รู้ตัวและไม่สามารถควบคุมได้	จากการตรวจ

ร่างกายอาจจะสังเกตเห็นว่ามีนำ้าปัสสาวะไหลซึมออกมาหรือไม่ก็ได้11
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ชนิดของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
													ภาวะกลั้นนำ้าปัสสาวะไม่อยู่	สามารถแบ่งออกได้เป็น	2	กลุ่ม	คือ	ภาวะกลั้นนำ้าปัสสาวะไม่อยู่แบบชั่วคราว

(Transient	 urinary	 incontinence)	 และภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบถาวร	 (Permanent	 urinary	 inconti-

nence)

              1.  ภาวะกลั้นนำ้าปัสสาวะไม่อยู่แบบชั่วคราว	มักจะมีปัจจัยที่ทำาให้เกิดอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

ดังนั้นเมื่อกำาจัดปัจจัยเหล่านี้แล้วอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ก็จะหายไป	 ปัจจัยที่ทำาให้เกิดอาการกลั้นปัสสาวะไม่

อยู่มีชื่อเรียกให้จำาได้โดยง่ายว่า	“DIAPPERS”	ซึ่งประกอบไปด้วย                       

																							1.1		ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมสับสนเฉียบพลัน	(delirium)	

																							1.2		ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะหรือติดเชื้อในระบบอื่นของร่างกาย	

(infection)

                  1.3	ผู้ป่วยเพศหญิงที่มีปัญหาท่อปัสสาวะหรือช่องคลอดแห้งจากการขาดฮอร์โมนเอสโทรเจน

(atrophic	vaginitis)

																							1.4		ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิต	(psychological	cause)

																							1.5		ผู้ป่วยที่มีการใช้ยาบางกลุ่ม	(pharmacological	cause)	เช่น	ยาขับปัสสาวะ	ยาลดความ		

ดันโลหิตกลุ่ม	α-blocker	ยาที่มีฤทธิ์ต่อจิตประสาท	เป็นต้น	(ดูเพิ่มเติมในบทที่3)

                       1.6		ผู้ป่วยที่ได้รับสารนำ้าเข้าสู่ร่างกายในปริมาณมาก	(excessive	fluid	intake)	หรือมีโรคที่	

สัมพันธ์กับการผลิตนำ้าปัสสาวะออกมาในปริมาณมาก	(excessive	urine	production)

																							1.7		ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินเพื่อไปเข้าห้องนำ้าได้ตามปกติ	(restricted	mobility)

																							1.8		ผู้ป่วยที่มีปัญหาท้องผูกอุจจาระอัดแน่นในลำาไส้	(stool	impaction)

               2.  ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบถาวร	ในเพศหญิงสามารถแบ่งออกได้เป็น	8	ภาวะย่อย9 และ

ในเพศชายสามารถแบ่งออกได้เป็น	12	ภาวะย่อย12	ตาม	International	Continence	Society	ซึ่งภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุทั้งเพศหญิงและเพศชาย	ที่จะกล่าวในที่นี้ประกอบไปด้วย	

                     2.1 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง (Stress urinary incontinence หรือ SUI) 

เกิดจากความอ่อนแอของกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อยึดพยุงอวัยวะในอุ้งเชิงกราน	ซึ่งเป็นผลต่อเนื่องมาจากการฉีกขาด

จากการตั้งครรภ์	 การคลอดบุตรผ่านทางช่องคลอด	 เนื้องอกในอุ้งเชิงกรานหรือการผ่าตัดเนื้องอกในอุ้งเชิงกราน	

ส่งผลให้หูรูดและท่อปัสสาวะไม่สามารถปิดได้สนิท	ผู้ป่วยจะมีปัสสาวะเล็ดออกมาในขณะที่มีการเพิ่มขึ้นของความ

ดันภายในช่องท้องอย่างรวดเร็ว	เช่น	การไอ	การจาม	หรือการยกของหนัก	

                       2.2  ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน (Urgency urinary

incontinence หรือ UUI)	 เกิดจากการบีบตัวของกระเพาะปัสสาวะอย่างฉับพลัน	 จนทำาให้ผู้ป่วยมี

อาการปวดปัสสาวะอย่างรุนแรงและไม่สามารถยับยั้งได้	 (detrusor	 overactivity)	 ส่งผลให้ความดัน

ในกระเพาะปัสสาวะสูงมากกว่าความดันภายในท่อปัสสาวะในขณะปิดอย่างรวดเร็ว	 จึงเกิดอาการกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่	โดยสาเหตุได้แก่

																														2.2.1		ความผิดปกติของสมองหรือไขสันหลังส่วนที่กดการทำางานของกระเพาะปัสสาวะ

ในส่วนที่ทำาหน้าที่กักเก็บนำ้าปัสสาวะ	เช่น	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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                              2.2.2		การรับรู้ความรู้สึกของกระเพาะปัสสาวะมีความไวมากขึ้น	(hypersensitive	

bladder)	เช่น	การอักเสบติดเชื้อของทางเดินปัสสาวะ	ซึ่งส่งผลให้มีการระคายเคืองต่อผนังกระเพาะปัสสาวะ	

																														2.2.3		กล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะทำางานไวเกินโดยไม่ทราบสาเหตุุ

                       2.3.  ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งร่วมกับเมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน 

(Mixed urinary incontinence หรือ MUI)	โดยส่วนใหญ่เกิดจากการที่ผู้ป่วยมีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะ

มีแรงเบ่ง	 (SUI)	 นำามาก่อน	 แต่ไม่ได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม	 ส่งผลให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เมื่อมี

อาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน	 (UUI)	 ตามมาในภายหลัง	 ได้มีการศึกษาและให้คำาอธิบายพยาธิสภาพการเกิดไว้

คือ	 ในคนปกติที่สามารถกลั้นปัสสาวะได้	 เมื่อรู้สึกปวดปัสสาวะหูรูดชั้นในจะเปิดออกพร้อมกับมีการบีบตัวของ

กล้ามเนื้อกระเพาะปัสสาวะ	 เมื่อมีความพร้อมในการปัสสาวะหูรูดชั้นนอกจะเปิดออกหมด	 นำ้าปัสสาวะที่ไหลผ่าน

ท่อปัสสาวะจะมีการกระตุ้นย้อนกลับไปที่กระเพาะปัสสาวะ	 ทำาให้เกิดการบีบตัวมากขึ้นและต่อเนื่องจนกว่านำ้า

ปัสสาวะจะหมด	แต่ท่อปัสสาวะของผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งมักจะปิดไม่สนิท	จึงทำาให้มี

นำ้าปัสสาวะบางส่วนไหลเข้าไปในท่อปัสสาวะส่วนต้น	 จึงเกิดการกระตุ้นให้กระเพาะปัสสาวะมีการบีบตัวก่อนที่จะ

ถึงช่วงที่ต้องการขับถ่ายปัสสาวะจริง											

                         2.4.  ภาวะปัสสาวะไหลซึมตลอดเวลา (Continuous urinary incontinence) เป็นภาวะ

ที่ผู้ป่วยมีนำ้าปัสสาวะไหลซึมออกมาตลอดเวลาโดยไม่สัมพันธ์กับการปวดปัสสาวะ	สามารถแบ่งได้เป็น	2	กลุ่มตาม

สาเหตุคือ

                                 2.4.1		ผู้ป่วยมีรูเชื่อมระหว่างทางเดินปัสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ์เพศหญิง	(female	gen-

itourinary	tract	fistula)	ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด	การฉายรังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน	หรือมะเร็ง

ของอวัยวะในอุ้งเชิงกรานอื่นๆ	ที่ลุกลามเข้าไปในกระเพาะปัสสาวะหรือท่อไต

                             2.4.2		สาเหตุจากการทำางานของทางเดินปัสสาวะส่วนล่างผิดปกติ	เช่น	ท่อปัสสาวะ

ไม่สามารถปิดได้สนิท	 (urethral	 incompetence)	 หรือเกิดจากกระเพาะปัสสาวะไม่สามารถบีบตัวได้	 จนนำ้า

ปัสสาวะไหลล้นออกมา	 เนื่องจากความดันในกระเพาะปัสสาวะที่สูงเกินกว่าแรงต้านในท่อปัสสาวะ	 (Overflow	

incontinence)	



แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 23

ปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ
 

	 	 	 	 	 	 	 	ปัญหาการใช้ยาของผู้สูงอายุส่วนหนึ่งเกิดจากโรคร่วมที่เพิ่มจำานวนตามอายุที่มากขึ้น	ส่งผลให้มีการใช้ยา

หลายขนานเพื่อการรักษา	บรรเทา	หรือป้องกันภาวะโรคต่างๆ13	การใช้ยาร่วมกันหลายขนาน	 (polypharmacy)	

มีนิยามจำานวนชนิดของยาที่ใช้ร่วมกันตั้งแต่	5	ไปจนถึง	9	ชนิดขึ้นไป	แตกต่างกันตามแหล่งอ้างอิง14	การใช้ยาใน

ลักษณะดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	อันตรกิริยาระหว่างยา

(drug	interaction)	และผลไม่พึงประสงค์ของยาต่อโรคร่วมของผู้ป่วย	ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา

ที่ลดลง	ตลอดจนเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุ15-18	เมื่อผู้ป่วยสูงอายุได้รับยาที่สามารถกระตุ้นให้เกิดภาวะ

กลั้นปัสสาวะไม่อยู่	หรือทำาให้ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่เป็นอยู่เดิมให้เลวลงได้ในขณะเดียวกัน	ปัจจุบันมีหลักฐาน

เชิงประจักษ์แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการรักษาด้วยการใช้ยาร่วมกันหลายขนาน	 สามารถลดอัตราการเสีย

ชีวิตให้แก่ผู้ป่วยได้	 เช่น	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง	 ดังนั้นแนวทางการรักษาโรคหลายโรคสนับสนุนให้มีการใช้ยาที่

เป็นมาตรฐานร่วมกันหลายชนิด19	 การพิจารณาการใช้ยาร่วมกันหลายขนานจึงไม่สามารถมุ่งเพียงจำานวนตัวเลข

ของชนิดยาที่ใช้ร่วมกันเท่านั้น	 แต่ต้องพิจารณาให้ลึกซึ้งไปจนถึงข้อบ่งใช้ของยาแต่ละรายการ	 รวมถึงประโยชน์

และโทษต่อผู้ป่วยที่เกิดขึ้นจากการใช้ยานั้นๆ	มากกว่า

คำาแนะนำาก่อนการสั่งใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ20

											1.		พิจารณาการรักษาที่ไม่ใช้ยาก่อนเริ่มการรักษาด้วยยาขนานใหม่

											2.		รวบรวมข้อมูลเพื่อค้นหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสมที่สุด	โดยเฉพาะคนไข้มีปัญหาปัสสาวะเล็ด

หรือกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ก่อนการใช้ยา	เพื่อค้นหาปัญหาว่าเกิดจากยาหรือไม่

											3.		ประเมินความจำาเป็นของยาที่สงสัยว่าจะก่อให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่เกิดขึ้นใหม่

											4.		ลดขนาดยาของยาที่ต้องสงสัยให้อยู่ในขนาดตำ่าที่สุดที่เป็นไปได้

											5.		พิจารณาใช้ยาทางเลือกที่มีความปลอดภัยมากกว่าในผู้ป่วยสูงอายุ

           6.		ศึกษาคำาแนะนำาการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ	เช่น	Beer’s	criteria	และ	STOPP/START	criteria	ร่วมด้วย

											7.		แจ้งอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา	อันตรกิริยาของยาที่อาจเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วย

											8.		ไม่ใช้ยาเพื่อรักษาอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่	ยกเว้นกรณีที่ไม่มีทางเลือกการ

รักษาอื่นที่เหมาะสม

บทที่ 3
กลุมยาที่ออกฤทธิ์ใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
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กลุ่มยาที่กระตุ้นให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แยกตามกลไกการออกฤทธิ์
 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เนื่องจากยา	เกิดจากฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของกลุ่มยาที่ไปรบกวนกลไกการกลั้น

