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ABSTRACT 

 
             Urinary incontinence is a common health problem which can be found after the 

occurrence of stroke. It impacts a person’s quality of life and also increases the demand for 

health care services. The purposes of this study were to gather, review, analyze, and 

synthesize research evidence on the management of urinary incontinence in persons with 

stroke. Seventeen relevant research studies published between 1985 and 2008 were selected 

for the study. Of these research studies, eight were classified as Level A; five were classified 

as Level B; and four were classified as Level C.  

   The findings were thus divided into three parts. Firstly, assessment, including a 

history and physical examination as well as post voiding residual urine and laboratory test 

was completed. Although the urodynamic study indicated that it could identify the 

physiologic abnormality of lower urinary tract, it should not be used as the first-line 

assessment. Secondly, interventions such as behavioral interventions (pelvic floor muscle 

exercise and biofeedback) were shown to significantly reduce the rate of urinary incontinence 

if they were combined with other scheduling regimens, such as lifestyle modifications, 

environmental modifications, or pharmacological management. Unfortunately, empirical 

evidence regarding the effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation on urinary 

control was yet insufficient. Additionally, clamping of the catheter for the urethral sphincter’s 

training appeared to be an ineffective method. Finally, the establishment of a urinary 

incontinence management system in persons with stroke increased continence and the clients’ 

and healthcare providers’ satisfaction.  

   The findings of the present study shed light on benefits of the evidence-based 

approach for nursing practice. However, the number of research studies on the management 

of urinary incontinence in persons with stroke is relatively small. Thus further study should 

be conducted particularly. Besides, the context issue of studies also needs to be considered 

for research utilization. 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
โรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญอันดับ 2 ทั่วโลกและมีแนวโนม

สูงขึ้น จากสถิติขององคการอนามัยโลก พ.ศ.2548 พบวาประชากรทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคนี้ 5.7 
ลานราย หรือรอยละ 9.9 ของการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุ หรือโดยเฉลี่ยนาทีละ 11 ราย พบวามีจํานวน
ประชากรที่เจ็บปวยจากโรคนี้ประมาณ 15 ลานคน และมีประมาณ 5 ลานคนที่เกิดภาวะทุพพลภาพ
จากการไรความสามารถ (World Health Organization, 2006) ในประเทศไทยพบวาโรคหลอดเลือด
สมองเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งในเพศหญิงและเปนอันดับสองในเพศชาย (กองการแพทย
ทางเลือก, 2549) สาเหตุการเสียชีวิตดวยโรคไมติดตอท่ีเปนปญหาสาธารณสุขสําคัญของประเทศจัด
อยูในอันดับที่ 4 รองจาก โรคมะเร็ง อุบัติเหตุ และโรคหัวใจ ตามลําดับ นอกจากนี้ ขอมูลจากสถิติ
การเขารับการรักษาเปนผูปวยในของสถานบริการสาธารณสุขทั่วประเทศดวยโรคหลอดเลือดสมอง
ตอประชากรแสนคนยกเวนกรุงเทพมหานคร พบวามีแนวโนมเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ จากป พ.ศ. 2540 ถึง
พ.ศ. 2549 โดยเพิ่มขึ้นจาก 75 เปน 188.33 (สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2550ข) ประมาณการณวาภายใน พ.ศ.2568 จะมีผูปวยโรคนี้ในประเทศไทยเปนจํานวน 
496,800 คนตอประชากร 72 ลานคน และยังมีประชากรเสี่ยงที่จะปวยอีกประมาณ 10 ลานคน 
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2549) ทําใหเกิดผลกระทบตอครอบครัวทั้งในดานภาระใน
การดูแลและคาใชจายในการรักษาพยาบาล โดยมีรายงานคาใชจายของผูปวยประมาณ 100,000–
1,000,000 บาทตอรายตอป ทั้งนี้ขึ้นกับระดับความรุนแรงของโรค (สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข, 2550ก)  

เมื่อเกิดโรคหลอดเลือดสมองขึ้น ผลกระทบที่เกิดตามมา ไดแก กลามเนื้อออนแรง ทําให
เกิดความสูญเสียการทําหนาที่ของรางกายบางสวนหรือทั้งหมด สงผลใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมหรือกิจวัตรประจําวันตาง ๆ ไดเหมือนบุคคลปกติ กอใหเกิดความทุพพลภาพในระยะยาว
ไดรอยละ 15–30 (Throm et al., 2006) ละเลยความสนใจในดานที่ออนแรง ปวด มีปญหาการพดู การ
ส่ือสาร กลืนลําบาก ทําใหสําลักไดงาย เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู กล้ันอุจจาระไมอยู เกิดแผลกด
ทับ การรับรูเปลี่ยนแปลง และสงผลกระทบตอจิตใจ อารมณ เกิดความวิตกกังวล ซึมเศราไดงาย 
สับสน ส้ินหวัง ทอแท อารมณแปรปรวน ความตองการทางเพศลดลง และเกิดความรูสึกสูญเสีย
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ภาพลักษณ (กมลทิพย  หาญผดุงกิจ, 2547; ปยะภัทร  พัชราวิวัฒนพงษ, 2547; ฟาริดา  อิบราฮิม, 
2542; Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2002) มีงานวิจัยหลายเรื่องเกี่ยวกับการจัดการ
กับผลกระทบที่เกิดขึ้นภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงในบางปญหามีการศึกษาและพัฒนา
จนกระทั่งเปนแนวปฏิบัติ แตภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้นมักเปนปญหาที่ถูกมองขาม พบไดบอยใน
คลินิก และในประเทศไทยยังไมพบวามีการรวบรวมการจัดการอยางเปนระบบ 
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเปนปญหาหนึ่งที่พบไดบอยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยพบอุบัติการณไดเกือบ 2 เทา เมื่อเทียบกับผูที่ไมไดปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง (Brittain et al., 
2000) ในระยะแรกที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 34–75 (Brittain 
et al., 2000; Brocklehurst, Andrews, Richards, & Laycock 1985; Dajpratham & Wechaputi, 2006; 
Kolominsky-Rabas, Hilz, Neundoerfer, & Heuschmann, 2003; Nakayama, Jorgensen, Pedersen, 
Raaschou, & Olsen, 1997; Ween, Alexander, D’Esposit, & Roberts, 1996) หรือคิดเปน 1 ใน 2 ของ
ผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในระยะสัปดาหแรก ๆ (The Stroke Association, 2007) เมื่อระยะเวลา
ผานไปอุบัติการณของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะคอย ๆ ลดลง พบวาเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน
นั้นยังคงมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 25–28 (Benbow, Sangster, & Barer, 1991; Nakayama et 
al., 1997) หรือคิดเปน 1 ใน 4 ของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง และมีอยูประมาณ 1 ใน 7 ที่ยังคง
พบปญหานี้ตอไปอีก 6 เดือน (The Stroke Association, 2007) ในประเทศไทยพบวาอัตราความชุก
ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน 7 วันแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 34 แลวจะคอย ๆ 
ลดลง เมื่อเวลาผานไป 1 เดือน และ 3 เดือน โดยพบรอยละ 22.1 และ 17 ตามลําดับ (Dajpratham & 
Wechaputi, 2006) เมื่อเวลาผานไป 2–3 ป ยังสามารถพบอุบัติการณไดอีกรอยละ 10–24 
(Brocklehurst et al., 1985; Nakayama et al., 1997; Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001) และ
ถึงแมวาเปนโรคหลอดเลือดสมองนานถึง 10 ป ก็ยังสามารถพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมากกวา
ผูที่ไมเปนโรคหลอดเลือดสมอง (Jorgensen, Engstad, & Jacobsen, 2005) ทั้งนี้ภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูเปนผลอันเนื่องมาจากรอยโรคจากโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงกอใหเกิดความผิดปกติในการทํา
หนาที่ของสมองในสวนที่มีความสัมพันธกับการควบคุมการขับถายปสสาวะ โรคหลอดเลือดสมอง
เองอาจทําใหเกิดความพรองในการรับความรูสึก การรับรู การสื่อภาษา หรือการเคลื่อนไหว ซ่ึงปจจยั
เหลานี้ลวนแลวแตเปนองคประกอบที่สําคัญของการควบคุมการขับถายปสสาวะ  
 จากหลาย ๆ งานวิจัยในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองพบความสัมพันธระหวางรอยโรค
ในสมองบริเวณตาง ๆ กับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ซ่ึงรอยโรคในสมองสามารถบงบอกถึงระดับ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง พบวาสมองเกือบทุกสวนมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยู ไดแก internal capsule, basal ganglia, frontoparietal, occipital, temporal, 
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thalamus, pons และ cerebellum แตบริเวณที่พบปญหาบอย ไดแก สมองสวน internal capsule 
(Burney, Senapati, Desai, Choudhary, & Badlani, 1996; Tsuchida, Noto, Yamaguchi, & Itoh, 
1983) cerebral cortex, frontoparietal (Khan, Hertanu, Yang, Melman, & Leiter, 1981; Khan, 
Starer, Yang, & Bhola, 1990) และบริเวณ frontal (Tsuchida et al., 1983) นอกจากนี้ ยังพบวารอย
โรคในสมองซีกขวาทําใหเกิดอาการแสดงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมากกวาการเกิดรอยโรค
ในสมองซีกซาย (Kuroiwa, Tohgi, Ono, & Itoh, 1987)
 จากการศึกษาพบวารอยละ 75 ของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเปนผูสูงอายุ (Bots et al., 
1996) ซ่ึงใกลเคียงกับสถิติของโรงพยาบาลรามาธิบดี ซ่ึงเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยพบวาผู
ที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในป พ.ศ. 2546 มีจํานวน 576 ราย เปนผูสูงอายุ 371 ราย หรือคิดเปนรอย
ละ 64.41 (สุลักษณ  วงศธีรภัค, พรทิพย  มาลาธรรม, และวรณัน  ประสารอธิคม, 2550) ปญหากลั้น
ปสสาวะไมอยูก็พบอุบัติการณไดมากในกลุมผูสูงอายุ (Thom, 1998) เชนเดียวกับผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมากในกลุมที่มีอายุตั้งแต 75 ปขึ้นไป (Nakayama et al., 
1997; Patel, Coshall, Lawrence, Rudd, & Wolfe, 2001; Turhan, Atalay, & Atabek, 2006) ประกอบ
กับจํานวนประชากรผูสูงอายุในโลกมีมากขึ้นเรื่อย ๆ ซ่ึงประเทศไทยใน พ.ศ. 2548 มีผูที่มีอายุ
มากกวา 60 ป คิดเปนรอยละ 10.2 และคาดวาใน พ.ศ. 2568 จะเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 20 (พินิจ กุลละ
วณิชย, 2548) ดังนั้น ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจะเปนปญหามาก
ตอไปในอนาคต  
 จากการศึกษาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้น นอกจากจะ
เกิดมากขึ้นตามระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองและอายุแลว ยังพบไดมากขึ้นในเพศ
หญิง (Di Carlo et al., 2003; Nakayama et al., 1997) และพบวามีความสัมพันธกับการมีโรครวม 
เชน เบาหวาน หรือโรคที่กอใหเกิดภาวะทุพพลภาพรวมดวย (Duncan et al., 2005; Gelber, Good, 
Haven, & Verhulst, 1993; Nakayama et al., 1997) ภาวะกลั้นอุจจาระไมอยูหรือทองผูก 
(International Consultation on Incontinence, 2005; Nakayama et al., 1997;  Ween, Alexander, 
D’Esposit, & Roberts, 1996) รวมทั้งวิถีการดําเนินชีวิต (lifestyle) เชน สูบบุหร่ี ความอวน การดื่มชา
หรือกาแฟ (Bump & McClish, 1994; Bump, Sugerman, Fantl, & McClish, 1992; Hannestad, 
Rortveit, Daltveit, & Hunskaar, 2003) และมีประวัติการใชยาบางชนิด เชน กลุมยาขับปสสาวะ หรือ
ยากลุม anticholinergics (Dash, Foster, Smith, & Phillips, 2004) 
 เมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจะสงผลกระทบตอ
รางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ไดแก ความไมสุขสบาย ความตองการทางเพศเปลี่ยนแปลงและ
ลดลง (Boldrini, Basaglia, & Calancq, 1991; Korpelainen, Kaulhanen, Kemola, Malinen, & 
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Myllylä, 1998; Roe, & May, 1999) สุขอนามัยไมดี ผิวหนังถูกทําลาย เกิดแผลกดทับ ติดเชื้อทางเดิน
ปสสาวะ (Eldar, Ring, Tshuwa, Dynia, & Ronin, 2001) สงผลใหการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล
ยาวนานขึ้น  หรือภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลวไมไดกลับบาน  ตองไปพักที่
สถานพยาบาล (nursing home) ตอไป (van Kuijk, van der Linde, & van Limbeek, 2001) สงผล
กระทบตอสภาพจิตใจของผูปวย ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา (Brittain, 1998) ทั้งยังมีผลใหความสัมพันธ
ในครอบครัว  การเขาสังคมลดลง (Brittain & Shaw, 2007) นอกจากนี้ ปญหากลั้นปสสาวะไมอยูยัง
สงผลกระทบตอญาติผูดูแล กอใหเกิดความเครียด ความคับของใจ ความรูสึกไมแนนอน ความ
เหนื่อยหนายในการดูแลและคาใชจายเพิ่มขึ้น (Anderson, Linto, & Stewart-Wynne, 1995; 
Gallagher & Pierce, 2002) 
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสามารถทํานายอัตราตาย 
(Gariballa, 2003; Nakayama et al., 1997; Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001; Pettersen & 
Wyller, 2006)  ภาวะทุพพลภาพ (Bean, Kiely, Cairns, & Morris, 2003; Taub, Wolfe, Richardson, 
& Burney, 1994) ภาวะตองพึ่งพา ระยะเวลาในการฟนฟูความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย
มากขึ้น (Eldar et al., 2001; Jaward, Ward, & Jones, 1999; Turhan & Atalay, 2006)  และความ
ตองการการดูแลดานสุขภาพในระบบบริการของประเทศภายหลังจําหนายกลับบาน (Pettersen & 
Wyller, 2006; Thommessen, Bautz-Holter, & Laake, 1999) ทั้งยังเปนตัวช้ีวัดภาวะสุขภาพ และเปน
ตัวช้ีวัดดานอื่น ๆ เชน อัตราคาใชจายทางตรงของบุคคลและของรัฐบาลดานสุขภาพตอประชากร  
ในประเทศออสเตรเลียมีการศึกษาถึงคาใชจายทางตรงในระบบบริการสุขภาพ (direct cost) เมื่อเกิด
ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู พบวามีคาใชจายตอวันคอนขางสูง (Green, Smoker, Ho, & Moore, 
2003)  ดังนั้น สรุปไดวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้น ถึงแมวาจะเปนเพียงอาการที่เกิดขึ้นภายหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง แตสามารถสงผลกระทบตอทั้งรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม เศรษฐกิจ 
ระบบบริการสุขภาพของประเทศ และคุณภาพชีวิตของผูปวยและญาติผูดูแล (Brittain et al., 2000; 
Edwards, Hahn, & Dromerick, 2006) 
 จากสาเหตุและผลกระทบที่เกิดขึ้นตามมามากมายนั้น จึงไดมีการจัดการกับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง โดยใชวิธีการประเมิน เพื่อสืบคนปจจัยเส่ียงที่มี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (Chan, 1993; Eldar et al., 2001; Hanna, 
Fullarton, Hocking, Bennett, & Charles, 2005; McDowell et al., 1999; Rottkamp, 1985; Taft, 
1999; Wikander, Ekelund, & Milsom, 1998) และวางแผนหาวิธีการจัดการที่เหมาะสมตอไป ซ่ึงมี
อยูหลายวิธี ไดแก การปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต การใชพฤติกรรมบําบัด การรักษาดวยยา การ
ผาตัด การจัดการแบบประคับประคองโดยการปรับสภาพแวดลอม การดูแลความสะอาดของผิวหนัง 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Edwards+DF%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Hahn+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Dromerick+A%22%5BAuthor%5D
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การใชอุปกรณชวยเหลือในการขับถายปสสาวะ และการแพทยทางเลือก รวมทั้งการมีระบบประเมิน
และจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู การดําเนินโครงการอบรม ใหความรูแกบุคลากร อาจใช
วิธีการจัดการเหลานี้รวมกันหลาย ๆ วิธี พบวาสามารถลดอาการ ความรุนแรง ความถี่ของการเกิด
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (Chan, 1997; Eldar et al., 2001; Glenn, 2003; McDowell et al., 1999; 
Taft, 1999; Tibaek, Gard, & Jensen, 2005) หรือสามารถกลั้นปสสาวะได (Middaugh, Whitehead, 
Burgio, & Engel, 1989) ผูปวยและ/หรือบุคลากรเกิดความพึงพอใจมากขึ้น (Taft, 1999; White & 
Davin, 2000) และเกิดความผาสุกทางดานจิตใจมากขึ้น (Wikander et al., 1998)  
 การศึกษาปญหาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศ
เดนมารก พบวามีอยูในแบบประเมินสุขภาพผูปวยของพยาบาลถึงรอยละ 90 แตพบในแบบประเมิน
สุขภาพผูปวยของแพทยเพียงรอยละ 10 เทานั้น (Henriksen, 1991) และลาสุดไดมีการสํารวจใน
หนวยฟนฟูผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศแคนาดา  พบวานักกายภาพบําบัดและนัก         
อาชีวบําบัดมีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในอัตราที่ใกลเคียงกัน คือ ประมาณรอยละ 40 
(Dumoulin, Korner-Bitensky, & Tannenbaum, 2007) เห็นไดวาพยาบาลมีอัตราการประเมินภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในแบบประเมินสุขภาพผูปวยคอนขางสูงมาก แตปญหานี้ยังคงพบไดในคลินิก
และชุมชนมาจนถึงปจจุบัน เนื่องจากเปนปญหาที่มักถูกมองขาม และในประเทศไทยยังไมพบวามี
การรวบรวมการจัดการหรือการทบทวนความรูจากงานวิจัยอยางเปนระบบกับปญหานี้ในผูที่เปน
โรคหลอดเลือดสมอง พบแตเพียงการศึกษาความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง (Dajpratham & Wechaputi, 2006) แตพบวามี
งานวิจัยเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในกลุมผูสูงอายุอยูหลายเรื่อง สวนใหญใชการ
บริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานรวมกับการฝกกระเพาะปสสาวะและการหลีกเล่ียงปจจัยที่สงเสริมให
เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (Kangchai, 2002) รวมกับการฝกถายปสสาวะตามเวลา (น้ําฝน  กอง
อรินทร, 2549) รวมกับการใชส่ือในผูสูงอายุสตรี (สุพิชญา  นุทกิจ, 2546; สุพิชญา  นุทกิจ และ        
จิราพร  เกศพิชญวัฒนา, 2548) สามารถใชไดผลในกลุมสตรีวัยหมดระดูเชนกัน (ประภาภรณ  
สมณะ, 2544) และสามารถใชวิธีการนี้ปองกันการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในกลุมผูสูงอายุสตรี 
(ธรกนก  พุฒศรี, ศิริพันธุ  สาสัตย, และยุพิน  อังสุโรจน, 2549) 
 ดังนั้น การสังเคราะหความรูทั้งในประเทศและตางประเทศ จะทําใหทราบองคความรูเพื่อ
ใชเปนแนวทาง เปนประโยชนในการบริหารจัดการตั้งแตการประเมิน ดูแล รักษา ปองกัน
ภาวะแทรกซอน การฟนฟูที่ถูกตองเหมาะสม และเกิดการดูแลที่ตอเนื่องจากบุคลากร องคกรใน
ลักษณะสหสาขาวิชาชีพโดยมีพยาบาลเปนศูนยกลาง จึงควรมีการทบทวน วิเคราะหความรูในการ
จัดการอยางเปนระบบกับปญหานี้ ซ่ึงพยาบาลในฐานะของบุคลากรที่มีจํานวนมากที่สุดและได



ศุกลดี  ชอยชาญชัยกุล                                                                                                                                                                บทนํา / 6 

ประเมินปญหานี้มากที่สุดในระบบบริการสุขภาพ เปนผูที่อยูกับผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง ระหวางที่
ผูปวยพักรักษาในโรงพยาบาล ทั้งยังติดตามตอในชุมชนเมื่อจําหนายกลับบาน จึงเปนกลุมบุคลากรที่
มีความสําคัญในการเปนศูนยกลางในการดูแล ใหการสนับสนุน รวมทั้งเปนผูประสานงานกับบุคคล
และองคกรตาง ๆ เพื่อใหการชวยเหลือผูปวย ครอบครัว และชุมชนใหสามารถฟนฟูสภาพจนกระทั่ง
ปฏิบัติกิจกรรม และใชชีวิตประจําวันในสังคมไดปกติหรือใกลเคียงปกติมากที่สุด เกิดความรูสึกมี
คุณคาในตนเอง มีความผาสุก ความพึงพอใจและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 
 เพื่อทบทวน วิเคราะหความรูจากงานวิจัย บทความวิชาการ แนวปฏิบัติการทางดาน
การแพทยและทางการพยาบาล และสังเคราะหเปนองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการศึกษา 
 1.  ดานการปฏิบัติ 
         1.1  สามารถนําองคความรูที่รวบรวมมาใชในการบริหารจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองใหสามารถใชในคลินิกได เพื่อลดอุบัติการณ ความรุนแรง 
และปองกันภาวะแทรกซอนจากภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู  
         1.2  สามารถนําองคความรูเหลานี้มาใชในการปองกันและสงเสริมศักยภาพในการ
ควบคุมการปสสาวะของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู เพื่อดํารงไวซ่ึง
ความผาสุก คุณภาพชีวิต และสามารถลดตนทุนดานสุขภาพลงได 
 2.  ดานการวิจัย สามารถนําผลขององคความรูที่ได หรือชองวางของความรูในเรื่องภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองมาเปนประเด็นในการทําวิจัยตอไปได  
 
นิยามศัพท 
 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease/stroke) หมายถึง ภาวะที่มีความผิดปกติ
ของระบบหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นทันทีทันใด ทําใหเนื้อสมองสวนใดสวนหนึ่งขาดเลือดมาเลี้ยง
หรือมีเลือดออก กอใหเกิดอาการและอาการแสดงที่คงอยูนานมากกวา 24 ช่ัวโมง (องคการอนามัย
โลก อางใน นิพนธ  พวงวรินทร, 2544) จําแนกออกเปน 3 กลุมใหญ ๆ คือ โรคหลอดเลือดสมองที่
เกิดจากการขาดเลือดจากการที่มีหลอดเลือดในสมองตีบหรืออุดตัน (ischemic stroke) โรคหลอด
เลือดสมองที่ เกิดจากหลอดเลือดในสมองแตกทําให เกิดเลือดออกในสมอง  ( intracerebral 
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hemorrhage) และภาวะเลือดออกใตเยื่อหุมสมองช้ัน subarachnoid (subarachnoid hemorrhage) 
(World Health Organization, 2006)  
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (urinary incontinence) หมายถึง ทุกอาการที่มีปสสาวะไหล
ออกมาโดยปราศจากการควบคุม ซ่ึงเปนนิยามศัพทจากการรวมประชุมกันของ International 
Continence Society (Abrams et al., 2002) การจําแนกชนิดของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู มีเกณฑที่
แตกตางกันไป ในที่นี้จําแนกออกเปน 4 ชนิด ไดแก ภาวะปสสาวะเล็ด (stress urinary incontinence) 
ภาวะปสสาวะราดหรือกระเพาะปสสาวะไวเกิน (urge incontinence/overactive bladder) ภาวะ
ปสสาวะทน (overflow incontinence) และภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดจากภาวะหรือโรคทางกาย 
ที่ไมใชความผิดปกติของทางเดินปสสาวะสวนลาง (functional incontinence) (Cheater & Castleden 
อางใน อภิชาต จิตตเจริญ, 2547)  
 ภาวะปสสาวะเล็ด (stress urinary incontinence) คือ การที่มีปสสาวะเล็ดขณะไอ จาม 
หัวเราะ ยกของหรือเบง เกิดจากการเพิ่มความดันในชองทองสูงขึ้น โดยขณะนั้นจะไมมีการหดรัดตัว
ของกระเพาะปสสาวะ อาจเกิดจากกลามเนื้อ หรือเนื้อเยื่อที่พยุงสวนคอของกระเพาะปสสาวะ และ
ทอปสสาวะออนแอ ไมสามารถพยุงใหสวนคอของกระเพาะปสสาวะและทอปสสาวะมั่นคงได ทํา
ใหปสสาวะเกิดการเล็ดออกมาได หรืออาจเกิดจากการเสื่อม หรือการทํางานที่ผิดปกติของหูรูด
ภายในทอปสสาวะ (Cheater & Castleden อางใน อภิชาต จิตตเจริญ, 2547)  
 ภาวะปสสาวะราดหรือกระเพาะปสสาวะไวเกิน (urge incontinence/overactive bladder) 
คือ ภาวะที่มีปสสาวะราดออกมาโดยไมไดตั้งใจหรือไมสามารถควบคุมได โดยที่มีความรูสึกอยาก
ถายปสสาวะขึ้นมาอยางทันทีทันใดหรือเรงรีบมาก (urgency) ซ่ึงอาการปวดปสสาวะอยางรุนแรงนี้
จะเปนอาการนํามากอนมีปสสาวะเล็ดราดออกมา อาจมีอาการปสสาวะบอย หรือปสสาวะบอยตอน
กลางคืนรวมดวย (Cheater & Castleden อางใน อภิชาต จิตตเจริญ, 2547)  
 ภาวะปสสาวะทน (overflow incontinence) คือ ภาวะที่มีปสสาวะจํานวนมากเกินกวาที่
กระเพาะปสสาวะจะสามารถเก็บกักไดไวได จึงเกิดการไหลรินออกมาของปสสาวะสวนที่เกิน 
สาเหตุอาจเกิดจากการอุดกั้นของกระเพาะปสสาวะหรือจากการที่กระเพาะปสสาวะบีบตัวนอยลง 
(underactive) หรือไมบีบตัวเลย (acontractile dutrusor) หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท เชน
โรคเบาหวานที่มีปลายประสาทเสื่อม (neuropathy) (Cheater & Castleden อางใน อภิชาต จิตตเจริญ, 
2547)  
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดจากภาวะหรือโรคทางกาย (functional incontinence) ที่
ไมใชสาเหตุจากความผิดปกติของทางเดินปสสาวะสวนลาง มีหลายสาเหตุ ไดแก delirium, 
infection, atrophic urethritis and vaginitis, pharmacologic causes, psychological causes, excessive 
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urine production, restricted mobility, stool impaction (DIAPPERS) เมื่อแกไขที่ตนเหตุดังกลาวได
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูก็จะหมดไป (Cheater & Castleden อางใน อภิชาต จิตตเจริญ, 2547)  
 ในการศึกษาครั้งนี้จะเลือกงานวิจยัที่เกีย่วของกับผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูโดยไมไดจํากดัชนิด 
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
 

 ในการทบทวนวรรณกรรมมีวัตถุประสงคหลักคือ รวบรวม วิเคราะห และสังเคราะห
ความรู การศึกษาเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึง
ประกอบดวยเนื้อหาที่ทบทวนดังตอไปนี้ 
 1.  กายวิภาคศาสตร สรีรวิทยา และกลไกของการขับถายปสสาวะ 
 2.  ความหมาย การจําแนกชนิด ระดับความรุนแรง และความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยู 
 3.  รอยโรคบนสมองจากโรคหลอดเลือดสมองที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยู 
 4.  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมอง 
 5.  ผลกระทบของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 6.  การจัดการเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง  
 
กายวิภาคศาสตร สรีรวิทยา และกลไกของการขับถายปสสาวะ 
 โดยปกติการขับถายปสสาวะตองอาศัยระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง ในการขับถาย
ปสสาวะเปนไปโดยความตั้งใจ อาศัยการทํางานของกระเพาะปสสาวะและทอปสสาวะ มีหนาทีห่ลัก
สองประการคือ การเก็บกักปสสาวะ (storage phase) และการขับถายปสสาวะ (voiding phase) 
กระเพาะปสสาวะตั้งอยูในอุงเชิงกรานดานหลังของกระดูกหัวเหนา ในผูชายจะอยูดานหนาของ
ทวารหนัก สวนผูหญิงจะอยูตรงผนังดานหนาของชองคลอดและคอมดลูก ในผูใหญกระเพาะ
ปสสาวะมีความจุประมาณ 400–500 มล. เนื้อเยื่อที่บุกระเพาะปสสาวะเปนชนิดขวาง (transitional 
epithelium) และมีสภาพเปนถุงเก็บที่มีแรงดันต่ํา (low pressure reservoir) ประกอบดวยกลามเนื้อ
เรียบ 3 ช้ัน ทํางานประสานกันในการรักษาความตึงตัวและควบคุมความดันในกระเพาะปสสาวะให
อยูในระดับคงที่เมื่อมีน้ําปสสาวะเพิ่มขึ้น ทําใหปสสาวะไหลยอนกลับสูทอไตไมได   
 ทอปสสาวะในผูหญิงมีความยาว 3.5–5.5 ซม. สวนผูชายมีความยาว 23 ซม. อาศัยการ
ทํางานของกลามเนื้อลายและกลามเนื้อเรียบ ประกอบดวยทอปสสาวะสวนตน และกลามเนื้อหูรูดซึ่ง
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ช้ันในเปนกลามเนื้อเรียบมี pelvic nerve ของ parasympathetic nerve และมี hypogastric nerve ของ 
sympathetic nerve ที่มาจากสันหลังสวนอกและเอว (thoraco-lumbar: T10- L2) มาควบคุมทําใหการ
ทํางานของกลามเนื้อหูรูดซึ่งชั้นในเปนไปโดยอัตโนมัติ และอยูนอกอํานาจจิตใจ (involuntary 
control) สวนกลามเนื้อหูรูดชั้นนอกเปนกลามเนื้อลายและหุมทอปสสาวะไว มี pudendal nerve ของ 
somatic nerve มาควบคุมการทํางาน ทําใหของกลามเนื้อหูรูดชั้นนอกอยูในอํานาจจิตใจ (voluntary 
control) ทําใหกล้ันปสสาวะได  
 กลไกการขับถายปสสาวะตองมีการประสานงานระหวางประสาทสวนตาง ๆ ตั้งแต 
สมอง แกนสมอง ไขสันหลัง ระบบประสาทสวนปลาย ระบบประสาทอัตโนมัติ และสารนํา
ประสาท (neurotransmitter) ระบบประสาทอัตโนมัติประกอบดวยระบบ parasympathetic nerve มา
จากสันหลังสวน sacrum ที่ 2–4 ซ่ึงมีตัวรับอยูบริเวณสวนกน (fundus) ของกระเพาะปสสาวะ มี
หนาที่คือ ทําใหมีการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ และระบบ sympathetic nerve ซ่ึงมีตัวรับ 2 ชนิด 
คือ alpha-adrenergic receptor อยูบริเวณ trigone ของกระเพาะปสสาวะและทอปสสาวะสวนตน กับ 
beta-adrenergic receptor อยูบริเวณผนังกระเพาะปสสาวะ ทําใหบริเวณ bladder neck และทอ
ปสสาวะปด จึงทําใหกระเพาะปสสาวะเก็บกักปสสาวะไวได ระบบประสาท somatic มาจากสันหลัง
สวน sacrum ผานมาทางเสนประสาท pudendal ทําหนาที่สงกระแสประสาทมาหลอเล้ียงและสั่งงาน
กลามเนื้อหูรูดช้ันนอกและอุงเชิงกราน ทั้งสามระบบทํางานประสานกันจนเกิดความสมดุลในการ
เก็บกัก และขับถายปสสาวะ โดยกลามเนื้ออุงเชิงกรานซึ่งเปนกลามเนื้อลายมัดที่สําคัญ คือ levator 
ani ซ่ึงประกอบดวยใยกลามเนื้อชนิดหดตัวชา (slow twitch) และชนิดหดตัวเร็ว (fast twitch) ใย
กลามเนื้อเหลานี้จะหุมหูรูดของทอปสสาวะ หูรูดรอบชองคลอด และหูรูดทวารหนัก ซ่ึงกลามเนื้ออุง
เชิงกรานสามารถเกร็งตัวบีบทอปสสาวะชวยในการกลั้นปสสาวะ  
 การขับถายปสสาวะปกติจะเปนปฏิกิริยาสะทอนกลับของไขสันหลัง (spinal reflex) ที่อยู
นอกอํานาจจิตใจ และควบคุมโดยศูนยในสมองสวนกลางที่อยูในอํานาจจิตใจ สามารถถายปสสาวะ
ภายหลังตั้งใจถายใน 1–2 วินาที จะรูสึกอยากถายปสสาวะเมื่อมีน้ําปสสาวะในกระเพาะปสสาวะ 
150–250 มล. เนื่องจากความดันในกระเพาะปสสาวะเพิ่มขึ้น กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะจะยืดตัว
ออก receptor ซ่ึงอยูภายในจะสงแรงกระตุนผาน pelvic nerve ไปยัง voiding reflex center (S2 - S4) 
แลวสงสัญญาณประสาทขึ้นไปที่ pons และ midbrain เพื่อขับถายปสสาวะ แตการตัดสินใจวาจะ
ขับถายหรือไมนั้นขึ้นกับสมองสวนหนา (cerebral cortex) เมื่อพิจารณาวามีสภาพแวดลอมและเวลา
ที่เหมาะสมกับการขับถายปสสาวะแลว สมองจะสั่งการกลับลงมาตามไขสันหลัง sacrum ที่ 2–4 ผาน 
pelvic nerve ของ parasympathetic nerve ทําใหกระเพาะปสสาวะหดตัว และยับยั้งการทํางานของ 
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pudendal nerve กลามเนื้อหูรูดชั้นนอกจะคลายตัวและขับถายปสสาวะออกมา แตถาสภาพแวดลอม
ไมเหมาะสม สมองก็จะไมส่ังการใหกระเพาะปสสาวะบีบตัว นั่นคือ สามารถกลั้นปสสาวะได  
 การขับถายปสสาวะอยูภายใตการควบคุมของกานสมอง  สวนที่ เ รียกวา  pontine 
micturation center (PMC) นอกจากนี้ ยังมีสมองสวนอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ โดยหนาที่หลักของสมอง
สวนที่อยูเหนือ pons คือ การยับยั้งการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะโดยไมใหบีบกอนเวลาสมควร 
แตขณะเดียวกันก็มีหนาที่ในการชวยเพิ่มแรงบีบของการขับถายปสสาวะดวยเชนกัน ตําแหนงที่มี
หนาที่หลักในการยับยั้งการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ ไดแก cerebellum, basal ganglia และ 
cerebral cortex สวนที่ชวยการบีบตัวขณะขับถายปสสาวะ ไดแก posterior hypothalamus, 
hypothalamus และ anterior pons ดังนั้น ถามีความผิดปกติของสมองสวนที่อยูเหนือ pons จึงมักขาด
การยับยั้ง ทําใหกระเพาะปสสาวะมีการบีบตัวที่ไวกวาปกติและบีบตัวกอนถึงเวลาอันสมควร 
(detrusor overactivity) (กิ่งแกว  ปาจรีย, 2547; วชิร  คชการ, 2547; Bronstein, Popovich, & 
Stewart-Amidei, 1991; Goughty, 2000) ดังนั้น ถาหากสมองเกิดพยาธิสภาพขึ้นก็จะสงผลตอการ
ขับถายปสสาวะ ทําใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูขึ้นได 
 