ปัสสาวะของร่างกาย	แยกเป็นกลุ่ม	ดังนี้

ตารางที่ 3 ยาและฤทธิ์ของยาที่มีผลต่อการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

ยา ตัวอย่างยา
ฤทธิ์ของยาที่มีผลต่อการเกิด

ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

α-adrenoceptor	antagonist Prazosin,	Doxazosin,	Terazosin กล้ามเนื้อเรียบในท่อปัสสาวะหด

ตัวลดลง	ส่งผลให้เกิดภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง	(SUI)	

ได้ง่ายในผู้สูงอายุหญิง

Psychotic	drug Haloperidol,	Clozapine,	

Risperidone,	Olanzapine,	

Amisulpride,	Thioridazine,	

Chlorpromazine

ทำาให้สับสน	ความสามารถการ

เคลื่อนไหวร่างกายลดลง	ส่งผลต่อ

การเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

Benzodiazepine Diazepam,	Lorazepam มีฤทธิ์เสริมการทำางานของสารสื่อ

ประสาท	GABA	โดยการไปจับกับ

GABA-A	receptor	ซึ่งจะส่งผลให้

กล้ามเนื้อลายคลายตัว

Antidepressant Amitriptyline,	Nortriptyline,	

Paroxetine,	Sertaline,	

Venlafaxine,	Mirtazapine

เกิดจากฤทธิ์ยับยั้งการทำางานของ

ตัวรับ	adrenergic,	cholinergic	

receptor

Hormone	และยาที่ออกฤทธิ์

เกี่ยวข้องกับฮอร์โมน

Systemic	estradiol	with	or	

without	progestin

กลไกยังไม่ชัดเจน

Cholinesterase	inhibitor Rivastigmine,	Donepezil ส่งผลต่อ	cholinergic	action	

ทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

เมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน

(UUI)	ได้
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ตารางที่ 3 ยาและฤทธิ์ของยาที่มีผลต่อการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ (ต่อ)

ยา ตัวอย่างยา
ฤทธิ์ของยาที่มีผลต่อการเกิด

ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

Lithium - ปัสสาวะบ่อยและปริมาณมากส่งผล

ให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

Agents	with	antimuscarinic	

property

oxybutynin,	propiverine การขับถ่ายปัสสาวะไม่มีประสิทธิภาพ	

ทำาให้ท้องผูก	มีการรู้คิด	

(cognition)	บกพร่อง	ทำาให้

ความสามารถในการขับถ่าย

ปัสสาวะลดลง	

Diuretics Amiloride,	Furosemide,	

Hydrochlorothiazide,	

Spironolactone

ปัสสาวะบ่อยส่งผลให้เกิดภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่

Opioid	analgesics Morphine ทำาให้ท้องผูก	สับสน	ความสามารถ

ในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง

Angiotensin	converting	

enzyme	(ACE)	inhibitors

Enalapril,	Captopril ทำาให้มีอาการไอ	กระตุ้นให้เกิด

อาการปัสสาวะเล็ดในผู้ป่วยที่มี

ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรง

เบ่ง	(SUI)

Calcium	channel	blockers Verapamil,	Nifedipine,	

Amlodipine

อาจจะท้องผูก	ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะ

กลั้นปัสสาวะไม่อยู่
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ตารางที่ 4 ยาที่สามารถทำาให้เกิดภาวะปัสสาวะไม่ออก (Urinary retention) ในผู้ป่วยสูงอายุ 

             ซึ่งจะนำาไปสู่ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบปัสสาวะไหลล้น (Overflow incontinence)

รายงานการศึกษาของยาที่กระตุ้นให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
      								มีการศึกษาที่แสดงถึงการมีความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่และการใช้ยา21-26 

โดยยาที่พบว่ามีความสัมพันธ์หรืออาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	เช่น	Alpha-adrenergic	

antagonists,	Selective	serotonin	reuptake	inhibitors	(SSRIs)21,25-26,	Antihistamines,	Beta-adrenergic	

agonists,	Angiotensin	 II	 receptor	blockers,	Estrogen,	Anticonvulsants23,	Prostaglandin	 inhibitors,	

Diuretics24,	 Lamotrigine25,	 Antidepressant	 และ	 Antipsychotic26	 โดยมีข้อมูลรายละเอียดของยาบางกลุ่ม

ดังนี้

กลุ่มยา ตัวอย่างยาที่พบบ่อยในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ

ยาบรรเทาปวด	(Analgesic) -	Opioid	เช่น	Morphine

-	Nonsteroidal	anti-inflammatory	drug	เช่น	

Ibuprofen,	Carbamazepine

ยาลดการหดเกร็ง	(Antispasmodic) Hyoscine-N-butyl	bromide

ยาคลายกล้ามเนื้อ	(Muscle	relaxant) Orphenadrine,	Baclofen

ยาต้านหัวใจเต้นผิดจังหวะ	(Antiarrhythmic) Quinidine

ยาลดความดันโลหิต	(Antihypertensive) Hydralazine,	Nifedipine

ยาต้านพาร์กินสัน	(Antiparkinsonism) Levodopa,	Trihexyphenidyl

ยารักษาโรคจิต	(Antipsychotic) Haloperidol,	Chlorpromazine,	Clozapine

ยาต้านซึมเศร้า	(Antidepressant) Tricyclic	antidepressant	เช่น	amitriptyline

ยาขยายหลอดลม	(Bronchodilator) Ipratropium,	Tiotropium,	Theophylline

ยาต้านฮิสตามีนรุ่นแรก	(First-generation	antihis-

tamine)

Brompheniramine,	Chlorpheniramine,	

Dimenhydrinate,	Diphenhydramine,	

Hydroxyzine

ยาบรรเทาอาการคัดจมูก	(Decongestant) Phenylephrine

ฮอร์โมน	(Hormonal	agent) Systemic	estrogen,	Systemic	progesterone,	

Systemic	testosterone
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 1.  ยาลดความดันโลหิต (Antihypertensive agent) ยาในกลุ ่มนี ้โดยเฉพาะที ่มีฤทธิ ์ยับยั ้ง 

α-adrenergic	receptor	มีการใช้อย่างแพร่หลายในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง	โดยใช้ในกรณีที่ผู้ป่วย

ไม่สามารถรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตสูงเพียงตัวเดียว	จึงต้องใช้ยากลุ่มนี้เพิ่มเพื่อเสริมฤทธิ์ให้ควบคุมความดัน

โลหิตให้ดีมากขึ้น	และยังสามารถใช้ในการบรรเทาอาการปัสสาวะขัดในผู้ป่วยชายที่มีภาวะต่อมลูกหมากโตได้

อีกด้วย	ยากลุ่มนี้จะออกฤทธิ์คลายกล้ามเนื้อเรียบของทางเดินปัสสาวะส่วนต้น	เพื่อให้ในผู้ป่วยโรคต่อมลูกหมาก

โตที่ต่อมโตมากจนมีการขัดขวางทางเดินปัสสาวะ	ในขณะเดียวกันยาในกลุ่มนี้มีรายงานว่าทำาให้เกิดภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่ได้เช่นกัน	โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง	(SUI)	เพราะผู้ป่วยกลุ่มนี้มี

กล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานหรือหูรูดทางเดินปัสสาวะไม่แข็งแรงอยู่แล้ว	เมื่อได้รับยาที่ไปคลายกล้ามเนื้อเรียบบริเวณ

ท่ีเกี่ยวกับการกลั้นปัสสาวะด้วยแล้วก็ยิ่งทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้

												ยากลุ่ม	α-adrenergic	antagonists	ได้แก่	Doxazosin,	Prazosin,	Terazosin	เพิ่มความเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้มากกว่า	4	เท่า	(adjusted	odds	ratio	=	4.47;	95%	confidence	interval	=	

1.79-11.21;	p-value	=	0.0014)	และหากมีการใช้ยาในกลุ่มนี้ร่วมกับ	loop	diuretic	จะยิ่งมีความเสี่ยงมากขึ้น

(adjusted	odds	ratio	=	8.81;	95%	confidence	interval	=	1.78-43.53;	p-value	=	0.0076)27	เนื่องมา

จากปริมาณปัสสาวะที่เพิ่มมากขึ้น	นอกจากนี้ยังมีรายงานในลักษณะของกรณีศึกษาที่เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะ

ไม่อยู่จากการใช้ยาต่างๆ	ดังนี้	Prazosin28-34	และเมื่อหยุดยา	Prazosin	ก็พบว่ามีอาการดีขึ้น35,	Doxazosin36, 

ACEIs37-39และ	Beta	adrenergic	antagonists40

           2.  ยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) 	สามารถแบ่งเป็น	2	กลุ่ม	ตามกลไกการออกฤทธิ์หลัก	โดยกลุ่ม

แรกออกฤทธิ์ที่สารสื่อประสาท	Dopamine	 เป็นหลัก	และกลุ่มที่สองเรียกว่า	Atypical	 antipsychotics	นั้นจะ

ออกฤทธิ์ที่สารสื่อประสาท	 Serotonin	 เป็นหลัก	 นอกจากนี้ในยากลุ่มที่ออกฤทธิ์ที่สารสื่อประสาท	 Dopamine	

เป็นหลักนั้น	 ยังมีการแบ่งความแรงของยาตามความสามารถทางเภสัชวิทยาในการจับกับ	 Dopamine	 โดยยาที่มี

ความสามารถในการจับกับ	Dopamine	มากจะเรียกว่า	High	potency	เช่น	ยา	Haloperidol	และยาที่มีความ

สามารถในการจับกับโดปามีนตำ่าจะเรียกว่า	Low	potency	โดยยาในกลุ่ม	Low	potency	นั้นพบว่ามีฤทธิ์ยับยั้งทั้ง	

α
1
-adrenergic	receptor	และ	Muscarinic	receptor	ด้วย	และจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า	ฤทธิ์ของการยับยั้ง

Dopamine	ที่ส่วนกลางและยับยั้ง	α-adrenergic	 receptor	 ที่ระบบประสาทส่วนปลายจะมีส่วนสำาคัญที่ทำาให้

เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่41-42	 นอกจากนี้ยา	 Clozapine	 เป็นยากลุ่ม	 Atypical	 antipsychotics	 ซึ่งใช้รักษา

ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาพื้นฐานได้นั้น	 พบการกระตุ้นให้เกิดภาวะการกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่ได้เช่นกัน	เนื่องจากยามีฤทธิ์ยับยั้งทั้ง	α
1
-adrenergic	receptor	และ	Muscarinic	receptor	ด้วย43                

       	มีการรายงานการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่เป็นอาการไม่พึงประสงค์จากยา	Clozapine	ในหลายการ

ศึกษา44-48	 พบได้ประมาณร้อยละ	 44.3	 ของผู้ใช้ยา45	 และมีการรายงานกรณีศึกษาที่เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

จากการใช้	Clozapine	ได้48-53	มีรายงานการเกิดจากยา	Risperidone	พบได้ประมาณร้อยละ	40	ของผู้ใช้ยา54

มีการรายงานกรณีศึกษาที่พบภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จากการใช้	Risperidoneได้55-58	มีรายงานการเกิดจากยา

Olanzapine59	และมีรายงานกรณีศึกษาที่พบภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จากการใช้	Olanzapine60-61	นอกจากนี้ยัง

มีกรณีศึกษาที่พบจากการใช้ยา	Amisulpride62,	Thioridazine63,	Chlorpromazine	และ	Haloperidol64-65
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            3. Benzodiazepin 			ยากลุ่มนี้มีฤทธิ์เสริมการทำางานของสารสื่อประสาท	GABA	โดยการไปจับ

กับ	 GABA-A	 receptor	 ซึ่งจะส่งผลให้เกิดการคลายกล้ามเนื้อลาย	 โดยความเสี่ยงของการเกิดภาวการณ์กลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่จะเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยสูงอายุ	เพราะยากลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ได้นานกว่าปกติเนื่องจากยาสามารถละลาย