ความหมาย การจําแนกชนิด ระดับความรุนแรง และความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
 ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู (urinary incontinence) หมายถึง ทุกอาการที่มีปสสาวะไหล
ออกมาโดยปราศจากการควบคุม ซ่ึงเปนนิยามศัพทจากการรวมประชุมกันของ International 
Continence Society (Abrams et al., 2002) การจําแนกชนิดของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมีเกณฑที่
แตกตางกันไป ในที่นี้จําแนกออกเปน 4 ชนิด (Cheater & Castleden อางใน อภิชาต จิตตเจริญ, 
2547) ไดแก  
 1.  ภาวะปสสาวะเล็ด (stress urinary incontinence) หมายถึง การที่มีปสสาวะเล็ดขณะไอ 
จาม หัวเราะ ยกของหรือเบง เกิดจากการเพิ่มความดันในชองทองสูงขึ้น โดยขณะนั้นจะไมมีการหด
รัดตัวของกระเพาะปสสาวะ อาจเกิดจากกลามเนื้อ หรือเนื้อเยื่อท่ีพยุงสวนคอของกระเพาะปสสาวะ 
และทอปสสาวะออนแอ ไมสามารถพยุงใหสวนคอของกระเพาะปสสาวะและทอปสสาวะมั่นคงได 
ทําใหปสสาวะเกิดการเล็ดออกมาได หรืออาจเกิดจากการเสื่อม หรือการทํางานที่ผิดปกติของหูรูด
ภายในทอปสสาวะ  
 2. ภาวะปสสาวะราดหรือกระเพาะปสสาวะไวเกิน (urge incontinence/overactive 
bladder) หมายถึง ภาวะที่มีปสสาวะเล็ดราดออกมาโดยไมไดตั้งใจหรือไมสามารถควบคุมได โดยที่
มีความรูสึกอยากถายปสสาวะขึ้นมาอยางทันทีทันใดหรือเรงรีบมาก (urgency) ซ่ึงอาการปวด
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ปสสาวะอยางรุนแรงนี้จะเปนอาการนํามากอนมีปสสาวะเล็ดราดออกมา อาจมีอาการปสสาวะบอย 
หรือปสสาวะบอยตอนกลางคืนรวมดวย  
 3.  ภาวะปสสาวะทน (overflow incontinence) หมายถึง ภาวะที่มีปสสาวะจํานวนมากเกิน
กวาที่กระเพาะปสสาวะจะสามารถเก็บกักไดไวได จึงเกิดการไหลรินออกมาของปสสาวะสวนที่เกิน 
สาเหตุอาจเกิดจากการอุดกั้นของกระเพาะปสสาวะหรือจากการที่กระเพาะปสสาวะบีบตัวนอยลง 
(underactive) หรือไมบีบตัวเลย (acontractile dutrusor) หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท เชน
โรคเบาหวานที่มีมีความผิดปกติของระบบประสาท (neuropathy) รวมดวย 
 4.  ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดจากภาวะหรือโรคที่ไมใชความผิดปกติของทางเดิน
ปสสาวะสวนลาง (functional incontinence) มีหลายสาเหตุ ไดแก delirium, infection, atrophic 
urethritis and vaginitis, pharmacologic causes, psychological causes, excessive urine production, 
restricted mobility, stool impaction (DIAPPERS) เมื่อแกไขที่ตนเหตุดังกลาวไดภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูก็จะหมดไป 
 ผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองมักพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดบอย เนื่องจากเกิดความ
ผิดปกติของหลอดเลือดภายในสมอง สงผลกระทบตอสมองสวนที่สัมพันธกับรอยโรคบนสมอง ถา
หากเปนสวนที่มีความเกี่ยวของกับการขับถายปสสาวะจึงสงผลใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จาก
หลาย ๆ การศึกษาโดยวิธีการตรวจทางยูโรพลศาสตร (urodynamic study) ในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมอง พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมีสาเหตุมาจากภาวะกระเพาะปสสาวะไวเกิน (overactive 
detrusor/detrusor hyperreflexia) มากที่สุด ทําใหผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยู ชนิดปสสาวะราดหรือกระเพาะปสสาวะไวเกิน ไดแก การศึกษาในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองจํานวน 60 ราย พบวาผูปวยสวนใหญรอยละ 51.6 (31 ราย) มีภาวะกระเพาะ
ปสสาวะไวเกิน (Burney et al., 1996) การศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเพศชาย จํานวน 38 
ราย พบวาเกิดภาวะกระเพาะปสสาวะไวเกินรอยละ 82 (Nitti et al., 1996) การศึกษาในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองจํานวน 72 ราย เกิดจากกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะไวเกินรอยละ 68 (Sakakibara, 
Hattori, Yasuda, & Yamanishi, 1996) และจากการศึกษาของชูชิดะและคณะ (Tsuchida et al., 1983) 
ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 39 ราย พบวารอยละ 89.7 มีความผิดปกติของกลามเนื้อ
กระเพาะปสสาวะที่บีบตัวไวเกินปกติรวมกับการไมสามารถยับยั้งการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ 
(detrusor hyperreflexia with uninhibited bladder contraction) 
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูสามารถแบงระดับความรุนแรงของตามการรับรูของผูปวยวามี
การเล็ดราดของปสสาวะมากนอยเพียงไรนั้น มีวิธีจําแนกไดหลายรูปแบบ แบงตามวิธีการของ       
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ลาโกร-แจนซเซน (Lagro-Janssen method) ไดเปน 3 ระดับ คือ ระดับความรุนแรงนอย ปานกลาง 
และมาก (Lagro-Janssen, Smits, & Van Weel, 1990) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 ระดับความรุนแรงนอย หมายถึง มีการเล็ดราดของปสสาวะ 3–4 ครั้งตอเดือน หรือเล็ด
ราดเล็กนอย 2–3 คร้ังตอสัปดาห ซ่ึงไมจําเปนตองใชอุปกรณในการรองรับ เชน ผาอนามัย กางเกงใน
อนามัย ผาออมผูใหญ 
 ระดับความรุนแรงปานกลาง หมายถึง มีการเล็ดราดของปสสาวะ 2–3 คร้ังตอสัปดาห 
หรือทุกวัน ทั้งนี้จําเปนตองใชอุปกรณในการรองรับเปนครั้งคราวแตไมจําเปนตองใชทุกครั้ง 
 ระดับความรุนแรงมาก หมายถึง มีการเล็ดราดของปสสาวะทุกวัน และมีความจําเปนตอง
ใชอุปกรณในการรองรับตลอดเวลา 
 ในประเทศไทย สุทธิชัย  จิตะพันธกุล และวีรพันธุ  โขวิฑูรกิจ (Jitapunkul & 
Khovidhudit, 1998) ไดแบงระดับความรุนแรงของภาวะปสสาวะไมอยูตามการรับรูของตนเองใน
ประชากรไทยเปน 3 ระดับเชนเดียวกัน ซ่ึงแบงตามปริมาณ และความถี่ของปสสาวะที่กล้ันไมอยู 
ดังนี้ 
 ระดับความรุนแรงนอย (mild incontinence) คือ ปริมาณปสสาวะที่กล้ันไมอยูไมกี่หยด 
นอยกวา 1 ชอนโตะ (10 มล.) และ/หรือมีความถี่ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนอยกวา 2 คร้ังตอ
เดือน 
 ระดับความรุนแรงปานกลาง (moderate incontinence) คือปริมาณของภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยู 1 ชอนโตะถึงครึ่งแกว (10–100 มล.) และ/หรือมีความถี่ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 2 ครั้ง
ตอเดือนถึงนอยกวา 1 คร้ังตอวัน 
 ระดับความรุนแรงมาก (severe incontinence) คือ ปริมาณของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
มากกวาครึ่งแกว (ประมาณ 100 มล.) และ/หรือมีความถี่ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูบอยตั้งแต 1 
คร้ังตอวันขึ้นไป 
 งานวิจัยสวนใหญที่ตองการจําแนกระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูตาม
การรับรูของผูปวยนั้น มักใชวิธีการของลาโกร-แจนซเซน เนื่องจากรายระเอียดของเกณฑในการ
ประเมินดวยตนเองนั้นสามารถทําความเขาใจไดงาย สวนวิธีการประเมินที่นํามาประยุกตใชใน
ประเทศไทยนั้น แบงระดับความรุนแรงเปน 3 ระดับเชนเดียวกัน แตในรายละเอียดของการประเมิน
ดวยตนเอง ผูศึกษาเห็นวามีรายละเอียดคอนขางมากในประเด็นของปริมาณปสสาวะที่เล็ดราด
ออกมา อาจทําใหความเขาใจในการประเมินคาดเคลื่อนไปได 

ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูเปนปญหาที่พบไดในประชากรทุกกลุม ในกลุมผูใหญพบอัตรา
ความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 9–22 ความชุกนี้มีความแตกตางกันไปตามกลุม
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ตัวอยางที่ศึกษา (Shamliyan, Wyman, Bliss, Kane, & Wilt, 2007) โดยในประเทศสหรัฐอเมริกาพบ
อัตราความชุกรอยละ 15–30 ในกลุมผูสูงอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไป และพบไดมากกวารอยละ 50 ใน
ผูปวยที่นอนในโรงพยาบาล (Wood, 2005) และกลุมสตรีสูงอายุที่อยูในสถานพยาบาลพบไดถึงรอย
ละ 75 (Shamliyan et al., 2007) สําหรับในประเทศไทยพบอัตราความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูในผูสูงอายุในชุมชนแออัดคลองเตยจํานวน 703 ราย คิดเปนรอยละ 16.2 (Jitapunkul & 
Khovidhunkit, 1998) ความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย โดยมี
การศึกษาในกลุมผูสูงอายุสตรีที่อยูในชุมชน จํานวน 720 ราย พบอัตราความชุกของภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูรอยละ 28.5 (เพ็ญศิริ  สันตโยภาส, วิจิตร  ศรีสุพรรณ, จริยาวัตร คมพยัคฆ, และสุทธิ
ชัย  จิตะพันธกุล, 2544) และอัตราความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุชายที่อยูใน
ชุมชน จํานวน 1,500 ราย คิดเปนรอยละ 5.2 (พยอม  ถ่ินอวน, 2545) 
 โรคหลอดเลือดสมองเปนหนึ่งในหลาย ๆ ปจจัยของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
โดยพบอุบัติการณไดเกือบ 2 เทา เมื่อเทียบกับผูที่ไมไดปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง (Brittain et al., 
2000) ในระยะแรกที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 34–75 (Brittain 
et al., 2000; Brocklehurst et al., 1985; Dajpratham & Wechaputi, 2006; Kolominsky-Rabas et al., 
2003; Nakayama et al., 1997; Ween et al., 1996) หรือคิดเปน 1 ใน 2 ของผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองในระยะสัปดาหแรก ๆ (The Stroke Association, 2007) เมื่อระยะ เวลาผานไปอุบัติการณของ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะคอย ๆ ลดลง พบวาเมื่อจําหนายผูปวยกลับบานนั้นยังคงมีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูรอยละ 25–28 (Benbow et al., 1991; Nakayama et al., 1997) หรือคิดเปน 1 ใน 4 ของ
ผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง และมีอยูประมาณ 1 ใน 7 ที่ยังคงพบปญหานี้ตอไปอีก 6 เดือน (The 
Stroke Association, 2007) ในประเทศไทยพบวาอัตราความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน 7 
วันแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 34 แลวจะคอย ๆ ลดลง เมื่อเวลาผานไป 1 เดือน และ 3 
เดือน โดยพบรอยละ 22.1 และ 17 ตามลําดับ (Dajpratham & Wechaputi, 2006) เมื่อเวลาผานไป 2–
3 ป ยังสามารถพบอุบัติการณไดอีกรอยละ 10–24 (Brocklehurst et al., 1985; Nakayama et al., 
1997; Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001) และถึงแมวามีประวัติโรคหลอดเลือดสมองเปนเวลา
ผานไปนานถึง 10 ปแลวก็ตาม ยังสามารถพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมากกวาผูที่ไมเปนโรค
หลอดเลือดสมอง (Jorgensen et al., 2005)  
 
รอยโรคบนสมองจากโรคหลอดเลือดสมองที่เก่ียวของกบัการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
 โรคหลอดเลือดสมองเกิดจากการผิดปกติของหลอดเลือดภายในสมอง สงผลกระทบตอ
สมองสวนที่สัมพันธกับรอยโรคบนสมอง ถาหากเปนสวนที่มีความเกี่ยวของกับการขับถายปสสาวะ
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ก็จะสงผลใหเกิดปญหาขึ้น ที่พบบอยคือภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยรอยโรคบนสมองที่มีอิทธิพล
ตอการขับถายปสสาวะ (Bronstein et al., 1991) โดยพบวาสมองเกือบทุกสวนมีความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ไดแก 
 สมองใหญสวนหนา (frontal lobe) มีบทบาทในการสงกระแสประสาทไปยังกระเพาะ
ปสสาวะและกลามเนื้อลายของทอปสสาวะ ถาถูกทําลายจะสงผลใหเกิดกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ
ไวเกิน (overactive detrusor) ทําใหกล้ันปสสาวะไมอยูและความรูสึกอยากถายปสสาวะขึ้นมาอยาง
ทันทีทันใดหรือรีบเรงมาก (urgency) 
 แกนสมอง (brainstem) โดยเฉพาะสวนหนาของ pons เรียกวา Barrington’s center ที่ทํา
ใหเกิดการบีบตัวของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ ถาเกิดความผิดปกติจะเกิดการคั่งคางของปสสาวะ
อยางถาวรได 
 สมองเล็ก (cerebellum) และ basal ganglia โดย cerebellum จะยับยั้งการทํางานของระบบ
ทางเดินปสสาวะสวนลางทั้งกระเพาะปสสาวะและทอปสสาวะ โดยการรับความรูสึกจากกลามเนื้อ
กระเพาะปสสาวะและกลามเนื้ออุงเชิงกรานจะสั่งการใหกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะบีบตัวและ
กลามเนื้อลายรอบกระเพาะปสสาวะคลายตัวขณะที่ขับถายปสสาวะ สวน basal ganglia เช่ือวาจะ
ยับยั้งการบีบตัวของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ ถาเกิดความผิดปกติของสมองสวนนี้จะสงผลให
เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
 ธาลามัส (thalamus) ไฮโปธาลามัส (hypothalamus) และ limbic system ยังไมพบความ
ชัดเจน แตเชื่อวามีผลตอการขับถายปสสาวะและอุจจาระโดยมีความสัมพันธกับระบบประสาท
อัตโนมัติ 
 การเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ของระบบทางเดินปสสาวะสวนลางในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมอง สวนใหญเกิดจากสาเหตุ 3 ประการ คือ 1) ประสาทรับสัมผัสของกลามเนื้อหูรูดไวเกิน
หรือชาเกินไป (overactive or underactive sphincter) 2) กระเพาะปสสาวะบีบตัวไวเกินหรือชากวา
ปกติ(overactive or underactive bladder) 3) มีความผิดปกติทั้งสวนของกลามเนื้อหูรูดและกระเพาะ
ปสสาวะ (Bronstein et al., 1991) มีการศึกษาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองจํานวน 72 ราย พบวาหากมีรอยโรคในสมองสวนหนาจะเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูได
มากกวามีรอยโรคในสมองสวน occipital (p < .05) ปญหาที่พบบอยท่ีสุด คือ การขับถายปสสาวะ
บอยในเวลากลางคืนรอยละ 36  รองลงมาคือ ปสสาวะราด (urge incontinence) รอยละ 29 ปสสาวะ
ลําบากรอยละ 25 และปสสาวะเหลือคาง (urinary retention) รอยละ 6 (Sakakibara et al., 1996)     
 จากการศึกษาของเกลเบอรและคณะ (Gelber et al., 1993) ซ่ึงศึกษาในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองจํานวน 51 ราย โดยใชการตรวจทางยูโรพลศาสตร (urodynamic study) รวมในการ
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ประเมิน พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองนั้น เกิดจากกลไก 3 
ประการ คือ 
 1) การที่ศูนยควบคุมการขับถายปสสาวะถูกทําลายโดยตรงจากการขาดเลือด ทําให
กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะไวเกิน (detrusor hyperreflexia) และกลามเนื้อหูรูดคลายตัวไมสัมพันธ
กันขณะที่ขับถายปสสาวะทําใหเกิดภาวะปสสาวะราด (urge incontinence) ซ่ึงพบไดมากที่สุดใน
กลุมตัวอยาง คือ รอยละ 37 และจากการศึกษาของคานและคณะ (Khan et al., 1990) พบวากลามเนื้อ
กระเพาะปสสาวะถูกกระตุนใหบีบตัวเมื่อมีปริมาตรภายในนอยกวา 200 มล. 
 2) เกิดความพรองในการรับรูหรือพรองดานภาษา ซ่ึงเปนผลภายหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง แตการทํางานของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะนั้นปกติ ซ่ึงทําใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ชนิดที่ เกิดจากภาวะหรือโรคที่ไมใชความผิดปกติของทางเดินปสสาวะสวนลาง (functional 
incontinence) 
  3) กระเพาะปสสาวะบีบตัวชากวาปกติ (bladder hyporeflexia) ทําใหเกิดภาวะปสสาวะ
ทน (overflow incontinence) สวนใหญมีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บบริเวณไขสันหลังสวน sacral 
หรือ sacral nerve root แตมีบางสวนที่เปนสาเหตุมาจากระยะแรกของโรคหลอดเลือดสมอง แตจาก
ผลการศึกษาของเกลเบอรและคณะ (Gelber et al., 1993) พบวารอยละ 21 นั้นสวนใหญมีสาเหตุจาก
โรคเบาหวานที่มีโรคของปลายประสาท (polyneuropathy) หรือจากผลของการใชยากลุม 
anticholinergic ทําใหเกิดการคั่งคางของปสสาวะ (urine retention) 
 จากหลาย ๆ การศึกษาโดยวิธีการตรวจทางยูโรพลศาสตร (urodynamic study) รวมกับ
การเอ็กซเรยคอมพิวเตอรในสมองของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดปญหาในระบบทางเดิน
ปสสาวะสวนลางขึ้นนั้น พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมีสาเหตุมาจากภาวะกระเพาะปสสาวะไว
เกินมากที่สุด และพบรอยโรคบนสมองที่สัมพันธกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูบริเวณ frontal lobe, 
cerebral cortex, internal capsule และ basal ganglia มากที่สุด (Burney et al., 1996; Gelber et al., 
1993; Khan et al., 1981; Khan et al., 1990; Sakakibara et al., 1996; Tsuchida et al., 1983) โดย
เบอรนียและคณะ (Burney et al., 1996) ไดศึกษาในผูปวยจํานวน 60 ราย พบวาผูปวยสวนใหญ รอย
ละ 51.6 (31 ราย) มีภาวะกระเพาะปสสาวะไวเกิน ในจํานวนนี้มี 24 ราย ที่ไมสามารถควบคุมการบีบ
ตัวของหูรูดกระเพาะปสสาวะรวมดวย จึงทําใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูซ่ึงเปนปญหาในระบบ
ทางเดินปสสาวะสวนลางที่พบบอยในกลุมนี้ และเมื่อนํามาหาความสัมพันธกับรอยโรคบนสมอง 
พบวาเกิดรอยโรคบนสมองที่สัมพันธกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเรียงลําดับจากมากไปหานอยดังนี้ 
คือ internal capsule (12 ราย) cerebral cortex (8 ราย) basal ganglia (5 ราย)   
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 คานและคณะ (Khan et al., 1990) ไดศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 33 
ราย พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะเกิดจากภาวะกระเพาะปสสาวะไวเกิน และพบวาหากมีรอย
โรคจากการขาดเลือดในสมองบริเวณ cortical รวมทั้ง subcortical จะสงผลใหเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และพบวาหากมีรอยโรคอยูในทั้งสองบริเวณดังกลาวจะ
เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมากเปน 5.3 เทา ของการพบรอยโรคเพียงตําแหนงเดียว (pure 
cortical/pure subcortical)  
 ชูชิดะและคณะ (Tsuchida et al., 1983) ไดศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 
39 ราย พบวาการเกิดรอยโรคบนสมองที่สัมพันธกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้นเกิดในบริเวณ 
Frontal และ internal capsule มากที่สุด และจากผลการตรวจทางยูโรพลศาสตร (urodynamic study) 
พบวาสวนใหญรอยละ 89.7 จะเกิดความผิดปกติของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะไวเกินรวมกับการ
ไมสามารถยับยั้งการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ 
 คูโรอิวะและคณะ (Kuroiwa et al., 1987) ไดศึกษาในผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองมา
นานมากกวา 1 ป จํานวน 134 ราย พบวาการเกิดรอยโรคในสมองซีกขวาซึ่งสงผลใหเกิดอัมพาตซีก
ซายนั้น จะมีอาการปสสาวะบอยมากวา 9 ครั้งตอวัน และมีอาการเรงรีบในการปสสาวะ (frequency 
& urgency of micturition) ไดมากกวาการเกิดรอยโรคในสมองซีกซาย นอกจากนี้ ยังมีการศึกษา
ขนาดของรอยโรคจากการขาดเลือดในสมองมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
โดยพบวารอยโรคบนสมองนั้นตองมีขนาดเสนผาศูนยกลางตั้งแต 40 มม. ขึ้นไป (Feder et al., 1987 
as cited in Gelber et al., 1993) และจากการศึกษาของนากายามะและคณะ (Nakayama et al., 1997) 
พบวาขนาดที่เพิ่มขึ้นจากเดิมของรอยโรคบนสมองตั้งแต 10 มม. ขึ้นไปมีความสัมพันธกับการเกิด
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (odds ratio [OR] = 1.22, 95% confidence interval [CI] = 1.10–1.36, p < 
.01) มีการทบทวนวรรณกรรมที่ระบุวาความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะพบมากขึ้นนั้น 
ขึ้นอยูกับขนาดของรอยโรคบนสมองที่ขาดเลือดหรือหลอดเลือดสมองแตก  ซ่ึงขนาดจะมี
ความสําคัญมากกวาตําแหนงของรอยโรคบนสมอง แตอยางไรก็ตาม พบวาสมองสวน occipital ไมมี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง (Brittain, Peet, 
Potter, & Castleden, 1999) 
 
ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง  
 โรคหลอดเลือดสมองนั้นมีระดับความรุนแรงของโรคแตกตางกันไป นอกจากจะขึ้นอยูกับ
รอยโรคบนสมอง ซ่ึงสงผลใหเกิดการไรความสามารถของรางกายหรือภาวะทุพพลภาพและ
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ความรูสึกนึกคิดตามมา ทั้งยังสงผลใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูดังที่กลาวไปในขางตนแลวนั้น 
จากการศึกษาพบวายังมีปจจัยอ่ืน ๆ ที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ไดแก 
 1.  ระยะเวลาที่ปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองใน
ระยะแรก ๆ นั้นจะพบอุบัติการณของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมาก เมื่อระยะเวลาผานไป
อุบัติการณจะคอย ๆ ลดลง ซ่ึงมีหลาย ๆ การศึกษาที่ศึกษาถึงอุบัติการณในระยะเวลาที่แตกตางกัน 
ไดแก การศึกษาในประเทศไทยของปยะภัทร  เดชพระธรรม และชญานิน  เวชภูติ (Dajpratham & 
Wechaputi, 2006)  ไดศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองรายใหม จํานวน 100 ราย พบวามีภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูใน 7 วันแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 34 แลวจะคอย ๆ ลดลง เมื่อ
เวลาผานไป 1 เดือน และ 3 เดือน เหลือรอยละ 22.1 และ 17 ตามลําดับ หรือจากการศึกษาของนากา-
ยามะและคณะ (Nakayama et al., 1997) ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน จํานวน 
935 ราย สัปดาหแรกพบวามีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 47 เมื่อติดตามอีก 6 เดือน ลดลงเหลือ
รอยละ 19  
 2.  ความพรองทางระบบประสาท (neurotically impairment) การศึกษาของเกลเบอรและ
คณะ (Gelber et al., 1993) พบวาหากมีปญหาการสื่อสาร (aphasia) มีความพรองในสภาพจิต การรู
คิด (cognitive impairment) และหากมีความพรองในการทําหนาที่ของรางกายอยางรุนแรง (severe 
functional impairment) จะตรวจพบความผิดปกติจากการศึกษาทางยูโรพลศาสตร (urodynamic 
study) เชนเดียวกับการศึกษาของปยะภัทร  เดชพระธรรม และชญานิน  เวชภูติ (Dajpratham & 
Wechaputi, 2006) ที่ศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 100 ราย โดยใช Canadian 
Neurological Scale และ Barthel Index ในการประเมินผูปวย พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะมี
ความสัมพันธกับความพรองทางดานรางกาย  (physical impairment) ทั้งสามชวงเวลาที่ประเมิน คือ 
7 วันแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อเวลาผานไป 1 เดือนและ 3 เดือน (Spearman’s rho = .61 
ถึง .65 ) และกับการไรความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย (functional disability) ที่ 7 วันแรก 
1 เดือน และ 3 เดือน (Spearman’s rho = .71 ถึง .73) 
 การศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 235 ราย พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
จะเกิดกับกลุมที่มีปญหากลืนลําบาก (dysphagia) มีปญหาการสื่อสาร (aphasia) มีปญหาการมองเห็น 
(visual field defect) และกลุมที่มีปญหาในการเคลื่อนไหวจากประสาทสั่งการออนแรง (motor 
weakness) มากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะได (Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001) ในการศึกษา
ตอมาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองรายใหมจํานวน 645 ราย พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะเกิด
ในกลุมที่มีความพรองในการรูคิด (cognitive impairment) มากกวากลุมที่ไมมีความพรองในการรูคิด 
ซ่ึงประเมินโดย Mini-Mental State Examination (MMSE) โดยใชเกณฑของคะแนนนอยกวา 24 
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คะแนน ที่ระยะเวลา 3 เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 4.8, 95% CI = 3.1–7.3, p < .001) 
(Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2002) 
 3.  อายุ จากการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองรายใหมในประเทศแถบทวีปยุโรป 
7 ประเทศ จํานวน 4,499 ราย มีอายุเฉลี่ย 71.8±12.6 ป (13.7–102.1 ป) เมื่อแบงกลุม คือ กลุมที่อายุ
นอยกวา 80 ป และกลุมที่มีอายุตั้งแต 80 ปขึ้นไป พบวาอัตราการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน
ระยะแรกพบในกลุมที่มีอายุตั้งแต 80 ปขึ้นไปมากกวา (รอยละ 57.4 ตอ รอยละ 34.9, p < .001) (Di 
Carlo et al., 1999) นากายามะและคณะ (Nakayama et al., 1997) ไดเปรียบเทียบอายุในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองจํานวน 935 ราย โดยแบงออกเปนสองกลุม พบวากลุมที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูมีอายุมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) โดยมีอายุเฉลี่ย 77.6 ป 
และอายุที่เพิ่มขึ้น 10 ป สามารถเปนปจจัยทํานายความเสี่ยงตอการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ไดมากขึ้น 1.7 เทา เทอรฮานและคณะ (Turhan et al., 2006) ไดศึกษาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
จํานวน 163 ราย โดยแบงออกเปน 4 กลุมอายุ คือ นอยกวา 55 ป, 55 ถึง 64 ป, 65 ถึง 74 ป และตั้งแต 
75 ปขึ้นไป พบวาในกลุมที่อายุตั้งแต 75 ปขึ้นไป (รอยละ 55.5) เปนตัวทํานายผลลัพธของการไม
สามารถฟนคืนการทําหนาที่ของรางกายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) เชนเดียวกับการศึกษาใน
ผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจํานวน 324  ราย โดยแบงออกเปน 2 กลุม
อายุ คือ กลุมที่มีอายุตั้งแต 75 ปลงไป และกลุมที่อายุมากกวา 75 ปขึ้นไป พบวากลุมที่อายุมากกวา 
75 ปขึ้นไปนั้นเกิดความลมเหลวมากกวาในการฟนฟูใหกล้ันปสสาวะไดในระยะเวลา 3 เดือนอยางมี
นัยสําคัญ (OR = .38, 95% CI = .17–.83) (Patel, Coshall, Lawrence, Rudd, & Wolfe, 2001) บีนและ
คณะ (Bean et al., 2003) ไดศึกษาเปรียบเทียบผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 500 ราย พบวา
กลุมที่กล้ันปสสาวะไมอยูมีอายุมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (อายุเฉลี่ย 
83.9 ป ตอ 79.0 ป;  p < .01) 
 4.  เพศ พบวาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเพศหญิงเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมากกวา
เพศชาย มีการศึกษาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศแถบทวีปยุโรป 7 ประเทศ โดยมีจํานวน
ผูปวยทั้งหมด 4,499 ราย จําแนกเปนเพศหญิง 2,260 ราย เพศชาย 2,239 ราย เมื่อนําปจจัยเร่ืองเพศมา
เปรียบเทียบกับผลที่เกิดตามมาของโรคหลอดเลือดสมองในระยะแรก พบวาเพศหญิงมีอัตราการเกิด
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมากกวาเพศชาย (รอยละ 46.0 ตอ 37.3, p < .001) (Di Carlo et al., 2003)  
เชนเดียวกับการศึกษาของนากายามะและคณะ (Nakayama et al., 1997) ศึกษาในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมีจํานวน 403 ราย โดยพบในเพศหญิง (242 ราย) มากกวา
เพศชาย (161 ราย) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) 
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 5.  การที่มีโรครวม เชน เบาหวาน (OR = 3.38, 95% CI = 1.75–6.51, p < .01) หรือโรคที่
กอใหเกิดภาวะทุพพลภาพ (OR = 2.40, 95% CI = 1.28–4.52, p < .01) ทําใหเกิดความรุนแรงของ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมากขึ้น (Nakayama et al., 1997) เชนเดียวกับการศึกษาของเกลเบอรและ
คณะ (Gelber et al., 1993) ซ่ึงศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 51 ราย พบวาสวนใหญ
ที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้น (รอยละ 21) มีสาเหตุจากโรคเบาหวานที่มีโรคของเสนประสาท 
(polyneuropathy) รวมดวย 
 6.  ระบบขับถายอุจจาระ จากการศึกษาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 935 ราย พบ
ความสัมพันธทางบวกระหวางภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูกับภาวะกลั้นอุจจาระไมอยู (Spearman’s 
rank correlation โดยไดคา rs = .84, p < .01) รอยละ 84 ของผูปวยที่เพิ่งเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
นั้นจะเกิดภาวะกลั้นอุจจาระไมอยูรวมดวย และพบวารอยละ 98 ของผูปวยท่ีเพิ่งเกิดภาวะกลั้น
อุจจาระไมอยูจะเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรวมดวย (Nakayama et al., 1997) เชนเดียวกับ
การศึกษาของวีนและคณะ (Ween et al., 1996) ศึกษาในผูปวยจํานวน 423 ราย ที่พบวาผูปวยที่เพิ่ง
เกิดภาวะกลั้นอุจจาระไมอยูเมื่อนอนโรงพยาบาลนั้น เมื่อไดจําหนายกลับบานจะมีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูรอยละ 62 ในขณะที่ผูที่กล้ันอุจจาระไดเมื่อนอนโรงพยาบาลนั้น มีภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูรอยละ 40 เมื่อไดจําหนายกลับบาน ดังนั้น ภาวะกลั้นอุจจาระไมอยูจึงมีความสัมพันธกับการ
เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนี้ พบวาหากมีอาการทองผูก
เร้ือรังจะสงผลให pudendal nerve ถูกทําลายได นําไปสู neuropathy เปนสาเหตุของภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะเล็ด (stress urinary incontinence) (International Consultation on 
Incontinence, 2005; Nygaard, Bryant, Dowell, & Wilson, 2002) 
 7.  การสูบบุหรี่ มีการศึกษาเปรียบเทียบในสตรีที่สูบบุหร่ีจํานวน 71 ราย กับสตรีที่ไมสูบ
บุหร่ีจํานวน 118 ราย พบวาสตรีที่สูบบุหร่ีเกิด stress incontinence ไดมากกวากลุมที่ไมสูบบุหร่ี 
เนื่องจากการสูบบุหร่ีทําใหไอเรื้อรัง ทําใหความดันในชองทองเพิ่มขึ้น และผลของนิโคตินทําใหเพิ่ม
การบีบตัวของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะและหูรูดของทอปสสาวะ (Bump & McClish, 1994; 
Nygaard et al., 2002) และจากการศึกษาในสตรีที่มีอายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป โดยการใชแบบสอบถาม
จํานวน 34,755 ราย พบความสัมพันธของการสูบบุหร่ีกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยพบวา
จะเกิดในกลุมที่สูบบุหร่ีจัดตั้งแต  20 มวนตอวัน ทั้งรายที่มีประวัติสูบในอดีตจํานวน 529 ราย (OR = 
1.7, 95% CI = 1.4–2.0) และในรายที่ปจจุบันที่ยังคงสูบอยูจํานวน 736 ราย (OR = 1.3, 95% CI = 
1.1–1.6) (Hannestad et al., 2003) และพบวาสตรีที่สูบบุหร่ีจะเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมากกวาผู
ที่ไมสูบบุหร่ี 2.5 เทา (Bump & McClish, 1992) 
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 8.  ความอวน สงผลใหเกิดการเพิ่มความดันในกระเพาะปสสาวะและเกิดการเคลื่อนไหว
มากขึ้นของทอปสสาวะ ทั้งยังสงผลใหเลือดมาเลี้ยงกระเพาะปสสาวะลดลง จากงานวิจัยในผูปวย
จํานวน 13 ราย โดยมีน้ําหนักเฉลี่ย 131.5 กก. (SD = 19.9, range 99.8–153.3) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 
49.4 กก./ม2 พบวาเมื่อกลุมตัวอยางลดน้ําหนักลงโดยการผาตัดมีน้ําหนักเฉลี่ย 88.1 กก. (SD = 17, 
range 59.9–114.8) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 33.1 กก./ม2  ทําใหปญหาที่เกิดจากการกลั้นปสสาวะไมอยูดี
ขึ้น (Bump et al., 1992) จากการศึกษาในสตรีที่มีอายุตั้งแต 20 ปขึ้นไป จํานวน 34,755 ราย  พบวา
ดัชนีมวลกายเทากับหรือมากกวา 25 กก./ม2  มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
โดยชนิดที่มีนัยสําคัญมากที่สุด คือ ชนิดผสมระหวางภาวะปสสาวะเล็ด (stress) กับภาวะปสสาวะ
ราด (urge) (Hannestad  et al., 2003)  ยังมีการศึกษาแบบทดลองในสตรีที่มีดัชนีมวลกายตั้งแต 25–
45 กก./ม2 มีปญหากลั้นปสสาวะไมอยูจํานวน 48 ราย สุมแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุม และกลุม
ทดลองซ่ึงใชโปรแกรมลดน้ําหนัก โดยปรับพฤติกรรมการบริโภค ออกกําลังกาย และใชยา พบวา
สามารถลดน้ําหนักลงได 16 กิโลกรัม ใน 3 เดือน สงผลใหกลุมทดลองมีประสบการณกล้ันปสสาวะ
ไมอยูลดลงรอยละ 60 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม พบวาลดภาวะปสสาวะเล็ด (stress) ได
มากกวากลุมควบคุม (p = .003) และลดภาวะปสสาวะราด (urge) ไดมากกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = .03) (Subak et al., 2005) เชนเดียวกับ International Consultation on 
Incontinence (2005) ระบุวาเมื่อผูหญิงที่มีดัชนีมวลกายเทากับหรือมากกวา 25 ทําใหเกิดภาวะ
ปสสาวะเล็ด (stress urinary incontinence) ไดมากกวาผูหญิงที่ดัชนีมวลกายปกติ 4.2 เทา และเกิด
ภาวะปสสาวะราด (urge incontinence) ไดมากกวา 2.2 เทา หากลดน้ําหนักลงไดจะทําใหลดความชุก
ของการเกิดภาวะปสสาวะเล็ดลงไดจากรอยละ 61 เหลือรอยละ 12 
 9.  เคร่ืองดื่มท่ีมีคาเฟอีนหรือเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลและปริมาณน้ําดื่ม ชา กาแฟ น้ําอัดลม
ที่มีคารบอเนตและเครื่องดื่มแอลกอฮอลมีฤทธ์ิกระตุนการทํางานของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ 
(detrusor) สงผลใหเกิดความไมเสถียรของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ (detrusor instability) และมี
ฤทธิ์ในการขับปสสาวะ ทําใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูได ซ่ึงจากการศึกษาในสตรีที่มีอายุตั้งแต 
20 ปขึ้นไป จํานวน 34,755 ราย พบความสัมพันธของการดื่มชาตั้งแต 1 แกวตอวันกับการเกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูโดยรวม แตไมพบนัยสําคัญกับภาวะกลั้นปสสาวะชนิดปสสาวะราด (urge) ไม
พบความสัมพันธกับกาแฟและเครื่องดื่มแอลกอฮอล (Hannestad et al., 2003) เชนเดียวกับการศึกษา 
ในสตรีสูงอายุในชนบทจํานวน 41 ราย ที่มีการนําการจัดการพฤติกรรมในการขับถายปสสาวะ 
(Behavioral Management for Continence) โดยการลดปริมาณการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาแฟอีนโดยเฉลี่ย
จาก 900 มล. เหลือ 480 มล. และการเพิ่มปริมาณน้ําดื่มโดยเฉลี่ยจาก 1,340 มล. เปน 1,620 มล. 
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พบวาไมมีผลตอการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู แตปริมาณน้ําที่ดื่มเพิ่มขึ้นชวยทําใหมีปริมาณของ
ปสสาวะในแตละครั้งมากขึ้น (p < .05) (Tomlinson et al., 1999) 
 10.  ปญหาทางระบบอวัยวะสืบพันธุ เชน มีชองคลอดหยอน มดลูกหยอน การขาด
ฮอรโมนเอสโตรเจนในวัยหมดประจําเดือนของผูหญิง และภายหลังการคลอดบุตรมักเกิดภาวะ
ปสสาวะเล็ด (stress incontinence) หรือมีตอมลูกหมากโตในผูชายซ่ึงมักเกิดภาวะปสสาวะทน 
(overflow incontinence) (จิตติมา  มโนนัย, 2547; International Consultation on Incontinence, 
2005) ซ่ึงหากเดิมมีปญหาเหลานี้อยูแลว เมื่อเกิดโรคหลอดเลือดสมองขึ้นจะยิ่งสงเสริมใหเกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูมากยิ่งขึ้น 
 11.  สภาพแวดลอม เชน การติดอุปกรณทางการแพทยที่เปนอุปสรรคตอการเคลื่อนไหว
ในการขับถายปสสาวะ ซ่ึงมีการศึกษาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันจํานวน 66 
ราย พบวาอุปกรณทางการแพทยที่ใชบอยและเปนอุปสรรคตอการเคลื่อนไหว ไดแก ออกซิเจน การ
ติดเครื่องวัดออกซิเจนที่ปลายนิ้ว สายใหอาหารทางสายยาง เครื่องนับหยดน้ําเกลือ ผาพันขอมือและ
ลําตัวเพื่อใชในการผูกยึด (restraint) ยิ่งถาหากตองนอนในแผนกที่มีระดับของพยาบาลที่มีช่ัวโมงใน
การใหการพยาบาลนอย เนื่องจากจํานวนผูปวยที่อยูในความดูแลมีมากกวาอัตรากําลัง ปจจัยเหลานี้มี
ความสัมพันธตอการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (p < .01) (Graham, 1997) 
 12.  ยากลุมตาง ๆ ยาที่สงผลตอกลไกการขับถายปสสาวะ ไดแก ยากลุม anticholinergics, 
ยาขับปสสาวะ (diuretics), ยานอนหลับ ยากลอมประสาท (sedatives), ยารักษาอาการทางจิต
ประสาท (psychopharmacologic agents), alpha-adrenergic blockers, alpha-adrenergic agonists, 
calcium channel blockers, ยาคลายกลามเนื้อ (muscle relaxants), แอลกอฮอล และคาเฟอีน ซ่ึงมี
กลไกการออกฤทธิ์ตอระบบการขับถายปสสาวะที่แตกตางกันไปตามกลุมยา ทําใหเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู ไดแก ทําใหกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะคลายตัว ออกฤทธิ์กดประสาท  เพิ่มปริมาณ
ปสสาวะ ลดหรือเพิ่มแรงตานในทอปสสาวะ หรือทําใหกลามเนื้อหูรูดทอปสสาวะคลายตัว (Dash, 
Foster, Smith, & Phillips, 2004) ดังรายละเอียดตามตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 กลุมยาที่สงผลตอกลไกการขับถายปสสาวะ (Dash et al., 2004, p. 86) 
 