ในไขมันได้ดีจึงสะสมในผู้ป่วยสูงอายุที่มีปริมาณไขมันในร่างกายมากกว่าเมื่อเทียบกับวัยหนุ่มสาว66

																				จากการศึกษาแบบสังเกตการณ์ในผู้สูงอายุพบว่า	มีความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะ

ไม่อยู่และการใช้ยาในกลุ่ม	 Benzodiazepine	 ในผู้ป่วยสูงอายุ	 โดยผู้ที่ใช้ยามีความเสี่ยงในการเกิดภาวะดังกล่าว

ได้มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ใช้	1.44	เท่า	อย่างไรก็ตามยังไม่สามารถสรุปได้อย่างแน่ชัดว่ายาในกลุ่มนี้จะเป็นสาเหตุของการ

เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	จึงยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม66

  4. ยาต้านโรคซึมเศร้า (Antidepressant)    ส่วนใหญ่จะยับยั้งการดูดกลับของสารสื่อประสาท

Norepinephrine	และ	Serotonin	 เป็นหลัก	แต่ยาบางกลุ่มโดยเฉพาะยากลุ่มที่มีโครงสร้างเป็น	Tricyclic	 ring	

นั้นจะมีฤทธิ์ในการยับยั้งการทำางานของ	Adrenergic,	Cholinergic	และ	Histaminergic	receptor	ร่วมด้วยใน

ขนาดยาปกติที่ใช้รักษา	ส่วนยาต้านซึมเศร้ากลุ่มที่มีฤทธิ์เป็น	Selective	serotonin	reuptake	inhibitor	(SSRI)	

นั้นก็อาจจะมีฤทธิ์ยับยั้งการทำางานของตัวรับที่กล่าวมาแล้ว67-68	ซึ่งเมื่อมีฤทธิ์ยับยั้งตัวรับดังกล่าวโดยเฉพาะ 

adrenergic	 receptor	 ก็อาจกระตุ้นให้เกิดภาวการณ์กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้เช่นกัน	 โดยเฉพาะการไปเพิ่มการ

ทำางานของกล้ามเนื้อ	Detrusor	ซึ่งจะทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน 

(Urgency	urinary	incontinence)	ได้

          มีรายงานการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จากยา	Antidepressants69	จากการติดตามแบบย้อนหลัง

(retrospective	study)	พบว่าการใช้	SSRIs	เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะดังกล่าว	และ	Sertraline	ซึ่งเป็นยา

ในกลุ่ม	 SSRI	 พบว่าเพิ่มความเสี่ยงได้มากกว่า	 SSRI	 ชนิดอื่น70	 นอกจากนี้ได้มีรายงานกรณีศึกษาที่พบภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่จากการใช้ยา	Antidepressant	ชนิดต่างๆ	ได้แก่	Paroxetine,	Sertraline71, Venlafaxine72-73   

และ	Mirtazapine74-75

             5.  Hormone และยาที่ออกฤทธิ์เกี่ยวข้องกับฮอร์โมน การศึกษาพบว่าในหญิงวัยหมดประจำาเดือน	

การใช้ฮอร์โมนทดแทน	(hormone	therapy)	ในรูปแบบของ	systemic	estradiol-only,	estradiol-progestin	

therapy,	 Tibolone	 หรือ	 estradiol+levonorgestrel-releasing	 intrauterine	 device	 เพิ่มความเสี่ยงที่จะ

เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง	 (SUI)	หรืออาจทำาให้อาการที่เป็นอยู่แล้วเลวลงได้76	และการศึกษาพบ

ว่าการใช้	estrogen	เป็นเวลา	5	ปีหรือมากกว่า	มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้เช่นกัน77	การศึกษา

พบว่าการใช้	estrogen	แบบรับประทานเดี่ยวๆ	หรือร่วมกับ	progestin	ก็พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ

ดังกล่าวด้วยเช่นกัน78	ในขณะที่พบว่ามีข้อมูลจากการศึกษาที่มีการให้	estrogen	ในรูปแบบของยาเฉพาะที่	(เช่น

intravaginal	 ovules,	 vaginal	 cream)	 สามารถลดการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้	 (RR	 =	 0.74,	 95%CI	

0.64-0.86)79

            นอกจากนี้มีรายงานกรณีศึกษาที่พบภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีการใช้ยา

Tamoxifen	 อย่างไรก็ตาม	 ยังไม่สามารถบอกได้อย่างแน่ชัดว่ายา	 Tamoxifen	 สัมพันธ์กับการเกิดภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่หรือไม่80	 ข้อมูลจากการศึกษาชนิดสังเกตมีแนวโน้มพบภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในผู้ที่มีการใช้ยา	

Levormeloxifene	หรือ	Idoxifene81
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           6.  Cholinesterase inhibitor	มีการศึกษาพบความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

และยาในกลุ่ม	Cholinesterase	inhibitor	โดยพบว่า	Rivastigmine	และ	Donepezil	เพิ่มความเสี่ยงที่จะทำาให้

ความสามารถในการกลั้นปัสสาวะเลวลงได้82	 มีการรายงานกรณีศึกษาการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จากการใช้	

Donepezil	ในผู้ป่วย	Down’s	syndrome	ที่มี	Alzheimer’s	disease	ร่วมด้วย	และเมื่อหยุดใช้ยาภาวะดังกล่าว

ก็ดีขึ้นได้83	และกรณีศึกษาของผู้ป่วย	Probable	Alzheimer’s	disease	ที่เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ภายหลัง

จากที่ได้รับ	Donepezil	โดยเกิดขึ้นเป็นส่วนใหญ่เมื่อมีการปรับขนาดยาให้เพิ่มสูงขึ้น	แต่เมื่อลดขนาดยาหรือหยุด

ใช้ยาก็ทำาให้ภาวะดังกล่าวหายไปได้84

           7.  Lithium		มีรายงานการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จาก	Lithium	พบได้ร้อยละ	17	ของผู้ใช้ยา	

แต่เมื่อลดขนาดยา	Lithium	หรือใช้ยาอื่นร่วมด้วย	เช่น	Oxybutynin	หรือ	Imipramine	สามารถทำาให้ภาวะ

ดังกล่าวหายไปได้85

          8. ยาต้านโคลิเนอร์จิค (Anticholinergic)	ยาที่มีคุณสมบัตินี้พบได้ในหลายกลุ่มยา	โดยยาเหล่านี้มี

กลไกลดการบีบตัวของกล้ามเนื้อ	Detrusor	หรือทำาให้เพิ่มแรงต้านต่อการขับปัสสาวะ	ซึ่งผลลัพธ์จากกลไกเหล่านี้

ทำาให้มีปริมาณปัสสาวะตกค้างในกระเพาะปัสสาวะมากขึ้น	 เกิดภาวะปัสสาวะไม่ออก	 (urinary	 retention)	และ

ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบปัสสาวะไหลล้น	(Overflow	incontinence)	ตามมาได้86-87	ตัวอย่างยา	Anticholinergic 

ที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติปฐมภูมิแสดงดังตารางที่ 4

คำาแนะนำาการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ
        

	 	 	 	 	 	 	 	 	 ด้วยปัญหาการใช้ยาที่กล่าวในข้างต้น	 เพื่อมุ่งเน้นในการป้องกันและแก้ไขปัญหาดังกล่าวจึงมีการจัดทำา

คำาแนะนำาในการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ	 เพื่อส่งเสริมให้การใช้ยามีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น	 เช่น	 Beers	 criteria88, 

Medication	Appropriateness	Index89,	STOPP/START	criteria90	และ	Anticholinergic	Burden	scale91 

                    Beers criteria  ประกอบด้วย	รายการยาที่อาจไม่เหมาะสมสำาหรับผู้ป่วยสูงอายุ	โดยรายการดัง

กล่าวแบ่งออกเป็นรายการต่างๆ	 เช่น	 รายการยาที่ไม่เหมาะสมและควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยสูงอายุส่วนใหญ่	

รายการยาที่ควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคหรือภาวะบางชนิดร่วมด้วย88        

         STOPP/START ย่อมาจาก	Screening	Tool	of	Older	Persons’	Potentially	 Inappropriate	

Prescriptions	(STOPP)	and	Screening	Tool	to	Alert	Doctors	to	Right	Treatment	(START)	ประกอบด้วย

รายการยาที่ควรหลีกเลี่ยงเพราะอาจเกิดภาวะไม่พึงประสงค์ได้จากการใช้ยา	 และรายการยาที่ควรใช้ในผู้สูงอายุ

เมื่อมีข้อบ่งชี้แต่อาจถูกละเลยการใช้ยาดังกล่าว90       

											เมื่อพิจารณาความแตกต่างของคำาแนะนำาในข้างต้น	STOPP	criteria	มีข้อดีเหนือกว่า	Beers	criteria	

เนื่องจากครอบคลุมถึงอันตรกิริยาของยา	ทั้งระหว่างยาต่อยา	และระหว่างยาต่อโรคที่สามารถส่งผลให้เกิดภาวะ

ไม่พึงประสงค์ต่อผู้ป่วย	รวมถึงยังมีหลักฐานเชิงประจักษ์รายงานถึงผลลัพธ์ทางคลินิกที่มากกว่าอีกด้วย	นอกจากนี้

ยังมีความแตกต่างของรายการยาและรูปแบบของการรายงานร่วมด้วย92	 ในที่นี้จะขอกล่าวถึงคำาแนะนำาการใช้ยา

ในผู้ป่วยสูงอายุที่สัมพันธ์กับภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
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รายการยาที่ควรระมัดระวังและแนะนำาให้หลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
                

	 	 	 ยากลุ่ม	 anticholinergic	 ประกอบด้วยยาที่มีคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาที่ออกฤทธิ์	 anticholinergic

ไม่ว่ากรณีที่ต้องการใช้เพื่อออกฤทธิ์	 anticholinergic	 โดยตรง	 หรือยาที่มีข้อบ่งชี้อื่นแต่อาจก่อให้เกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์จากมีฤทธิ์	anticholinergic	ร่วมด้วย	เช่น	antidepressant,	antiemetic,	antimuscarinic, 

antiparkinsonism,	antipsychotic,	antispasmodic,	muscle	relaxant	โดยคำาแนะนำาในการใช้ยากลุ่มนี้

ประกอบด้วย

          1.  Beers	criteria88

                1.1		ควรระมัดระวังยาที่มีฤทธิ์	anticholinergic	ในผู้ป่วยชายที่มีโรคต่อมลูกหมากโตหรืออาการ

ของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	ยกเว้นกรณีใช้สำาหรับรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(AGS	Strong 

recommendation,	moderate-quality	of	evidence)

                 1.2		ลดจำานวนรายการยาที่มีฤทธิ์	anticholinergic	ให้เหลือน้อยที่สุด	(AGS	Strong	recommen-

dation,	moderate-quality	evidence)

          2   STOPP	criteria90	ควรหลีกเลี่ยงกรณีที่ใช้ยาที่มีฤทธิ์	anticholinergic	หรือ	antimuscarinic	ตั้งแต่

	2	รายการขึ้นไป
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            รายการยาที่ควรระมัดระวังในผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคบางชนิดร่วมด้วย
          

										1.		ผู้ที่มีการอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะ	(bladder	outflow	obstruction)	

             STOPP	criteria		ควรระมัดระวังในการใช้ยา	antimuscarinic	ยาขยายหลอดลม	เช่น	ipratropium	

และ	tiotropium90

										2.		ผู้ที่มีภาวะต่อมลูกหมากโต	(prostatism)	หรือปัสสาวะไม่ออก	(urinary	retention)	

               STOPP	criteria		ควรระมัดระวังในกรณีต่อไปนี้

														1)		ยารักษาโรคจิตที่มีฤทธิ์	anticholinergic	เช่น	chlorpromazine,	clozapine,	flupenthixol,	

fluphenazine,	pipotiazine,	promazine	และ	zuclopenthixol90

																	2)		ยาต้านซึมเศร้ากลุ่ม	tricyclic90

								3.		ผู้ที่มีอาการของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างหรือโรคต่อมลูกหมากโต	(benign	prostatic	hyper-

plasia)

                  Beers	criteria  ควรระมัดระวังการใช้ยาที่มีฤทธิ์	anticholinergic	ยกเว้นกรณีใช้รักษาภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่	(AGS	Strong	recommendation,	moderate-quality	evidence)88

										4.		ผู้ที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

                 STOPP	criteria	ควรระมัดระวังการใช้ยาขับปัสสาวะกลุ่ม	loop	diuretic	ในการรักษาโรคความ

ดันโลหิตสูงในผู้ป่วยที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ร่วมด้วย90

                 Beers	criteria

                 1)		ควรระมัดระวังการใช้ยา	α1-adrenergic	antagonist	เช่น	doxazosin,	prazosin	

และ	terazosin	ในผู ้ป่วยหญิงที ่มีภาวะกลั ้นปัสสาวะไม่อยู ่ร่วมด้วย	(AGS	Strong	recommendation, 

moderate-quality	evidence)88

                 2)		ควรระมัดระวังการใช้	systemic	estrogen	ยกเว้นรูปแบบออกฤทธิ์เฉพาะที่	เช่น	intravaginal 

(AGS	Strong	recommendation,	high-quality	evidence)88

           	 จากรายการยาข้างต้นเป็นเพียงตัวอย่างชื่อยาส่วนหนึ่งเท่านั้น	 ผู้ที่ให้การดูแลรักษาจึงควรมีความ

เข้าใจถึงคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยาต่างๆ	เฝ้าระวังการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างสมำ่าเสมอโดยกระบวนการหนึ่ง

ที่สามารถช่วยได้	คือ	ทำาการซักประวัติ	ตรวจร่างกาย	ว่าคนไข้มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่มาก่อนหรือไม่	เพื่อการ

แยกโรคและนำาไปสู่การรักษาอย่างเหมาะสม	รวมถึงการประสานรายการยา	(Medication	reconciliation	:	MR) 

ของผู้ป่วยให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ	 ประเมินการตอบสนองจากยา	 ซึ่งกระบวนการดังกล่าวนับเป็นส่วนหนึ่งของ

ตัวชี้วัดคุณภาพการประเมินและดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีความเสี่ยง	(Assessing	Care	of	Vulnerable	Elders-3;	ACOVE-3) 

อีกด้วย93-94	นอกจากนี้ก่อนสั่งการรักษาด้วยยาชนิดใหม่เพื่อแก้ปัญหาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ให้แก่ผู้ป่วย

สูงอายุ	 ควรพิจารณาให้มั่นใจก่อนว่าภาวะที่เกิดขึ้นนั้นไม่ได้เป็นอาการไม่พึงประสงค์จากยา	 หรืออันตรกิริยา

ของยาต่อโรคร่วมของผู้ป่วย	

 

“
“
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การตรวจประเมินพื้นฐาน (basic assessment)
     

       การตรวจประเมินพื้นฐานประกอบด้วย	การซักประวัติ	ตรวจร่างกาย	การตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ	 (urine	

analysis)	และการจดบันทึกการปัสสาวะ	(bladder	diary)	กล่าวโดยสรุปดังนี้

         1.  การซักประวัติ 

														1.1		การซักประวัติชนิดของอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	และอาการร่วมอื่นๆ	ในระบบทางเดินปัสสาวะ

ได้แก่	 อาการปัสสาวะลำาบากต้องเบ่ง	 อาการปัสสาวะไม่ออก	 อาการปัสสาวะเป็นเลือด	 อาการปัสสาวะแสบขัด

ประวัติการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	หรือประวัติการรักษาโรคในระบบทางเดินปัสสาวะ	ได้แก่	โรคต่อมลูกหมากโต	

โรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ	โรคเนื้องอกในทางเดินปัสสาวะ

            		1.2		โรคประจำาตัวและโรคที่เกิดขึ้นมาก่อน	ทั้งทางด้านสุขภาพกายและสุขภาพจิต	และสาเหตุที่

เกี่ยวข้องที่ทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(อธิบายในบทที่ 2)

          1.3	 	ประวัติการใช้ยารักษาโรค	ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะรับประทานยาหลายตัว	 ยาบางตัวส่งผลต่อการ

ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ	 และทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 ดังนั้นจึงต้องมีการตรวจสอบยาที่ผู้สูงอายุใช้

เพื่อพิจารณาว่ายาที่ผู้สูงอายุใช้อยู่ในปัจจุบันนั้นส่งผลต่อการเกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่หรือไม่	หากมียาบางตัว

ที่มีผล	ควรพิจารณาว่ามีความเป็นไปได้หรือไม่ที่จะหยุดการใช้ยาดังกล่าวหรือเปลี่ยนใช้ยาอื่นทดแทน	เพื่อลดผล

กระทบที่ทำาให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

														1.4		ประวัติการผ่าตัดโรคของอวัยวะในอุ้งเชิงกราน	การฉายรังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน	ซึ่งอาจจะส่ง

ผลให้การทำางานของระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างผิดปกติ	 โดยอาการแสดงอาจจะไม่ตรงกับความผิดปกติที่เกิด

ขึ้น	ตัวอย่างเช่น	ผู้สูงอายุที่เคยได้รับการผ่าตัดบางรายอาจจะมีอาการไอ	จาม	ปัสสาวะเล็ด	เมื่อตรวจโดยละเอียด

กลับพบว่าท่อปัสสาวะสามารถปิดได้สนิท	 แต่กระเพาะปัสสาวะไม่สามารถบีบขับนำ้าปัสสาวะออกได้หมด	 ซึ่งเป็น

ลักษณะที่บ่งชี้ถึงภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จากกระเพาะปัสสาวะไหลล้น	(Overflow	incontinence)

                              บทที่ 4
      การประเมินผูสูงอายุที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูู

เพื่อใหเกิดแนวทางในการจัดการดูแลผูสูงอายุอยางมีประสิทธิภาพผูสูงอายุควรไดรับการประเมินปญหาภาวะกลั้น

ปสสาวะไมอยูอยางเปนระบบ โดยแบงออกเปน 2 สวน คือ การตรวจประเมินพื้นฐาน (Basic assessment) 

ที่สามารถทำไดงาย ไมซับซอน ชวยคัดแยกกลุมอาการกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดจากโรคอันตรายรายแรงและ

มีความเสี่ยงสูง ซึ่งจำเปนที่จะตองทำในผูสูงอายุทุกราย และการตรวจประเมินระดับสูง (Advanced assessment) 

เหมาะสำหรับผูสูงอายุที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูแบบซับซอน (Complex urinary incontinence) 

หรือไมตอบสนองตอการรักษาที่ให

“

”
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        2.  การตรวจร่างกาย	ประกอบด้วย	การตรวจร่างกายโดยทั่วไป	เช่น	ชั่งนำ้าหนัก	วัดส่วนสูง	เพื่อตรวจสอบ

ดัชนีมวลกาย	(body	mass	index;	BMI)	การตรวจหน้าท้องว่ามีก้อน	มีบาดแผล	คลำากระเพาะปัสสาวะได้หรือไม่

การตรวจระบบประสาท	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ขาทั้งสองข้างและอุ้งเชิงกราน	 เช่น	 การรับความรู้สึก	 การควบคุม

และสั่งการ	และการตรวจ	reflex	การตรวจภายในในผู้สูงอายุหญิง	จะตรวจภายในดูลักษณะของท่อปัสสาวะ	ช่องคลอด

เยื่อบุว่าซีดหรือไม่	 สังเกตมีก้อนเนื้อหรือไม่	 มีอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อนหรือไม่	 ตลอดจนประเมินความแข็งแรง

ของกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	ทดลองให้ผู้สูงอายุไอทั้งในท่านอนราบและท่ายืนเพื่อดูว่ามีปัสสาวะเล็ดราดหรือไม่

        3.  การตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ จำาเป็นที่จะต้องตรวจในผู้สูงอายุที่มีอาการทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง

ทุกราย	 เนื่องจากอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งในทางเดินปัสสาวะสูงขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น	 นอกจากนี้อาการกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่อาจเป็นอาการนำาในผู้สูงอายุที่มีโรคมะเร็ง	โรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ	ข้อดีของการตรวจ

ได้แก่	 ไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจ	 มีความไวต่อความผิดปกติที่ในทาง

เดินปัสสาวะสูง	 ข้อเสียของการตรวจ	 ได้แก่	 มีโอกาสแปลผลผิดพลาดหากทำาการเก็บนำ้าปัสสาวะไม่ถูกวิธี

และมีความจำาเพาะตำ่าต่อโรคในระบบทางเดินปัสสาวะ	 จึงจำาเป็นที่ต้องมีการตรวจซำ้า	 หรือการส่งตรวจเพิ่ม

เติมอื่นๆ	เมื่อพบความผิดปกติจากการตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะให้พึงระวัง	Asymptomatic	bacteriuria	ซึ่ง

ไม่จำาเป็นต้องให้การรักษา	เพราะไม่มีผลกระทบต่อสุขภาพของผู้สูงอายุ

        4.  การจดบันทึกการปัสสาวะ (Bladder diary)	เป็นการจดบันทึกปริมาณนำ้าดื่มและเครื่องดื่มทุกชนิดที่

ผู้สูงอายุดื่ม	และปริมาณปัสสาวะที่ขับถ่ายออกมาในแต่ละชั่วโมงของวัน	ข้อดีของการจดบันทึก	ได้แก่	ข้อมูลที่ได้

จะมีความเที่ยงตรงมากกว่าการซักประวัติ	 อาจจะช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคบางโรคออกไปได้	 เป็นวิธีที่เสียค่าใช้

จ่ายน้อย	 ข้อจำากัดคือ	 การจดบันทึกจำาเป็นที่จะต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วยและญาติ	 ต้องมีความเข้าใจและ

ต้องการการชั่งตวงปริมาณ	การจดบันทึกจะแยกเป็นเวลากลางวันและกลางคืน	เวลากลางวัน	หมายถึง	ตั้งแต่ตื่น

นอนจนกระทั่งเข้านอน	กรณีที่เข้านอนแล้วยังไม่หลับให้นับเป็นเวลากลางวัน	 เวลากลางคืน	หมายถึง	ตั้งแต่นอน

หลับจนตื่นตอนเช้า	 การจดบันทึกควรทำาต่อเนื่องประมาณ	 3-4	 วัน	 ในตารางที่	 5	 เป็นตัวอย่างการบันทึกที่ช่วง

เวลา	6-8	นาฬิกา	ผู้สูงอายุไปปัสสาวะในห้องนำ้า	1	ครั้ง	ปริมาณปัสสาวะ	150	ซีซี	มีปัสสาวะเล็ดเล็กน้อย	2	ครั้ง

ขณะจาม	ไม่มีอาการปัสสาวะไหลราด

ตารางที่ 5	ตัวอย่างการบันทึก	Bladder	diary95

ช่วงเวลา

 (นาฬิกา)

ปัสสาวะในห้องนำ้า

 (ครั้ง)

ปริมาณที่ปัสสาวะ

(ซีซี)

ปัสสาวะ

เล็ด

ปัสสาวะ

ราด/ไหล

เหตุผลที่เล็ด/ราด เช่น 

ไอ ปวดปัสสาวะมาก

6-8 1 150 2 0 จาม

8-10

10-12
 
หมายเหตุ ให้ลงเวลาจริงที่มีการปัสสาวะและอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
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												ข้อมูลที่ได้จะนำามาวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ยดูแนวโน้มว่าส่วนใหญ่เป็นอย่างไร	ประเด็นการวิเคราะห์มีดังนี้

          				4.1		ปริมาณนำ้าดื่มในแต่ละวัน	และปริมาณนำ้าปัสสาวะที่ออกในแต่ละวัน	ควรมีความสมดุลกัน

                	4.2		จำานวนครั้งการขับถ่ายปัสสาวะตอนกลางวัน	ไม่ควรเกิน	2.5-3	ชั่วโมงต่อครั้ง	ปริมาณ