กลุมยา กลไกตอการขบัถายปสสาวะ อาการและอาการแสดง 
1. anticholinergics: ยารักษาอา- 
การทางจิต ยาตานซึมเศรา ยาลด
การปวดเกร็ง ยาตานพารกินสัน 
2. ยาขับปสสาวะ 
3. ยานอนหลับ ยากลอมประสาท 
4. ยารักษาอาการทางจิตประสาท 
ยาตานซึมเศรา ยาคลายเครียด 
 
5. alpha-adrenergic blockers 
6. alpha-adrenergic agonists 
 
7. calcium channel blockers 
 
 
8. แอลกอฮอล  
 
 
9. ยาคลายกลามเนื้อ 
 
10. คาเฟอีน 

ทําใหกลามเนือ้กระเพาะ     
ปสสาวะคลายตัว 
 
เพิ่มปริมาณปสสาวะ 
กดประสาท 
กดประสาท  
ออกฤทธิ์ anticholinergics 
 
ลดแรงตานในทอปสสาวะ 
เพิ่มแรงตานในทอปสสาวะ 
 
ทําใหกลามเนือ้กระเพาะ     
ปสสาวะคลายตัว ปสสาวะ
หลังขับถายเหลือคาง  
เพิ่มปริมาณปสสาวะ กด 
ประสาท ระดบัความรูสึก 
ตัวเปลี่ยนแปลง 
กลามเนื้อหูรูดทอปสสาวะ 
คลายตัว  
ขับปสสาวะ 

ปสสาวะออกชา ตองออกแรงเบง 
เกิดภาวะปสสาวะทน 
 
ปสสาวะมาก บอย เรงรีบ (urge) 
สับสน เกิดภาวะปสสาวะทน  
มึนงง สับสน ปสสาวะออกชา 
ตองออกแรงเบง เกิดภาวะ
ปสสาวะทน  
ภาวะปสสาวะเล็ด (stress) 
ปสสาวะออกชา ตองออกแรงเบง 
เกิดภาวะปสสาวะทน สับสน 
ปสสาวะออกชา ตองออกแรงเบง 
เกิดภาวะปสสาวะทน สับสน 
 
ปสสาวะบอย เรงรีบ (urge) 
สับสน 
 
ปสสาวะมาก บอย เรงรีบ (urge) 
สับสน เคล่ือนไหวชา 
ปสสาวะมาก บอย เรงรีบ (urge) 

 
ผลกระทบของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 ถึงแมวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเปนเพียงกลุมอาการที่
มิใชโรค แตเมื่อเกิดขึ้นแลวจะสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม 
เศรษฐกิจ และระบบบริการสุขภาพของประเทศ มีการศึกษามากมายที่แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธ
ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูกับผลกระทบที่เกิดขึ้นเหลานี้ ไดแก การศึกษาของเอลดารและคณะ 
(Eldar et al., 2001) ไดศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 155 ราย พบวาเกิดภาวะกลั้น
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ปสสาวะไมอยูจํานวน 37 คน คิดเปนรอยละ 24 ซ่ึงทําใหเกิดภาวะแทรกซอนตามมา ไดแก ผิวหนัง
ถูกทําลาย (skin breakdown) รอยละ 22 แตไมลุกลามเปนแผลกดทับ ติดเชื้อทางเดินปสสาวะรอยละ 
61 และเปนสาเหตุทําใหขั้นตอนการฟนฟูสมรรถภาพใชเวลามากขึ้น เนื่องจากพบวารอยละ 84 ของ
ผูปวยที่กลับบานไดสามารถกลั้นปสสาวะไดเพียงรอยละ 25 เทานั้น นอกจากนี้ ยังสงผลใหความ
ตองการทางเพศเปลี่ยนแปลงและลดลงไป (Boldrini et al., 1991; Korpelainen et al., 1998; Roe, & 
May, 1999) ชาน (Chan, 1993) พบวาเมื่อเกิดความผิดปกติของทางเดินปสสาวะสวนลาง โดยเฉพาะ
หากตองคาสายสวนปสสาวะในระยะ 3 วันแรก ทําใหเกิดการติดเชื้อทางเดินปสสาวะรอยละ 90 และ
มากกวารอยละ 90 ในวันที่ 5 หลังนอนโรงพยาบาล ซ่ึงเสี่ยงตอการเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด 
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเปนตัวทํานายที่สําคัญถึงผลที่จะเกิดตามมาภายหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ไดมีศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 215 ราย โดยเปรียบเทียบกลุมที่
มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (92 ราย) กับกลุมที่กล้ันปสสาวะได (113 ราย) พบวาหากมีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู ตั้งแตแรกรับจะเกิดอัตราปวย อัตราตาย ภาวะตองพึ่งพา ภาวะเสี่ยงตอความพรอง
โภชนาการ ขาดน้ํา และมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อขณะนอนโรงพยาบาล
ในระยะ 3 เดือนแรกสูงกวากลุมที่กล้ันปสสาวะไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) (Gariballa, 
2003) ดังนั้น ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสามารถเปนตัวทํานายอัตรา
ปวย ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  อัตราตาย  ภาวะตองพึ่งพา และกระทบตอการ
เปลี่ยนแปลงที่อยูภายหลังจําหนาย คือ แทนที่จะไดจําหนายกลับบานตนเองกลับตองไปอยู
สถานพยาบาล (nursing home) ซ่ึงมีอีกหลายการศึกษาที่ไดผลเชนเดียวกันนี้ (Bean et al., 2003; 
Jawad et al., 1999; Patel, Coshall, Lawrence, Rudd, & Wolfe, 2001; Pettersen & Wyller, 2006; 
Taub , Wolfe, Richardson, & Burney, 1994; Thommessen et al., 1999; van Kuijk et al., 2001; 
Wade & Hewer, 1985) 
 จากการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 639 ราย โดยมีจํานวน 392 ราย ที่
ไมไดเกิดภาวะทุพพลภาพมากอนระยะ 3 เดือน พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะเปนตัวทํานาย
ภาวะทุพพลภาพไดมากที่สุดในกลุมนี้ (sensitivity 60 % , specificity 78 %) และเมื่อติดตามตอเนื่อง
อีก 12 เดือน ยังคงพบภาวะทุพพลภาพในระดับรุนแรงไดรอยละ 11 และตัวทํานายภาวะทุพพลภาพ
ที่มากที่สุดก็ยังคงเปนภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเชนเดิม (Taub et al., 1994) การศึกษาของลอวเรนซ
และคณะ (Lawrence et al., 2001) ไดศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่อยูในชุมชนและที่นอน
โรงพยาบาลจํานวน 1,259 ราย พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเปนหนึ่งในปจจัยที่สัมพันธกับภาวะ
ทุพพลภาพในระดับรุนแรงจนถึงแกชีวิตที่เวลา 3 เดือน (p < .0001) เชนเดียวกับการศึกษาของบีน
และคณะ (Bean et al., 2003) ซ่ึงศึกษาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในสถานพยาบาล จํานวน 500 
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ราย พบวากลุมผูปวยที่กล้ันปสสาวะไมอยูจะเกิดภาวะทุพพลภาพมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะได
เกือบ 2 เทา และภาวะทุพพลภาพที่เกิดขึ้นนั้นไมมีการเปลี่ยนแปลงนานถึง 1 ป (p < .001)  
 การศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองรายใหมจํานวน 324 ราย พบวาอัตราการนอน
ในโรงพยาบาล (institutionalization) ในกลุมที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (รอยละ 33.8) สูงกวา
กลุมที่กล้ันปสสาวะได (รอยละ 7.1) (p < .001) และทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพเพิ่มขึ้น (worse 
disability) ใน 3 เดือนแรกของการเปนโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อประเมินดวย Barthel Index (p < 
.001) และ Frenchay Activity Index (p = .002) ทั้งยังพบวาอายุที่มากกวา 75 ป จะฟนฟูใหกลับมา
กล้ันปสสาวะไดยาก (Patel, Coshall, Lawrence, Rudd, & Wolfe, 2001) และเมื่อศึกษาในระยะเวลา
ที่ยาวขึ้นถึง  2 ป ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 235 ราย ยังคงพบวาภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูทําใหเกิดอัตราตาย อัตราการนอนในโรงพยาบาลมากกวากลุมที่กล้ันปสสาวะได ทั้งยังเปนปจจัย
ที่สามารถทํานายการตายหรือภาวะทุพพลภาพในระยะเวลา 2 ปหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
(Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001) 
 ธอมเมสเสนและคณะ (Thommessen et al., 1999) ไดศึกษาถึงผลที่เกิดขึ้นตามมาอีก 1 ป 
ในกลุมผูปวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 171 ราย โดยใช Barthel Index ในการประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู และอายุที่เพิ่มขึ้นจะเปน
ตัวทํานายที่มีนัยสําคัญถึงสถานที่อยูภายหลังการจําหนายกลับบาน นั่นคือ ตองอยูในภาวะพึ่งพา
สถานพยาบาล และยังสามารถทํานายอัตราตายในระยะหนึ่งปแรกไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR 
= 3.17, 95% CI = 1.05–9.54) 
 การศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 143 ราย โดยใช Modified Barthel 
Index ในการประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย พบวากลุมที่มีความพรองในการทํา
หนาที่ของรางกาย จะสงผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงที่อยูภายหลังการจําหนาย คือ แทนที่จะได
จําหนายกลับบานตนเองกลับตองไปอยูสถานพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) (van 
Kuijk et al., 2001) เชนเดียวกับอีกการศึกษาหนึ่งในผูปวยที่เพิ่งเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดย
คัดเลือกอายุที่นอยกวา 80 ป จํานวน 86 ราย แบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูกอนเปนโรคหลอดเลือดสมอง (40 ราย) กับกลุมที่กล้ันปสสาวะได (46 ราย)โดยใช Barthel Index 
(BI) ในการประเมินเชนกัน พบวาหากมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูสามารถใชเปนตัวทํานายถึง
ผลลัพธของความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย สงผลใหเกิดภาวะทุพพลภาพ (p < .001) ใน
ระยะ 6 เดือนแรกหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง และยังพบวามีอัตราตายสูงกวากลุมที่กล้ันปสสาวะ
ได (กลุมที่กล้ันปสสาวะไมอยู 15 ราย สวนกลุมที่กล้ันปสสาวะได 4 ราย, p = .033) (Jawad et al., 
1999) และพบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะเปนหนึ่งในหาของปจจัยรวมที่สามารถใชทํานาย
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ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายไดโดยใชคะแนน BI ไดแก ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมี
ความพรองของประสาทสั่งการที่แขน (motor deficit arm) การทรงตัวนั่งได ตาบอดครึ่งซีก 
(hemianopia) และอายุ โดยสงผลมากเปนลําดับสองรองมาจากความพรองของประสาทสั่งการที่แขน 
(Wade, Skilbeck, & Hewer, 1983) จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ พบวามีตัวแปรที่
ไดรับการทบทวนวามีนัยสําคัญในการทํานายความพรองการทําหนาที่ของรางกายในกิจวัตร
ประจําวันทั้งหมด 14 ตัวแปร ซ่ึงแตละตัวแปรนั้นมีระดับความนาเชื่อถืออยูในระดับ A โดยภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้นเปนปจจัยหนึ่งที่สามารถทํานายได (Meijer 
et al., 2003)  
 ไดมีการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 752 ราย จากจํานวนประชากร
ทั้งหมด100,330 ราย โดยมีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูภายในสัปดาหแรกและอีก 12 เดือน 
พบวากลุมที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมีอัตราตายที่ 12 เดือน คิดเปนรอยละ 49 ในขณะกลุมที่กล้ัน
ปสสาวะไดมีเพียงรอยละ 7 กลุมที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 45 ที่ตองนอนโรงพยาบาลใน 1 
ป เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่กล้ันปสสาวะไดมีเพียงรอยละ 5 โดยมีปจจัยที่ทํานายได คือ อายุที่มาก
ขึ้น มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน 7 วันแรก และภาวะทุพพลภาพอยางรุนแรงใน 1 ป  (Kolominsky-
Rabas et al., 2003)   
 เมื่อวิเคราะหเรื่องพยากรณโรคพบวามีความสัมพันธมากที่สุดกับภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 7 ถึง 10 วัน ซ่ึงทําใหอยูในภาวะพึ่งพามากที่สุดจากความพรอง
ที่นํามาศึกษาทั้งหมดครั้งนี้ และพบอัตราตายในกลุมที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมากกวากลุมที่กล้ัน
ปสสาวะได (p < .05)  (Wade, Wood, & Hewer, 1985) การศึกษาตอมาในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองจํานวน 532 ราย เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 232 ราย (รอยละ 44) และพบวารอยละ 53 ของ
ผูปวยในกลุมที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนี้จะเสียชีวิตใน 6 เดือน ดังนั้น ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
จึงเปนตัวทํานายอัตราตายไดอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่กล้ันปสสาวะได ซ่ึงพบวามี
อัตราตายเพียงรอยละ 19 (p < .01) (Wade & Hewer, 1985) เชนเดียวกับการศึกษาในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองจํานวน 315 ราย ที่พบวาหากเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดที่กอใหเกิดการ
เพิกเฉยตอการเจ็บปวย (urinary incontinence with impaired awareness of bladder needs) จะเปนตัว
ทํานายอัตราตายหรือความจําเปนที่ตองอยูสถานพยาบาลในระยะเวลา 3 เดือนแรกไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมที่เพิ่งเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดที่กอใหเกิดการเพิกเฉยตอการ
เจ็บปวยมีอัตราตายหรือการตองอยูสถานพยาบาล 27.5 เทาของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดอ่ืน ๆ 
(OR = 27.5, 95% CI = 7.0–108.2) (Pettersen & Wyller, 2006) เมื่อเปรียบเทียบผลในระยะยาว 1 ป
กับกลุมที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะราด (urge) ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดที่
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กอใหเกิดการเพิกเฉยตอการเจ็บปวย ก็ยังคงมีอัตราตายและความจําเปนที่ตองอยูสถานพยาบาล
มากกวา (p < . 001) (Pettersen, Stien, & Wyller, 2007) ยังพบวาหากเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
จะทําใหเสียชีวิตไดเปน 7 เทา เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่กล้ันปสสาวะ
ได (Brittain, Peet, & Castleden, 1998) 
 มีการศึกษายอนหลังถึงคาใชจายจากภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จากจํานวนผูปวย 6,773 คน 
ในประเทศออสเตรเลีย พบวามีผูปวยที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 53.7 ในจํานวนนี้เปนผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 64.9 เมื่อคํานวณคาใชจายในระบบบริการสุขภาพโดยตรงจาก
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (direct cost) คิดเปน 175.34 ดอลลารออสเตรเลียตอวัน (95% CI = 147.6–
203.1, p < .01) (Green et al., 2003)
  นอกจากผลกระทบตอรางกาย  และเศรษฐกิจในระบบบริการสุขภาพแลว ภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองยังสงผลกระทบตอจิตใจ อารมณ และสังคม ไดแก 
เกิดความซึมเศรา ความรูสึกเพิกเฉยไมใสใจสิ่งแวดลอม หรืออาจเกิดความรูสึกที่ไวตอส่ิงเราไดงาย 
(Gross, 1990; 1999) ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองทําใหเกิดความ
ซึมเศราไดมากเปน 3 เทา เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมเปนโรคหลอดเลือดสมอง (Brittain, 1998) 
เชนเดียวกับการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่อยูในชุมชน จํานวน 213 ราย เปรียบเทียบ
กับประชากรทั่วไปที่ไมไดเปนโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 242 ราย ซ่ึงมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ทั้งสองกลุม พบวาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจะเกิดภาวะซึมเศราไดมากกวากลุมที่ไมไดเปนโรค
หลอดเลือดสมอง (OR = 3.0, 95% CI, 1.3–7.1) (Jorgensen et al., 2005)  
 มีการศึกษาถึงปญหาในระบบทางเดินปสสาวะของกลุมตัวอยางที่อยูในชุมชนจํานวน 
9,963 ราย มีผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 423 ราย พบวาผูที่ปวยโรคหลอดเลือดสมองมี
ปญหาในระบบปสสาวะมากกวาผูที่ไมเปนโรคหลอดเลือดสมอง (รอยละ 64 ตอ รอยละ 33, p < 
.0001) (Brittain et al., 2000) เมื่อเปรียบเทียบถึงความยากลําบากในการมีกิจวัตรประจําวัน พบวา
กลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมีความยากลําบากในการมีกิจวัตร
ประจําวันถึงรอยละ 78 มากกวากลุมผูปวยอ่ืน ๆ ที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเกือบสองเทา ซ่ึงพบ
ไดรอยละ41 และเมื่อเปรียบเทียบผลกระทบระหวางกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูกับกลุมที่กล้ันปสสาวะได พบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) 
ในเรื่องดังตอไปนี้ คือ ความพรองในกิจวัตรประจําวัน กอใหเกิดความรําคาญ ความไมสุขสบาย การ
นอนหลับถูกรบกวน คุณภาพชีวิต รบกวนการเขาสังคม การมีสัมพันธภาพ และเปนสาเหตุของ
ความรูสึกทอแท/โศกเศรา  จากการศึกษาเชิงคุณภาพในเวลาตอมาพบวาทั้งผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูและญาติผูดูแลจะจํากัดตนเองใหอยูแตในบาน เนื่องจากเกิด
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ความรูสึกอับอายหากเกิดการกลั้นปสสาวะไมอยูเมื่อตองเขาไปในสังคม ถึงแมวาจะมีการเตรยีมวสัดุ
ในการรองรับแลวก็ตาม กล่ินที่ไมพึงประสงคยังเกิดขึ้นได จึงเปนเหตุใหตัดสินใจจํากัดบริเวณแต
เพียงที่บาน (Brittain & Shaw, 2007) ซ่ึงมีการศึกษาพบวาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่จําหนาย
กลับบานยังคงมีปญหากลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 25–28 (Benbow et al., 1991; Nakayama et al., 
1997)  
 การศึกษาทางระบาดวิทยาในกลุมตัวอยางเพศชายอายุตั้งแต 40 ถึง 79 ป ใน 5 ประเทศ 
ไดแก เนเธอรแลนด ฝร่ังเศส อังกฤษ เกาหลี และสหรัฐอเมริกา จํานวนกลุมตัวอยาง 6,486 ราย 
พบวาผลกระทบจากกลุมอาการทางระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง จะสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต 
และพบวาโรครวมที่สงผลกระทบอยางรุนแรงตอระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง ไดแก โรคหัวใจ
วาย (heart attack) และโรคหลอดเลือดสมอง (Robertson et al., 2007) ดังนั้น หากเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองขึ้น จึงสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตต่ําลงได  จาก
การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในประชากรสูงอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไป มี
จํานวน 391,647 ราย ในสถานพยาบาลประเทศสหรัฐอเมริกา คิดเปนผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
ในประชากรกลุมตัวอยางนี้จํานวนรอยละ 21.3 พบวาหากมีความพรองของสภาพจิต การรูคิด ความ
พรองในการทําหนาที่ของรางกาย มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เลวลง ความพรองในสภาพอารมณ มี
อายุเพิ่มขึ้น เปนเพศหญิง มีปญหาการเดิน การทรงตัว มีโรครวมจากเบาหวาน หัวใจวาย โรคหลอด
เลือดสมอง และมีแผลกดทับระยะที่ 2 ขึ้นไป ปจจัยเหลานี้สามารถสงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ต่ําลงได 
(DuBeau, Simon, & Morris, 2006) ไดมีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
จํานวน 397 ราย ติดตามในระยะยาว 1 ป และ 3 ป พบวามีอยูหลายปจจัยที่สงผลกระทบตอคุณภาพ
ชีวิต ภาวะกลั้นปสสาวะ/อุจจาระไมอยูเปนปจจัยหนึ่งที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตที่ต่ําลงในระยะ
ยาว 1 ป และ 3 ป (p < .001) (Patel et al., 2007) และมีการศึกษาที่พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูทํา
ใหความพึงพอใจต่ําลงรวมดวย ซ่ึงเปนการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 460 ราย 
โดยการสัมภาษณทางโทรศัพท ในระยะเวลา 6 เดือนหลังปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง พบวารอย
ละ 16 ที่มีปญหากลั้นปสสาวะไมอยู ซ่ึงเปนปจจัยหนึ่งที่สงผลตอความพึงพอใจที่ต่ําลง เนื่องจากทํา
ใหตองอยูในภาวะพึ่งพา (Edwards et al., 2006)  
 นอกจากนี้ ยังสงผลกระทบตอญาติผูดูแล จากการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
จํานวน 492 ราย พบวาความพิการจากตองอยูในภาวะพึ่งพากิจวัตรประจําวันซึ่งเปนผลที่เกิดตามมา
จากโรคหลอดเลือดสมองนั้น ดานที่สงผลอยางเกือบมีนัยสําคัญตอความกดดันทางดานอารมณของ
ญาติผูดูแล คือ การที่ผูปวยไมสามารถควบคุมการขับถายได (p = .05) (Anderson, Linto, & Stewart-
Wynne, 1995) จากการศึกษาเชิงคุณภาพ เพื่อคนหาผลกระทบของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Edwards+DF%22%5BAuthor%5D
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เปนโรคหลอดเลือดสมองตอญาติผูดูแล จํานวน 15 คู พบวาญาติผูดูแลตองการที่จะตอบสนองตอ
ความตองการในกิจวัตรประจําวันของผูปวยใหไดอยางครบถวน แตส่ิงที่เปนชองวางกระทบตอการ
ดําเนินชีวิตทั้งของผูปวยและญาติผูดูแล คือ การมีสวนรวมในสังคม เนื่องจากภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูกอใหเกิดความอับอายจากกลิ่นที่ไมพึงประสงค เสมือนเปนตราบาปทั้งตอผูปวยและญาติผูดูแล 
จึงทําใหตองแยกจากสังคม (Brittain & Shaw, 2007) และมีการศึกษาเชิงคุณภาพในผูปวยที่มีภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยู และญาติผูดูแล จํานวน 4 คู ซ่ึงเปนผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 3 ราย 
พบวาทั้งผูปวยและญาติผูดูแลมีการปรับตัวดานอารมณคอนขางมาก เนื่องจากตองตอบสนองการ
ดูแล และการสนับสนุนจากทั้งภายในตน ส่ิงแวดลอม สังคม ใหคงความสามารถในการดูแล พบวา
ในการปรับตัวตอความพรองที่เกิดขึ้นนั้นเปนผลมาจากญาติผูดูแลมีความเครียด ความคับของใจ 
ความรูสึกไมแนนอนใจ ความเหนื่อยหนายในการดูแล และกระทบตอสถานะทางการเงินได ทั้ง
ผูปวยและญาติผูดูแลสูญเสียเวลาของความเปนสวนตัวจากภาวะที่ตองพึ่งพาของผูปวย เกิดความอับ
อายจากภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู  และสูญเสียสถานภาพทางสังคม (Gallagher & Pierce, 2002) 
 
การจัดการเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง  
 จากผลกระทบที่เกิดขึ้นมากมายจากภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองนั้นจึงตองมีการจัดการ การศึกษาเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในเฉพาะกลุมผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมองโดยตรงนั้นยังไมแพรหลายมากนัก ดังนั้น จึงตองมีการอางอิงถึงการ
จัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในกลุมประชากรทั่วไปดวย โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ เร่ิมจากการ
ทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแตการประเมินจากการสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ (laboratory) และ/หรือการตรวจพิเศษอื่น ๆ เชน การตรวจทางยูโร
พลศาสตร (urodynamic) การสองกลอง (endoscopy) ทั้งนี้ขึ้นอยูกับการมีโรครวม (comorbidity) 
ของผูปวย ระดับความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และความตองการของผูปวยและ
ครอบครัวดวย (Coletta & Murphy, 1994) มีการพัฒนาเปนแบบประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
เพื่อเปนแนวทางในการจัดการและการบําบัดตอไป การจัดการเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผู
ที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ในที่นี้จะกลาวใหครอบคลุม 6 หัวขอหลัก ไดแก การสืบคนประวัติ การ
ตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจทางยูโรพลศาสตร วิธีการจัดการ และการมี
ระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในหนวยงาน/องคกร 

 1.  การสืบคนประวัติ  
 จะตองมีการสืบคนประวัติที่เปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปน
โรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงไดกลาวไปในขางตน ไดแก รอยโรคบนสมองซึ่งสงผลตอระดับความ
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รุนแรงของโรคและอาการกลั้นปสสาวะไมอยู ระยะเวลาที่ปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง ความ
พรองทางระบบประสาท อายุ เพศ การที่มีโรครวม ระบบขับถายอุจจาระ การสูบบุหร่ี ความอวน 
เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เครื่องดื่มแอลกอฮอล หรือปริมาณน้ําดื่มที่มากเกินไป ปญหาทางระบบอวัยวะ
สืบพันธุ สิ่งแวดลอม และประวัติการใชยาที่สงผลตอกลไกการขับถายปสสาวะ ที่สําคัญจะตอง
สืบคนประวัติใหไดถึงอาการและอาการแสดงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้นเปนมากอนปวยหรือ
เพิ่งมีอาการหลังจากปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง เชน จํานวนครั้งในการปสสาวะระหวางกลางวัน 
จํานวนครั้งในการปสสาวะระหวางกลางคืน การกลั้นปสสาวะหรือกล้ันไมไดในแตละครั้งที่ขับถาย
ปสสาวะ อาการแสบ ขัด หรือปสสาวะไมสุด จํานวนการใชอุปกรณชวยเหลือในการขับถาย
ปสสาวะ เชน ผาอนามัย แผนรองซับ เปนตน เพื่อประโยชนในการจําแนกชนิดและแนวทางในการ
จัดการตอไป เมื่อสืบคนประวัติเหลานี้ไดแลวอาจตองมีการทําบันทึกประจําวันในการขับถาย
ปสสาวะ (voiding diary/bladder diary) และปริมาณเครื่องดื่มที่ไดรับในแตละครั้งตลอด 24 ช่ัวโมง 
เปนเวลา 3 วัน ตามภาพที่ 1 เพื่อนํามาใชในการวิเคราะหปจจัยที่สงเสริมใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยู (Spenard & Lyder, 2000)  

 

 
 