ปัสสาวะและจำานวนครั้งการขับถ่ายปัสสาวะตอนกลางคืน	ไม่ควรตื่นขึ้นมาปัสสาวะเกิน	1-2	ครั้งหลังนอนหลับ

            				4.3		ปริมาณความจุของกระเพาะปัสสาวะ	โดยปกติในแต่ละครั้งไม่ควรน้อยกว่า	200	มิลลิลิตร

																	4.4		จำานวนครั้งที่มีอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

										หลังจากที่ผู้สูงอายุผ่านการตรวจประเมินเบื้องต้นแล้ว	เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย	“ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

แบบซับซ้อน (Complex urinary incontinence)”	แนะนำาให้ทำาการตรวจประเมินระดับสูง	สำาหรับเกณฑ์ใน

การวินิจฉัยประกอบไปด้วย	

             1.  ประวัติ 

																	1.1		อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ตลอดเวลา	

																	1.2		มีประวัติปัสสาวะเป็นเลือด	ในช่วงระยะเวลา	6	เดือนที่ผ่านมา

                1.3		ประวัติที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของระบบประสาทควบคุมการปัสสาวะ	ได้แก่	อาการปวด

หลังร้าวลงขา	อาการกลั้นอุจจาระไม่อยู่	ประวัติโรคทางสมอง	โรคทางไขสันหลัง

																	1.4		ประวัติการผ่าตัดอวัยวะในอุ้งเชิงกราน	ได้แก่	การผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	การผ่า

ตัดภาวะอวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อน	และการผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งของอวัยวะในอุ้งเชิงกราน

																	1.5		ประวัติการฉายรังสีรักษาบริเวณอุ้งเชิงกราน	

                 	1.6		ประวัติติดเชื้อทางเดินปัสสาวะซำ้า	โดยมีคำาจำากัดความคือ	มีอาการและตรวจปัสสาวะยืนยัน

ว่ามีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมากกว่าหรือเท่ากับ	3	ครั้ง	ในช่วงระยะเวลา	12	เดือน	หรือมากกว่าหรือเท่ากับ	2	

ครั้ง	ในช่วงระยะเวลา	6	เดือน9

            2.  ตรวจร่างกาย

                    2.1		ตรวจร่างกายระบบประสาท	พบการทำางานของระบบประสาทบกพร่อง	(neurological	deficit)

โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ขา	ทวารหนัก	และอุ้งเชิงกราน	

																	2.2		ตรวจร่างกายในเพศหญิง

                        2.2.1		อวัยวะในอุ้งเชิงกรานหย่อนออกมานอกช่องคลอด	(high	stage	pelvic	organ	

prolapse)	ตำ่ากว่าเยื่อพรหมจรรย์	(hymenal	ring)

                       2.2.2		นำ้าปัสสาวะค้างอยู่ในช่องคลอด	

            3.  ตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ 

																3.1		ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในนำ้าปัสสาวะมากกว่า	3	cells	ต่อ	high	power	field	(microscopic	

hematuria)

                 3.2		ตรวจพบเม็ดเลือดขาวในนำ้าปัสสาวะ	(pyuria)	ในเพศชายมากกว่า	3	cells	และเพศหญิงมากกว่า

	5	cells	ต่อ	high	power	field	
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การตรวจประเมินระดับสูง (advanced assessment)
														การตรวจประเมินระดับสูงจะพิจารณาในผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบซับซ้อน

(Complex	 urinary	 incontinence)	 หรือให้การรักษาต่างๆ	 อย่างเหมาะสมแล้วอาการยังไม่ดีขึ้น	 การตรวจ

ประเมินระดับสูงมีวัตถุประสงค์เพื่อให้การวินิจฉัยที่ถูกต้องแม่นยำามากขึ้น	 นำาไปใช้ในการพิจารณาปรับเปลี่ยนวิธี

การรักษาอย่างรอบด้าน	 รวมถึงคาดการณ์ผลที่อาจจะเกิดขึ้นตามมาภายหลัง	 การรักษาการตรวจประเมินระดับ

สูงมีหลายชนิด	 ทั้งที่มีการนำามาใช้ในทางปฏิบัติจริงและใช้ในกรณีสำาหรับงานวิจัย	 มีข้อแม้ที่สำาคัญคือผู้สูงอายุทุก

รายที่มีอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่จำาเป็นที่จะต้องได้รับการตรวจประเมินพื้นฐานมาก่อน	 และนำาข้อมูลที่ได้มา

พิจารณาเลือกวิธีการตรวจ	ประกอบด้วย     

          

        1.  การตรวจหาความผิดปกติทางกายภาพ	พิจารณาในรายที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ร่วมกับอาการ

ปัสสาวะเป็นเลือด	 หรือตรวจพบเม็ดเลือดแดงในนำ้าปัสสาวะ	 หรือตรวจพบว่ามีการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะซำ้า

การตรวจประกอบด้วย	

          	1.1	 	การตรวจทางรังสี	 ได้แก่	อัลตราซาวน์ระบบทางเดินปัสสาวะ	 (ultrasonography)	 เอกซเรย์

คอมพิวเตอร์	 (computed	 tomography	 หรือ	 CT)	 และเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า	 (magnetic	 resonance	

imaging	หรือ	MRI)	ที่บริเวณช่องท้อง

                1.2		การตรวจส่องกล้องทางเดินปัสสาวะ	ได้แก่	การส่องกล้องตรวจท่อและกระเพาะปัสสาวะ	

(urethrocystoscopy)	และการส่องกล้องตรวจท่อไตและกรวยไต	(ureterorenoscopy)	
2.  การตรวจหาความผิดปกติด้านการทำางานในสถานพยาบาลที่มีแพทย์เฉพาะทาง

               2.1		การตรววจ	pad	test	เพื่อประเมินจัดกลุ่มความรุนแรง	และเปรียบเทียบก่อนและหลังให้การรักษา

โดยส่วนมากใช้ในงานวิจัย	 เนื่องจากยังไม่มีค่ามาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับ	 อีกทั้งยังมีความแตกต่างกันในแต่ละเพศ

และช่วงอายุ	ตัวอย่างการทำา	pad	test	ได้แก่	

																				2.1.1		ให้ผู้สูงอายุใส่ผ้ารองซับ	ก่อนใส่ให้ชั่งนำ้าหนักผ้ารองซับและจดบันทึกนำ้าหนักไว้	

																				2.1.2		แนะนำาให้ผู้สูงอายุกลั้นปัสสาวะไว้	ให้ดื่มนำ้า	500	ซีซี	ภายใน	15	นาที	

                    2.1.3  เมื่อครบกำาหนดให้ลุกเดินเป็นเวลาครึ่งชั่วโมง	และกระทำากิจกรรมอื่นๆ	อีกครึ่งชั่วโมง 

ได้แก่	ยืนและนั่งสลับกัน	10	ครั้ง	ไอแรงๆ	10	ครั้ง	วิ่งยำ่าเท้าอยู่กับที่	1	นาที	ก้มลงหยิบของบนพื้น	5	ครั้ง	ล้างมือ

ที่ก๊อกนำ้า	1	นาที	

																				2.1.4		เมื่อครบ	1	ชั่วโมง	ให้ถอดผ้ารองซับออก	นำาผ้ารองซับมาชั่งนำ้าหนัก	

                    2.1.5		การแปลผล	คือ	ถ้าผ้ารองซับมีนำ้าหนักมากกว่าเดิม	1	กรัม	แสดงว่าเป็นผลบวก	มีภาวะ

กลั้นปัสสาวะไม่อยู่	หากมากกว่า	50	กรัม	บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่รุนแรง
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              2.2		การตรวจทางปัสสาวะพลศาสตร์	(urodynamic	study)	เป็นการตรวจการทำางานของระบบทางเดิน

ปัสสาวะส่วนล่างที่เป็นมาตรฐานและครอบคลุมมากที่สุดเท่าที่มีในปัจจุบัน	 มีรายละเอียดในการตรวจมาก	 และมี

โอกาสผิดพลาดสูง	จำาเป็นที่จะต้องแปลผลอย่างระมัดระวัง	แบ่งออกเป็นการตรวจย่อย	ได้แก่96-97

                      2.2.1		การตรวจความแรงในการปัสสาวะ	(uroflowmetry)	คือ	การวัดความแรงของลำาปัสสาวะ

ที่ออกมาในขณะปัสสาวะ	 มีหน่วยเป็นมิลลิลิตรต่อวินาที	 ในการที่จะแปลผลได้อย่างถูกต้องจำาเป็นที่จะต้อง

ปัสสาวะออกมาได้ไม่น้อยกว่า	150	มิลลิลิตร	ปัสสาวะไม่ออกนอกเครื่อง	ไม่กระแทกหรือทำาให้เครื่องขยับในขณะตรวจ

และต้องดูลักษณะเส้นกราฟการปัสสาวะเป็นส่วนประกอบ	 ความแรงในการปัสสาวะขึ้นอยู่กับ	 2	 ปัจจัยหลักคือ

แรงบีบตัวของกล้ามเนื้อ	detrusor	(detrusor	pressure)	และความต้านทานภายในท่อปัสสาวะ	(outlet 

resistance)	ดังนั้นหากความแรงในการปัสสาวะตำ่า	จึงอาจเกิดจากแรงบีบตัวกล้ามเนื้อ	detrusor	ตำ่า	หรือความ

ต้านทานภายในท่อปัสสาวะสูง	หรือจากทั้ง	2	ภาวะร่วมกัน

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	2.2.2	 	การตรวจปริมาณนำ้าปัสสาวะเหลือค้างหลังการถ่ายปัสสาวะ	 (post-void	 residual	urine	

หรือ	PVR)	การตรวจจำาเป็นที่ผู้ป่วยสูงอายุจะต้องปัสสาวะในท่าทางปกติในชีวิตประจำาวัน	 (ไม่ใช่การนอนปัสสาวะ)

ในปัจจุบันสามารถทำาได้	 2	 แบบ	คือ	การใช้สายสวนเพื่อสวนวัดนำ้าปัสสาวะเหลือค้าง	หรือการใช้อัลตราซาวน์วัด

นำ้าปัสสาวะเหลือค้าง	 ในปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์บ่งชี้ความผิดปกติที่เป็นที่ยอมรับ	 ขึ้นอยู่กับสถาบันนั้น	 แต่โดยส่วน

ใหญ่หากตรวจพบว่ามีนำ้าปัสสาวะเหลือค้างมากกว่า	150	มิลลิลิตร	หรือมากกว่าร้อยละ	20	ของความจุกระเพาะ

ปัสสาวะที่ใช้งานจริง	ถือว่ามีนำ้าปัสสาวะเหลือค้างหลังการถ่ายปัสสาวะมากกว่าปกติ

                 	2.2.3		การตรวจวัดความสัมพันธ์ระหว่างความดันและปริมาณนำ้าในกระเพาะปัสสาวะ	(cystometry)	

เป็นการตรวจในระยะขับถ่ายปัสสาวะ	 เรียกว่า	 pressure-flow	 study	 วิธีการตรวจจำาเป็นต้องมีการใส่สายสวน

เข้าไปในกระเพาะปัสสาวะเพื่อวัดความดันในกระเพาะปัสสาวะ	 และในทวารหนักหรือช่องคลอดเพื่อวัดความดัน

ในช่องท้อง	 เพื่อบันทึกความดันตลอดการตรวจ	 จึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจมีอาการเจ็บปวด	 มีความ

กังวลใจ	รู้สึกไม่เป็นธรรมชาติ	ทำาให้ข้อมูลที่ได้คลาดเคลื่อนไปจากในชีวิตประจำาวันของผู้ป่วยอาจส่งผลต่อการ

แปลผลการตรวจ	 จึงควรต้องทำาความเข้าใจ	 และอธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบขั้นตอนการตรวจเป็นอย่างดี	 จัดห้อง

ตรวจให้มีความเป็นส่วนตัว	 เพื่อลดความกังวลใจและเขินอาย	 ควรออกแบบการตรวจอย่างเหมาะสม	 ตรวจสอบ

อาการเจ็บปวดระหว่างการตรวจ	และเฝ้าติดตามภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจ	ได้แก่	ปัสสาวะเป็นเลือด	การติด

เชื้อในทางเดินปัสสาวะ	หลักการสำาคัญในการตรวจคือ	การวัดความดันที่เกิดจากกล้ามเนื้อ	detrusor	(detrusor	

pressure;	Pdet)	เนื่องจากปัจจุบันยังไม่สามารถวัดความดันที่เกิดจากกล้ามเนื้อ	detrusor	(Pdet)	ได้โดยตรง 

ดังนั้น	 Pdet	 ที่ตรวจวัดได้จากเครื่องจึงเป็นความดันสมมติที่ได้จากการคำานวณ	 โดยวัดความดันในกระเพาะ

ปัสสาวะทั้งหมด	(Intravesical	pressure;	Pves)	แล้วนำาไปหักลบกับแรงดันในช่องท้อง	(abdominal	pressure;	

Pabd)	ตามสมการ	Pdet	=	Pves-Pabd	จึงเป็นที่มาของการใส่สายสวนดังกล่าวไว้ข้างต้น



แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 37

               

              ระยะกักเก็บนำ้าปัสสาวะ (storage phase)	การประเมินจะประกอบด้วย	

               

                  Bladder	sensation	คือความรู้สึกของผู้ป่วยระหว่างที่กระเพาะปัสสาวะมีการกักเก็บนำ้าเพิ่มขึ้น	

                		Bladder	compliance	เป็นการวัดความยืดหยุ่น	(elasticity)	ของผนังกล้ามเนื้อ	detrusor	โดย

วัดความสัมพันธ์ระหว่างปริมาตรนำ้าในกระเพาะปัสสาวะที่เพิ่มขึ้น	เทียบกับการเปลี่ยนแปลงของความดัน

กล้ามเนื้อ	 detrusor	 ในคนปกติความดันในกระเพาะปัสสาวะจะมีค่าตำ่าและมีการเปลี่ยนแปลงน้อยถึงแม้ว่าจะมี

การกักเก็บนำ้าเพิ่มขึ้น	หมายถึงมีความยืดหยุ่นที่ดี	

                   Detrusor	activity	ในภาวะปกติกล้ามเนื้อ	detrusor	จะไม่มีการบีบตัวในระยะกักเก็บปัสสาวะ

ดังนั้นการตรวจพบการบีบตัวโดยไม่ตั้งใจของกล้ามเนื้อ	detrusor	(involuntary	contraction)	ไม่ว่าวัดค่าความ

ดันได้เท่าใดก็ถือว่าเป็นภาวะผิดปกติ	 เรียกว่า	detrusor	overactivity	 (DO)	โดยภาวะนี้อาจเกิดขึ้นเอง	หรือเกิด

จากการถูกกระตุ้น	

                   		Competency	of	urethral	function	ในระยะกักเก็บปัสสาวะ	หน้าที่ของท่อปัสสาวะคือการ

กลั้นปัสสาวะไม่ให้เกิดการรั่วไหล	ซึ่งอาศัยการทำางานของชุดกล้ามเนื้อหูรูด	ลักษณะทางกายภาพของท่อปัสสาวะ

รวมถึงระบบประสาทที่มาควบคุม	 เป็นกลไกที่คงไว้ซึ่งแรงดันในการปิดหรือกลั้นของท่อปัสสาวะและหูรูดไม่ให้มี

การเล็ดราดของปัสสาวะตลอดการกักเก็บนำ้าปัสสาวะ	โดย	urodynamic	study

                  Stress	urinary	incontinence	คือตรวจพบการเล็ดราดของปัสสาวะที่เกิดจากการเพิ่มแรงดันใน

ช่องท้อง	โดยไม่มีการบีบตัวของกล้ามเนื้อ	detrusor	สังเกตได้จาก	Pves	และ	Pabd	มีการเพิ่มขึ้นโดยไม่มี

การเปลี่ยนแปลงของ	Pdet	แล้วมีการเล็ดราดของปัสสาวะ	โดยค่า	Pves	ที่ตำ่าที่สุดที่ทำาให้เกิดการเล็ดราดเรียกว่า	

abdominal leak point pressure (ALPP) 

               ในกรณีที่มีการเพิ่มแรงดันในช่องท้อง	และมีการบีบตัวของกล้ามเนื้อ	detrusor	เกิดขึ้นร่วมด้วย	แล้ว

ตามด้วยการรั่วไหลของปัสสาวะ	จะเรียกภาวะนี้ว่า	stress-induced	detrusor	overactivity	ซึ่งการเล็ดราดนี้

เกิดจากการคลายตัวของกล้ามเนื้อหูรูดและท่อปัสสาวะจากการเพิ่มขึ้นของแรงดันของกล้ามเนื้อ	 detrusor	 ซึ่ง

เป็นไปตามวงจรอัตโนมัติ	(reflex)	จึงจะไม่มีการวัดค่า	leak	point	pressure	ในกรณีที่มีการเพิ่มขึ้นของความดัน

กล้ามเนื้อ	 detrusor	 (Pdet)	 ที่สูงขึ้นโดยที่ไม่มีการบีบตัวของกล้ามเนื้อ	 แล้วตามด้วยการรั่วไหลของปัสสาวะนั้น

สามารถเกิดขึ้นได้ในภาวะ	low	compliance	bladder	เนื่องจากความดัน	Pdet	ที่เกิดขึ้น	สามารถเอาชนะการ

ปิดหรือกลั้นของท่อปัสสาวะและหูรูดได้	 เรียกแรงดันที่ตำ่าที่สุดที่เริ่มทำาให้มีการเล็ดราดชนิดนี้ว่า	detrusor leak 

point pressure (DLPP)	ซึ่งมีความสำาคัญในกลุ่มผู้ป่วยที่ระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างทำางานผิดปกติจากรอย

โรคในระบบประสาท	(neurogenic	lower	urinary	tract	dysfunction;	NLUTD)	อย่างมาก	เนื่องจากค่า	DLPP	

ที่มากกว่า	25	ถึง	40	cm.H2O	สัมพันธ์กับความเสี่ยงของการทำางานที่เลวลงของไต	หรือปัสสาวะไหลย้อนขึ้นไป

ในท่อไต	(vesicoureteral	reflux	;	VUR)	ถ้าไม่ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง	
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            ระยะขับถ่ายปัสสาวะ (voiding phase)	การประเมินจะประกอบด้วย	

        

											กล้ามเนื้อ	detrusor	มีการบีบตัวสัมพันธ์กับการคลายตัวของกล้ามเนื้อหูรูด	เพื่อผลักนำ้าปัสสาวะออกจาก

กระเพาะปัสสาวะ	(complete	emptying)	ในระยะเวลาที่เหมาะสม	แล้วจึงคลายตัวเมื่อนำ้าปัสสาวะออกหมด	

ลักษณะความผิดปกติของระยะขับถ่ายปัสสาวะที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ	จึงอาจเกิดจากการอุดตันทางออกกระเพาะปัสสาวะ

(bladder	outlet	obstruction)	โดยตรวจพบว่า	กล้ามเนื้อ	detrusor	บีบตัวสร้างความดันสูงขึ้น	(high	detru-

sor	pressure)	ในขณะที่อัตราการไหลปัสสาวะตำ่า	(low	urine	flowrate)	หรือเกิดปัญหากระเพาะปัสสาวะบีบ

ตัวน้อยกว่าปกติ	โดยตรวจพบว่า	กล้ามเนื้อ	detrusor	บีบตัวสร้างความดันตำ่ากว่าปกติ	(low	detrusor	pressure)	

ในขณะที่อัตราการไหลปัสสาวะตำ่า
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หลักการการดูแลรักษาผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่
          

										โดยทั่วไปภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบชั่วคราว	(Transient	urinary	incontinence)	มักจะหายขาดหรือ

ดีขึ้นอย่างชัดเจนเมื่อมีการแก้ไขที่สาเหตุ	 ดังที่กล่าวไว้ในบทที่	 2	 และบทที่	 3	 ส่วนภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่แบบ

ถาวร	(Permanent	urinary	incontinence)	จำาเป็นที่จะต้องได้รับการดูแลรักษา	โดยวัตถุประสงค์หลักของการ

รักษาคือ	 การปรับปรุงให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้ดีขึ้น และเกิดผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนจากการ

รักษาน้อยที่สุด	 ในที่นี้จะกล่าวถึงการดูแลรักษาโดยทั่วไปของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 และการรักษาที่จำาเพาะ

เจาะจงสำาหรับ	 ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง	 (Stress	 urinary	 incontinence	 หรือ	 SUI)	 ภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่เมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน	 (Urgency	 urinary	 incontinence	 หรือ	 UUI)	 ภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งร่วมกับเมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน	(Mixed	urinary	incontinence	หรือ

MUI)	 และภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ตลอดเวลา	 (Continuous	 urinary	 incontinence)	 ซึ่งมีหลักการพอสังเขป

ดังนี้

          1.  การดูแลรักษาโดยทั่วไป  ประกอบไปด้วย	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดำาเนินชีวิตประจำาวัน

ได้แก่	 การงดเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมของคาเฟอีนและแอลกอฮอล์	 การลดนำ้าหนักในรายที่มีนำ้าหนักเกินเกณฑ์

หรืออ้วน	การรับประทานอาหารที่มีกากใยเพื่อลดปัญหาท้องผูก	การปรับเปลี่ยนหรือหยุดยารักษาโรคประจำาตัวที่

อาจจะเป็นสาเหตุให้เกิดอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 การควบคุมปริมาณการดื่มนำ้าให้พอเหมาะ	และการใช้อุปกรณ์

ภายนอกช่วยในการกลั้นปัสสาวะ	เช่น	pessary	ใส่ในช่องคลอด	กระบอกรองรับนำ้าปัสสาวะ	หรือผ้าอ้อมสำาเร็จรูป

ที่ช่วยในการดูดซับนำ้าปัสสาวะ

          2.  การดูแลรักษาจำาเพาะตามชนิดของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 

                2.1  ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่ง (Stress urinary incontinence หรือ SUI)

																							2.1.1		การออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	(pelvic	floor	muscle	exercise	หรือ	

Kegel’s	exercise)	เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน	ช่วยให้ท่อปัสสาวะปิดได้สนิทมากขึ้น	เป็น

วิธีที่ทำาได้ง่าย	 มีผลข้างเคียงตำ่า	 หากได้รับคำาแนะนำาและการฝึกอย่างถูกต้องเหมาะสมโดยบุคลากรทางการ

แพทย์จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพได้ดีขึ้น	วิธีการฝึกกายบริหารกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานในผู้หญิง	ให้ผู้ป่วยขมิบเกร็ง

ช่องคลอดเข้าหรือขมิบลักษณะคล้ายกับการกลั้นผายลม	 จะรู้สึกได้ว่าช่องคลอดและทวารหนักปิดเข้าหากัน

และถูกขยุ้มเข้าด้านใน	 (หากทำาในท่านั่ง)	หากไม่แน่ใจว่าทำาถูกหรือไม่	 ให้สอดนิ้วเข้าไปภายในช่องคลอด	หาก

ทำาการขมิบได้ถูกต้อง	 จะรู้สึกว่ามีกล้ามเนื้อมารัดรอบๆ	 นิ้ว	 และดึงนิ้วเข้าไปด้านใน	 ในผู้ชายให้ขมิบเกร็งใน

ลักษณะที่ทำาให้องคชาติขยับขึ้น-ลงได้	ในขณะทำาการขมิบไม่ควรมีการกลั้นหายใจ	เบ่ง	หรือแขม่วท้อง	เกร็งขา

หรือก้น98	ให้ทำาการขมิบโดยเกร็งให้แรงที่สุดและค้างไว้ประมาณ	1-3	วินาที	และพัก	6-8	วินาที	ทำาสลับกันไป