ภาพที ่1 บันทึกประจําวันในการขับถายปสสาวะ (Spenard & Lyder, 2000)  
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 Department of Health ในประเทศอังกฤษไดกําหนดแนวทางในการประเมินการขับถาย
ปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองไวอยางเปนระบบและครอบคลุมในป ค.ศ. 2000 โดยมี 
Associate Consultant Nurse for Stroke และทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกันพัฒนา Standardized Acute 
Stroke Multidisciplinary Assessment Tool (ASMAT) โดยตองสืบคนประวัติและประเมินในเรื่อง
ดังตอไปนี้ คือ การสื่อสาร ระดับความรูสึกนึกคิด การเคลื่อนไหว ปญหาทางดานจิตสังคม แบบแผน
ในการขับถายอุจจาระ แบบแผนในการขับถายปสสาวะกอนเจ็บปวย ประวัติการใชยา โดยเฉพาะใน
กลุมที่สงผลตอระบบทางเดินปสสาวะ ประเมินปริมาณปสสาวะที่เหลือคางภายหลังปสสาวะ 
ประเมินปริมาณน้ําเขา/น้ําออก โดยการบันทึกการขับถายปสสาวะ (voiding chart) อยางนอย 24 
ช่ัวโมง (Gordon, 2006) เชนเดียวกับ Coletta และ Murphy (1994) ที่นอกจากตองสืบคนประวัติถึง
แบบแผนการขับถายปสสาวะ การใชยาแลว ตองสืบคนประวัติการมีโรครวม (comorbidity) เชน 
เบาหวาน เปนตน ประวัติการผาตัดโดยเฉพาะการผาตัดบริเวณทางเดินปสสาวะและอุงเชิงกราน 
รวมถึงปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม เชน ความสะดวกในการใชและเขาถึงหองน้ํา 
 บรูค (Brook, 2004) พยาบาลที่ปรึกษาของหนวยบําบัดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke 
Unit) ไดมีสวนรวมในการพัฒนาแนวทางปฏิบัติสําหรับพยาบาลในการประเมิน จัดการภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู ซ่ึงมีแนวทางเชนเดียวกับ Department of Health ในป ค.ศ.2000 แตมีรายละเอียด
เพิ่มเติมในสวนของการกําหนดกรอบเวลาที่ชัดเจน ใหเหมาะสมกับสถานที่ทํางานตน ดังนี้ 
         1)  ผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองทุกคนตองไดรับการประเมินปญหาการขับถาย
ปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมง หลังจากนอนโรงพยาบาล 
          2)  ถามีปญหากลั้นปสสาวะไมอยู ตองมีการประเมิน บันทึกปริมาณน้ําเขา/น้ําออก 
อยางละเอียดทั้งปริมาณ ความถี่ เวลาในการปสสาวะแตละครั้ง เปนเวลา 48 ช่ัวโมง เปนการประเมิน
ความจุของกระเพาะปสสาวะ เพื่อเปนแนวทางในการวางแผนจัดการตอไป 
          3)  ตองประเมินปญหาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูอยางเต็มรูปแบบภายในสัปดาหแรก
หลังจากนอนโรงพยาบาล เพื่อจําแนกชนิด สาเหตุ มาใชในการวางแผนจัดการตอไป 
          4)  แนวทางการจัดการตองยึดผูปวยและครอบครัวเปนศูนยกลาง ในการตัดสินใจ
หรือแผนการรักษาพยาบาลรวมกัน ซ่ึงจะสามารถลดความวิตกกังวลลงได 
 2.  การตรวจรางกาย โดยตรวจใหครอบคลุมทั้ง 5 ระบบ คือ การตรวจทางระบบประสาท 
การตรวจหนาทอง อวัยวะสืบพันธุ กลามเนื้ออุงเชิงกราน และการตรวจทางทวารหนัก (Bronstein et 
al., 1991; Spenard & Lyder, 2000) โดยการใชเทคนิค ดู คลํา เคาะ และการสวนปสสาวะเพื่อ
ประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังการขับถายปสสาวะ (post-void residual: PVR) ในการ
ตรวจใหครอบคลุมนั้นตองใชทีมสหสาขาวิชาชีพประเมินรวมกัน (Coletta & Murphy, 1994) 



ศุกลดี  ชอยชาญชัยกุล                                                                                                                                         ทบทวนวรรณกรรม / 32 

 ในการประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังการขับถายปสสาวะมีทั้งวิธีการสวน
ปสสาวะหลังจากปสสาวะเสร็จหรือวัดดวยเครื่องอัลตราซาวนด ถาพบปสสาวะตกคางมากกวา 100 
มล. พิจารณาทํากระเพาะปสสาวะใหวาง โดยการสวนปสสาวะทิ้ง และทําซ้ําทุก 6–8 ช่ัวโมง มี
งานวิจัยของชาน (Chan, 1993) ไดศึกษาเปรียบเทียบผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาปสสาวะ
เหลือคาง (urine retention) จํานวน 41 ราย ดวยวิธีใชเครื่องอัลตราซาวนดชนิดเคลื่อนที่ (portable) 
ซ่ึงใชไดงาย โดยไดมีการเปรียบเทียบคาความเที่ยงของเครื่องกับบุคลากรท่ีไดรับการฝกฝน (r = .99) 
กับบุคลากรที่ไมไดรับการฝกฝน (r = .91) พบวาไดคาไมแตกตางกัน ซ่ึงถือวามีความเที่ยงมาก โดย
วัดปริมาณปสสาวะดวยเครื่องอัลตราซาวนดชนิดเคลื่อนที่กอนการสวนปสสาวะ จํานวน 70 ครั้ง ซ่ึง
แตละครั้งใชเวลาไมเกิน 5 นาที กอนที่จะสวนปสสาวะ เมื่อนําผลจากการใชเครื่องอัลตราซาวนด
ชนิดเคลื่อนที่ มาเปรียบเทียบกับการสวนปสสาวะโดยวิธี scatter plot พบวามีความสัมพันธกันเชิง
เสนตรง (r = .98) ดังนั้น หากใชเครื่องอัลตราซาวนดชนิดเคลื่อนที่ในการประเมินกอนที่จะสวน
ปสสาวะ สามารถลดความเสี่ยงตอการบาดเจ็บและผลไมพึงประสงคจากการวิธีการสวนปสสาวะ 
เวลาที่ใชประเมินนอยกวา เมื่อเปรียบเทียบเรื่องความคุมทุน คุมคา (cost effectiveness) เห็นไดวาวิธี
นี้ทําใหผูปวยสุขสบายมากกวา และประหยัดคาใชจายไดมากกวาหากใชรวมกับวิธีการจัดการกับ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูอ่ืน ๆ เชนเดียวกับอีกหลาย ๆ การศึกษาในเวลาตอมายังคงพบวาการใช
เครื่องอัลตราซาวนดในการประเมินนั้นมีความแมนตรงและความเที่ยง (accuracy & reliability) 
(Borrie et al., 2001; Coombes & Millard, 1994; O’Farrell et al., 2001)  
 3.  การตรวจทางหองปฏิบัติการ ตองมีการตรวจปสสาวะ (urinalysis) เปนพื้นฐาน เพื่อ
ตรวจสอบเรื่องการอักเสบ ติดเชื้อหรือมีเม็ดเลือดแดง (hematuria) มีโปรตีนหรือน้ําตาลรั่วออกมาใน
ปสสาวะหรือไม และอาจตองมีการติดตาม คนหาสาเหตุตอไปโดยอาจตองสงปสสาวะตรวจทาง
เซลลวิทยา (cytology) การตรวจทางยูโรพลศาสตร (urodynamic) หรือการสองกลอง (endoscopy)  
นอกจากนี้ อาจมีการตรวจเลือด เพื่อตรวจดูการทํางานของไตจากระดับยูเรียไนโตรเจน (BUN) และ 
ครีอะตินิน (creatinine) ในเลือด การตรวจเกลือแรในกระแสเลือดรวมถึงแคลเซียม เนื่องจากมีผลตอ
การบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ (วชิร  คชการ, 2546ข; 2549; Coletta & Murphy, 1994; Spenard & 
Lyder, 2000) 
 4.  การตรวจทางยูโรพลศาสตร (urodynamic) ยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษที่เพียงพอ  
(insufficient evidence) ในการยืนยันถึงประโยชนของการใชการตรวจทางยูโรพลศาสตรอยางเต็ม
รูปแบบในการประเมินเบื้องตนในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองหากผูปวยมีอาการไมซับซอน 
(Duncan et al., 2005) แตถาหากมีอาการหลายอยางประกอบกัน เชน มีทั้งปสสาวะบอย ปสสาวะ
ราด และปสสาวะไมออกรวมดวย มีความจําเปนตองตรวจใหเต็มรูปแบบ ซ่ึงประกอบดวยการตรวจ 
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1) uroflowmetry โดยใหผูปวยกลั้นปสสาวะแลวปสสาวะเขาเครื่องวัด ทําใหสามารถวัดความแรง
ของการปสสาวะ ความผิดปกติที่อาจเกิดจากการอุดกั้นหรือการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะที่
นอยลง ทั้งยังสามารถตรวจสอบปสสาวะที่เหลือคาง ทําใหประเมินถึงภาวะปสสาวะทนได 2) การ
ตรวจ cystometry โดยใสสายสวนปสสาวะขนาดเล็ก ๆ แลวคอย ๆ ใสน้ําเกลือเขาไปทางสายนี้ถึง
กระเพาะปสสาวะ พรอมกับวัดแรงดันในชองทองผานชองทวารหนัก ทําใหทราบถึงพยาธิสภาพของ
กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะวามีการบีบตัวผิดปกติหรือการรับรูความรูสึกผิดปกติหรือไม (วชิร  
คชการ, 2546ข; 2549) 
 แนวทางในการประเมินเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
ตองใหไดขอมูลครอบคลุมทั้ง 5 ขอมูลหลัก ซ่ึงประกอบไปดวยการสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย 
และการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก 1) ขอมูลในระบบทางเดินปสสาวะ (urological data) โดย
ประเมินการทํางานของหูรูดและกระเพาะปสสาวะ การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ การตรวจหา
สวนประกอบในปสสาวะ และประวัติการใชยาที่มีผลตอการขับถายปสสาวะ 2) ขอมูลทางระบบ
ประสาท (neuromuscular data) โดยประเมินสัญญาณทางระบบประสาททั้งความสามารถในการทํา
หนาที่ของรางกาย ระดับความรูสึกตัว ความสามารถในการสื่อสาร และอาการแสดงเมื่อเร่ิมเปนโรค
หลอดเลือดสมอง 3) การประเมินสภาพจิตใจ (psychological) วามีปญหาซึมเศรา วิตกกังวล หรือ
ความไมสุขสบายหรือไม 4) ขอมูลทางดานสิ่งแวดลอม (environmental data) โดยประเมินทั้ง
สถานที่ การเอื้ออํานวยความสะดวกในการใช การเขาถึงหองน้ํา หรืออุปกรณชวยเหลือในการ
ขับถายปสสาวะ 5) ปจจัยที่เกี่ยวของอื่น ๆ ที่ตองรวมประเมิน (related characteristic) ไดแก อายุ เพศ 
การเจ็บปวยในปจจุบัน และจํานวนวันที่นอนโรงพยาบาล (Rottkamp, 1985) ซ่ึงแสดงใหเห็น
ความสัมพันธตามภาพที่ 2  
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         Related characteristic 
Age, Sex 

Concurrent illness 
Length of hospital care 

Environmental                    Psychological
Urination control       Depression 
methods        Anxiety 

                  Person                           Comfort/discomfort  

Urological                     Neuromuscular
24-hour pattern of urination                  Cortical function, mobility 
Urinary tract infection                    Mental orientation 
Bladder/sphincter function                     Dependence in performance   
Urine constituents                   of eating, dressing, bathing 
Anticholinergic drugs                                   Communication impairment 
                                            Signs & symptoms at onset of stroke 
 

ภาพที่ 2 ปจจัยที่มีความสัมพนัธกับการขับถายปสสาวะ (Rottkamp, 1985, p. 39) 

  
 จากการประเมินโดยการสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
และ/หรือการตรวจพิเศษอื่น ๆ นั้นไดมีการพัฒนามาเปนแบบประเมิน ซ่ึงมีอยู 2 รูปแบบ คือ แบบ
ประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และแบบประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูชนิดตาง ๆ แบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ไดแก Functional 
Independence Measure ( FIM) มีทั้งหมด 18 หมวด ใชประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกาย 13 หมวด และประเมินความสามารถในความนึกคิด 5 หมวด มีคะแนนตั้งแต 18 ถึง 126 
คะแนน คะแนนยิ่งนอยหมายถึงตองอยูในภาวะพึ่งพามาก หรือ Barthel Index จากงานวิจัยพบวา
คะแนนที่ไดจากการประเมินมีความสัมพันธกับผลลัพธที่ไดหากมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (Eldar et 
al., 2001; Wikander et al., 1998) 
 แบบประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดตาง  ๆ สวนใหญเปน
แบบสอบถามที่เกี่ยวของกับอาการแสดงและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ซ่ึง
สามารถตอบดวยตนเองหรือจากการสัมภาษณ ในการพัฒนาแบบประเมินนั้นไดมาจากการศึกษา 
วิจัยในกลุมตัวอยางที่แตกตางกันไปทั้งในเพศและอายุ สถานที่ศึกษาตางกันไปทั้งในชุมชน 
สถานพยาบาลและในคลินิก ไดแก แบบประเมิน York Incontinence Perceptions Scale (YIPS), 
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Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), Quality of Life of Persons with Urinary Incontinence (I-
QOL), Incontinence Stress Index, ICS male Questionnaire, Urogenital Distress Inventory, Kings 
Health Questionnaire, Bristol Female LUTS, Urge Incontinence Impact Scale (URIS-24) และ 
ICIQ-SF (developmental) ดังแสดงในตารางที่ 2 (McGrother & Donaldson, 2002) ซ่ึงมีอยูหลาย ๆ 
แบบประเมินที่ไดนํามาพัฒนาใชกับกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ตารางที่ 2 แบบประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (McGrother & Donaldson, 2002)    

 แบบประเมิน  กลุมตัวอยางทีศ่ึกษา เนื้อหา 
York Incontinence Perceptions   
        Scale (YIPS) 
 
 
Incontinence Impact   
        Questionnaire (IIQ) 
 
Quality of Life of Persons with  
        Urinary Incontinence       
        (I-QOL) 
Incontinence Stress Index 
 
 
 
ICS male Questionnaire 
 
  
 
 

เพศหญิงในชมุชนอายุระหวาง 
29–98 ป ที่มีภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยูทุกประเภท 
 
เพศหญิงในชมุชนอายุมากกวา 
44 ป มีภาวะปสสาวะเล็ด ภาวะ
กระเพาะปสสาวะไวเกิน 
ทั้งเพศหญิงและชายในชุมชน 
มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิด
ผสมผสาน (mixed) 
เพศหญิงในสถานพยาบาลมี
อายุเฉล่ีย 85.3 ป  
 
 
เพศชายในชุมชนและในคลินิก
ที่มีอาการแสดงเกี่ยวกับระบบ
ทางเดินปสสาวะสวนลาง 
 
 
 
 

มี 8 ขอ ประกอบดวยการ
ควบคุม การยอมรับ การ
ปรับตัว ความรู การนอนหลบั 
คุณภาพชวีิต และครอบครัว 
มี 30 ขอ ประกอบดวยการมี
กิจกรรม และความรูสึกตอการ
มีสัมพันธภาพ 
มี 30 ขอ ประกอบดวยความ
กังวล อารมณ และภาพลักษณ 
 
มี 41 ขอ ประกอบดวยอาการ
กระสับกระสาย ถดถอย การ
ทอดทิ้งละเลย ความกังวลทาง
กาย และกิจกรรม 
มี 41 ขอ ประกอบดวยอาการ
ปสสาวะราด ปสสาวะเล็ด ตื่น
มาปสสาวะกลางคืน มีปสสาวะ
หยดหลังการขบัถายปสสาวะ 
และระดับความรุนแรงของ
ผลกระทบที่เกดิขึ้น 
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ตารางที่ 2 แบบประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (ตอ)  
 

 แบบประเมิน  กลุมตัวอยางทีศ่ึกษา เนื้อหา 
Urogenital Distress Inventory 
 
 
Kings Health Questionnaire 
 
 
 
Bristol Female LUTS 
 
Urge Incontinence Impact  
        Scale (URIS-24)  
 
 
International Consultation on  
        Incontinence  
        Questionnaire–Short  
        Form (ICIQ-SF) 

เพศหญิงในชมุชนอายุมากกวา 
44 ป มีภาวะปสสาวะเล็ด ภาวะ
กระเพาะปสสาวะไวเกิน 
เพศหญิงในชมุชน มีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูชนิดผสมผสาน 
(mixed) 
 
เพศหญิง 
 
ทั้งเพศหญิงและชายในชุมชนมี
อายุเฉล่ีย 85.3 ป มีภาวะกลัน้
ปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะ
ราด (urge) 
ทั้งเพศหญิงและชายทุกกลุม
อายุ 

มี 19 ขอ ประกอบดวยอาการ
แสดงและความรูสึกถูกรบกวน 
 
มี 25 ขอ ประกอบดวยขอจํากัด
ในบทบาท รางกาย สังคม 
ความรูสึก การนอนหลับ 
เพศสัมพันธ และการมีกิจกรรม
มี 25 ขอ ประกอบดวย
เพศสัมพันธ และการมีกิจกรรม 
มี 25 ขอ ประกอบดวย
ภาพลักษณ อารมณ และความ
กังวล 
 
มี 25 ขอ ประกอบดวยความถี่ 
ระดับความรุนแรงและ
ผลกระทบของอาการแสดงของ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 

  
 ทีมพยาบาลไดพัฒนาแบบประเมินชนิดสมบูรณแบบ ซ่ึงสามารถใชในการวางแผนการ
ดูแลตอเปนรายบุคคลได คือ แบบประเมิน CHAMMP (Continence, History, Assessment, 
Medications, Mobility, Plan) ประกอบดวยการประเมินวากลั้นปสสาวะไดหรือไม ประวัติการ
เจ็บปวย การรักษา/การผาตัด ประเมินรายละเอียดของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ยาที่ใชในปจจุบัน/ยา
ที่รักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู สถานภาพการเคลื่อนที่อยูในภาวะพึ่งพาเพียงไร และการวาง
แผนการดูแลและการจัดการ (Bucci, 2007) 
 5.  วิธีการจัดการ 
 จากการศึกษาพบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้นมีหลาย 
ปจจัยที่เกี่ยวของ ดังนั้น ในการจัดการจึงตองจัดการตามปจจัยที่ไดมาจากวิธีการประเมินขางตน
เหลานั้นกอน แลวจึงพิจารณาวิธีการจัดการอื่น ๆ ตอไป ซ่ึงมีการศึกษาอยางแพรหลายในกลุม
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ประชากรทั่วไปโดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ ซ่ึงสามารถจําแนกวิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
เปน 5 วิธีใหญ ๆ ไดแก การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต พฤติกรรมบําบัด การรักษาดวยยา การ
ผาตัด และวิธีการจัดการแบบประคับประคอง (Wyman, 1999) ในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
ไดมีการนําวิธีการจัดการเหลานี้มารวมใชเปนแนวทางในการศึกษา นอกจากนั้น ยังมีวิธีการจัดการ
อ่ืน ๆ ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้  
         5.1  การปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต (Lifestyle management) 
  5.1.1  งดเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เชน ชา กาแฟ น้ําอัดลมที่มีคารบอเนต และ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล สงเสริมใหดื่มน้ํามากกวา 1.5 ลิตรตอวัน มีภาวะโภชนาการที่ดี โดย
รับประทานอาหารที่มีคุณคา ครบทุกหมู และจัดการควบคุมภาวะติดเชื้อได (Gariballa, 2003) ซ่ึง
จากประสบการณในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูของผูปวยเองมักจะลดปริมาณน้ําดื่มลง ทํา
ใหเกิดอันตรายจากภาวะขาดน้ําได ดังนั้น จึงตองมีการคํานวณปริมาณน้ําดื่ม ซ่ึงขึ้นอยูกับน้ําหนัก
และการมีกิจกรรมของรางกาย โดยเฉลี่ยอยูระหวาง 14–20 มล. ตอน้ําหนักตัว 1 ปอนด (Weisberg as 
cited in Brink, 1990) 
                5.1.2  งดสูบบุหร่ี (Bump & McClish, 1994) 
   5.1.3  ลดน้ําหนัก ถาน้ําหนักมากกวาเกณฑปกติหรือดัชนีมวลกายเทากับหรือ
มากกวา 25 กก./ม2  (Bump et al., 1992; Hannestad et al., 2003; Subak et al., 2005) 
  5.1.4  จัดการกับอาการทองผูก/กล้ันอุจจาระไมได (International Consultation 
on Incontinence, 2005; Nakayama et al., 1997; Ween et al., 1996) 
         5.2  พฤติกรรมบําบัด (Behavioral management)  
         เปนวิธีการจัดการที่มีประสิทธิภาพและไมกอใหเกิดผลขางเคียง Agency for Health 
Care Policy and Research (AHCPR) ไดแนะนําใหใชวิธีการนี้เปนอันดับแรกในการจัดการกับการ
กล้ันปสสาวะไมอยู (Fantl et al., 1996) ประกอบดวย การกําหนดตารางเวลาในการขับถายปสสาวะ 
และการฟนฟูกลามเนื้ออุงเชิงกราน 
   5.2.1  การกําหนดตารางเวลาในการขับถายปสสาวะ (scheduling regimens) 
            5.2.1.1  การถายปสสาวะตามเวลา (timed voiding) เปนการฝกหัดนิสัย
ในการขับถาย โดยกําหนดเวลาในการเขาหองน้ําทุก 2 ช่ัวโมง ใชในภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูทุก
ชนิด ทั้งชนิดปสสาวะเล็ดเวลาไอจาม ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะราด ชนิดปสสาวะทน 
และภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเพราะขอจํากัดของรางกาย ซ่ึงพบวาการใชวิธีนี้ในเพศชายทําใหอาการ
ดีขึ้นรอยละ 85 (Sogbein & Awad as cited in Wyman, 1999) สวนในเพศหญิงวิธีนี้ทําใหอาการดีขึ้น
รอยละ 79  ซ่ึงในการถายปสสาวะตามเวลานั้นอาศัยเทคนิคในการสรางความสมดุลระหวางความ
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วางเปลากับการเก็บสะสมของน้ําปสสาวะในกระเพาะปสสาวะ ระยะที่ใชในการกําหนดเวลาในการ
เขาหองน้ํานั้นอาจจะแตกตางกันไปขึ้นกับแตละรูปแบบในการขับถายของแตละบุคคล ซ่ึงใน
การศึกษาครั้งนี้ไดกําหนดระยะที่ผูปวยตองขับถายปสสาวะทุก 2 ช่ัวโมง (Godec, 1984) 
            5.2.1.2  การกระตุนขับถายปสสาวะทันที (prompted voiding) เปนการ
ฝกหัดใหผูปวยถายปสสาวะ โดยที่ผูปวยยังมีความจําเปนในการรับความชวยเหลือจากพยาบาลหรือ
ญาติผูดูแลในการพาเขาหองน้ํา โดยการกระตุนใหปสสาวะตามกําหนดเวลาแนนอน ซ่ึงสามารถใช
กับผูปวยที่มีความพรองทางดานความคิดความจําหรือมีความบกพรองทางรางกาย มีการศึกษาใน
ผูสูงอายุที่อยูในสถานพยาบาลประเทศสหรัฐอเมริกา จํานวน 107 ราย สุมแบงกลุม เปนกลุมทดลอง 
(52 ราย) ไดรับโปรแกรมฟนฟูความสามารถ (Functional Incidental Training [FIT]) ประกอบดวย 
การออกกําลังกายเพื่อฝกฝนความอดทนและความแข็งแกรงของกลามเนื้อ ทําใหสามารถไปหองน้ํา
ไดงายขึ้น และใชการกระตุนขับถายปสสาวะทันที (prompted voiding) รวมเวลา 8 สัปดาห พบวา
อัตราของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงกวากอนเริ่มใชโปรแกรม (จากรอยละ 54 เหลือรอยละ 25) 
และเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม (จากรอยละ 41 เปนรอยละ 50) ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < .001) เมื่อสลับกลุมนํากลุมควบคุมมาใชโปรแกรม พบวาโปรแกรมสามารถลดอัตรา
ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลงไดเชนเดิม คือ จากรอยละ 57 เหลือรอยละ 33 ซ่ึงแตกตางกับกลุม
ควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .009) (Ouslander et al., 2005) 
 จากแนวปฏิบัติเรื่องภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูใหญทั้งในระยะเฉียบพลันและเรื้อรัง
ของ Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) (Fantl et al.,1996) และ Veterans 
Health Administration, Department of Defense (VADoD) แนะนําใหใชวิธีการนี้ในผูปวยที่มีภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูเปนรายบุคคล (VADoD, 2003: Level B) และจากการทบทวนหลักฐานเชิง
ประจักษในการฟนฟูผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง พบวาทําใหสามารถลดจํานวนครั้งของการเกิด
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (Teasell, Foley, & Bhogal, 2006: Level B) 
             5.2.1.3  การฝกกระเพาะปสสาวะ (bladder retraining) เปนการสงเสริม
ความสามารถในการควบคุมการขับถายปสสาวะ ฝกหัดใหผูปวยถายปสสาวะเองโดยการ
กําหนดเวลาแนนอน เชน ทุก ๆ 2 ช่ัวโมง แลวคอย ๆ ยืดเวลาการปสสาวะใหหางออกไปเรื่อย ๆ 
จนกระทั่งใกลเคียงกับชวงเวลาปกติ คือประมาณ 3 ถึง 4 ช่ัวโมง อาจมีการใชเทคนิคการผอนคลาย
ในระหวางที่คอย ๆ ยืดเวลาการปสสาวะออกไป เชน การใชเทคนิคการสูดหายใจชา ๆ ลึก ๆ หรือ
อาจมีการใชจินตภาพ (imagery) รวมดวย (Newman, 1989) ทั้งนี้ผูปวยตองไมมีความพรองในระดับ
ความรูสึกนึกคิด จากการศึกษาของชาน (Chan, 1997) ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 42 
ราย โดยจะไดรับโปรแกรมจัดการระบบปสสาวะ (bladder program) ดังนี้ 1) ตรวจปริมาณปสสาวะ
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เหลือคางหลังปสสาวะโดยการใชเครื่องตรวจสอบ (bladder scanning) หรือการสวนปสสาวะ
ภายหลังปสสาวะ (intermittent catheterizations) 2) โปรแกรมการถายปสสาวะ (voiding strategies) 
3) การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน (pelvic muscle exercises) และ/หรือ 4) การรักษาดวยยา แลวใช 
Outcome Measurement of Bladder Function: Guideline for Scoring ในการวัดผลความสามารถใน
การทําหนาที่ของระบบปสสาวะ (bladder function) โดยมีระดับคะแนน 1 ถึง 5 คะแนนยิ่งมาก 
หมายถึง ความสามารถในการกลั้นปสสาวะดี โดยประเมินเมื่อแรกรับและกอนจําหนายกลับบาน 
หลังส้ินสุดโปรแกรมพบวาประสบผลสําเร็จ สามารถกลั้นปสสาวะไดในเวลาโดยเฉลี่ย 8 วัน คิดเปน
รอยละ 84 (31 ราย)  
          5.2.2  การฟนฟูกลามเนื้ออุงเชิงกราน (pelvic floor muscle rehabilitation) 
           5.2.2.1  การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน (pelvic floor muscle exercise: 
PFME) ไดมีการศึกษามานานในกลุมผูสูงอายุสตรีและในกลุมสตรีวัยหมดระดู ซ่ึงชวยทําใหภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูดีขึ้นเมื่อใชรวมกับวิธีการอื่น ๆ ในประเทศไทยไดมีการศึกษาในกลุมผูสูงอายุ
สตรีที่สถานสงเคราะหคนชราจํานวน 60 ราย สุมแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 30 
ราย โดยกลุมทดลองใชการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานรวมกับการฝกกระเพาะปสสาวะและการ
หลีกเลี่ยงปจจัยที่สงเสริมใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเปนเวลา 16 สัปดาห พบวาทําใหความถี่
ของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงและผลกระทบทางจิตสังคมต่ําลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ p < .01 (Kangchai, 2002) สวนการศึกษาในกลุมสตรีวัยหมดระดูที่เกิดภาวะปสสาวะเล็ด
จํานวน 34 ราย ซ่ึงเปนสมาชิกชมรมวัยทองจังหวัดเชียงราย ใชการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานโดย
เกร็งและคลายกลามเนื้ออุงเชิงกรานนานอยางละ 10 วินาที วันละ 60 ครั้ง และนัดพบกลุมตัวอยาง
ทุก 2 สัปดาห เพื่อเปดโอกาสใหแลกเปลี่ยนประสบการณและรวมกันแกไขปญหาที่พบระหวางการ
บริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ตลอดจนเสริมสรางแรงจูงใจ รวมเวลา 8 สัปดาห พบวาหลังสิ้นสุดการ
ทดลองสามารถลดจํานวนครั้งและระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลงไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p < .001  (ประภาภรณ  สมณะ, 2544) 
 สุพิชญา  นุทกิจ (2546) ไดศึกษาผลของการจัดการดานพฤติกรรมรวมกับการใชตัวแบบ
สัญลักษณจากสื่อวีดิทัศนตอความรุนแรงของอาการกลั้นปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุสตรีที่จังหวัด
นครสวรรค จํานวน 34 ราย สุมแบงกลุมจํานวนเทา ๆ กัน คือ กลุมละ 17 ราย กลุมทดลองไดรับการ
ดูตัวแบบและฝกปฏิบัติ ดังนี้ ดูส่ือวีดิทัศนเรื่อง “การจัดการดานพฤติกรรมสําหรับผูสูงอายุสตรีที่มี
ภาวะกลั้นปสสาวะไมได” การฝกถายปสสาวะใหเปนเวลา (bladder retraining) คอย ๆ ยืดเวลาการ
ปสสาวะใหหางออกไปเรื่อย ๆ จนกระทั่งได 3 ถึง 4 ช่ัวโมง รวมกับการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน 
โดยใหมีการบริหารทุกวัน วันละ 3 เวลา โดยเปาหมายของ 1 การบริหารประกอบดวยการบีบตัวและ
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การคลายตัวของกลามเนื้ออุงเชิงกรานใหไดจนถึงอยางละ 10 วินาที วันละ 25–30 การบริหาร เปน
เวลา 12 สัปดาห สวนกลุมควบคุมไดรับการเยี่ยมบานจากพยาบาลประจําหนวยบริการในระดับปฐม
ภูมิตามปกติ หลังการทดลองพบวาระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงกวากอน
ไดรับวิธีการจัดการและนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) และไดมีการศึกษา
ในเวลาตอมากับกลุมตัวอยางผูสูงอายุสตรีที่จังหวัดนครสวรรค จํานวน 67 ราย โดยใชส่ือวีดิทัศน
เดิมรวมกับพัฒนาคูมือการปฏิบัติตนสําหรับผูที่มีอาการกลั้นปสสาวะไมอยู ซ่ึงอธิบายเนื้อหา
ประกอบรูปภาพ ใชกับกลุมตัวอยางเดียว ทดสอบกอนและหลังทดลองเปนเวลา 6 สัปดาห พบวา
ระดับความรุนแรง ความถี่และจํานวนครั้งของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงกวากอนไดรับ
วิธีการจัดการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) นั่นคือ หากมีกระบวนการเรียนรูผานสื่อรวมกับการ
ฝกปฏิบัติสงผลใหผูสูงอายุสตรีที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูสามารถกลั้นปสสาวะไดดีขึ้น (สุพิชญา  
นุทกิจ และจิราพร  เกศพิชญวัฒนา, 2548) 
 น้ําฝน  กองอรินทร (2549) ไดศึกษากลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุสตรีที่อาศัยอยูในจังหวัด
เชียงใหม จํานวน 30 ราย สุมเขากลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 15 ราย กลุมทดลองไดรับ
โปรแกรมการฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานรวมกับการฝกถายปสสาวะตามเวลาทุก 2 ช่ัวโมง เปน
เวลา 8 สัปดาหสวนกลุมควบคุมไดรับคําแนะนําตามปกติ พบวากลุมทดลองมีความถี่ในการกลั้น
ปสสาวะไมอยูและมีการรับรูความรุนแรงของการกลั้นปสสาวะไมอยูนอยกวากลุมที่ไมไดรับ
โปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) มีความถี่ของการกลั้นปสสาวะไมอยูและมีการรับรู
ความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนอยกวากอนการไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < .001)  
 การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานนั้นนอกจากจะชวยทําใหกล้ันปสสาวะไดดีขึ้นแลว ยัง
สามารถใชในการปองกันการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในสตรีสูงอายุ โดย ธรกนก  พุฒศรี และ
คณะ (2549) ไดศึกษาการใชโปรแกรมบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ประกอบสื่อการสอน ไดแก 
โปสเตอร คูมือ รวมกับการเสริมแรงจูงใจเปนระยะ ๆ ในกลุมสตรีสูงอายุซ่ึงเปนปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จากชมรมผูสูงอายุในจังหวัดชลบุรี จํานวน 40 ราย สุมเขากลุมทดลอง
และกลุมควบคุม กลุมละ 20 ราย เปนเวลา 4 สัปดาห พบวากลุมทดลองซึ่งใชโปรแกรมมีกลามเนื้อ
อุงเชิงกรานที่แข็งแรงขึ้นกวากอนทดลอง และแข็งแรงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p 
< .05) ซ่ึงการมีกลามเนื้ออุงเชิงกรานที่แข็งแรงทําใหสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะได นั่นคือ 
สามารถปองกันการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในสตรีสูงอายุได 
 สําหรับผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้น มีหลักฐานการใชทั้งวิธีการบริหารกลามเนื้ออุง
เชิงกรานเพียงอยางเดียว และการใชรวมกับการฝกถายปสสาวะพบวากอใหเกิดประสิทธิผล ทําใหผู
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ที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสามารถกลั้นปสสาวะไดรอยละ 84 ลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 
8 วัน (Chan, 1997) จากศึกษาในเวลาตอมาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเพศหญิงที่ไดมาจากการ
สุมตัวอยางจํานวน 26 ราย โดยแบงเปนกลุมควบคุม (12 ราย) และกลุมทดลองโดยใหการบริหาร
กลามเนื้ออุงเชิงกราน (14 ราย) เปนเวลา 12 สัปดาห พบวากลุมทดลองสามารถลดจํานวนครั้งในการ
ปสสาวะระหวางวันลง (p = .018) ลดจํานวน pad test ใน 24 ช่ัวโมง  (p = .013) และเพิ่มระยะเวลา
ในการบีบรัดตัวของกลามเนื้ออุงเชิงกรานไดนานขึ้น (p = .028) เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม (Tibaek et 
al., 2005) แตเมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตกอนและหลังเริ่มโครงการไมพบความแตกตางทางสถิติ
ของคุณภาพชีวิตทั้งโดยรวมและแยกตามรายดานระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองในระยะสั้น
หลังเริ่มใชโปรแกรมนี้ 12 สัปดาห (Tibaek, Jensen, Lindskov, & Jensen, 2004) และไมพบความ
แตกตางทางสถิติของคุณภาพชีวิตทั้งโดยรวมและแยกตามรายดานในระยะยาว 6 เดือนหลังเริ่มใช
โปรแกรมนี้ (Tibaek, Gard, & Jensen, 2007) 
 เกณฑการประเมินความแข็งแรงของกลามเนื้ออุงเชิงกรานโดยการตรวจจากการสอดนิ้ว
ในชองคลอด แบงระดับความแข็งแรงออกเปน 4 ระดับ คือ ระดับ 0–3 (Amaro, Oliveira Gameiro, 
& Padovani, 2003, p. 205) มีรายละเอียดดังนี้ คือ 
         ระดับ 0 ไมมีการหดรัดตัวของกลามเนื้อ 
         ระดับ 1 กลามเนื้อหดรัดตัวเล็กนอย โดยเกร็งไดนานนอยกวา 3 วินาที 
         ระดับ 2 กลามเนื้อหดรัดตัวปานกลาง โดยเกร็งไดนานนอยกวา 5 วินาที 
         ระดับ 3 กลามเนื้อหดรัดตัวปกติ โดยเกร็งไดนานมากกวา 5 วินาที 
           5.2.2.2  ไบโอฟดแบค (biofeedback) เปนการใชสัญญาณภาพหรือเสียง
ในการปอนกลับใหผูปวยไดเห็นหรือไดยิน เพื่อใหเกิดการปฏิบัติในการใช หรือการบริหาร
กลามเนื้ออุงเชิงกรานที่ชวยในการขับถายปสสาวะไดถูกตองและมีประสิทธิภาพ โดยผูปวยท่ี
สามารถใชวิธีการนี้ไดจะตองมีความสามารถในการเรียนรู ฝกฝน มีความพรอม และความตองการที่
จะควบคุมการขับถายปสสาวะ เบอรจิโอและคณะ (Burgio et al., 1998) ไดศึกษาในกลุมสตรีสูงอายุ
ที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจํานวน 197 ราย เปรียบเทียบผลของการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน
โดยไบโอฟดแบค (65 ราย) กับการรักษาดวยยา oxybutynin (67 ราย) และมีกลุมควบคุม (65 ราย) 
โดยไดรับยาหลอก (placebo) เปนเวลา 8 สัปดาห พบวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงทั้ง 3 กลุม 
โดยไบโอฟดแบคลดลงมากที่สุดรอยละ 80.7 สวนการรักษาดวยยา oxybutynin ทําใหภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูลดลงรอยละ 68.5 นั่นคือ วิธีไบโอฟดแบคทําใหภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงได
ดีกวาการรักษาดวยยา oxybutynin อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 
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 ไดมีการศึกษาเปรียบเทียบกอนและหลังโดยใชโปรแกรมไบโอฟดแบคในผูปวยชายโรค
หลอดเลือดสมองที่แผนกผูปวยนอกจํานวน 4 คน โดยมีการใชการฝกถายปสสาวะเปนเวลาทุก 2 
ช่ัวโมง (scheduled-voiding) เปนพื้นฐานของโปรแกรมเปนระยะเวลา 4 สัปดาห แลวเร่ิมไบโอฟด
แบคทุก ๆ 2 ถึง 4 สัปดาห เปนเวลา 3 เดือน พบวาประสบความสําเร็จสามารถกลั้นปสสาวะเองได
ทั้งหมด ภายหลังติดตามตอไป 6 เดือน (Middaugh et al., 1989)  
 การศึกษาเชิงทดลองแบบ cross-over design ของแมคโดเวลลและคณะ (McDowell et al., 
1999) ไดศึกษาในกลุมผูสูงอายุทั่วไปที่มีปญหากลั้นปสสาวะไมอยู อายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป จํานวน 
105 ราย จําแนกเปนผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 28 ราย (รอยละ 26.7) สุมแบงกลุมเปนกลุม
ทดลองจํานวน 53 ราย ใชการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานรวมกับไบโอฟดแบค โดยใหมีการ
บริหารทุกวัน วันละ 3 เวลา เวลาละ 10–15 ครั้ง โดย 1 ครั้งของการบริหาร ประกอบดวยการบีบตัว
และการคลายตัวของกลามเนื้ออุงเชิงกราน ทําใหไดจนถึงอยางละ 10 วินาที ทั้งในทานอน ทายืน 
และทานั่ง เปนเวลา 8 สัปดาห และกลุมควบคุม 52 ราย ไดรับการเยี่ยมบานจากพยาบาลเวชปฏิบัติ
ทุก 1–2 สัปดาห โดยมีปฏิสัมพันธทางสังคมรวมกัน ไมมีการพูดถึงวิธีการจัดการกับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู เมื่อครบ 8 สัปดาหแลวใชวิธีการจัดการเชนเดียวกับกลุมทดลอง พบวากลุมทดลองมี
อัตราการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงรอยละ 75 ในขณะที่กลุมควบคุมลดลงไดรอยละ 6.4 
เมื่อนํามาเปรียบเทียบกันพบวากลุมทดลองสามารถกลั้นปสสาวะไดดีกวากลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) และเมื่อนํากลุมควบคุมมาใชวิธีการจัดการเชนเดียวกับกลุมทดลอง 
พบวาสามารถลดการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดรอยละ 73.9  
          5.2.2.3  การกระตุนดวยไฟฟา (electrical stimulation) คาความถี่ที่ใชใน
มนุษยของเครื่องกระตุนดวยไฟฟามีคาตั้งแต 40–100 Hz (van Balken, Vergunst, & Bemelmans, 
2004) มีการศึกษาเชิงทดลองในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 60 ราย แบงเปนกลุมทดลอง
จํานวน 30 ราย โดยใช transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) 100 Hz สวนกลุม
ควบคุมจํานวน 30 ราย จะใช Placebo TENS เปนเวลา 8 สัปดาห โดยทั้ง 2 กลุมจะไดรับโปรแกรม
การออกกําลังกายพื้นฐานที่เหมือนกัน เมื่อส้ินสุดโปรแกรมไดนําแบบประเมินความสามารถในการ
ทําหนาที่ของรางกายของบารเทล (Barthel Activities of Daily Living Index Score) มาประเมินและ
เปรียบเทียบกัน พบวากลุมทดลองที่ไดรับ TENS มีความสามารถในทุกดานที่ประเมินทั้ง 10 ดานดี
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) แตกลุมควบคุมมีความสามารถเพียงบางดานที่ดีขึ้น (bladder 
control, bowel control, dressing, toilet, transfer) (Tekeoōlu, Adak, & Gö, 1998) จะเห็นไดวา
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายในภาพรวมมีความแตกตางกันเมื่อใช TENS ในผูที่เปน
โรคหลอดเลือดสมอง แตในสวนของการควบคุมการปสสาวะนั้นยังไมพบความแตกตาง แตจากอีก
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การศึกษาในผูปวยที่มีปญหาการขับถายปสสาวะอันเปนผลมาจากโรคทางระบบประสาท จํานวน 44 
ราย ซ่ึงเปนผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 10 ราย ไดมีการใช TENS กระตุนวันละ 2 คร้ัง ครั้ง
ละ 90 นาที นาน  6 สัปดาห เมื่อนําผลมาเปรียบเทียบกับอาการกอนใช TENS (จํานวน 34 ราย) 
พบวาอาการระคายเคืองจากการปสสาวะลดลง (p = .003) จํานวนครั้งในการปสสาวะระหวางวัน
ลดลง (p = .013)  อาการกลั้นปสสาวะไมอยูลดลง (p = .04) จํานวนครั้งในการเปลี่ยนเสื้อผาที่เปอน
ลดลง (p = .028) แตไมพบความแตกตางของคุณภาพชีวิตหลังจากใช TENS ทั้งในรายดานและ
โดยรวม (Skeil & Thorpe, 2001) 
         5.3  การรักษาดวยยา (Pharmacological management)  
         ในการรักษาดวยยาอาจมีการใหฮอรโมนเอสโตรเจนในผูหญิงวัยหมดประจําเดือน 
ซ่ึงไมไดเปนวิธีที่ใชสําหรับผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองโดยตรง การรักษาดวยยานั้นจะใชเมื่อได
คนหา ประเมินสาเหตุ อาการ และไดจําแนกชนิดของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูแลว ในผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้นสวนใหญจะเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะราด (urge 
incontinence) ยาที่องคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาไดใหการรับรองในป ค.ศ. 1998 วา
สามารถนํามาใชลดภาวะกระเพาะปสสาวะไวเกิน (detrusor hyperreflexia) แลวไดผลดีภายหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองได คือ tolerodine (Marinkovic & Badlani, 2001) วัตถุประสงคของการรักษา
ดวยยานั้นเพื่อบรรเทาอาการ มิใชรักษาใหหายขาดได ตองพิจารณาถึงประสิทธิผลสูงสุดในการเลือก
ยาที่นํามาใช และจะเกิดประสิทธิภาพมากที่สุดเมื่อมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรวมดวย โดยการลด
พฤติกรรมเสี่ยง กลุมยาที่ใชในปจจุบันสวนใหญเปนยากลุม anticholinergic ไดแก oxybutynin และ 
tolerodine สามารถชวยลดความถี่ ความรีบเรงในการขับถายปสสาวะ ยับยั้งการบีบตัวไวเกินของ
กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ และชวยเพิ่มปริมาณของปสสาวะในการขับถายแตละครั้ง แตตองเฝา
ระวังผลขางเคียงจากยา ไดแก น้ําลายแหง กระจกตาแหง สายตาเลือนราง ทองผูก ปสสาวะเหลือคาง 
นอนไมหลับ หัวใจเตนเร็ว และสับสนเฉียบพลันได (Gray, 2005; Knight-Klimas, 2004) ไดมีการ
พัฒนายาเพื่อใหเกิดผลขางเคียงนอยที่สุด โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุซ่ึงไดรับผลขางเคียงเหลานี้มาก 
จึงไดมีการศึกษาการใชยา darifenacin ในผูสูงอายุจํานวน 129 ราย เมื่อมีการเปรียบเทียบกับยาหลอก 
พบวาไมเกิดการเปลี่ยนแปลงของความจํา สภาพจิต การรูคิด (Lipton, Kolodner, & Wesnes as cited 
in Gray, 2005) อภิชาต  จิตตเจริญ (2547ข) ไดศึกษาการใชยา tolerodine ในผูปวยที่มีภาวะกระเพาะ
ปสสาวะไวเกินจํานวน 50 ราย ในโรงพยาบาลรามาธิบดี พบวาผูปวยมีอาการดีขึ้นมากกวารอยละ 90 
และเกิดผลขางเคียงเพียงเล็กนอย เชน ปากแหง คอแหง  
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         5.4  การผาตัด (Surgical management)  
         การผาตัดไมไดเปนวิธีที่ใชสําหรับผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองโดยตรง แตใช
จัดการแกไขในปจจัยเส่ียงรวมอ่ืน ๆ ซ่ึงอาจเกิดกอนที่จะปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง เชน ชอง
คลอดหยอน มดลูกหยอน หรือตอมลูกหมากโตในผูชาย (วชิร  คชการ, 2549) แตอาจมีการ
ประยุกตใชเฉพาะผูปวยที่มีปญหากลั้นปสสาวะไมอยูในกลุมที่ไมตอบสนองตอการใชพฤติกรรม
บําบัด และใชยารักษาแลวไมไดผล ยังคงสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตอยางมาก นั่นคือ จะมีการ
ผาตัดเล็กเพื่อฝงอุปกรณปรับสมดุลกระแสประสาทดวยคล่ืนไฟฟา (sacral neuromodulation 
therapy) ไวในรางกายบริเวณกระดูกสันหลังสวน sacrum (วชิร  คชการ, 2546ก) ไดมีการศึกษาไป
ขางหนาระยะยาว 5 ป ในกลุมตัวอยางจํานวน 163 ราย เปนเพศหญิงรอยละ 87 พบวาภายหลังผาตัด
ฝงอุปกรณปรับสมดุลกระแสประสาทดวยคล่ืนไฟฟา ทําใหจํานวนครั้งของการเกิดปสสาวะราด 
(urge incontinence) และจํานวนครั้งที่ปสสาวะบอย (urgency frequency) คอย ๆ ลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) และปริมาณปสสาวะที่ขับถายในแตละครั้งคอย ๆ เพิ่มขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) (van Kerrebroeck et al., 2007)  
         5.5  วิธีการจัดการแบบประคับประคอง (Supportive intervention) 
   5.5.1  การปรับสภาพแวดลอม พบวาการถูกจํากัดจากสิ่งแวดลอม เชน การติด
อุปกรณการแพทยเพื่อติดตามอาการในระยะเฉียบพลัน ควรใชอุปกรณชวยเหลือในการขับถาย
ปสสาวะ เชน หมอนอน เกาอี้นั่งสําหรับขับถายขางเตียง (commode) แลวควรรีบถอดอุปกรณ
การแพทยที่เปนอุปสรรคตอการเคลื่อนไหวออกใหเร็วที่สุดเมื่อหมดความจําเปน ตองมีการสงเสริม
หากสามารถไปหองน้ําได ตองมีการจัดอัตรากําลังของพยาบาลใหเพียงพอกับการบริการผูปวย 
(Graham, 1997)   
   5.5.2 การดูแลความสะอาดของผิวหนัง  เปนการจัดการที่มีความจําเปนสําหรับ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูทุกชนิด โดยทําความสะอาดอวัยวะเพศและเช็ดใหแหงทุกครั้งภายหลังเกิด
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู เพื่อปองกันการเกิดแผลจากการระคายเคืองหรือการติดเชื้อ  
   5.5.3  การใชวัสดุอุปกรณชวยเหลือในการรองรับปสสาวะ ไดแก ผลิตภัณฑ
ปองกันเปยก เชน แผนรองซับ ผาออมสําเร็จรูป แผนอนามัย หมอนอน กระบอกปสสาวะ สายสวน
ปสสาวะชนิดสวนคาไว และถุงยางตอกับสายสวนปสสาวะชนิดใชรองรับปสสาวะภายนอก 
(Foley’s condom catheter) ใชในการชวยเหลือ อํานวยความสะดวกกรณีที่ยังมีปญหาการเคลื่อนไหว 
หรือถาไมมีปญหาการเคลื่อนไหว อาจเนื่องมาจากถูกจํากัดจากสิ่งแวดลอม จากการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับวัสดุที่ใชในการรองรับเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จํานวน 30 งานวิจัย เปน
การศึกษาในประเทศอังกฤษ อเมริกา ออสเตรเลีย ฟนแลนดและสวีเดน ระหวางป ค.ศ. 1965-1987 
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สวนใหญเปนการศึกษาในโรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 57 แบงวัสดุใชในการรองรับปสสาวะเปน
ชนิดใชแลวทิ้งกับชนิดซักแลวนํามาใชใหมได ไดแก แผนอนามัย กางเกงในอนามัย แผนรองซับ 
เปนตน ซ่ึงจากการศึกษาพบวามีอยู 52 บริษัท ที่ผลิตวัสดุเหลานี้ และมีรูปแบบการใชงานที่แตกตาง
กันไปถึง 205 ชนิด จากการศึกษาในสตรีพบวารอยละ 20 มีการทําแผนอนามัย (pads) ใชเอง เพื่อ
รองรับปสสาวะที่กล้ันไมอยู เชน ทํามาจากกระดาษชําระที่พับทบกันหลาย ๆ ช้ัน หรือทํามาจากเศษ
ผาขนหนูที่สามารถซักแลวนํามาใชใหมได (Brink, 1990)  
 การเลือกใชวัสดุอุปกรณชวยเหลือนั้นขึ้นอยูกับชนิด ความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยู สภาวะรางกายของผูปวย เชน ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน การสื่อสาร การ
มองเห็น ความสามารถในการเขาสังคม ความพึงพอใจของทั้งผูปวยและญาติผูดูแล ส่ิงสําคัญ คือ 
เศรษฐานะ แบงอุปกรณชวยเหลือที่ใชในการรองรับปสสาวะเปน 4 ชนิด ไดแก 1) ผาหรือวัสดุรอง
ซับติดตัว 2) วัสดุอุปกรณรองรับปสสาวะ เชน ถุงยางตอกับสายสวนปสสาวะชนิดใชรองรับ
ปสสาวะภายนอก 3) วัสดุรองซับที่เตียง และ 4) อุปกรณชวยกล้ันปสสาวะ เชน อุปกรณหนีบ
องคชาติ (penile clamp) ในเพศชาย หรืออุปกรณสอดเขาไปในชองคลอด (pessary) ของเพศหญิง ซ่ึง
จะใชในภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะเล็ด (stress incontinence) (วชิร  คชการ, 2546ข) ส่ิง
สําคัญที่ตองระวังหากใชวัสดุอุปกรณชวยเหลือที่ใชในการรองรับปสสาวะเหลานี้ คือ การเฝาระวัง
และการดูแลผิวหนังไมใหเกิดการอับชื้น หรือเปนสาเหตุนําไปสูการติดเชื้อทางเดินปสสาวะ 
(Newman, 1989) 
 การใชอุปกรณชวยเหลือ การสงเสริมใหปสสาวะทุก 2 ถึง 4 ช่ัวโมง รวมทั้งรักษาอนามัย
สวนบุคคล ใหสะอาดและแหงอยูเสมอ รวมทั้งใหความรูเหลานี้แกผูปวยและครอบครัวดวย ทําให
เกิดผลดีกวาการคาสายสวนปสสาวะ (Eldar et al., 2001) ถามีความจําเปนตองคาสายสวนปสสาวะ 
เพื่อปองกันอันตรายจากการขยายตัวของกระเพาะปสสาวะมากเกินไป ควรเลือกใชสายสวน
ปสสาวะชนิดเคลือบสารเงินอัลลอย (Silver alloy-coated) ซ่ึงมีการศึกษาโดยวิธี meta-analysis จาก
งานวิจัยจํานวน 8 เร่ือง มีประชากรกลุมตัวอยางจากงานวิจัยรวมทั้ง 8 เร่ือง รวมทั้งหมด 2,355 ราย 
สวนใหญเปนงานวิจัยเชิงทดลองที่ออกแบบรัดกุม ระดับความนาเชื่อถือจัดอยูในระดับ A จํานวน 5 
เร่ือง อีก 2 เร่ือง จัดอยูในระดับ B เนื่องจากไมมีการสุม สรุปวาสายสวนปสสาวะชนิดเคลือบสาร
เงินอัลลอยสามารถปองกันการติดเชื้อทางเดินปสสาวะไดอยางมีนัยสําคัญ (OR = .24, 95% CI .11–
.52, p < .01) เมื่อเทียบกับสายสวนปสสาวะแบบปกติ แตตองพิจารณาเรื่องความคุมทุน คุมคา มีการ
ทบทวนในการนําไปใช เนื่องจากราคาแพงกวาสายสวนปสสาวะแบบปกติ 6 ดอลลารสหรัฐ (Saint, 
Elmore, Sullivan, Emerson, & Koepsell, 1998) วิธีที่ดีที่สุด คือ การรีบเอาสายสวนปสสาวะออก
โดยเร็ว ถามีความจําเปนควรเลือกใชวิธีการสวนปสสาวะทิ้ง (intermittent catheterization) จะดีกวา
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การคาสายสวนปสสาวะ และมีการศึกษาของกรอสส (Gross, 1990) เปนการศึกษาแบบทดลองในผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 28 ราย  โดยกลุมทดลองมีการหนีบ (clamp) สายสวนปสสาวะ
และปลดการหนีบทุก 3 ช่ัวโมง เปนเวลา 12 ช่ัวโมง กอนที่จะเอาสายสวนปสสาวะออก สวนกลุม
ควบคุมไมมีการหนีบสายสวนปสสาวะ พบวาการหนีบสายสวนปสสาวะกอนที่จะเอาสายสวน
ปสสาวะออกนั้นไมไดชวยทําใหผูปวยสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะไดดีขึ้นกวาการไมหนีบ
สายสวนปสสาวะ ซ่ึงพบวาไมมีความแตกตางกันทั้งเรื่องของเวลาและปริมาณปสสาวะหลังจากที่เอา
สายสวนปสสาวะออกแลว  
 ในประเทศไทยไดมีการศึกษาถึงวิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในกลุมผูสูงอายุ 
โดยศึกษาถึงวิธีการจัดการดวยตนเอง พบวากลุมผูสูงอายุจากหลาย ๆ การศึกษานั้นใชวิธีการ
ปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต การใชวัสดุอุปกรณชวยเหลือในการรองรับปสสาวะและการปรับ
สภาพแวดลอม ไดแก การศึกษาของมาลินี  จิตรนึก (2543) ที่ศึกษากลุมผูสูงอายุในชุมชนเขต
เทศบาลนครเชียงใหมจํานวน 140 ราย พบวากลุมตัวอยางสวนใหญใชวิธีปรับสภาพแวดลอม โดย
สวมกางเกงหรือผานุงที่ถอดงาย (รอยละ 99.3)  ใชวิธีการปรับพฤติกรรมโดยเขาหองน้ํากอนออก
นอกบานและกอนเดินทาง (รอยละ 75.7)  พยายามอยูในสถานที่ไมไกลจากที่ตั้งของหองน้ํารวมทั้ง
ดูแลทางเดินไปหองน้ําใหไปไดโดยสะดวกรวดเร็ว (รอยละ 65.0)  และจัดเตรียมกระโถนปสสาวะ
ไวในหองนอน (รอยละ 57.1) 
 พยอม  ถ่ินอวน (2545) ศึกษาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในกลุมผูสูงอายุชายจังหวัดลําปาง
จํานวน 78 ราย พบวากลุมตัวอยางสวนใหญใชวิธีการจัดการวิถีการดําเนินชีวิต (รอยละ 96.2) 
รองลงมา คือ วิธีการจัดการแบบประคับประคอง (รอยละ 94.6) วิธีการจัดการวิถีการดําเนินชีวิต 
ไดแก ลดน้ําหนัก เลิกสูบบุหร่ี ปองกันทองผูกโดยรับประทานอาหารที่มีเสนใยและดื่มน้ําอยาง
เพียงพอ จํากัดเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ดื่มน้ําวันละ 1,500–2,000 มล. และปรับเวลาเขาหองน้ํา สวน
วิธีการจัดการแบบประคับประคอง ไดแก การปรับสภาพแวดลอมใหสามารถเขาหองน้ําไดสะดวก 
รวดเร็ว การจัดหากระบอกรองรับปสสาวะไวใกล ๆ สวมกางเกงที่ถอดไดงาย และการใชผลิตภัณฑ
รองรับปสสาวะ วิธีการจัดการดวยตนเองที่กลุมตัวอยางใชนอยที่สุด คือ พฤติกรรมบําบัด พบเพียง
รอยละ 7.7 
 จุรี  จอนนุย, ประณีต  สงวัฒนา และวิภาวี  คงอินทร (2545) ศึกษาวิธีการจัดการกับอาการ
กล้ันปสสาวะไมอยูของผูสูงอายุสตรีชาวมุสลิมในจังหวัดสงขลาจํานวน 174 ราย พบวากลุมตัวอยาง
สวนใหญใชวิธีเขาหองน้ํากอนออกนอกบานหรือกอนละหมาด (รอยละ 85.1)  เปล่ียนผาเมื่อเปยก 
(รอยละ 77.0)  เขาหองน้ําบอย ๆ (รอยละ 43.1)  และพยายามอยูในสถานที่ใกลหองน้ํา (รอยละ 
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32.8) สวนวิธีการที่ไมเคยใชเลย คือ การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน เนื่องจากไมมีความรูและไม
เคยไดรับคําแนะนําในเรื่องนี้มากอน 
 เนตรทิพย  ประดุจกาญจนา (Pradujkanchana, 2006) ศึกษาวิธีการจัดการกับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุ ซ่ึงเปนสมาชิกของชมรมผูสูงอายุจํานวน 185 ราย พบวากลุมตัวอยางมี
วิธีการจัดการที่ใชมากในลําดับตน ๆ คือ ปสสาวะกอนออกนอกบาน (รอยละ 91.1)  รักษา
สุขอนามัยภายหลังปสสาวะ (รอยละ 86.9)  เปลี่ยนผาเมื่อเปยก (รอยละ 75.0)  สวมใสเส้ือผาที่ถอด
งาย (รอยละ 66.3)  ดื่มน้ําอยางเพียงพอ 6 – 8 แกวตอวัน (รอยละ 63.1)  และอยูในสถานที่ใกล
หองน้ํา (รอยละ 61.9) สวนวิธีการจัดการที่ใชนอยมาก ไดแก การปรับยาที่สงผลใหเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู (รอยละ 4.8) ปรึกษาแพทย (รอยละ 6.3) และการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน (รอย
ละ 8.3) 
          5.6  การแพทยทางเลือก (Complementary interventions)  
          ในประเทศจีนมีการใชวิ ธีฝงเข็มที่หนังศีรษะ  ซ่ึงเปนกิจกรรมปกติ  (routine 
acupuncture) ของแพทยทางเลือกที่ปฏิบัติในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยู ไดมีการศึกษาที่นําผลิตภัณฑจากขิงมาผานการจี้ไหมรวมกับการฝงเข็ม [ginger-salt-partitioned 
moxibustion at Shenque (CV 8)] มาใชในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
จํานวน 39 ราย เปรียบเทียบกับการฝงเข็มปกติจํานวน 36 ราย พบวาการนําผลิตภัณฑจากขิงมาใช
รวมกับการฝงเข็มมีประสิทธิภาพมากกวา โดยสามารถลดความถี่ในการปสสาวะลงได คือ ทําให
กล้ันปสสาวะไดทั้งในระหวางวันและระหวางนอนหลับ (Liu & Wang, 2006) เชนเดียวกับอีก
การศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จํานวน 106 ราย โดยสุมได
กลุมทดลองที่จะไดรับการฝงเข็มที่มีการเหนี่ยวนําความรอนและคลื่นไมโครเวฟ รวมกับการบริหาร
กลามเนื้ออุงเชิงกราน (acupuncture, moxibustion, microwave and pelvic floor muscle exercise) 
จํานวน 59 ราย และกลุมควบคุมที่จะไดรับการดูแล รักษาตามปกติจํานวน 47 ราย ไดประเมินโดยใช
การตรวจทางยูโรพลศาสตรกอนเริ่มการศึกษา และหลังไดศึกษาไปแลว 30 วัน พบวากอนเริ่ม
การศึกษาทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกัน สวนใหญจะเกิดภาวะกระเพาะปสสาวะไวเกินรวมกับ
การไมสามารถยับยั้งการคลายตัวของหูรูดกระเพาะปสสาวะ (detrusor hyperreflexia and 
uninhibited sphincter relaxation) และพบรอยโรคบนสมองสวน frontal lobe และ basal ganglia 
หลังไดศึกษาไปแลว 30 วัน พบวากลุมทดลองแสดงผลการตรวจทางยูโรพลศาสตรดีกวากอนเร่ิม
การศึกษาในทุกดาน และใหผลดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) (Zhou & Yan, 
2006) 
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 6.  การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในหนวยงาน/องคกร 
 จากวิธีการจัดการที่กลาวมาทั้งหมดอาจมีใชหลาย ๆ วิธีรวมกัน เห็นไดวาสวนใหญใช
ไดผลทั้งในกลุมผูสูงอายุทั่วไปและผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ทั้งนี้
การดําเนินการจัดการตาง ๆ จะสําเร็จไดนั้นตองอาศัยนโยบายของหนวยงาน องคกรวิชาชีพในการมี
ระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
         6.1  ในการศึกษาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเกี่ยวกับการมีระบบจัดการทางการ
พยาบาลนั้นพบวามีการศึกษาในกลุมผูปวยทั่วไปโดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ เชน การศึกษาใน
ประเทศสกอตแลนดที่ไดนําโปรแกรมการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูของผูปวยที่อยูในชุมชน
จํานวน 62 ราย และในสถานพยาบาลจํานวน 27 ราย โดยมีพยาบาลผูเชี่ยวชาญระบบการกลั้น
ปสสาวะเปนผูจัดการดําเนินโครงการและจัดอบรมใหแกพยาบาลในชุมชนและสถานพยาบาล ตั้งแต
เร่ืองการประเมินซึ่งมีการสืบคนประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจปสสาวะ บันทึกการขับถายปสสาวะ
ประจําวัน และระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู การวางแผนจัดการโดยไดนําการ
ปสสาวะซ้ํา (double-voiding) และใหแผนรองซับในผูปวยทุกราย นําการบริหารกลามเนื้ออุงเชิง
กรานมาใชในกรณีเกิดภาวะปสสาวะเล็ด การฝกกระเพาะปสสาวะ การจํากัดน้ําในปริมาณที่
เหมาะสม การกําจัดปจจัยเส่ียง ความสะดวกในการเขาถึงหองน้ํา หากไมไดผลแนะนําการใชยากลุม 
anti-cholinergic ใชในกรณีเกิดภาวะปสสาวะราด และการติดตามผลภายหลังการจัดการ รวมทั้ง
คาใชจายของโปรแกรมนี้ เมื่อเวลาผานไป 6 เดือน พบวาระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูของกลุมตัวอยางในชุมชนนอยลงกวากอนเริ่มโปรแกรมรอยละ 69 โดยในจํานวนนี้มีอยูรอย
ละ 61 ที่ดีขึ้นจากวิธีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต สวนในสถานพยาบาลมีระดับความรุนแรงนอยลงกวา
รอยละ 30 หลังจากใชโปรแกรมนี้ 6 เดือนพบวาในชุมชนมีคาใชจายเพิ่มขึ้นจากเมื่อแรกเริ่ม
โปรแกรม 0.62 ปอนดตอรายตอสัปดาห แตในสถานพยาบาลมีคาใชจายลดลง 2.06 ปอนดตอรายตอ
สัปดาห (McGhee, O’Neill, Major, & Twaddle, 1997) 
 ในประเทศอังกฤษไดมีการศึกษาในกลุมผูปวยท่ัวไปเชนเดียวกัน โดยดําเนินโครงการ
จัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูโดยพยาบาลผูเชี่ยวชาญ มีการสุมสงแบบสอบถามทางไปรษณีย
ใหกับกลุมตัวอยางในชุมชนที่มีอายุตั้งแต 40 ปขึ้นไป จํานวน 8,437 ราย เมื่อคัดตามเกณฑและตาม
ความสมัครใจแลวเหลือกลุมตัวอยางที่เขารวมโครงการนี้จํานวน 194 ราย ใชเวลาดําเนินโครงการ 8 
สัปดาห โดยทุกรายไดรับการวางแผนการเยี่ยมที่บานเปนจํานวน 3 คร้ัง โดยพยาบาลชํานาญการ 5 
คน ใชวิธีการประเมินเชนเดียวกับการศึกษาของแมคจีและคณะ (McGhee et al., 1997) แตมีการ
ประเมินปริมาณเหลือคางโดยใชเครื่องตรวจชนิดเคลื่อนที่และใหทํา 24-hour pad test กอนวันนัด
หมายการเยี่ยม 1 วัน สวนวิธีการจัดการที่แตกตางไปจากการศึกษาของแมคจีและคณะ คือ ไดรับเอก
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สิทธิ์ในการใชยา 2 กลุม ไดแก ฮอรโมนเอสโตรเจน กรณีที่ประเมินแลวพบวาเกิดภาวะปสสาวะเล็ด
จากขาดฮอรโมนนี้ และกลุมยาปฏิชีวนะที่ใชรักษาการติดเชื้อทางเดินปสสาวะ มีทีมแพทยที่ให
คําปรึกษาหากพบปญหาที่ซับซอนมาก พรอมทั้งมอบคูมือสําหรับใชบันทึกและทบทวนความรูใน
การจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู พบวาอาการแสดงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูหลังจบ
โครงการดีขึ้นกวากอนเร่ิมโครงการอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .0001) ระดับความรุนแรงของ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจากการประเมินดวยตนเองของผูเขารวมวิจัยลดลง (p < .0001) ทําใหผล
กระทบที่เกิดขึ้นลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .005) ไดแก ผลกระทบตอชีวิตโดยรวม 
ผลกระทบตอการมีกิจกรรม ตอความรูสึก และตอสัมพันธภาพ ผูเขารวมวิจัยรอยละ 99 มีความพึง
พอใจตอโครงการนี้ และโครงการสามารถทําใหบรรลุถึงเปาหมายในการจัดการกับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูของตนไดรอยละ 69 โดยรอยละ 80 เห็นวาการจัดการนี้มีประโยชนตอตนเอง 
(Williams et al., 2000) 
 ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้น ไดมีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ พบวา
หลักฐานเชิงประจักษที่นาเชื่อถือ ชัดเจนในการคัดเลือกวิธีการที่เหมาะสมในการปองกันและรักษา
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก การมีระบบประเมิน จัดการกบัภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูตั้งแตแรกรับ และระบบการประเมินและจัดการดูแลโดยใชพยาบาลผูเช่ียวชาญ
เฉพาะทางสามารถลดอาการในระบบขับถายปสสาวะไดดีกวา และเพิ่มความพึงพอใจในการดูแล
มากกวาระบบพยาบาลทั่วไป (Thomas et al., 2005) และจากการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองจํานวน 66 ราย โดยใช Bladder & Bowel Continence Initial Assessment (BBCIA) และ 
Functional Independence Measure ( FIM) ประเมินเมื่อแรกรับในหนวยเฉียบพลัน พบวาการ
ประเมินและจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูตั้งแตในระยะเฉียบพลันจะทําใหเกิดผลลัพธที่ดีใน
ระยะยาว คือ จะพัฒนาความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ทําใหกล้ันปสสาวะได (Hanna et 
al., 2005) 
 หากไดมีการประเมินถึงระบบการขับถายปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง โดย
นําเครื่องมือตาง ๆ มารวมประเมิน เชน FIM หรือ Barthel Index จากงานวิจัยพบวามีความสัมพันธ
ตอการลดอุบัติการณของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูได เมื่อนําผลการประเมินนั้นมาวางแผนการ
จัดการ ดูแล รักษา และฟนฟูในลักษณะสหสาขาวิชาชีพ และมีความตอเนื่องในการดูแลตอไป 
(continuing care) ซ่ึงไดมีการศึกษาที่ใช FIM มารวมประเมินระดับความสามารถในการทําหนาที่
ของรางกายของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (Eldar et al., 2001; 
Wikander et al., 1998) 
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 เอลดารและคณะ (Eldar et al., 2001) ไดศึกษาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูจํานวน 37 ราย โดยการสัมภาษณ ตรวจรางกาย ใช FIM ประเมินความสามารถในการ
ทําหนาที่ของรางกาย และมีโปรแกรมดังนี้ คือ ใหปสสาวะทุก 2 ถึง 4 ช่ัวโมง ใชอุปกรณชวยเหลือ
ตาง ๆ ในการขับถายปสสาวะ เชน หมอนอน แผนรองซับ ถุงยางตอกับสายสวนปสสาวะชนิดใช
รองรับปสสาวะภายนอก (Foley’s condom catheter) รักษาสุขอนามัยสวนบุคคล ตองแหงอยูเสมอ 
และใหความรูในการดูแล รักษา รวมทั้งการปองกันการเกิดแผลกดทับแกผูปวยและครอบครัว 
ประเมินใน 4 ชวงเวลา คือ เมื่อแรกรับเขาโรงพยาบาล เมื่อครบ 6 สัปดาห เมื่อจําหนายกลับบาน และ
หลังจากกลับบาน 6 เดือนโดยการติดตามทางโทรศัพท พบวามีความสัมพันธตอการลดอุบัติการณ
ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูได สวนการศึกษาของวิกานเดอรและคณะ (Wikander et al., 1998) ได
ศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจํานวน 34 ราย แลวสุมแบงเปน 2 
กลุม คือ กลุมทดลองโดยใช FIM, Katz Activity of Daily Living (ADL) Index ในประเมิน
ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จํานวน 21 ราย โดย
ประเมิน 3 ชวงเวลา คือ เมื่อแรกรับเขานอนในโรงพยาบาล ระยะฟนฟูสมรรถภาพ และกอนจําหนาย
กลับบาน โดยในการประเมินในแตละระยะตองมีการตั้งเปาหมาย การวางแผน และการประเมินผล 
เปนวงจรที่ตอเนื่อง แลวเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมจํานวน 13 ราย ที่ไดรับการประเมินภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูตามการดูแล รักษาแบบปกติของหอผูปวยนั้น (Bobath concept) พบวาเมื่อเปรียบผล
ของการกลั้นปสสาวะในกลุมทดลองสามารถกลั้นไดดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    
(p < .01) ซ่ึง Bobath concept นั้นเคยเปนที่ใชกันแพรหลายในหนวยฟนฟูสมรรถภาพผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองเปนที่ยอมรับวาไดผลดี โดยมีหลักการ คือ ตองมีการประเมิน สังเกต วิเคราะห
ศักยภาพที่มีของผูปวยกอน แลวใหขอมูล ตั้งเปาหมายรวมกันกับผูปวยและญาติผูดูแลในการฟนฟู 
สงเสริมการทําหนาที่ของรางกายซีกที่เกิดความพรอง เพื่อไมใหประสาทสั่งการของสมองซีกที่เกิด
พยาธิสภาพเกิดความถดถอย ซ่ึงยุทธวิธีในการจัดการนั้นจะเปนไปตามปญหาของแตละบุคคล และ
ส้ินสุดดวยการวัดผลลัพธ (International Bobath Instructors Training Association, 2007; Mayston, 
2000) 
         6.2  การดําเนินโครงการอบรมใหความรูแกพยาบาล เนื่องจากพยาบาลจัดวาเปน
กําลังสําคัญในการดําเนินการโครงการดูแลผูปวยใหมีประสิทธิภาพและเกิดความตอเนื่อง ไดมี
การศึกษาทัศนคติของพยาบาลและผูชวยเหลือดูแลผูปวยที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูทั้งใน
โรงพยาบาลและสถานพยาบาล จํานวน 535 ราย (จาก 745 ราย) ในประเทศนอรเวย พบวาผู
ชวยเหลือดูแลผูปวยสวนใหญทํางานในสถานพยาบาลซึ่งดูแลผูปวยในระยะยาว และพยาบาล
วิชาชีพสวนใหญทํางานในโรงพยาบาลซึ่งดูแลผูปวยในระยะเฉียบพลัน พบวาผูชวยเหลือดูแลผูปวย
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มีทัศนคติในทางบวกมากกวาพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผูปวยที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู นั่นคือ 
สถานที่ทํางานในโรงพยาบาลซึ่งดูแลผูปวยในระยะเฉียบพลันเปนปจจัยทํานายทัศนคติในทางลบตอ
การดูแลผูปวยที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยสามารถใชทํานายไดรอยละ 15.2 (Vinsnes, 
Harkless, Haltbakk, Bohm, & Hunskaar, 2001) 
 ไดมีการศึกษาในลักษณะโครงการเชิงปฏิบัติการ เพื่อพัฒนาบทบาทของพยาบาลในการ
สงเสริมใหเกิดการประเมิน การจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
ตั้งแตแรกรับในพยาบาลประจําการที่ใหการดูแลผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 14 ราย พบวา
เมื่อจบโครงการมีความรูในการประเมินและปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองมากกวากอนเริ่มโครงการคิดเปนรอยละ 11.2 ในการประเมินผลโครงการไดรับ
ประโยชนมากที่สุดมาจากการอบรมเชิงปฏิบัติการ (workshop) และประเมินผลภาพรวมของ
โครงการในดานบวกมาก (very positive feedback) (White & Davin, 2000)  
 ควรมีการฝกอบรมในการประเมิน ใหความตระหนัก ชวยเหลือ ตอบสนอง และจัดการ
กับความพรองทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นกับผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก ปญหาการสื่อสาร
ลําบาก (aphasia) มีความพรองในสภาพจิต การรูคิด (cognitive impairment) ปญหาการกลืนลําบาก 
(dysphagia) ปญหาการมองเห็น และกลุมที่มีปญหาในการเคลื่อนไหว (motor weakness) ซ่ึงจากการ
ทบทวนวรรณกรรมขางตนพบวาเปนปจจัยจากปญหาเหลานี้มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่กลาวมาทั้งหมดขางตนนั้นเปนแนวทางของการศึกษาใน
ครั้งนี้ ซึ่งผูศึกษาตองการวิเคราะหความรูจากงานวิจัย บทความวิชาการ แนวปฏิบัติการทางดาน
การแพทยและทางการพยาบาล แลวสังเคราะหเปนองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองตอไป 
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บทที่ 3 
วิธีดําเนินการศึกษา 