เรื่อยๆ	ให้ได้ประมาณ

บทที่ 5
การดูแลรักษาผูสูงอายุที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
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8-12	รอบ	ในหนึ่งวันให้ทำาการบริหารแบบนี้	3	ครั้ง	หรือให้ได้ระยะเวลารวม	45	นาทีต่อสัปดาห์99 (รายละเอียด

คำาแนะนำาให้ดูในภาคผนวก)

																			2.1.2		การรักษาด้วยยา	ได้แก่	การใช้ยาเอสโทรเจนทาเฉพาะที่ที่บริเวณช่องคลอด	(topical	es-

trogen)	และยา	Duloxetine	

                             	2.1.2.1		ยาเอสโทรเจนทาเฉพาะที่ที่บริเวณช่องคลอด	(topical	estrogen)	พบว่า

ช่วยเพิ่มการไหลเวียนของเลือด	และฟื้นฟูความหนาของชั้นเยื้อบุผิวของท่อปัสสาวะ	เนื้อเยื่อรอบท่อปัสสาวะ	และ

ช่องคลอด	ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของกลไกการป้องกันปัสสาวะเล็ดราดผ่าน	จากการทบทวนแบบมีระบบ	 (systematic	

review)	 ในอดีต100-101	 พบว่าการใช้	 topical	 estrogen	 ในหญิงวัยหมดประจำาเดือน	 ช่วยทำาให้อาการปัสสาวะ

เล็ดราดดีขึ้น	 แต่ยังไม่มีข้อสรุปในเรื่องของขนาดยาและระยะเวลาที่ใช้	 อีกทั้งจากการศึกษาในอดีตไม่พบผลข้าง

เคียงที่รุนแรงและเป็นอันตราย	 ในปัจจุบันจึงแนะนำาให้ใช้ยาเอสโทรเจนทาเฉพาะที่ที่บริเวณช่องคลอด	 โดยอาจ

พิจารณาใช้ร่วมกับการรักษาด้วยวิธีอื่นเช่นกัน	ไม่แนะนำาให้ใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคมะเร็งเต้านม	มะเร็งเยื่อบุโพรงมดลูก

(Endometrial	cancer)	และภาวะลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำา	(venous	thrombosis)	(นำ้าหนักหลักฐาน+, 

ประเภท II)

																																			2.1.2.2	ยา	Duloxetine	มีฤทธิ์ยับยั้งการดูดกลับ	serotonin	และ	norepinephrine	พบ

ว่าสารทั้งสองชนิดมีปริมาณเพิ่มขึ้นที่ไขสันหลัง	 สามารถกระตุ้นเส้นประสาท	Pudendal	ส่งผลให้เพิ่มความตึงตัว

ของกล้ามเนื้อหูรูดขณะพัก	 และเพิ่มความแข็งแรงในการบีบตัวของกล้ามเนื้อหูรูดท่อปัสสาวะ	 จากการศึกษาพบ

ว่ายา	 Duloxetine	 ขนาด	 80	 มิลลิกรัมต่อวัน	 สามารถลดการเล็ดราดของปัสสาวะได้ดีกว่าการไม่ใช้ยาหรือการ

ออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานเพียงอย่างเดียว102	 จากการทบทวนแบบมีระบบพบว่าการใช้ยา	 Duloxetine	

มีประสิทธิภาพที่ดีในการลดการเล็ดราดของปัสสาวะเมื่อเทียบกับยาหลอก103	แต่พบผลข้างเคียงจากการใช้ยามาก

ขึ้นเช่นกัน	โดยผลข้างเคียงที่พบสูงมากคือ	คลื่นไส้	อาเจียน	ซึ่งมักเป็นเหตุทำาให้ผู้ป่วยต้องหยุดยา	ส่งผลให้การใช้

ยาจึงยังไม่เป็นที่แพร่หลาย	และควรพิจารณาด้วยความระมัดระวัง	(นำ้าหนักหลักฐาน+/-, ประเภท I)

                  2.1.3		การผ่าตัดแก้ไขภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(anti-incontinence	surgery)	ในเพศหญิง	และ

การผ่าตัด	male	 sling	หรือ	 articial	urinary	 sphincter	 ในเพศชาย	จะแนะนำาในรายที่ได้รับการรักษาข้างต้น

แล้วอาการยังไม่ดีขึ้น	และมีความต้องการที่จะรับการผ่าตัดรักษา	โดยเข้าใจถึงผลดีและผลเสียจากการผ่าตัด 

ในผู้สูงอายุบางรายจำาเป็นที่จะต้องได้รับการตรวจปัสสาวะพลศาสตร์ก่อนที่จะพิจารณาให้การผ่าตัดรักษา	 ภาวะ

แทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการผ่าตัด	ได้แก่	ปัสสาวะไม่ออก	(urinary	retention)	การอุดตันทางออกกระเพาะ

ปัสสาวะ	 กระเพาะปัสสาวะทำางานผิดปกติ	 โรคติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ	 อาการปวดในอุ้งเชิงกราน	 และภาวะ

แทรกซ้อนจากวัสดุเทียมที่ใส่ในร่างกาย	
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                        2.2  ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน (Urgency urinary 

incontinence หรือ UUI)

                                 2.2.1		การฝึกกระเพาะปัสสาวะ	(bladder	training)	ประกอบด้วย	การให้ความรู้

ความเข้าใจเกี่ยวกับการทำางานของทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง	ปรับเปลี่ยนตารางการปัสสาวะ	รวมถึงการ

สอนให้ควบคุมความรู้สึกปวดปัสสาวะให้ช้าลง	 ในบางกรณีสามารถเพิ่มการออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้ง

เชิงกรานเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของการรักษา	 การฝึกกระเพาะปัสสาวะให้ได้ประสิทธิภาพอย่างเหมาะสม

ผู้ป่วยจำาเป็นที่จะต้องมีการจดบันทึกการปัสสาวะ	(bladder	diary)	มาก่อน	สำาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

สมองเสื่อมซึ่งอยู่ภายใต้การดูแลจากพยาบาลหรือผู้ดูแลที่บ้าน	 สามารถใช้วิธีการฝึกขับถ่ายปัสสาวะ

ตามเวลาที่กำาหนด	ประกอบด้วย	การปัสสาวะตามตารางเวลา	ตัวอย่างเช่น	การพาผู้สูงอายุไปปัสสาวะ

ทุก	 2-4	 ชั่วโมง	 โดยไม่ต้องรอให้มีอาการปวดปัสสาวะ	 หรือการพาไปปัสสาวะในทันทีที่มีอาการหรือ

สัญญาณบ่งชี้ว่ามีการปวดปัสสาวะ	 ในผู้สูงอายุที่มีความแข็งแรงทางกายภาพและสมองทำางานได้เป็นปกติ

อาจทำาการฝึกกลั้นปัสสาวะให้รู ้สึกปวดปัสสาวะลดลง	 โดยแนะนำาให้ฝึกในท่านั่งร่วมกับดึงความสนใจ	

ไม่นึกคิดถึงเรื่องการปัสสาวะนานประมาณ	 5-10	 นาที	 ทุกครั้งเมื่อรู้สึกปวดปัสสาวะ	 หลังจากนั้นให้ไป

ปัสสาวะตามปกติ

                               2.2.2		การรักษาด้วยยา	ประกอบด้วยยากลุ่ม	anticholinergic	ที่มีฤทธิ์ในการยับยั้ง

การกระตุ้นตัวรับ	muscarinic	ที่กระเพาะปัสสาวะ	หรือเรียกอีกอย่างว่า	antimuscarinics	ได้แก่	Oxybu-

tynin,	Tolterodine,	Trospium,	Solifenacin	และ	Imidafenacin	ซึ่งเป็นกลุ่มยาที่นิยมใช้กันมากที่สุดใน

ปัจจุบัน	และยาอีกกลุ่มคือ	beta-3	adrenergic	agonist	มีฤทธิ์กระตุ้นตัวรับ	beta-adrenergic	ที่กระเพาะ

ปัสสาวะ	ได้แก่	Mirabegron	ยาทั้งสองกลุ่มจะลดการบีบเกร็งตัวกล้ามเนื้อ	detrusor	ช่วยให้สามารถกลั้น

ปัสสาวะได้นานขึ้น	 ลดอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	 สำาหรับในประเทศไทยมีใช้เฉพาะชนิดรับประทาน	 โดย

แสดงรูปแบบและขนาดยาไว้ในตารางที่ 6

                       	จากแนวทางปฏิบัติในต่างประเทศโดยส่วนใหญ่แนะนำาให้ประเมินผลการรักษาและผล

ข้างเคียงภายหลังจากใช้ยาไปนานประมาณ	 4	 สัปดาห์104-105	 ผลข้างเคียงจากการใช้ยากลุ่ม	 antimuscarinics	

ได้แก่	ปัสสาวะออกยาก	ปัสสาวะไม่ออก	ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ	ปากแห้งคอแห้ง	ท้องผูก	คลื่นไส้	 ใจสั่น	สับสน	

ความดันโลหิตสูงขึ้น	 และอาจทำาให้ความดันลูกตาสูงขึ้น	 ดังนั้นจึงควรให้ความระมัดระวังเป็นอย่างยิ่งในการใช้

ยากลุ่มนี้ในผู้สูงอายุ	 สำาหรับยาที่เหมาะสมในผู้สูงอายุมากที่สุดเมื่อพิจารณาจากรูปแบบและกลไกการออกฤทธิ์	

จะเป็นยา	 Trospium	 และเป็นยาอีกกลุ่มคือ	 beta-3	 adrenergic	 agonist	 ซึ่งยังไม่เป็นที่ใช้อย่างแพร่หลาย	

ในรายที่เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาที่รุนแรงอาจจะต้องพิจารณาให้การรักษาในรูปแบบอื่นแทน	 ได้แก่	 การใช้

ยา	Botulinum	toxin	ชนิด	A	ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ	detrusor	ซึ่งจำาเป็นที่จะต้องพิจารณาความเหมาะสมเป็นรายๆ
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ตารางที่ 6 รายการยาที่ใช้ในการรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่มีใช้ในประเทศไทย106

หมายเหตุ ยาบางชนิดควรพิจารณาปรับลดขนาดยาในผู้ป่วยที่มีปัญหาโรคตับหรือไตบกพร่อง	

อ้างอิงและดัดแปลงจาก	คำาแนะนำาสำาหรับแพทย์ในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะกระเพาะปัสสาวะบีบตัวไวเกิน	

										โดยชมรมควบคุมระบบขับถ่ายปัสสาวะแห่งประเทศไทย	ปี	พ.ศ.2563

																						(Thai	Continence	Society	-	(ThCS)	Consensus	for	Physicians	Managing	

																															Overactive	Bladder	in	Thailand	-	2563)

                            

ชื่อสามัญ รูปแบบยา ขนาดยาต่อเม็ด ขนาดยารับประทานที่แนะนำา

Oxybutynin ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์ทันที

(immediate	release)

ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์เนิ่น

(sustained	release)

5	มิลลิกรัม

5	มิลลิกรัม

10	มิลลิกรัม

วันละ	2-4	ครั้ง

วันละ	1-3	ครั้ง

Tolterodine ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์เนิ่น

(sustained	release)

4	มิลลิกรัม วันละครั้ง

Trospium ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์ทันที

(immediate	release)

ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์เนิ่น

(sustained	release)

20	มิลลิกรัม

30	มิลลิกรัม

60	มิลลิกรัม

15-30	มิลลิกรัม	วันละ	1-2	

ครั้ง	(ก่อนมื้ออาหาร)

วันละครั้ง	(ก่อนมื้ออาหาร)

Solifenacin ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์ทันที

(immediate	release)

5	มิลลิกรัม

10	มิลลิกรัม

วันละครั้ง

Imidafenacin ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์ทันที

(immediate	release)

0.1	มิลลิกรัม วันละ	1-2	ครั้ง

Mirabegron ยาเม็ดชนิดออกฤทธิ์เนิ่น

(sustained	release)

50	มิลลิกรัม วันละครั้ง
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                           2.2.3		การผ่าตัดรักษา	ได้แก่	การฝังเครื่องปรับการทำางานของระบบทางเดินปัสสาวะท่ี

กระเบนเหน็บ	(sacral	neuromodulation)	และการผ่าตัดเพิ่มขนาดกระเพาะปัสสาวะ	(augmentation	

cystoplasty)	ซึ่งมีที่ใช้ค่อนข้างน้อย	จำาเป็นที่จะต้องได้รับการตรวจโดยละเอียด	แนะนำาพูดคุยถึงผลดีและผลเสีย

ที่จะเกิดขึ้นอย่างถาวร

                    2.3  ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ขณะมีแรงเบ่งร่วมกับเมื่อมีอาการปวดปัสสาวะเฉียบพลัน

(Mixed urinary incontinence หรือ MUI)	 การดูแลรักษาจะทำาร่วมกันทั้งสองภาวะ	 โดยแนะนำาให้ทำาการ

ออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานเพื่อลดอาการไอ	จาม	ปัสสาวะเล็ด	ร่วมกับการใช้ยารับประทานในกลุ่ม	anti-

muscarinics	หรือกลุ่ม	beta-3	adrenergic	agonist	เพื่อลดอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	โดยส่วนมากจะยังคง

เหลืออาการไอ	จาม	ปัสสาวะเล็ด	ซึ่งอาจจะต้องพิจารณาให้การผ่าตัด	ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความพึงพอใจของผู้ป่วยเป็น

หลัก	รวมทั้งพิจารณาถึงผลดีและผลเสียจากการผ่าตัดอย่างรอบคอบ		

                     2.4  ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ตลอดเวลา (Continuous urinary incontinence)	การดูแล

รักษาในกลุ่มนี้ค่อนข้างยุ่งยากซับซ้อน	 ขึ้นอยู่กับสาเหตุและพยาธิสภาพที่ทำาให้เกิดอาการ	 จึงจำาเป็นอย่างยิ่งที่จะ

ต้องได้รับการตรวจเพิ่มเติมโดยละเอียด	 โดยสามารถแบ่งสาเหตุออกได้เป็น	 2	กลุ่มหลัก	คือ	 สาเหตุจากความผิด

ปกติของกระเพาะปัสสาวะ	เช่น	กล้ามเนื้อ	detrusor	ไม่มีการบีบตัวขับนำ้าปัสสาวะออก	ส่งผลให้มีนำ้าปัสสาวะ

เหลือค้างเกิดภาวะนำ้าปัสสาวะไหลล้น	 (Overflow	 incontinence)	 และสาเหตุจากความผิดปกติของท่อ

ปัสสาวะ	เช่น กล้ามเนื้อหูรูดและท่อปัสสาวะไม่มีแรงตึงตัว	(intrinsic	sphincter	deficiency)	ทำาให้ท่อปัสสาวะ

ปิดไม่สนิท	สำาหรับการรักษาจะพิจารณาตามสาเหตุที่ตรวจพบ

            

       สรุป
           

             ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่เป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ	และเป็นปัญหาสุขภาพสำาคัญที่สามารถ

ป้องกันและแก้ไขได้หากผู้สูงอายุมาพบแพทย์เพื่อทำาการตรวจวินิจฉัยค้นหาสาเหตุ	 หากได้รับการรักษา

พยาบาลได้ถูกต้องตรงตามสาเหตุจะทำาให้ผู้สูงอายุมีโอกาสกลับมากลั้นปัสสาวะได้ดีขึ้น	 มีคุณภาพชีวิตที่ดี

ขึ้น	 ดังนั้นผู้สูงอายุที่มีอาการดังกล่าวหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุไม่ควรละเลยปัญหานี้	 ในขณะเดียวกันผู้ให้บริการ

ด้านสุขภาพควรกระตุ้นและสร้างเสริมให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในความสามารถที่จะควบคุมภาวะกลั้น

ปัสสาวะไม่อยู่ด้วยตนเอง	 รับรู้และคาดหวังในความสามารถของตนเอง	 เลือกช่วงเวลาในการกำาหนดการ

ปฏิบัติกิจกรรมตามการรักษาพยาบาล	 รวมทั้งกำาหนดเป้าหมายผลของกิจกรรมและความตั้งใจในการทำา

กิจกรรม	เพื่อไปให้ถึงเป้าหมายที่กำาหนดร่วมกัน
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ภาคผนวก

วิธีการออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานในผู้สูงอายุ (Pelvic floor muscle exercise)

              ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่	(urinary	incontinence)	เป็นภาวะที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ

การออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานเป็นวิธีการหนึ่งที่อาจจะช่วยลดความรุนแรงของภาวะกล้ันปัสสาวะไม่อยู่

สามารถปฏิบัติได้ในทุกที่	 โดยไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียงที่รุนแรง	 การออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานที่ถูกต้อง

และมีประสิทธิภาพ	จำาเป็นที่ผู้ปฏิบัติต้องเรียนรู้วิธีการฝึก	โดยมีขั้นตอนและวิธีการดังต่อไปนี้

														1.		การเรียนรู้ตำาแหน่งทางกายภาพภายนอกของอุ้งเชิงกราน	

         2.		การฝึกขมิบหรือขยุ้มรูทวารหนักเข้าหากันในขณะดำาเนินชีวิตตามปกติ	ในผู้หญิงให้ผู้ปฏิบัติขมิบ

เกร็งช่องคลอดเข้าหรือขมิบลักษณะคล้ายกับการกลั้นผายลม	 จะรู้สึกได้ว่าช่องคลอดและทวารหนักปิดเข้าหากัน

และถูกขยุ้มเข้าด้านใน	(หากทำาในท่านั่ง)	หากไม่แน่ใจว่าทำาถูกหรือไม่	ให้สอดนิ้วเข้าไปภายในช่องคลอด

หากทำาการขมิบได้ถูกต้อง	 จะรู้สึกว่ามีกล้ามเนื้อมารัดรอบๆ	 นิ้ว	 และดึงนิ้วเข้าไปด้านใน ในผู้ชายให้ขมิบเกร็งใน

ลักษณะที่ทำาให้องคชาติขยับขึ้น-ลงได้	ในขณะทำาการขมิบไม่ควรมีการกลั้นหายใจ	เบ่ง	หรือแขม่วท้อง	เกร็งขาหรือ

ก้น98	 ให้ทำาการขมิบโดยเกร็งให้แรงที่สุดและค้างไว้ประมาณ	1-3	วินาที	และพัก	6-8	วินาที	ทำาสลับกันไปเรื่อยๆ

ให้ได้ประมาณ	8-12	รอบ	ในหนึ่งวันให้ทำาการบริหารแบบนี้	3	รอบ	หรือให้ได้ระยะเวลารวม	45	นาทีต่อสัปดาห์99

รูเปดทอปสสาวะ

ชองคลอด

รูทวารหนัก

ภาพที่ 3	กายภาพภายนอกของอุ้งเชิงกราน
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           		3.		การฝึกขมิบหูรูดขณะปัสสาวะ	หากปฏิบัติได้ถูกต้องผู้ปฏิบัติจะสังเกตเห็นว่าลำาปัสสาวะหยุดหรือมี

ความแรงลดลง	 โดยไม่ใช่การหนีบเข่าเข้าหากันหรือเบ่งหรือเกร็งหน้าท้อง	 หากผู้ปฏิบัติทำาการเบ่งหรือเกร็งหน้า

ท้องลำาปัสสาวะจะแรงมากขึ้นกว่าเดิม	ซึ่งจะไม่ใช่วิธีการออกกำาลังกายกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานที่ถูกต้อง

														4.		การฝึกกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานในท่านอน	เริ่มต้นให้ผู้ปฏิบัติอยู่ในท่าเตรียมพร้อม	โดยนอนหงายและ

ชันเข่าขึ้นทั้งสองข้าง	 ให้เข่าชิดกันพร้อมกับเท้าวางลงบนพื้น	 แขนและมือทั้งสองข้างวางแนบลำาตัว	 เริ่มออกกำาลัง

กายโดยให้ขมิบรูทวารหนักเข้าหากัน	 จะพบว่ามีการกระดกอุ้งเชิงกรานขึ้น	 (pelvic	 tilt)	 แผ่นหลังยังคงติดอยู่กับ

พื้น	ไม่มีการยกลอยขึ้น	และไม่มีการเกร็งกล้ามเนื้อต้นขาทั้งสองข้างหรือใช้ขาเพื่อดันตัวขึ้น	หลังจากนั้นให้ผู้ปฏิบัติ

นับ	1	ถึง	10	แล้วกลับมาพักในท่าเตรียมพร้อมประมาณ	5-10	วินาที	และทำาการออกกำาลังกายซำ้า	8-12	ครั้งต่อ

รอบ	แนะนำาให้ปฏิบัติ	3	รอบต่อวัน

ภาพที่ 4 แสดงการฝึกขมิบหูรูดขณะปัสสาวะ

ภาพที่ 5 แสดงการฝึกกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกรานในท่านอน
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แบบคัดกรองการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่107

ข้อแนะนำา

										การคัดกรองการกลั้นปัสสาวะโดยการสอบถามเป็นการประเมินเบื้องต้น	เพื่อค้นหาโอกาสที่จะเกิดภาวะ

ปัสสาวะเล็ดกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ที่ส่งผลกระทบต่อการดำาเนินชีวิตประจำาวัน	และส่งต่อแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัยและ

ทำาการรักษา

การพิจารณา

											ถ้าตอบว่า	“มี”	ควรส่งต่อให้แพทย์ตรวจวินิจฉัยเพื่อยืนยันผลและทำาการรักษา

อ้างอิงจาก	สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ,	2563.

ภาวะกลั้นปัสสาวะ ไม่มี มี

มีปัสสาวะเล็ด/ราดจนทำาให้เกิดปัญหาในการใช้ชีวิตประจำาวันหรือไม่
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รายชื่อผู้เข้าร่วมประชาพิจารณ์แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

1.		รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงมณฑิรา	ตัณฑนุช			คณะแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

2.		อาจารย์แพทย์หญิงวิลาวัลย์	เติมกลิ่นจันทน์						ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ	ชลประทาน	

																										มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

3.		แพทย์หญิงอารดา	โรจนอุดมศาสตร์	 										สถาบันประสาทวิทยา

4.		แพทย์หญิงศศินี	อภิชนกิจ	 	 										โรงพยาบาลอุดรธานี

5.		นายแพทย์ยุทธศักดิ์	โอสถธนากร	 										โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

6.		นายแพทย์พิมาน	สีทอง	 	 										โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

7.		แพทย์หญิงพัชรี	พุทธชาติ	 	 										โรงพยาบาลสงขลา

8.		แพทย์หญิงวิชญา	วนิชกุลวิริยะ		 										โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

9.		แพทย์หญิงกรกมล	โกฉัยพัฒน์	 	 										โรงพยาบาลสมเด็จ	ณ	ศรีราชา

10.แพทย์หญิงกฤษณลักษณ์	พุกจรูญ	 										โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า

11.	นายแพทย์กันตพงศ์	ธรรมเจริญศักดิ์	 										โรงพยาบาลพัทลุง

12.	แพทย์หญิงจิรัฏฐศรี	สุวรรณบำารุงชัย	 										โรงพยาบาลเสนา

13.	นายแพทย์ชิดปัญญา	ลีลาธัญญะกิจ	 										โรงพยาบาลนาวังเฉลิมพระเกียรติ	80	พรรษา

14.	นายแพทย์นฤบดินทร์	รอดปั้น		 										โรงพยาบาลนำ้าพอง

15.	นายแพทย์พิสิฐ	ศรีเดช	 	 										โรงพยาบาลศรีสังวรสุโขทัย

16.	นางสาวหัสฬส	พูลสวัสดิ์	 	 										โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลบ้านครก	จังหวัดราชบุรี

17.	นางดลธวรรณ	อุนนะนันทน์	 	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

18.	นางสาวจิตนภา	วาณิชวโรตม์	 	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

19.	เภสัชกรสราวุฒิ	เปลี่ยนไธสง	 	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

20.	นางสาวณัฏฐนันท์	รุ่งเรืองสหพันธ์	 สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ
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