 
 

 จากวัตถุประสงคของการศึกษาในครั้งนี้เพื่อทบทวนความรู วิเคราะห และสังเคราะห
งานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการใหไดองคความรู เพื่อนํามาใชในการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงในบทนี้จะอธิบายถึงวิธีดําเนินการศึกษาเพื่อใหไดมาซึ่ง
องคความรูเหลานั้น โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. การสืบคนแหลงขอมูล 
2. เกณฑในการรวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

  3.  การวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานทางวิชาการ 
 
การสืบคนแหลงขอมูล  
 การสืบคนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองจากตํารา วารสาร บทความ วิทยานิพนธ และงานวิจัย ทั้งภาษาไทยและภาษา 
อังกฤษ ทั้งจากภายในและภายนอกประเทศ  โดยสืบคนจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (electronic 
database) ทางการพยาบาลและวิชาชีพทางดานสุขภาพอื่น ๆ การสืบคนจากเว็บไซดเกี่ยวกับ
ฐานขอมูลงานวิจัยจากสถาบันตาง ๆ (structured website search) การสืบคนจาก search engine web 
และสืบคนจากเอกสารอางอิงของตํารา บทความทางวิชาการและงานวิจัยที่ไมไดอยูในฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส (manual search)   
 1.  การสืบคนฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (electronic database search) สืบคนวรรณกรรม
จากฐานขอมูลทั้งหมดในมหาวิทยาลัยมหิดล โดยตองการสืบคนในประเด็นของภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในฐานขอมูลที่เกี่ยวของกับวิทยาศาสตรทางดานสุขภาพ 
การแพทยและการพยาบาล โดยกําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแตป พ.ศ. 2528 จนถึงปจจุบัน พ.ศ.
2551 ไดแก ฐานขอมูล Blackwell Synergy, CINAHL, The Cochrane Library, HighWire, MD 
Consult, Nursing Consult, Ovid, ProQuest Digital Dissertations Fulltext, PubMed, ScienceDirect, 
SCOPUS, SpringerLink และ Wiley InterScience โดยมีคําสําคัญ (keywords) ที่ใชในการสืบคนใน
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส คือ urinary dysfunction/urinary problem/urinary incontinence, and 
stroke/post-stroke/after stroke/following stroke, and assessment, and intervention, and protocol, 
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and method, and nursing, and management, and randomized controlled trial ดังแสดงผลการสืบคน
ตามตารางที่ 3 
 2.  การสืบคนจากเวบไซดเกี่ยวกับฐานขอมูลงานวิจัยและวิทยานิพนธจากสถาบันตาง ๆ 
(structured website search) โดยใชคําสําคัญในการสืบคนเชนเดียวกับการสืบคนในฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส ดังแสดงผลการสืบคนตามตารางที่ 3 โดยมี website search ที่สืบคนดังตอไปนี้ 

 วิทยานิพนธไทย: http://thesis.tiac.or.th/
 Agency for Healthcare Research and Quality (previously known as AHCPR): 

 http://www.ahcpr.gov 
 American Association of Neuroscience Nurses (AANN): http://www.aann.org  
 Australian Government Department of Health and Ageing: http://www.health.gov 
 Centre for Evidence-Based Nursing:  

 http://www.york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm
 European Association of Urology (EAU): http://www.uroweb.org 
 Joanna Briggs Institute: http://www.joannabriggs.edu.au 
 MULINET Library Catalog: http://www.li.mahidol.ac.th/library/opaceng.shtml
 National Clinical Guidelines for Stroke: http://www.rcplondon.ac.uk 
 National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov 
 National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment Test (HSTAT): 

 http://hstat.nlm.nih.gov/hq/Hquest/screen/HquestHome/s/64139
 National Stroke Foundation: http://www.strokefoundation.com.au 
 New Zealand Guidelines Group (NZGG): http://www.nzgg.org.nz 
 NHS Centre for Reviews and Dissemination: http://www.york.ac.uk/inst/crd 
 Registered Nurses’ Association of Ontario–Nursing Best Practice Guidelines (RNAO) website:  

 http://www.rnao.org/bestpractices. 
 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): http://www.sign.ac.uk 
 Thailand Library Integrated System (ThaiLIS): http://202.28.18.227/dcms/basic.php 

 3.  Search engine web search การสืบคนใน Search engine Google: 
http://www.google.com ใชคําสําคัญหลักในการสืบคนเชนเดียวกับการสืบคนในฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส ดังแสดงผลการสืบคนตามตารางที่ 3 

http://thesis.tiac.or.th/
http://www.york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm
http://www.li.mahidol.ac.th/library/opaceng.shtml
http://hstat.nlm.nih.gov/hq/Hquest/screen/HquestHome/s/64139
http://www.google.com/
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 4.  สืบคนจากเอกสารอางอิงของตํารา บทความทางวิชาการและงานวจิัยที่ไมไดอยูใน
ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (manual search) ดังแสดงผลการสืบคนตามตารางที่ 3 
 
เกณฑในการรวบรวมวรรณกรรมที่เก่ียวของ  
 เกณฑในการรวบรวมวรรณกรรมทั้งงานวิจัยและบทความที่เกี่ยวของในการศึกษาครั้งนี้  
ซ่ึงไดมาจากทุก ๆ ฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส แนวปฏิบัติ search engine และจากสืบคนจากเอกสาร 
อางอิงของตํารา บทความทางวิชาการและงานวิจัยที่ไมไดอยูในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส ทั้งใน
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ มีเกณฑดังนี้  
 เกณฑในการคัดเขา (inclusion criteria)  
 1.  เปนรายงานวิจัยฉบับเต็ม (full text) ซ่ึงตีพิมพหรือเผยแพรในป พ.ศ. 2528–2551 ทั้ง
ภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 
 2.  เปนการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองวัยผูใหญ อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป ทั้งเพศ
หญิงและเพศชาย ทั้งในโรงพยาบาล สถานพยาบาล และชุมชน  
 3.  เปนการศึกษาที่แสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการประเมิน การปองกัน วิธีการจัดการ
เพื่อลดหรือบรรเทาอาการของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง  
 เกณฑในการคัดออก (exclusion criteria)  
 เปนการศึกษาที่ซํ้ากันหรือไมสามารถเขาถึงรายละเอียดได หากมีงานวิจัยหรือหลักฐาน
อางอิงที่ซํ้ากันในฐานขอมูลจะคัดเลือกมาใชเพียงฐานขอมูลใดขอหนึ่งเทานั้น  
 งานวิจัยเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่เปน
การทดลองยังมีนอย ดังนั้น จํานวนของหลักฐานทางวิชาการจากการสืบคนจากแหลงตาง ๆ ที่
รวบรวมไดทั้งหมดในการศึกษาครั้งนี้ โดยพิจารณาตามเกณฑในการวิเคราะหหลักฐานทางวิชาการ 
และคัดเรื่องที่ซํ้ากันในแตละฐานขอมูลออกแลวเลือกมาใชเพียงฐานขอมูลเดียว คงเหลืองานวิจัยที่
สามารถนํามาประเมินคุณภาพจํานวน 17 เร่ือง โดยอยูในฐานขอมูล Blackwell Synergy จํานวน 1 
เร่ือง CINAHL จํานวน 2 เร่ือง Cochrane Library จํานวน 1 เร่ือง HighWire จํานวน 1 เร่ือง MD 
Consult จํานวน 1 เร่ือง Pubmed จํานวน 1 เร่ือง Springer link จํานวน 3 เร่ือง ใน structured website 
search จาก Australian Government จํานวน 1 เร่ือง search engine web search จํานวน 2 เร่ือง และ 
manual search จํานวน 4 เรื่อง ซ่ึงแสดงผลตามตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 คําสําคัญ ฐานขอมูลที่ใชในการสืบคนและจํานวนงานวจิัยทีค่ัดเลือกเขามาในการศึกษา 
 

Keywords Limited 
criteria 

Database Number of 
research 

Number of 
relevance research 

Urinary dysfunction 
Urinary problem 
Urinary incontinence   
    and stroke 
    post-stroke  
    after stroke  
    following stroke    
    - and assessment 
    - and intervention 
    - and protocol 
    - and method 
    - and nursing 
    - and management   
    - and randomized    
      controlled trial 
 
 
 
 
 
                                     

Full text 
1985 
until 
2008 
 

Database search 
- Blackwell Synergy 
- CINAHL  
- Cochrane Library 
- HighWire 
- MD Consult 
- Nursing Consult 
- Ovid 
- ProQuest  
- PubMed 
- ScienceDirect 
- SCOPUS 
- SpringerLink 
- Wiley  
  InterScience  
Structured website  
- วิทยานิพนธไทย 
- Australian Government 
- MULINET 
- ThaiLIS  
- Guideline & Evidence 
Best Practice Guidelines  
Search engine: Google  
Manual search

รวม 

 
28 
108 
1 
13 
7 
8 
31 
56 
118 
127 
14 
26 
38 
 
 
5 
1 
11 
41 
9 
 

194 
 
 

 
1 
2 
1 
1 

        1 (3)* 
  (3)* 
  (2)* 

0 
        1 (4)* 

0 
   (3)* 

3 
   (1)* 

 
 
0 
1 
0 
0 
- 
 
2 
4 
17 

 

หมายเหต ุ* ตัวเลขภายใน ( ) หมายถึง จํานวนงานวจิัยทีซํ้่ากับฐานขอมูลอ่ืน ๆ  
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การวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานทางวิชาการ 
 ในการวิเคราะหหลักฐานทางวิชาการที่คัดเลือกมาทั้งหมดนั้นใชเกณฑการนําผลงานวิจัย
ไปใช (research utilization) ของโพลิทและคณะ (Polit, Beck, & Hungler, 2001) โดยมีขั้นตอนใน
การพิจารณาใหไดตามคุณภาพดังตอไปนี้ คือ 
 1.  ผลงานวิจัยที่นํามาศึกษาตรงกับประเด็นของปญหาที่กําลังศึกษาในครั้งนี้ (clinical 
relevance) 
 2.  การประเมินคุณภาพงานวิจัย (scientific merit) เพื่อใหเกิดความถูกตอง ความนาเชื่อถือ
และสามารถอางอิงสูประชากรได (generalization) โดยตองมีเกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัย ซ่ึง
ในการศึกษาครั้งนี้ไดใชเกณฑของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (คณะอนุกรรมการ 
Evidence-Based Medicine & Clinical Practice Guidelinesราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 
2544) จําแนกเปน 4 ระดับ คือ ระดับ A, B, C, และ D โดยมีรายละเอียดดังตอไป คือ 
  2.1  ระดับ A หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized  
controlled clinical trials หรือหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trial ที่ดําเนินการ
อยางเหมาะสม 
         2.2  ระดับ B หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled  
clinical study หรือ หลักฐานที่ไดจาก controlled clinical study (เชน non-randomized controlled 
trial, cohort study, case-control study, cross sectional study) ที่ดําเนินการอยางเหมาะสม หรือ
หลักฐานที่ไดจากการวิจัยทางคลินิกที่ใชรูปแบบการวิจัยอ่ืนและผลการวิจัยพบประโยชนหรือโทษ
จากการปฏิบัติรักษาที่เดนชัดมาก หรือเร่ืองดังกลาวไมมีผลงานวิจัยประเภท randomized controlled 
clinical trial แตไดนําเอาหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trial ในประชากรกลุมอ่ืน
หรือเร่ืองอื่นที่คลายคลึงกันมาใชเปนหลักฐาน หรือหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ 
randomized controlled clinical trials หรือrandomized controlled clinical trial ที่ดําเนินการไม
เหมาะสม 
         2.3  ระดับ C หมายถึง หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ descriptive  
study หรือหลักฐานที่ไดจาก descriptive study ซ่ึงหมายถึง รายงานผูปวยหนึ่งรายหรือมากกวา หรือ
หลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical study หรือ controlled clinical study ที่
ดําเนินการไมเหมาะสม หรือหลักฐานที่ไดจาก controlled clinical trial ในประชากรกลุมอ่ืนหรือ
เร่ืองอื่นที่คลายคลึงกัน 
         2.4  ระดับ D หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความเห็นหรือฉันทามติ (consensus) ของ
คณะผูเชี่ยวชาญ เนื่องจากไมมีหลักฐานจากผลงานวิจัยทางคลินิก หรือผลงานวิจัยทางคลินิกที่มีอยู
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ไมสอดคลองหรือเหมาะสมกับสถานการณและสถานภาพของการประกอบวิชาชีพในประเทศไทย 
หรือมีเพียงหลักฐานทางหองปฏิบัติการ 
 3.  แนวโนมหรือความเปนไปไดของการนํ าผลงานวิจั ยไปใช ในการปฏิบัติ 
(implementation potential) โดยพิจารณาจากเกณฑ ดังนี้ 
         3.1  มีการคนพบถึงความคลายคลึงหรือสอดคลองของงานวิจัยกับการศึกษาในครั้งนี้ 
(transferability of the findings) ผลงานที่จะนําไปใชมีความเหมาะสมกับหนวยงาน กลุมผูปวย และ
ปรัชญาในการดูแลของเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ 
          3.2  ผลของงานวิจัยนั้นมีความเปนไปไดตอการนําไปใช ทั้งตอผูปฏิบัติงาน 
หนวยงานและองคกร (feasibility of implementation) โดยคํานึงถึงพยาบาลที่สามารถปฏิบัติไดโดย
มีเอกสิทธิ์ ผูรวมงานใหความรวมมือในการปฏิบัติ  
         3.3  การใชผลงานจากการศึกษาครั้งนี้กอใหเกิดประโยชน มีความคุมคา คุมทุน เกิด
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล (cost-benefit ratio)  
 การประเมินคุณภาพหลักฐานทางวิชาการโดยการวิเคราะห สังเคราะหและพิจารณาความ
เปนไปไดของการนําไปใชทางคลินิกตามเกณฑที่กําหนด ไดนําเสนอในรูปของตารางซึ่งมีรูปแบบที่
ดัดแปลงมาจากแผนงานการวิเคราะห (worksheet for critique) ของรอสวูรม และลาราบี (1999) 
(Rosswurm & Larrabee, 1999) และเรณู พุกบุญมี (2550) ประกอบดวยช่ือเรื่องที่ศึกษา ช่ือผูวิจัย ปที่
ศึกษา การออกแบบวิจัย การประเมินระดับคุณภาพงานวิจัย วัตถุประสงคของงานวิจัย กลุมตัวอยางที่
วิจัย การดําเนินการวิจัย ผลการวิจัย การวิเคราะห สังเคราะห และความเปนไปไดในการนําไปใช ซ่ึง
ไดแสดงรายละเอียดไวในตารางที่ 4 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 

ลักษณะกลุมตัวอยาง 
        จากการศึกษาครั้งนี้ไดรวบรวม วิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ไดกลุมตัวอยางเปนงานวิจัยจํานวน 17 
เร่ือง เมื่อใชเกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
(คณะอนุกรรมการ Evidence-Based Medicine & Clinical Practice Guidelines ราชวิทยาลัยอายุร
แพทยแหงประเทศไทย, 2544) พบวาเปนงานวิจัยที่จัดอยูในระดับ A จํานวน 8 เร่ือง (Gross, 1990; 
McDowell et al., 1999; Tekeoōlu et al., 1998; Tibaek et al., 2004; Tibaek et al., 2005; Tibaek et 
al., 2007; Thomas et al., 2005; Wikander et al., 1998) ระดับ B จํานวน 5 เร่ือง (Chan, 1993; Chan, 
1997; Eldar et al., 2001; Middaugh et al., 1989; Skeil & Thorpe, 2001) และระดับ C จํานวน 4 เร่ือง 
(Glenn, 2003; Hanna et al., 2005; Rottkamp, 1985; Taft, 1999) ดังแสดงในตารางที่ 5  
 
ตารางที่ 5 สรุปงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหและสังเคราะหเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง (N = 17) 
 

ชื่อผูวิจัย/ป ชื่อเร่ือง ระดับงานวิจัย 
1.  Wikander et al. 
(1998) 
 
2.  Tibaek et al. (2004) 
 
 
 
3.  Tibaek et al. (2005) 
 

An evaluation of multidisciplinary intervention 
     governed by Functional Independence Measure   
     (FIM) in incontinence stroke patients. 
Can quality of life be improved by pelvic floor  
     muscle training in women with urinary   
     incontinence after ischemic stroke? A randomised,  
     controlled a blinded study.   
Pelvic floor muscle training is effective in women  
     with urinary incontinence after stroke: A  
     randomized, controlled and blinded study. 

A 
 
 

   Ans 

 
 
 

A 
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ตารางที่ 5 สรุปงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหและสังเคราะหเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 
 

ชื่อผูวิจัย/ป ชื่อเร่ือง ระดับงานวิจัย 
4.  Tibaek et al. (2007) 
 
 
5.  McDowell et al. 
(1999) 
6.  Tekeoōlu et al. 
(1998) 
 
7.  Gross (1990) 
 
8.  Thomas et al. (2005) 
 
9.  Chan (1993) 
10. Chan (1997) 
 
11. Eldar et al. (2001) 
 
 
12. Middaugh et al. 
(1989)
13. Skeil & Thorpe 
(2001) 
 
14. Rottkamp (1985) 
 
 

Is there a long-lasting effect of pelvic floor muscle  
     training in women with urinary incontinence after  
     ischemic stroke? 
Effectiveness of behavioral therapy to treat  
     incontinence in homebound older adults. 
Effect of transcutaneous electrical nerve stimulation  
     (TENS) on Barthel Activities of Daily Living  
     (ADL) Index score following stroke.   
Bladder dysfunction after a stroke: It’s not always  
     inevitable. 
Prevention and treatment of urinary incontinence  
     after stroke in adults. 
Noninvasive bladder volume measurement. 
Bladder management in acute care of stroke patients:  
     A quality improvement project. 
Quality of care for urinary incontinence in a  
     rehabilitation setting for patients with stroke.  
     Simultaneous monitoring of process and outcome. 
Biofeedback in treatment of urinary incontinence in  
     stroke patients. 
Transcutaneous electrical nerve stimulation in the  
     treatment of neurological patients with urinary  
     symptoms. 
A holistic approach to identifying factors associated  
     with an altered pattern of urinary elimination in  
     stroke patients. 

   Ans

 
 

A 
 

A 
 
 

   Ans

 
A 
 

B 
B 
 

B 
 
 

B 
 

B 
 
 

C 
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ตารางที่ 5 สรุปงานวิจัยที่นํามาวิเคราะหและสังเคราะหเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ) 
 

ชื่อผูวิจัย/ป ชื่อเร่ือง ระดับงานวิจัย 
15. Hanna et al. (2005) 
 
 
16. Taft (1999) 
17. Glenn, 2003 

An exploration of early intervention for continence  
     management following stroke, to minimise long-  
     term disability. 
A team approach to managing urinary incontinence.  
Restorative nursing bladder training program:  
     Recommending a strategy. 

C 
 
 

C 
C 

 

หมายเหตุ ns หมายถึง ผลการศึกษาในกลุมทดลองไมมีความแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ  
ทางสถิติ (nonsignificant) 
  
 จากผลการศึกษาทั้ง 17 เร่ือง สามารถจําแนกเนื้อหาของงานวิจัยออกเปน 3 สวน ไดแก 
 1.  วิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.1  การสืบคนประวัติและการใชแบบประเมินตาง ๆ 
          1.1.1  แบบบันทึกการขับถายปสสาวะ 
          1.1.2  การประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจาก 24-hr pad test 
          1.1.3  การใชแบบประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
          1.1.4  การใชแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 
          1.1.5  การใชแบบประเมินอื่น ๆ 
  1.2  การตรวจรางกายทางคลินิก และ/หรือการตรวจทางยูโรพลศาสตร 
  1.3  การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
  1.4  การใชรูปแบบประเมินระบบขับถายปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองแบบองครวม (holistic model of urination function/dysfunction in stroke patients) 
 2.  วิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบดวย 
  2.1  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยการฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน  
  2.2  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยไบโอฟดแบค 
   2.3  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยการกระตุนดวยไฟฟา 
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  2.4  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยการกําหนดตารางเวลาในการขับถายปสสาวะ
รวมกับวิธีการจัดการอื่น ๆ ไดแก ไบโอฟดแบค (biofeedback) การใชยา การมีระบบการสอน อบรม 
ใหความรูแกผูปวยและครอบครัว หลีกเลี่ยงการดื่มคาเฟอีนซ่ึงเปนปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู และการใชอุปกรณรองรับปสสาวะ 
   2.5  การหนีบสายสวนปสสาวะ 
 3.  การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองใน 
หนวยงาน/องคกร 

 
วิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
        งานวิจัยแสดงใหเห็นถึงวิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองนั้นทําใหใหเกิดผลลัพธที่ดี ที่พึงประสงคและสามารถบรรเทาความทุพพลภาพจากภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูลงไดเมื่อนําผลจากการประเมินนั้นไปวางแผนจัดการตอไป วิธีการประเมิน
เหลานั้นไดแก  
 1.  การสืบคนประวัติ ประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล ประวัติการเจ็บปวย ประวัติและ
อาการแสดงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู สถานภาพของความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 
(McDowell et al., 1999; Taft, 1999) รวมทั้งสืบคนถึงปจจัยอ่ืน ๆ ไดแก ทองผูก และสภาพแวดลอม
ที่กอใหเกิดอุปสรรค (McDowell et al., 1999) นอกจากนี้ ยังมีการนําแบบประเมินตาง ๆ มารวมใช
ในการสืบคนประวัติ ไดแก 
  1.1  การประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจากบันทึกการขับถายปสสาวะ 
(voiding diary/ bladder diary) เปนการบันทึกดวยตนเองโดยบันทึกเวลา ความถี่ของการขับถาย
ปสสาวะ จํานวนครั้งที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ปริมาณน้ําที่ดื่มเขาไปในแตวัน และ/หรือ
จํานวนของแผนรองซับที่ใชในแตละวัน ระยะเวลาที่ใชในการบันทึกนั้นมีตั้งแต 24 ช่ัวโมงถึง 4 
สัปดาหติดตอกัน (Glenn, 2003; McDowell et al., 1999; Middaugh et al., 1989; Skeil & Thorpe, 
2001; Tibaek et al., 2005) ใชประเมินกรณีที่เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ทําใหสามารถนําขอมูลที่
ไดจากการบันทึกมาวิเคราะหถึงชนิด ระดับความรุนแรง เปรียบเทียบระดับความรุนแรงของภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูกอน-หลังการใชวิธีการจัดการ และสามารถสืบคนถึงปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยู ดานวิถีการดําเนินชีวิต 
  1.2  การประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจาก 24-hr pad test โดยนับจํานวน
ผาอนามัยที่ใชรองซับปสสาวะและชั่งน้ําหนักกอนและหลังการใชตลอด 24 ช่ัวโมง ทั้งนี้ตองไมมี
การเปล่ียนแปลงกิจกรรมและปริมาณน้ําที่ดื่มในแตละวัน (Tibaek et al., 2005) ใชประเมินกรณีที่
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เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ทําใหสามารถนําขอมูลที่ไดจากการประเมินมาวิเคราะหระดับความ
รุนแรงและใชเปรียบเทียบถึงระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดขึ้น กอน-หลังการ
ใชวิธีการจัดการ 
  1.3.  การใชแบบประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ไดแก  
          1.3.1 แบบประเมิน Outcome Measurement of Bladder Function: 
Guideline for Scoring เปนการประเมินการทํางานของกระเพาะปสสาวะทําใหสามารถจําแนกชนิด
ของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยมีเกณฑการใหคะแนน 1–5 คะแนน ซ่ึงประเมินได 5 
คะแนน หมายถึง มีความสามารถในการกลั้นปสสาวะไดตามปกติ ได 4 คะแนน หมายถึง มีภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะราด (urge incontinence) ได 3 คะแนน หมายถึง มีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูที่เกิดจากภาวะหรือโรคทางกาย (functional incontinence) ได 2 คะแนน หมายถึง มี
ภาวะปสสาวะคั่งบางครั้ง (partial urinary retention) และได 1 คะแนน หมายถึง มีภาวะปสสาวะคั่ง
อยางสมบูรณ (total urinary retention) (Chan, 1997)  
          1.3.2  แบบประเมิน Bladder and Bowel Continence Initial Assessment 
(BBCIA) เปนการประเมินเพื่อสืบคนวาเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูหรือกล้ันอุจจาระไมอยูหรือไม
โดยประกอบดวยคําถามที่ตอบวา ใชหรือไมใช จํานวน 12 ขอ หากมีขอใดขอหนึ่งที่ผูปวยตอบวา 
“ใช” นั่นคือ มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเกิดขึ้น ตองดําเนินตามวิธีการจัดการตอไปอีก 9 ขั้น ตามที่
กําหนดไวในแบบฟอรม (Hanna et al., 2005)  
          1.3.3  แบบประเมิน Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) เปนการ
ประเมินผลกระทบของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ประกอบดวยคําถาม 30 ขอ ซ่ึงแบงเปน 4 หัวขอ 
คือ กิจกรรมทางกาย (6 ขอ) การเดินทาง (6 ขอ) สัมพันธภาพทางสังคม (10 ขอ) และภาวะสุขภาพ
ทางดานอารมณ (8 ขอ) โดยมีคะแนนตั้งแต 0 ถึง 100  คะแนนยิ่งมาก หมายถึง ภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูที่เกิดขึ้นนั้นสงผลกระทบตอผูปวยมาก (Tibaek et al., 2004; Tibaek et al., 2007)  
          1.3.4  แบบประเมิน self-reported urinary-symptoms questionnaire ใช
เพื่อประเมินวามีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเกิดขึ้นหรือไม และมีระดับความรุนแรงเพียงไร (Skeil & 
Thorpe, 2001) ซ่ึงจากงานวิจัยนี้ไมไดแจกแจงรายละเอียดและระยะเวลาของการใชแบบประเมินนี้ 
          1.3.5  แบบประเมิน Frimodt-Moller Symptom Score ใชสําหรับประเมิน
การทําหนาที่ของกระเพาะปสสาวะในระหวางที่ทําการตรวจทางยูโรพลศาสตร (Skeil & Thorpe, 
2001) 
  1.4  การใชแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ซ่ึงมีหมวด
ของการกลั้นปสสาวะรวมอยูดวย คะแนนจากหมวดของการกลั้นปสสาวะและคะแนนรวมที่ไดจาก
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แบบประเมินนั้น พบวามีความสัมพันธกับความสามารถในการฟนฟูสมรรถภาพ สถานที่อยูของ
ผูปวยภายหลังการจําหนาย และอัตราตาย ซ่ึงมีอยูหลายแบบประเมิน ไดแก 
          1.4.1  แบบประเมิน Functional Independence Measure (FIM) พบวามี
งานวิจัยที่ใชเครื่องมือนี้จํานวน 3 เร่ือง (Eldar et al., 2001; Hanna et al., 2005; Wikander et al., 
1998) โดยจําแนกเปนรายดาน คือ ความสามารถในการกลั้นปสสาวะ (FIM G: bladder 1–7 คะแนน) 
ความสามารถในการไปหองน้ํา (FIM F: toileting) ประเมินในชวงเวลาที่แตกตางกัน สวนใหญจะ
ประเมินเพื่อเปรียบเทียบกันสองชวงเวลา คือ เมื่อแรกรับเขาโรงพยาบาล และเมื่อจําหนายกลับบาน
หรือเมื่อส้ินสุดโปรแกรม (Hanna et al., 2005; Wikander et al., 1998) แตบางการศึกษาประเมินถ่ี
กวานั้น คือ เมื่อแรกรับเขาโรงพยาบาล เมื่อครบ 6 สัปดาห เมื่อจําหนายกลับบานและหลังจากกลับ
บาน 6 เดือน (Eldar et al., 2001)  
          1.4.2  แบบประเมิน Barthel Index พบวามีงานวิจัยท่ีใชเครื่องมือนี้จํานวน 
2 เรื่อง ประเมินเพื่อเปรียบเทียบกันสองชวงเวลา คือ กอนและหลังการใชโปรแกรม (Skeil & 
Thorpe, 2001; Tekeoōlu et al., 1998) 
          1.4.3  แบบประเมิน Katz Activity of Daily Living  Index พบวามีงาน 
วิจัยที่ใชเครื่องมือนี้จํานวน 1 เร่ือง ประเมินเพื่อเปรียบเทียบกันสองชวงเวลา คือ เมื่อแรกรับเขา
โรงพยาบาลและกอนจําหนายกลับบาน (Wikander et al., 1998) 
          1.4.4  แบบประเมิน Older Americans Research and Service (OARS), 
Physical Activities of Daily Living (ADL) scales และประเมินความสามารถในการใชหองน้ํา พบ 
วามีงานวิจัยที่ใชเครื่องมือนี้จํานวน 1 เร่ือง ประเมินเพื่อเปรียบเทียบกันสองชวงเวลา คือ กอนและ
หลังการใชโปรแกรม (McDowell et al., 1999)  
  1.5  การใชแบบประเมินปจจัยสงเสริมภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูอ่ืน ๆ ไดแก 
Mini-Mental State Exam (MMSE) ในการสืบคนประวัติสภาพจิต การรูคิด ซ่ึงพบวามีงานวิจัยที่ใช
เครื่องมือนี้จํานวน 5 เร่ือง (McDowell et al., 1999; Middaugh et al., 1989; Tibaek et al., 2004; 
Tibaek et al., 2005; 2007) ประเมินความซึมเศราดวย Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale (CES-D) (Middaugh et al., 1989) และ Geriatric Depression Scale (GDS) (McDowell et al., 
1999) และใช Frenchay Aphasia Screening Test ประเมินการสื่อสารในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองรวมกับขอมูลที่ไดจากการสืบคนประวัติ (Skeil & Thorpe, 2001) ซ่ึงการประเมินสภาพจิต การ
รูคิด ความซึมเศรา และการสื่อสารนั้น นับวาเปนการสืบคนปจจัยสงเสริมที่สําคัญตอการเกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
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 นอกจากนั้นมีแบบประเมินที่สรางขึ้น ประกอบดวยการประเมินขอมูลสุขภาพและการ
ประเมินจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู มีทั้งหมด 7 ขอ คือ การประเมินสภาพจิต การรูคิด 
ความตระหนักในความตองการขับถายปสสาวะ สภาพรางกายและประวัติการเจ็บปวย ความสามารถ
ในการเคลื่อนที่ และความสามารถในการกลั้นปสสาวะ รวมทั้งหมด 7 คะแนน ถาได 4 คะแนนขึ้น
ไป หมายถึง มีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูหรือเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ตอง
ใชวิธีการจัดการตามโปรแกรมที่วางไวตอไป โดยประเมิน 3 ชวงเวลา คือ กอนและหลังเริ่ม
โปรแกรม และมีการติดตามทางโทรศัพทเมื่อครบ 3 เดือน (Glenn, 2003)  
 2.  การตรวจรางกาย ไดแก การตรวจระบบประสาท (McDowell et al., 1999; Skeil & 
Thorpe, 2001; Taft, 1999) ทางเดินปสสาวะ (McDowell et al., 1999; Middaugh et al., 1989; Taft, 
1999) ทางเดินอาหาร อวัยวะสืบพันธุ (Taft, 1999) การตรวจกลามเนื้ออุงเชิงกราน ตรวจทางทวาร
หนัก และการตรวจหนาทอง (McDowell et al., 1999) การประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคาง
ภายหลังขับถายปสสาวะ (Taft, 1999) โดยการใชเครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะชนิด
เคล่ือนที่ (Chan, 1993; 1997; McDowell et al., 1999) ซ่ึงผลการตรวจรางกายเหลานั้นเปนสวนหนึ่ง
ของหลักฐานเชิงประจักษของขอมูลสนับสนุนปจจัยสงเสริมการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
 การประเมินดวยการตรวจทางยูโรพลศาสตร เปนการตรวจระบบทางเดินปสสาวะ
โดยเฉพาะ สามารถตรวจประเมินการทํางานของกระเพาะปสสาวะและกลไกการทํางานของหูรูดได 
โดยในการประเมินนั้นจะคอย ๆ ใสน้ํากลั่นเขาไปทางสายสวนปสสาวะสําหรับการตรวจ แลวจะ
แสดงผลการทํางานของกระเพาะปสสาวะและหูรูดออกมาทางหนาจอของเครื่องที่ใชตรวจ สามารถ
ใชในการวินิจฉัยหาสาเหตุทางดานพยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู (Skeil & 
Thorpe, 2001) 
 3.  การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก การตรวจปสสาวะ (McDowell et al., 1999; 
Middaugh et al., 1989; Taft, 1999) การตรวจน้ําตาลในเลือด เกลือแร ระดับยูเรียไนโตรเจน (BUN) 
และครีอะตินิน (creatinine) ในเลือด (McDowell et al., 1999) ซ่ึงเปนการสืบคนถึงปจจัยที่มีผลตอ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ไดแก ภาวะติดเชื้อทางเดินปสสาวะ เบาหวานที่มีภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 
หรือไตวาย  
 4.  การใชรูปแบบประเมินระบบขับถายปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองแบบ
องครวม (holistic model of urination function/ dysfunction in stroke patients) ประกอบดวยการ
สืบคนประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการใน 5 หัวขอใหญ คือ1) ขอมูลใน
ระบบทางเดินปสสาวะ 2) ขอมูลทางระบบประสาท 3) การประเมินสภาพจิตใจ 4) ขอมูลทางดาน
ส่ิงแวดลอม 5) ปจจัยที่เกี่ยวของอื่น ๆ ไดแก อายุ เพศ การเจ็บปวยในปจจุบัน และจํานวนวันที่นอน
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โรงพยาบาล หลังจากไดใชรูปแบบประเมินนี้แลวมีการจัดการตอตามปญหาของขอมูลท่ีประเมินได 
ทําใหไดผลลัพธที่ดี คือ ผูปวยสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะไดทุกคน และเมื่อจําหนาย
สามารถกลับไปอยูที่บานไดรอยละ 92.31 (Rottkamp, 1985: Level C) 
 
วิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 เมื่อไดมีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองแลว ลําดับ
ตอไปตองมีการวางแผนเพื่อจัดการกับปญหานั้นตอ จากการศึกษาพบวาวิธีการจัดการกับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่สงผลใหสามารถกลั้นปสสาวะไดดีขึ้นอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ คือ การใชพฤติกรรมบําบัดวิธีใดวิธีหนึ่ง ไดแก การฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิง
กราน (Tibaek et al., 2005: Level A) หรือไบโอฟดแบค (biofeedback) (McDowell et al., 1999: 
Level A) หรือการกระตุนดวยไฟฟา (Skeil & Thorpe, 2001: Level B) แตจากผลการศึกษาครั้งนี้ 
พบวาสวนใหญนั้นใชพฤติกรรมบําบัด (behavior interventions) โดยการกําหนดตารางเวลาในการ
ขับถายปสสาวะรวมกับวิธีการจัดการอื่น ๆ ไดแก มีระบบการสอน อบรม ใหความรูแกผูปวยและ
ครอบครัว การใชวัสดุอุปกรณชวยเหลือในการขับถายปสสาวะ (Eldar et al., 2001: Level B) 
รวมกับไบโอฟดแบค (Middaugh et al., 1989: Level B) รวมกับการฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน 
และ/หรือการใชยา (Chan, 1997: Level B) รวมกับหลีกเล่ียงการดื่มคาเฟอีนซึ่งเปนปจจัยสงเสริมให
เกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู และการใชอุปกรณรองรับปสสาวะ (Taft, 1999: level C) และรวมกับ
การใหดื่มน้ํา (หากไมมีขอจํากัด) วันละ 2,000–2,500 มล. และมีการบันทึกปริมาณน้ําเขา-น้ําออก 
(Glenn, 2003: Level C) นอกจากนั้น ยังมีวิธีการหนีบสายสวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูดตามตารางเวลา
กอนเอาสายสวนปสสาวะออก (Gross, 1990: Level A) โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1.  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน (pelvic floor muscle 
exercise: PFME) โดยมีวิธีการดังนี้ การปฐมนิเทศและสรางแรงจูงใจ การฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิง
กรานโดยแนะนําใหบริหารแบบขมิบสลับกับคลายอยางละ 6 วินาที และวิธีขมิบและคลายอยางชา 
30 วินาที ตองทําในทายืน นั่ง และนอน ทาละ 6–10 ครั้ง ทําทุก ๆ วัน วันละ 1–2 ครั้ง รวมระยะเวลา
ทั้งหมด 12 สัปดาห การฝกบริหารเปนกลุม (6–8 คน/กลุม) แลวตรวจสอบยอนกลับถึงความสามารถ
ในการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานโดยการคลําผานทางชองคลอด พบวาทําใหคุณภาพในการกลั้น
ปสสาวะดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งจํานวนครั้งที่ปสสาวะระหวางวันลดลง ปริมาณปสสาวะ
ที่เล็ดราดนอยลงและมีความแข็งแรงกลามเนื้ออุงเชิงกรานมากขึ้น (Tibaek et al., 2005: Level A) แต
ไมสามารถสงผลตอคุณภาพชีวิตทั้งในระยะสั้นและระยะยาว (Tibaek et al., 2004;Tibaek et al., 
2007: Level A) 
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 2.  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยไบโอฟดแบค คือ ฝกการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน
รวมกับใชเครื่องไบโอฟดแบค ชนิดเคลื่อนที่และ electromyography (EMG) ในการแสดงภาพและ
ไดยินเสียงขณะที่กําลังบริหาร โดยใหมีการบริหารทุกวัน วันละ 3 เวลา เวลาละ 10–15 คร้ัง โดยหนึ่ง
คร้ังของการบริหาร ประกอบดวยการบีบตัวและการคลายตัวของกลามเนื้ออุงเชิงกรานใหไดจนถึง
อยางละ 10 วินาที ทั้งในทานอน ทายืน และทานั่ง เปนเวลา 8 สัปดาห บันทึกการขับถายปสสาวะ
ประจําวันเปนเวลา 2 สัปดาห หลังจบการศึกษาแลวนําผลมาเปรียบเทียบกับกอนศึกษา พบวา ภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูลดลงรอยละ 75 ในขณะที่กลุมควบคุมลดลงไดรอยละ 6.4 นั่นคือ กลุมทดลอง
สามารถกลั้นปสสาวะไดดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) เมื่อนํากลุมควบคุม
มาใชวิธีการจัดการเชนเดียวกับกลุมทดลอง พบวา สามารถลดการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูได
รอยละ 73.9 (McDowell et al., 1999: Level A) 
 3.  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยการกระตุนดวยไฟฟา (electrical stimulation) เปนการใช
เครื่องกระตุนประสาท (transcutaneous electrical nerve stimulation [TENS]) ผาน electrode ที่ติดไว
บริเวณกระเบนเหน็บ 2 แผน ปรับความแรงในการกระตุนตามความทนไดของผูเขารวมวิจัย โดย
กระตุนวันละ 2 คร้ัง คร้ังละ 90 นาที เปนระยะเวลา 6 สัปดาห พบวาทําใหปญหาในการขับถาย
ปสสาวะลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกอนใช TENS ไดแก อาการระคาย เคือง
จากการปสสาวะลดลง จํานวนครั้งในการปสสาวะระหวางวันลดลง อาการกลั้นปสสาวะไมอยูลดลง 
และการเปลี่ยนเสื้อผาลดลง (Skeil & Thorpe, 2001: Level B) แตคุณภาพชีวิตหลังจากใช TENS ไม
ความแตกตางกัน ซ่ึงจากงานวิจัยเปรียบเทียบผลความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายเมื่อใช
เครื่องกระตุนประสาท (TENS) กับเครื่องกระตุนประสาทหลอก (Placebo TENS) พบวาทั้ง 2 กลุม
ตางก็มีคะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันดีขึ้น เมื่อนําผลตางของคะแนนนี้ที่เพิ่มขึ้นมา
เปรียบเทียบกัน พบวากลุมที่ใช TENS มีคะแนนความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันมากกวา
กลุมที่ใช Placebo TENS อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อพิจารณาในเรื่องความสามารถควบคุมการ
ขับถายปสสาวะ พบวาดีขึ้นทั้งสองกลุมแตไมแตกตางกันทางสถิติ (Tekeoōlu et al., 1998: Level A) 
 4.  การใชพฤติกรรมบําบัดโดยการกําหนดตารางเวลาในการขับถายปสสาวะรวมกับใช
พฤติกรรมบําบัดอื่น ๆ หรือวิธีการจัดการอื่น ไดแก  
  4.1  การฝกกระเพาะปสสาวะ (bladder retraining) เปนการสงเสริม สนับสนุน
หรือชวยเหลือใหผูปวยถายปสสาวะโดยการกําหนดเวลาแนนอนทุก ๆ 2–4 ช่ัวโมง (scheduled-
voiding) ทั้งการพาไปหองน้ํา การใชเกาอี้นั่งสําหรับขับถาย การใชหมอนอนหรือกระบอกปสสาวะ 
รวมกับการใชวัสดุอุปกรณชวยเหลือในการขับถายปสสาวะ เชน กางเกงอนามัย, ถุงยางตอกับสาย
สวนปสสาวะชนิดใชรองรับปสสาวะภายนอก (Foley’s condom catheter) รวมทั้งการรักษา
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สุขอนามัยสวนบุคคลใหแหงอยูเสมอ และใหความรูในการดูแล รักษา การปองกันการเกิดแผลกด
ทับแกผูปวยและครอบครัว พบวารอยละ 20 กลับมากลั้นปสสาวะไดหลังจาก 6 สัปดาห  รอยละ 84 
เมื่อจําหนายแลวไดกลับไปอยูบาน ซ่ึง 1 ใน 4 ของจํานวนนี้สามารถกลั้นปสสาวะ  แตเมื่อเวลาผาน
ไป 6 เดือน ผูปวยทั้งหมดสามารถกลั้นปสสาวะไดรอยละ 55  (Eldar et al., 2001: Level B) 
  4.2  ใชการฝกถายปสสาวะตามเวลาทุก 2 ช่ัวโมง รวมกับไบโอฟดแบค ซ่ึงเปน
การใชสัญญาณภาพในการปอนกลับใหผูปวยไดเห็น โดยมีการสอดใสอุปกรณสําหรับตรวจวัด
แรงดันเขาทางทวารหนัก เพื่อวัดแรงดันจากการหดตัวของกลามเนื้อหูรูดรอบทวารหนักและ
กลามเนื้ออุงเชิงกรานในขณะที่ใชกลามเนื้อเหลานั้น โดยจะแสดงใหเห็นเปนกราฟบนจอภาพ 
(manometric) ทําใหสามารถใช/บริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานและกลามเนื้อหูรูดไดอยางถูกตองและ
มีประสิทธิภาพ แลวกลับไปฝกบริหารกลามเนื้อหูรูดใหบีบรัดตัวตอที่บานทุกวัน ครั้งละ 10–25 ครั้ง 
บริหารใหไดรวม 50 คร้ังตอวัน รวมทั้งพยายามควบคุมกลามเนื้อที่อยูภายใตอํานาจจิตใจในการกลั้น
ปสสาวะใหมากที่สุดระหวางไปหองน้ําและใชเทคนิคผอนคลาย พบวาผูปวยทั้งหมด (รอยละ 100) 
สามารถกลั้นปสสาวะเองไดหลังติดตาม 6 เดือน แตไมสามารถติดตามใหดําเนินโปรแกรมนี้ตอไป
ไดในระยะยาว (Middaugh et al., 1989: Level B) 
  4.3  การฝกถายปสสาวะตามเวลา (voiding strategies) รวมกับการบริหาร
กลามเนื้ออุงเชิงกราน และ/หรือการรักษาดวยยา ซ่ึงจากการศึกษานี้ไมไดระบุในรายละเอียด แต
พบวาผูที่สามารถกลั้นปสสาวะไดภายหลังไดใชโปรแกรมนี้มีรอยละ 84 โดยใชเวลาที่นอนใน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 8 วัน อีก รอยละ 16 ที่ยังคงมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู เมื่อจําหนายแลวไมไดกลับ
บานทําใหตองไปอยูในสถานฟนฟูอ่ืนตอไป (Chan, 1997: Level B) 
  4.4  การฝกถายปสสาวะตามเวลารวมกับการหลีกเลี่ยงการดื่มคาเฟอีนซึ่งเปน
ปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู และการใชวัสดุอุปกรณรองรับปสสาวะ ภายหลังจบ
โปรแกรมนี้ผูปวยรอยละ 63 มีจํานวนครั้งที่กล้ันปสสาวะไมอยูนอยลง และความถี่ในการปสสาวะ
นอยลงกวากอนเริ่มโปรแกรม ผูปวยมีความพึงพอใจตอโปรแกรมนี้และบุคลากร โดยใหเกณฑการ
ประเมินในระดับดีหรือดีมากรวมรอยละ 75 (Taft, 1999: Level C) 
  4.5  การฝกกระเพาะปสสาวะ (bladder retraining) รวมกับการใหดื่มน้ํา (หาก
ไมมีขอจํากัด) วันละ 2,000–2,500 มล. และมีการบันทึกปริมาณน้ําเขา-น้ําออก วางแผน จัดรูปแบบ
การขับถายปสสาวะเปนรายบุคคลตามที่ประเมินได แลวคอย ๆ ยืดเวลาในการขับถายปสสาวะ
ออกไป จนกระทั่งเวลา 5–10 นาที กอนที่จะถึงเวลาที่มีปสสาวะราดจากประวัติที่บันทึกไวในบันทึก
การขับถายปสสาวะ ประเมินผลกอนเขาโปรแกรม หลังจากอาการดีขึ้น และ 3 เดือนหลังจําหนาย
โดยติดตามทางโทรศัพท ภายหลังใชโปรแกรมนี้ผูปวยทุกรายกลั้นปสสาวะไดดีขึ้น โดยไมเกิดภาวะ
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กล้ันปสสาวะไมอยูอีกเลยรอยละ 57.14 และผูปวยที่เหลืออีกรอยละ 42.86 มีภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูลดลงรอยละ 30–90 สวนใหญสามารถจําหนายกลับไปอยูบานไดรอยละ 71.43 (Glenn, 2003: 
Level C) 
 5.  การหนีบสายสวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูดตามตารางเวลา โดยตองการใหสงผลตอการ
ควบคุมการขับถายปสสาวะภายหลังเอาสายสวนปสสาวะออก แตพบวาความสามารถในการควบคุม
การขับถายปสสาวะภายใน 8 ช่ัวโมงหลังจากถอดสายสวนปสสาวะออกนั้นไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมมีการหนีบสายสวนปสสาวะกอนที่จะ
เอาสายสวนปสสาวะออก (Gross, 1990: Level A) ดังนั้น ในการถอดสายสวนปสสาวะออกจึงไมมี
ความจําเปนตองหนีบ (clamp) สายสวนปสสาวะตามตารางเวลา กอนที่จะเอาสายสวนปสสาวะออก 
 
การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมองในหนวยงาน/องคกร 

 การมีระบบประเมิน จัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูตั้งแตแรกรับในหนวยเฉียบพลัน 
ประกอบดวย การอบรมใหความรูแกพยาบาลและเจาหนาที่ทีมสุขภาพ ในกระบวนการฟนฟูผูปวย 
โดยมีการตั้งเปาหมาย วางแผนการฟนฟูและประเมินผลความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 
รวมทั้งดานการกลั้นปสสาวะ เปนวงจรอยางตอเนื่องโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึงประกอบดวยทีม
พยาบาล แพทย และนักกายภาพบําบัด ทําใหสามารถฟนฟูการกลั้นปสสาวะไดดีกวารูปแบบการ
ดูแลตามปกติ เกิดความผาสุกทางดานจิตใจ และเกิดผลลัพธที่ดีในระยะยาว คือ พัฒนาความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกาย ทําใหกล้ันปสสาวะได (Wikander et al., 1998: Level A) 
 การทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีผูจัดการพยาบาลเปนหัวหนาทีม 
พยาบาลเปนผูประเมินผูปวยเขาโปรแกรมฟนฟูทางการพยาบาลในการฝกกระเพาะปสสาวะใน
ผูปวยที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ปรึกษาแพทยกรณีที่มีใชยากลุมที่สงผลใหกล้ันปสสาวะไมอยู 
นักโภชนาการวางแผนและรวมประเมินในเรื่องอาหารและน้ําดื่ม นักกายภาพบําบัด นักอาชีวบําบัด 
นักสังคมสงเคราะหมีสวนรวมในทีม ผูชวยพยาบาลใหการชวยเหลือผูปวยตามแผนการพยาบาลที่
วางไว โดยผูปวยและครอบครัวมีสวนในการตั้งเปาหมายรวมกันและดําเนินโปรแกรมตามกรอบ
วิธีการจัดการ ภายหลังใชโปรแกรมซึ่งมีวิธีการทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพเชนนี้ ทําให
ผูปวยทุกรายกลั้นปสสาวะไดดีขึ้น (Glenn, 2003: Level C) 
 การมีระบบฝกอบรม ใหความรูกับบุคลากรทีมสุขภาพทั้งพยาบาลวิชาชีพและผูชวย
พยาบาลในเรื่องกายวิภาคศาสตร สรีรวิทยาของระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง สาเหตุ อาการแสดง
ของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในแตละชนิด การประเมิน แบบฟอรมของโปรแกรมฝกอบรม 
และวิธีการจัดการ โดยใชกระบวนการพยาบาลในการดําเนินโปรแกรมไปสูวิธีการจัดการและมีการ
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ประชุมรวมกันทุกสัปดาห ทําใหผูปวยสามารถกลั้นปสสาวะไดดีขึ้นรอยละ 63 มีความพึงพอใจตอ
ทั้งบุคลากรและตอโปรแกรมในระดับดีหรือดีมาก รวมทั้งบุคลากรก็มีความพึงพอใจตอความมีเอก
สิทธิ์ในวิชาชีพดวย (Taft, 1999: Level C) 
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บทที่ 5  
การอภิปรายผล 

 
 
        จากวัตถุประสงคของการศึกษานี้เพื่อทบทวน วิเคราะหและสังเคราะหความรูจากงานวิจัย 
บทความวิชาการ และแนวปฏิบัติการทางดานการแพทยและทางการพยาบาลใหเปนองคความรู
เกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง สําหรับบทนี้จะ
อภิปรายผลการศึกษาโดยแบงประเด็นในการอภิปรายเปน 4 ประเด็น ไดแก 
 1.  คุณภาพ ความพอเพียงและความถูกตองเหมาะสม 
 2.  วิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.  วิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 4. การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองใน
หนวยงาน/องคกร 
 
คุณภาพ ความพอเพียง และความถูกตองเหมาะสม  
        การสืบคนขอมูลอยางเปนระบบในชวง 23 ปที่ผานมา ไดบทความและงานวิจัยที่เปน
การศึกษาเกี่ยวกับความรูพื้นฐานของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
จํานวนมาก ไดแก การศึกษาถึงสาเหตุ ความชุก ปจจัยที่เกี่ยวของ และผลกระทบที่เกิดขึ้นเมื่อเกิด
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง สวนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจัดการ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสืบคนไดจํานวน 17 เร่ือง เมื่อนํามา
วิเคราะหและสังเคราะห โดยพิจารณาความเหมาะสมและเพียงพอตอการประมวลใหเปนองคความรู 
ซ่ึงประกอบดวยการประเมินคุณภาพของงานวิจัยและการนําผลการวิจัยไปใช จากนั้นจึงสังเคราะห
เนื้อหาเพื่อนําไปสูองคความรูเชิงประจักษ โดยใชเกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยของราช
วิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (คณะอนุกรรมการ Evidence-Based Medicine & Clinical 
Practice Guidelines ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544) โดยไดหลักฐานงานวิจัยที่จัด
อยูในระดับ A มากที่สุดจํานวน 8 เร่ือง ระดับ B และระดับ C มีจํานวนใกลเคียงกัน คือ ระดับ B 
จํานวน 5 เร่ือง และระดับ C จํานวน 4 เร่ือง เปนงานวิจัยซ่ึงดําเนินการศึกษาโดยพยาบาลจํานวน 13 
เร่ือง และดําเนินการศึกษาโดยแพทยจํานวน 4 เรื่อง งานวิจัยท้ังหมดเปนการศึกษาในตางประเทศที่มี
ความหลากหลายของสถานที่ในการศึกษา ทั้งในโรงพยาบาล สถานฟนฟู สถานพยาบาลและชุมชน 
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ดังนั้น หากตองการนํามาปฏิบัติในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย คงตองพิจารณา
การใชตามความเหมาะสมกับสภาพสังคม วัฒนธรรม รวมถึงเศรษฐกิจ  
 ในประเทศไทยพบวามีการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในกลุม
ผูสูงอายุและในสตรีวัยหมดประจําเดือน แตไมพบการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูทีเ่ปนโรค
หลอดเลือดสมอง มีการศึกษาอยูเพียง 1 เรื่อง คือ “ความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับอาการกลั้น
ปสสาวะไมไดในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง” (Dajpratham & Wechaputi, 2006) ดังนั้น จึงควรมี
การศึกษาเพิ่มในดานการจัดการ เพื่อประโยชนในการอางอิงหลักฐานเชิงประจักษใหเนื้อหาขององค
ความรูมีความเที่ยง ความตรง กอใหเกิดคุณภาพและความพอเพียงตอการนําไปใชมากขึ้น การ
จัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้นจะอภิปรายผลเปนลําดับตอไป 
 
วิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 จากผลการศึกษาไดจําแนกวิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองเปน 4 หัวขอ ไดแก 1) การสืบคนประวัติ และการใชแบบประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยู 2) การตรวจรางกายและ/หรือการตรวจทางยูโรพลศาสตร 3) การตรวจทางหองปฏิบัติการ และ 
4) การใชรูปแบบประเมินระบบขับถายปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองแบบองครวม ซ่ึงมี
รายละเอียดของการอภิปรายในแตละหัวขอดังตอไปนี้ 
 1.  การสืบคนประวัติ ในการสืบคนประวัติชนิดสมบูรณแบบเพื่อประเมินภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูตองมีการสืบคนในเรื่องตอไปนี้ คือ 1) ความสามารถในการกลั้นปสสาวะเดิม 2) 
ประวัติการเจ็บปวยเกี่ยวกับระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ ระบบประสาท และทางจิต 
3) ประวัติการใชยาทั้งหมด 4) ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 5) ปจจัยทางสังคม และ 6) 
สภาพแวดลอม (Wyman, 1999) ซ่ึงอาจใชแบบประเมินตาง ๆ ในการรวมสืบคน 
 การประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจากบันทึกการขับถายปสสาวะ (voiding diary/ 
bladder diary) ไมมีหลักฐานเชิงประจักษเปรียบเทียบใหเห็นวาจะตองใชเวลาบันทึกเทาไรจึงจะให
ผลดีที่สุด ซ่ึงจากผลการศึกษามีระยะเวลาที่ใชในการบันทึกตั้งแต 24 ช่ัวโมง ถึง 4 สัปดาหติดตอกัน 
มีคําแนะนําใหบันทึกอยางนอย 24 ช่ัวโมง แตถาสามารถบันทึกไดติดตอกัน 3 วัน นับไดวาเปนการ
ประเมินชนิดสมบูรณแบบ (Gray, 2005) ดังนั้น การบันทึก 3 วันติดตอกัน จึงมีความเปนไปไดใน
การปฏิบัติ ทําใหการแปลผลที่ไดจากการประเมินนี้มีความถูกตองและนาเชื่อถือ ซ่ึง Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2004) ไดจัดระดับความนาเชื่อถือของการประเมินภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในผูใหญจากบันทึกการขับถายปสสาวะใหอยูในระดับ C ดังนั้น เมื่อพิจารณา
ตามเกณฑของความเปนไปไดในการนําการประเมินดวยการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจาก
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บันทึกการขับถายปสสาวะไปใชในการปฏิบัติแลว มีความเปนไปไดอยางมาก เนื่องจากพยาบาลมี
เอกสิทธิ์ในการปฏิบัติ และเกิดประโยชน มีประสิทธิผล มีความคุมคา คุมทุน (cost-benefit ratio) 
 การประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจาก 24-hr pad test เห็นไดวาวิธีการประเมินปริมาณ
ปสสาวะที่กล้ันไมอยูนี้มีความเปนรูปธรรม มีความนาเชื่อถือมาก สามารถประเมินถึงระดับความ
รุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดขึ้นได เหมาะสมตอการปฏิบัติในการศึกษาและการวิจัย 
แตอาจมีความยุงยากอยูบางหากตองนําไปปฏิบัติจริงในคลินิก เนื่องจากตองมีการชั่งน้ําหนัก
ผาอนามัยกอนและหลังการใชตลอด 24 ช่ัวโมง ไดมีการประยุกตการประเมินนี้โดยตองมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตามเวลาที่กําหนดไว ไดแก การเดินขึ้นบันได นั่ง ยืน สลับกัน
ไปมา 10 ครั้ง ไอแรง ๆ 10 ครั้ง ย่ําเทากับที่ 1 นาที กมลงหยิบของที่พื้น 5 ครั้ง และลางมือ 1 นาที 
รวมเวลาที่ใชในการปฏิบัติกิจกรรมทั้งหมด 1 ช่ัวโมง แลวจึงถอดผาอนามัยออกมาชั่งน้ําหนัก
เปรียบเทียบกับกอนมีกิจกรรรม (วชิร  คชการ, 2546ข) แตเมื่อคํานึงถึงความเปนไปไดของการ
ปฏิบัติเมื่อนําการประเมินแบบประยุกตมาใชในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง พบวามีขอจํากัด
เนื่องจากผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญมีความพรองในการทําหนาที่ของรางกาย จึงไมอาจ
ปฏิบัติกิจกรรมตามที่กําหนดได  มีการจัดระดับความนาเชื่อถือของการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูใหญจาก 24-hr pad test ใหอยูในระดับ C  (SIGN, 2004)   
 การประเมินดวยแบบประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดตาง ๆ ไดแก 
แบบสอบถามถึงคุณภาพชีวิต ผลกระทบที่ไดรับ และระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูที่เกิดขึ้น เพื่อหาวิธีการจัดการที่มีประสิทธิภาพตอไป SIGN (2004) ไดจัดระดับความนาเชื่อถือ
ของการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูใหญดวยแบบประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเหลานี้
ใหอยูในระดับ B มิลเลอร (Miller) ไดนําแบบประเมิน Incontinence Monitoring Record (IMR) มา
หาความเที่ยง (reliability) ในกลุมตัวอยางที่เปนผูชวยพยาบาลจํานวน 32 ราย โดยใชวิธี inter-rater 
พบวามีความเที่ยง 80% (Woodward, 1995) การหาความเที่ยงของแบบประเมิน York Incontinence 
Perceptions Scale (YIPS) ในกลุมตัวอยางสตรีในชุมชนที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จํานวน 101 
ราย ไดคาสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเทากับ .78 (Lee, Reid, Saltmarche, & Linton, 1995) เมื่อนํา
แบบประเมินหลาย ๆ แบบประเมินมาหาความตรงและความเที่ยง (validity & reliability) ของ 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) พบวาแบบประเมินที่มีระดับความนาเชื่อถือ
ในระดับ B คือ Birmingham Bowel and Urinary Symptoms Questionnaire (Shamliyan, Wyman, 
Bliss, Kane, & Wilt, 2007) ดังนั้น ในการเลือกแบบประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูมาใชในงานวิจัยหรือในการปฏิบัติทางคลินิกในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้น ตองมีการ
ทดสอบความตรงและความเที่ยงของแบบประเมิน 
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 งานวิจัยสวนใหญอางอิงเกณฑในการสืบคนประวัติมาจากแนวปฏิบัติเรื่องการจัดการ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูใหญของ Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) ใน
ป ค.ศ.1996 โดยกําหนดใหมีการสืบคนประวัติในเรื่องดังตอไปนี้ คือ ประวัติการเจ็บปวยทางดาน
อายุรกรรม ระบบประสาท ที่สําคัญไดแก โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง และโรคเกี่ยวกับ
ระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ ซ่ึงรวมไปถึงการประเมินปจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธตอ
การเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ไดแก พรองความสามารถในการเคลื่อนที่ ความพรองในสภาพจิต 
การรูคิด อวนผิดปกติ สูบบุหร่ี ทองผูก ดื่มน้ํานอย/มากเกินไป กลุมยาหลายชนิดที่สงผลใหเกิด
ปญหา สภาพแวดลอมที่กอใหเกิดอุปสรรค และประวัติที่สําคัญ คือ รายละเอียดของภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู (Fantl et al., 1996: Level B) เมื่อพิจารณาตามเกณฑของความเปนไปไดในการนํา
การประเมินดวยการสืบคนประวัติไปใชในการปฏิบัติแลว มีความเปนไปไดอยางมาก เนื่องจาก
พยาบาลมีเอกสิทธิ์ในการปฏิบัติใหประจักษถึงภาระงานมีความคุมคาในวิชาชีพ ผูรับบริการไมตอง
เสียคาใชจายใด ๆ จึงกอใหเกิดประโยชน 
 2.  การตรวจรางกาย และ/หรือการตรวจทางยูโรพลศาสตร ไดแก การตรวจรางกายทั่วไป 
การตรวจเกี่ยวกับระบบประสาท (McDowell et al., 1999; Skeil & Thorpe, 2001; Taft, 1999) 
ทางเดินปสสาวะ (McDowell et al., 1999; Middaugh et al., 1989; Taft, 1999) อวัยวะสืบพันธุ (Taft, 
1999) การตรวจกลามเนื้ออุงเชิงกราน ตรวจทางทวารหนัก และการตรวจหนาทอง (McDowell et 
al., 1999) ซ่ึงสอดคลองกับแนวปฏิบัติเรื่องการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูใหญของ 
AHCPR (Fantl et al., 1996) หากไดขอมูลครบทุกดาน จัดวาไดประเมินในเรื่องการตรวจรางกาย
อยางสมบูรณแบบ 
 การประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังขับถายปสสาวะสามารถบอกไดถึงการบีบ
ตัวของกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ ซ่ึงเกณฑปกติของ AHCPR (1996) คือ มีปสสาวะเหลือคางนอย
กวา 50 มล. ถาตั้งแต 100 มล. ขึ้นไปตองจัดการทําใหกระเพาะปสสาวะวาง และสงปรึกษาทีม
ผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางเดินปสสาวะ ในการประเมินนี้ทําใหสามารถบงบอกถึงชนิดของภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูที่เกิดขึ้นกับผูปวยได สวนใหญถาประเมินแลวมีปสสาวะเหลือคางมากมักจะพบเปน
ชนิดภาวะปสสาวะทน (overflow incontinence) ซ่ึงมีสาเหตุจากการอุดกั้นของกระเพาะปสสาวะ
หรือจากการที่กระเพาะปสสาวะบีบตัวนอยลงหรือไมบีบตัวเลย เมื่อสืบคนสาเหตุได สามารถใหการ
จัดการที่ถูกตอง เหมาะสมตอไปได การประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางโดยการใชเครื่องอัลตรา
ซาวนดกระเพาะปสสาวะชนิดเคลื่อนที่ จัดวาเปนสวนหนึ่งของตรวจรางกายทางคลินิก เมื่อ
เปรียบเทียบกับการประเมินโดยวิธีการสวนปสสาวะภายหลังการขับถายปสสาวะ พบวาการใช
เครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะทําใหผูปวยสุขสบายมากกวา ประหยัดกวา ลดความเสี่ยงตอ
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การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อและผลไมพึงประสงคจากวิธีการสวนปสสาวะ เชน การติดเชื้อทาง เดิน
ปสสาวะ เวลาที่ใชประเมินนอยกวา รวมทั้งงายตอการใชในบุคลากรที่มีความแตกตางกัน (Chan, 
1993) จึงมีความคุมทุน คุมคามากกวา วิธีการศึกษานี้มีความนาเชื่อถือ ที่มีการจัดกระทํา มีกลุม
ควบคุมเปรียบเทียบจากที่เปนการศึกษาที่มีการเปรียบเทียบผลทันทีภายในกลุมตัวอยางเดิม จึงมี
ความเปนไดในการนํามาปฏิบัติในคลินิก International Continence Society (ICS) ไดแนะนําใหใช
เครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังขับถายปสสาวะ
กอนที่จะจัดการดวยวิธีการอื่น ๆ และตามแนวปฏิบัติทางคลินิกใหประเมินโดยการสืบคนประวัติ 
รวมกับการใชเครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลัง
ขับถายปสสาวะโดยเริ่มประเมินตั้งแตระยะเฉียบพลัน มีระดับความนาเชื่อถืออยูในระดับ B 
(Veterans Affairs and Department of Defence [VADoD], 2003)  
 การประเมินดวยการตรวจทางยูโรพลศาสตร ในการประเมินนี้ทําใหสามารถระบุถึงชนิด
และสาเหตุทางดานพยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู แตวิธีการประเมินนี้ตอง
อาศัยความชํานาญเฉพาะทาง หรือผูที่ไดรับการฝกอบรมเฉพาะดานในการตรวจและแปลผล ใชใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีอุปกรณการประเมินนี้ และตองใชเวลาในการประเมิน ดังนั้น เมื่อ
พิจารณาตามเกณฑของความเปนไปไดในการนําการประเมินดวยการตรวจทาง ยูโรพลศาสตรไปใช
ในการปฏิบัติแลว มีความเปนไปไดไมมากนัก เนื่องจากพยาบาลยังขาดเอกสิทธิ์ในการปฏิบัติ ตอง
อาศัยความชํานาญเฉพาะทางและตองคํานึงถึงความคุมคา คุมทุน ควรใชวิธีประเมินนี้เฉพาะผูปวยที่
มีความซับซอนของปญหาเทานั้น และงานวิจัยที่นํามาสนับสนุนถึงความจําเปนของการใชการตรวจ
ทางยูโรพลศาสตรในการประเมินเบื้องตนนั้นยังมีไมเพียงพอ (Duncan et al., 2005; Fantl et al., 
1996)  
 3.  การตรวจทางหองปฏิบัติการ ตองมีการตรวจปสสาวะ (urinalysis) เปนพื้นฐาน เพื่อ
ตรวจสอบเรื่องการอักเสบ ติดเชื้อ หรือมีเม็ดเลือดแดง มีโปรตีน หรือน้ําตาลรั่วออกมาในปสสาวะ
หรือไม และอาจตองมีการติดตาม คนหาสาเหตุตอไป ซ่ึงจากการวิเคราะหงานวิจัยทั้ง 17 เร่ือง สวน
ใหญมีเพียงการตรวจปสสาวะ สวนการสืบคนผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ นั้น ตอง
พิจารณาเปนรายบุคคล เนื่องจากแตละงานวิจัยมักกําหนดเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ไมมี
อาการแทรกซอนจากระบบอื่น ๆ ซ่ึงตองมีประวัติหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการนั้น ๆ อยูแลว 
ดังนั้น การสืบคนผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ ตองคํานึงถึงคาใชจายวามีความคุมคา คุมทุน
หรือไม อาจใชเปนการทบทวนจากประวัติยอนหลังกอนเริ่มการสืบคนใหม 
  4.  การใชรูปแบบประเมินระบบขับถายปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองแบบ
องครวม (holistic model of urination function/dysfunction in stroke patients) เปนการประเมินโดย
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การสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ ซ่ึงครอบคลุมในทุกระบบที่
เปนปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู การใชรูปแบบประเมินแบบองครวมนี้แสดงให
เห็นวาการมีกรอบแนวคิดในการประเมินนั้นกอใหเกิดกระบวนการ เพื่อเลือกใชวิธีการจัดการตาม
ปญหาที่ประเมินไดในแตละระบบตอไป การใชรูปแบบประเมินแบบองครวมนี้ทําใหไดเนื้อหาที่
ประเมินครอบคลุมในทุกระบบ ซ่ึงมีความสอดคลองกับแนวปฏิบัติเร่ืองการจัดการภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูใหญของ AHCPR ในป ค.ศ.1996 โดยกําหนดใหมีการสืบคนประวัติ ปจจัยเสี่ยง
ที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู มีการตรวจรางกาย ประเมินปริมาณปสสาวะ
เหลือคางภายหลังขับถายปสสาวะ และการตรวจปสสาวะ (Fantl et al., 1996: Level B) แตการศึกษา
นี้เปนเพียงเปนการศึกษานํารองที่มีจํานวนกลุมตัวอยางนอยและไมมีการใชสถิติอางอิง ซ่ึงผูวิจัย 
(Rottkamp, 1985) ไดทบทวนและอางถึงการศึกษาวิจัยกอนหนานี้ที่สนับสนุนแตละการคนพบ 
ดังนั้น หากไดมีการดําเนินการศึกษาตอไปในกลุมในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวนมากขึ้น มี
รูปแบบการจัดการอยางเปนขั้นตอนและมีการใชสถิติที่อางอิงสูประชากรได จะทําใหเกิดความมี
คุณคาและนาเชื่อถือมากขึ้น 
 ในป ค.ศ. 2000 Department of Health ในประเทศอังกฤษไดกําหนดแนวทางการประเมิน
การขับถายปสสาวะในผูที่ เปนโรคหลอดเลือดสมองไวอยางเปนระบบและครอบคลุม ซ่ึงมี 
Associate Consultant Nurse for Stroke และทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกันพัฒนา Standardized Acute 
Stroke Multidisciplinary Assessment Tool (ASMAT) โดยสืบคนประวัติและประเมินในเรื่อง
ดังตอไปนี้ คือ การส่ือสาร ระดับความรูสึกนึกคิด การเคลื่อนไหว การใชทักษะในการดําเนินชีวิต 
ปญหาทางดานจิตสังคม แบบแผนในการขับถายอุจจาระ แบบแผนในการขับถายปสสาวะกอน
เจ็บปวย ประวัติการใชยา โดยเฉพาะในกลุมที่สงผลตอระบบทางเดินปสสาวะ ประเมินปริมาณ
ปสสาวะที่เหลือคางภายหลังปสสาวะ การตรวจปสสาวะ (urinalysis) ประเมินปริมาณน้ําเขา/น้ําออก 
โดยการบันทึกการขับถายปสสาวะ (voiding chart) อยางนอย 24 ช่ัวโมง (Gordon, 2006) นอกจาก
ตองสืบคนประวัติถึงแบบแผนการขับถายปสสาวะ การใชยาแลว ตองสืบคนประวัติการมีโรครวม 
(comorbidity) เชน เบาหวาน เปนตน ประวัติการผาตัดโดยเฉพาะการผาตัดบริเวณทางเดินปสสาวะ
และอุงเชิงกราน รวมถึงปจจัยทางดานสิ่งแวดลอม เชน ความสะดวกในการใชและเขาถึงหองน้ํา 
(Coletta & Murphy, 1994) 
 หนวยบําบัดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) ในประเทศอังกฤษไดพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติสําหรับพยาบาลในการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ซ่ึงมีแนวทางเชนเดียวกับ 
Department of Health ของประเทศอังกฤษในป ค.ศ. 2000 แตมีรายละเอียดเพิ่มเติมในสวนของการ
กําหนดกรอบเวลาที่ชัดเจนและเหมาะสมกับสถานที่ทํางานตน ดังนี้คือ ผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
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ทุกคนตองไดรับการประเมินปญหาการขับถายปสสาวะภายใน 24 ช่ัวโมง หลังจากนอนโรงพยาบาล 
ถามีปญหากลั้นปสสาวะไมอยู ตองมีการประเมิน บันทึกปริมาณน้ําเขา/น้ําออก อยางละเอียดทั้ง
ปริมาณ ความถี่ เวลาในการปสสาวะแตละคร้ัง เปนเวลา 48 ช่ัวโมง เปนการประเมินความจุของ
กระเพาะปสสาวะ เพื่อเปนแนวทางในการวางแผนจัดการตอไป และตองประเมินปญหาภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูอยางเต็มรูปแบบภายในสัปดาหแรกหลังจากนอนโรงพยาบาล เพื่อจําแนกชนิด 
สาเหตุ มาใชในการวางแผนหาวิธีการจัดการตอไป (Brook, 2004)  
 โดยสรุปวิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่ใชใน
การศึกษาทั้ง 4 วิธีการใหญ ๆ นั้นตางก็มีความนาเชื่อถือ มีความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติใน
คลินิก เนื่องจากทั้งการสืบคนประวัติรวมกับการใชแบบประเมินตาง ๆ ในการสืบคน และการตรวจ
รางกาย ทําใหทราบถึงปจจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปน
โรคหลอดเลือดสมอง ทั้งไมตองเสียคาใชจายใด ๆ ในการประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคาง
ภายหลังขับถายปสสาวะโดยการใชเครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะชนิดเคลื่อนที่นั้น มีความ
ปลอดภัย สะดวก งายในการใช และลดคาใชจายลงไดเมื่อเทียบกับวิธีการเดิม คือ การสวนปสสาวะ 
ในการตรวจทางหองปฏิบัติการหากตองการสืบคนมากกวาการตรวจปสสาวะ ตองพิจารณาตาม
ความจําเปนและตามปญหาเปนรายบุคคล เนื่องจากวิธีการประเมินนี้กอใหเกิดคาใชจาย หากใช
วิธีการทั้งหมดในการประเมิน จัดวาเปนการใชรูปแบบประเมินชนิดสมบูรณแบบ กอใหเกิด
ประโยชน มีประสิทธิผล สวนการประเมินดวยการตรวจทางยูโรพลศาสตรนั้นยังมีหลักฐานเชิง
ประจักษไมเพียงพอในการสืบคนเบื้องตน ทั้งตองอาศัยความชํานาญเฉพาะทางและเปนการประเมิน
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีคาใชจายสูงกวาวิธีการประเมินอื่น ๆ  
 
วิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 จากผลการศึกษาไดจําแนกวิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองเปน 5 หัวขอ ไดแก การใชพฤติกรรมบําบัด (behavioral interventions) วิธีใดวิธีหนึ่ง คือ 
1) การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน หรือ 2) ไบโอฟดแบค (biofeedback) หรือ 3) การกระตุนดวย
ไฟฟา 4) การใชพฤติกรรมบําบัดหลาย ๆ วิธีรวมกัน และ 5) การหนีบสายสวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูด 
โดยมีรายละเอียดของการอภิปรายในแตละหัวขอดังตอไปนี้ 
 1.  การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน (pelvic floor muscle exercise) พบวาทําใหคุณภาพ
ในการกลั้นปสสาวะดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งจํานวนครั้งที่ปสสาวะระหวางวันลดลง 
ปริมาณปสสาวะที่เล็ดราดนอยลงและมีความแข็งแรงกลามเนื้ออุงเชิงกรานมากขึ้น (Tibaek et al., 
2005: Level A) แตไมสงผลตอคุณภาพชีวิตทั้งในระยะสั้นและระยะยาว (Tibaek et al., 2004; 
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Tibaek et al., 2007: Level A) การที่ทําใหคุณภาพในการกลั้นปสสาวะดีขึ้น เนื่องจากกายวิภาคและ
สรีรวิทยาของการขับถายปสสาวะนั้นมีกลามเนื้ออุงเชิงกรานซึ่งเปนกลามเนื้อลายมัดที่สําคัญ คือ 
levator ani ประกอบดวยใยกลามเนื้อชนิดหดตัวชา (slow twitch) และชนิดหดตัวเร็ว (fast twitch) ใย
กลามเนื้อเหลานี้หุมหูรูดทอปสสาวะ หูรูดรอบชองคลอด และหูรูดทวารหนัก ควบคุมดวยระบบ
ประสาทที่อยูในอํานาจจิตใจ (voluntary control) สามารถเกร็งตัวบีบทอปสสาวะ ทําใหชวยในการ
กล้ันปสสาวะได ดังนั้น การฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานจึงชวยฟนฟูสภาพและฝกความแข็งแรง
ของกลามเนื้อ จึงสงผลใหกล้ันปสสาวะได  แตพบวาไมสงผลตอคุณภาพชีวิตทั้งในระยะสั้นและ
ระยะยาว อาจเนื่องมาจากคุณภาพชีวิตของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้นเปนตัวแปรซึ่งเปน
ผลรวมมาจากปจจัยที่มีความหลากหลายมิติ ทั้งนี้ผลกระทบดานอื่น ๆ จากโรคหลอดเลือดสมองเอง
ก็อาจสงผลตอคุณภาพชีวิต การออกแบบการศึกษานาเชื่อถือ เปนไปอยางรัดกุม แตจํานวนของกลุม
ตัวอยางคอนขางนอย ดังนั้น ในการอางอิงผลสูประชากรควรมีการศึกษาในกลุมตัวอยางที่ใหญขึ้น 
 มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานในกลุมสตรีและ
ผูสูงอายุที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในประเทศไทย โดยมีใชการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน
รวมกับการฝกกระเพาะปสสาวะและการหลีกเลี่ยงปจจัยที่สงเสริมใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
เปนเวลา 16 สัปดาห พบวาทําใหความถี่ของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงและผลกระทบ
ทางจิตสังคมต่ําลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p < .01 (Kangchai, 2002) การศึกษาในผูสูงอายุสตรีใช
การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานรวมกับการฝกกระเพาะปสสาวะและใชตัวแบบสัญลักษณจากสื่อ
วีดิทัศนเปนเวลา 12 สัปดาห พบวาระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงกวากอน
ไดรับวิธีการจัดการและนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) (สุพิชญา  นุทกิจ, 
2546) และการศึกษาในกลุมสตรีวัยหมดระดูที่เกิดภาวะปสสาวะเล็ดซึ่งเปนสมาชิกชมรมวัยทอง
จังหวัดเชียงราย ใชการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานรวมเวลา 8 สัปดาห พบวาหลังส้ินสุดการทดลอง
สามารถลดจํานวนครั้งและระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลงไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ p < .001  (ประภาภรณ  สมณะ, 2544) AHCPR ไดจัดระดับความนาเชื่อถือของการฝก
บริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานในสตรีที่มีภาวะปสสาวะเล็ดใหอยูในระดับ A และในผูที่มีภาวะ
ปสสาวะราดนั้นหากใชรวมกับการฝกกระเพาะปสสาวะจัดระดับความนาเชื่อถืออยูในระดับ B 
(Fantl et al., 1996) เห็นไดวาการฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานนั้นสามารถใชไดผลดีทั้งกลุม
ผูสูงอายุทั่วไป สตรี และผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งสามารถใชในการปองกันการเกิดภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในสตรีสูงอายุได (ธรกนก  พุฒศรี และคณะ, 2549) ดังนั้น พิจารณาตามเกณฑ
ของความเปนไปไดในการนําวิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
โดยการฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานไปใชในการปฏิบัติแลว มีความเปนไปไดมาก เนื่องจาก
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พยาบาลมีเอกสิทธิ์ในการนําไปปฏิบัติไดทันทีในการสอน ใหคําแนะนํา และทวนสอบความถูกตอง
ในการปฏิบัติของผูปวย ไมกอใหเกิดอันตราย และไมเสียคาใชจาย เกิดความคุมคา เห็นไดจากอาการ
ของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลง และลดผลกระทบที่เกิดตามมาลงได 
  2. ไบโอฟดแบค โดยใชเครื่องไบโอฟดแบคชนิดเคลื่อนที่และ electromyography (EMG) 
ในการแสดงภาพและไดยินเสียงขณะที่กําลังบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน หลังจบการศึกษาแลวนํา
ผลมาเปรียบเทียบกับกอนศึกษา พบวา ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงรอยละ 75 ในขณะที่กลุม
ควบคุมลดลงไดรอยละ 6.4 นั่นคือ สามารถกลั้นปสสาวะไดดีกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < .001) เมื่อนํากลุมควบคุมมาใชวิธีการจัดการเชนเดียวกับกลุมทดลอง พบวา สามารถลด
การเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดรอยละ 73.9 (McDowell et al., 1999: Level A) การใชสัญญาณ
ภาพหรือเสียงในการปอนกลับใหผูปวยไดเห็นหรือไดยิน ทั้งบุคลากรทางดานสุขภาพไดมีการปอน
ขอมูลกลับและใหคําแนะนําหรือชมเชยขณะที่กําลังบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ทําใหสามารถใช
หรือบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานที่ชวยในการขับถายปสสาวะไดถูกตองและมีประสิทธิผลอยางมี
หลักฐานเปนรูปธรรม ทั้งการออกแบบงานวิจัยนี้มีความนาเชื่อถือทั้งกลุมตัวอยางและวิธีการ แตเปน
การศึกษาถึงผลลัพธในระยะสั้น 8 สัปดาห หากไดมีการติดตามในระยะยาว มีการติดตามประเมินผล
เปนระยะ ๆ จะยิ่งทําใหถึงประโยชนของการนําผลงานวิจัยมาใชมากยิ่งขึ้น และจากการศึกษานี้มี
ความหลากหลายของกลุมตัวอยาง มีผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหากลั้นปสสาวะไมอยูรอย
ละ 26.7 ดังนั้น หากตองการอางอิงวิธีการจัดการนี้สูประชากรโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยูนั้น ควรมีการศึกษา วิจัยในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีจํานวนเพียงพอ จะ
ทําใหเกิดความนาเชื่อถือและสามารถอางอิงสูประกรได 
 3.  การกระตุนดวยไฟฟา โดยการใช transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) 
อาจยังมีหลักฐานเชิงประจักษไมเพียงพอตอการใชในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยู ถึงแมพบวาการใช TENS ทําใหมีคะแนนความสามารถในการทํากิจวัตร
ประจําวันของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองมากกวากลุมที่ใชเครื่องกระตุนประสาทหลอก (Placebo 
TENS) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อพิจารณาในเรื่องความสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะ
นั้น พบวาดีขึ้นทั้งสองกลุม แตไมมีความแตกตางกันทางสถิติ (Tekeoōlu et al., 1998: Level A) สวน
อีกการศึกษาหนึ่งที่พบวาการใชเครื่องกระตุนประสาท (TENS) สงผลใหปญหาในการขับถาย
ปสสาวะดีขึ้น แตเนื่องจากกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษายังมีความหลากหลาย ไมใชผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองทั้งหมด โดยมีผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองอยูรอยละ 22.7 (Skeil & Thorpe, 2001: 
Level B) ดังนั้น หากจะสามารถการอางอิงผลสูประชากรไดควรมีการศึกษาเฉพาะกลุมผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมอง สวนวิธีการศึกษานั้นไมตองสอดใสเครื่องมือใดในรางกาย ราคาจึงไมแพงเมื่อ
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เทียบกับวิธีที่ตองสอดใสเครื่องมือเขาไปในรางกายทางชองคลอด (transvaginal electrical 
stimulation) แตใชเวลาในแตละครั้งนานและเปนศาสตรเฉพาะทาง ตองอาศัยผูชํานาญการ 
 การกระตุนดวยกระแสไฟฟานั้นสามารถชวยยับยั้ งระบบประสาทอัตโนมัติ 
parasympathetic มาจากไขสันหลังสวน sacrum ที่ 2–4 จึงทําใหกระเพาะปสสาวะคลายตัว และยัง
สงผลใหกลามเนื้ออุงเชิงกรานมีการหดรัดตัวชวยใหกล้ันปสสาวะได สวนใหญใชวิธีการนี้ในสตรีที่
ภาวะปสสาวะเล็ดจากที่มีกลามเนื้ออุงเชิงกรานออนแอมาก ๆ จนไมสามารถรูสึกหรือบริหาร
กลามเนื้อสวนนั้นได แตอุปกรณกระตุนดวยไฟฟาจะตางไปจากการศึกษาที่ใชขางตน คือ ตองมีการ
สอดอุปกรณกระตุนดวยไฟฟาเขาไปในชองคลอด ซ่ึงในทางปฏิบัติผูปวยมักจะมีความกลัวหากตอง
ใชกระแสไฟฟาเขาไปกระตุนในรางกาย (จิตติมา  มโนนัย, 2547) แตในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูยังมีหลักฐานเชิงประจักษไมเพียงพอตอการนําไปใช ทั้งจากการ
ทบทวนอยางเปนระบบในฐานขอมูล Cochrane Library ก็ยืนยันเชนเดียวกัน (Thomas et al., 2005) 
 4.  การใชพฤติกรรมบําบัดหลายวิธีรวมกัน มีอยูหลายยุทธศาสตรในการใชพฤติกรรม
บําบัด จากการทบทวนความรูอยางเปนระบบและนํามาใชเปนแนวทางปฏิบัติของ Veterans Affairs 
and Department of Defence (2003) แนะนําใหใชการฝกกระเพาะปสสาวะ (bladder retraining) ในผู
ที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดปสสาวะราด (urge incontinence) โดย
มีระดับความนาเชื่อถืออยูในระดับ C จากผลการศึกษาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองในครั้งนี้นั้น พบวาสวนใหญใชวิธีการทางพฤติกรรมบําบัดรวมกับวิธีการจัดการอื่น ๆ 
สงผลใหสามารถกลั้นปสสาวะไดดีขึ้น ไดแก  
  4.1  การฝกกระเพาะปสสาวะ (bladder retraining) รวมกับการใชอุปกรณ
ชวยเหลือในการขับถายปสสาวะ รวมทั้งการรักษาสุขอนามัยสวนบุคคล และใหความรูในการดูแล 
รักษา การปองกันการเกิดแผลกดทับแกผูปวยและครอบครัว ทําใหกลับมากลั้นปสสาวะไดหลังจาก 
6 สัปดาห มีอยูรอยละ 20 เมื่อจําหนายแลวไดกลับไปอยูบานมีรอยละ 84 ซ่ึงในจํานวนนี้สามารถ
กล้ันปสสาวะไดรอยละ 25 แตเมื่อเวลาผานไป 6 เดือน สามารถกลั้นปสสาวะไดรอยละ 55 (Eldar et 
al., 2001: Level B) การที่มีโปรแกรมนี้ทําใหสามารถลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอนลงได 
สงเสริมกระบวนการฟนฟูใหสามารถดําเนินตอไปได ผลในระยะยาว คือ สามารถพึ่งพาตนเองใน
การควบคุมการขับถายปสสาวะได แตวิธีการศึกษาในงานวิจัยนี้มีความนาเชื่อถือปานกลาง เนื่องจาก
ไมมีทั้งการสุม ไมมีกลุมควบคุม และจํานวนของกลุมตัวยางที่ศึกษามีนอย ผลลัพธที่ไดจาก
การศึกษานั้นอาจเปนจากการฟนฟูโดยตนเองตามระยะเวลา เนื่องจากในการศึกษานี้ไมมีกลุม
ควบคุมในการเปรียบเทียบ จึงไมสามารถสรุปผลลัพธที่ไดวาเปนจากโปรแกรมนี้ ทั้งนี้ตัวแปรที่ช้ีวัด
คุณภาพทางการพยาบาลยังมีไมครบทุกมิติ   
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  4.2  การฝกถายปสสาวะทุก 2 ช่ัวโมง รวมกับการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน 
ไบโอฟดแบค รวมทั้งพยายามควบคุมกลามเนื้อที่อยูภายใตอํานาจจิตใจในการกลั้นปสสาวะใหมาก
ที่สุดระหวางไปหองน้ําและใชเทคนิคผอนคลาย ทําใหสามารถใช/บริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานและ
กลามเนื้อหูรูดไดอยางถูกตองและมีประสิทธิภาพ ทําใหผูปวยทั้งหมดสามารถกลั้นปสสาวะไดหลัง
ติดตาม 6 เดือน และพบวายังทําใหกล้ันอุจจาระไดอีกดวย แตไมสามารถติดตามใหดําเนินโปรแกรม
นี้ตอไปไดในระยะยาว 1 ป (Middaugh et al., 1989: Level B) วิธีการศึกษาในงานวิจัยนี้มีความ
นาเชื่อถือปานกลาง เนื่องจากไมมีทั้งการสุม ไมมีกลุมควบคุม และจํานวนของกลุมตัวยางที่ศึกษามี
นอยมาก ทั้งกลุมตัวอยางมีลักษณะพื้นฐานที่แตกตางกันนั้นอาจเปนขอจํากัดของวิธีการไบโอฟด
แบค ซ่ึงตองมีการสอดใสอุปกรณเขาไปภายในระบบทางเดินปสสาวะหรือทวารหนัก เพื่อใหผูปวย
ไดมองเห็นและมีสวนรวมในการบริหารและพยายามใชกลามเนื้อสวนที่ถูกตอง หากติดตามให
ดําเนินโปรแกรมนี้ตอไปไดในระยะยาวตองอาศัยการทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ซ่ึงตองวางแผน 
ติดตาม ประเมิน เสริมสรางแรงจูงใจ เพื่อใหเกิดความตอเนื่องในการปฏิบัติ และดูแลตนเองของ
ผูปวย แตในการอางอิงผลสูประชากรควรมีการศึกษาในกลุมตัวอยางที่ใหญขึ้น 
 จะเห็นไดวาวิธีการจัดการนี้มีการใชความสามารถในการควบคุมกลามเนื้อที่อยูภายใต
อํานาจจิตใจในการกลั้นปสสาวะใหมากที่สุดระหวางไปหองน้ํา ซ่ึงตามสรีรวิทยาและกลไกของการ
ขับถายปสสาวะนั้น กลามเนื้อหูรูดชั้นนอกเปนกลามเนื้อลายและหุมทอปสสาวะไว มี pudendal 
nerve ของ somatic nerve มาควบคุมการทํางาน ทําใหของกลามเนื้อหูรูดชั้นนอกอยูในอํานาจจิตใจ 
(voluntary control) ทําใหกล้ันปสสาวะได จากการศึกษานี้ไดมีการนําความรูและศักยภาพสวนนี้
ออกมาใชรวมกับการใชเทคนิคผอนคลายระหวางที่พยายามกลั้นปสสาวะ 
 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษในการฟนฟูสภาพในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
(Evidence-based review of stroke rehabilitation) พบวาการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานรวมกับ   
ไบโอฟดแบค และการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต ทําใหสามารถลดการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยู ซ่ึงสามารถจัดระดับความนาเชื่อถือในเรื่องนี้ใหอยูในระดับ B (Teasell et al., 2006) 
  4.3  การฝกถายปสสาวะ (voiding strategies) รวมกับการบริหารกลามเนื้ออุง
เชิงกราน และ/หรือการรักษาดวยยา ทําใหสามารถกลั้นปสสาวะไดภายหลังไดใชโปรแกรมนี้มีรอย
ละ 84 โดยใชเวลาที่นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 8 วัน (Chan, 1997: Level B) การมีโปรแกรมจัดการ
ตั้งแตเร่ิมแรกจะกอใหเกิดประโยชนมากในการชวยลดความทุพพลภาพจากภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จึงควรนําโปรแกรมฝกการขับถายปสสาวะมาใช แตจาก
การศึกษานี้ไมไดระบุในรายละเอียดของโปรแกรม ทั้งวิธีการศึกษาไมมีการสุม ไมมีกลุมควบคุม 
จํานวนของกลุมตัวยางที่ศึกษามีนอย และใชแตเพียงสถิติบรรยายในการแสดงผล ทําใหมีความ
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นาเชื่อถือนอย จึงทําใหสรุปผลการศึกษาไมไดวาที่ดีขึ้นนั้นเปนผลมาจากโปรแกรมนี้ หากไดใชสถิติ
อางอิงในการเปรียบเทียบผลการประเมินการทําหนาที่ของกระเพาะปสสาวะกอนและหลัง (เมื่อ
จําหนาย) เ ร่ิมโปรแกรมจะทําใหเกิดความนาเชื่อถือมากขึ้น และวิธีการนําผลการศึกษามา
เปรียบเทียบกับกลุมที่คัดออกนั้นยังไมรัดกุม และจํานวนที่นํามาเปรียบเทียบมีความแตกตางกันมาก 
  4.4  การฝกถายปสสาวะใหเปนเวลารวมกับการหลีกเล่ียงการดื่มคาเฟอีนซ่ึง
เปนปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู และการใชวัสดุอุปกรณรองรับปสสาวะ (Taft, 
1999: Level C) ภายหลังจบโปรแกรมนี้มีผูปวยรอยละ 63 มีจํานวนครั้งที่กล้ันปสสาวะไมอยูนอยลง 
และความถี่ในการปสสาวะนอยลงกวากอนเริ่มโปรแกรม ผูปวยมีความพึงพอใจตอบุคลากรโดยมี
เกณฑการประเมินในระดับดี หรือดีมากรอยละ 75 รวมทั้งใหคําชมเชยในโปรแกรมนี้ แตกลุม
ตัวอยางจากการศึกษานี้ไมใชผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด เปนเพียงกรณีศึกษา (case study) 
หากไดรับการสนับสนุน ขยายโปรแกรมนี้ใหเปนการปฏิบัติที่ถาวร มีการติดตามและประเมินผล
เปนระยะ ๆ จะกอใหเกิดผลดีตอทุกฝาย หากไดนํามาศึกษา วิจัยโดยใชสถิติอางอิง หากไดมี
การศึกษาในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีจํานวนเพียงพอ จะทําใหเกิดความนาเชื่อถือและ
สามารถอางอิงสูประชากรได 
  4.5  การฝกกระเพาะปสสาวะ (bladder retraining) รวมกับการใหดื่มน้ํา (หาก
ไมมีขอจํากัด) วันละ 2,000–2,500 มล. และมีการบันทึกปริมาณน้ําเขา-น้ําออก วางแผน จัดรูปแบบ
การขับถายปสสาวะเปนรายบุคคลตามที่ประเมินไดในขั้นที่ 2 โดยจะคอย ๆ ยืดเวลาในการขับถาย
ปสสาวะออกไป ภายหลังใชโปรแกรมนี้ผูปวยทุกรายกลั้นปสสาวะไดดีขึ้น โดยไมเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูอีกเลยรอยละ 57.14 และผูปวยที่เหลืออีกรอยละ 42.86 มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ลดลงรอยละ 30–90 สวนใหญสามารถจําหนายกลับไปอยูบานไดรอยละ 71.43 (Glenn, 2003: Level 
C) ผลของโปรแกรมชวยยืนยันประสิทธิภาพในการฝกกระเพาะปสสาวะ ซ่ึงสําเร็จไดดวยการทาํงาน
เปนทีม โดยผูปวยและครอบครัวไดมีสวนรวม จึงควรมีวิธีการจัดการนี้อยูในแผนการดูแลผูปวย
รวมกัน เนื่องจากพยาบาลสามารถปฏิบัติไดอยางมีเอกสิทธิ์ การศึกษานี้เปนการศึกษานํารองมี
จํานวนของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองอยูรอยละ 28.57 หากไดรับการสนับสนุน ขยายผลใหเปน
การปฏิบัติที่ถาวร มีการติดตามและประเมินผลเปนระยะ ๆ จะสงผลดีตอทุกฝาย หากไดนํามาศึกษา 
วิจัยโดยใชสถิติอางอิง หากไดมีการศึกษาในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีจํานวนเพียงพอ 
จะทําใหเกิดความนาเชื่อถือและสามารถอางอิงสูประชากรได 
 วิธีการฝกถายปสสาวะใหเปนเวลานั้น เมื่อนําไปปฏิบัติแลวไดผลดีเนื่องจากหลักการทาง
สรีรวิทยาของการขับถายและการควบคุมการขับถาย โดยอาศัยการสรางความสมดุลระหวางการทํา
ใหกระเพาะปสสาวะวางเปลาโดยการขับถายปสสาวะกับการเก็บกักสะสมของน้ําปสสาวะใน
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กระเพาะปสสาวะ ซ่ึงในภาวะปกติคนจะรูสึกอยากถายปสสาวะเมื่อมีปริมาณน้ําปสสาวะประมาณ 
150–250 มล.ในกระเพาะปสสาวะ สามารถควบคุมการขับถายปสสาวะไดโดยศูนยในสมอง
สวนกลางที่อยูในอํานาจจิตใจ  
 วิธีการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูดวยตนเองในประเทศไทยไดมีการศึกษาใน
กลุมผูสูงอายุ มีสวนนอยมากที่ใชการฝกกระเพาะปสสาวะ สวนใหญใชวิธีการปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต ใชอุปกรณชวยเหลือในการขับถาย/รองรับปสสาวะและการจัดสิ่งแวดลอม (จุรี  จอนนุย 
และคณะ, 2545; พยอม  ถ่ินอวน, 2545; มาลินี  จิตรนึก, 2543; Pradujkanchana, 2006) สวนวิธีการ
จัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูดวยตนเองในมุมมองของผูปวยและญาติผูดูแลในกลุมผูที่เปน
โรคหลอดเลือดสมองนั้น ไดมีการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา ซ่ึงเปนการศึกษาเชิงคุณภาพ กลุม
ตัวอยางเปนผูปวยที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูและญาติผูดูแล จํานวน 4 คู เปนผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมอง จํานวน 3 ราย พบวามีวิธีการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูดวยตนเอง ไดแก การใช
วัสดุในการรองซับปสสาวะ การสรางสิ่งแวดลอมใหมที่เหมาะสม เชน การยายลงมาอยูช้ันลางที่ใกล
หองน้ํา การหาผูที่สามารถชวยเหลือ ดูแลผูปวย เชน เพื่อน ญาติ หรือวาจางผูที่ไวใจได วางแผนใน
เร่ืองตารางเวลาที่เปนสวนตัวของตน และการมีที่พึ่งทางดานจิตวิญญาณ โดยการสวดมนตออนวอน
พระเจาใหเกิดความเขมแข็งทางดานจิตวิญญาณ วิธีการทั้งหมดนี้ทําใหผูปวยและญาติผูดูแลสามารถ
เผชิญหนากับปญหาที่เกิดตามมาจากภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูและดําเนินชีวิตตอไปไดอยางเขมแข็ง 
(Gallagher & Pierce, 2002) อยางไรก็ตาม การจัดการกับปญหากลั้นปสสาวะไมอยูนี้เปนการจัดการ
ตามประสบการณและความเชื่อของบุคคล การไดผลดีหรือไมอาจขึ้นกับการรับรูและบริบทของ
บุคคล ซ่ึงเปนขอจํากัดในการอางอิง 
 การหาแหลงประโยชน แรงสนับสนุนทางสังคมและทางดานจิตวิญญาณ เพื่อใหความ
ชวยเหลือ ดูแล และการวางแผนในเรื่องตารางเวลาที่เปนสวนตัวของญาติผูดูแลนั้นเปนยุทธวิธีการ
ปรับตัว ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของจันทรเพ็ญ  แซหวุน (2537) เปนการศึกษาในญาติผูดูแลผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 80 ราย โดยใชแบบสอบถาม พบวาแรงสนับสนุนทางสังคมเปน
แหลงประโยชนที่จะชวยบรรเทาภาวะเครียดในการดูแลผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจาก
สามารถใชอธิบายความแปรปรวนดานความออนลาทางอารมณของญาติผูดูแลไดรอยละ 10 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ F(1,78) = 8.71, p < .01 จากการศึกษานี้พบวามีอยูรอยละ 68.75 ที่มีคน
ผลัดเปลี่ยนดูแล และไดรับกําลังใจจากคนรอบขาง ซ่ึงสังคมไทยพบความผูกพันทางสังคมเชนนี้ได
งาย เมื่อญาติผูดูแลเกิดการรับรูจึงชวยบรรเทาภาวะเครียดลงได และมีการศึกษาเชิงคุณภาพในคู
สมรสของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 8 ราย พบวาการมีความหวัง มีที่พึงทางใจ มองโลก
ในแงดี เปนหนึ่งในยุทธวิธีที่สําคัญใหสามารถปรับตัวอยูกับสถานการณในฐานะของญาติผูดูแลได 
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(Coombs, 2007) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาเชิงปริมาณที่พบความสัมพันธทางบวกระหวางการมี
ความหวังกับคุณภาพชีวิตในผูปวยสูงอายุที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง (r = .73, p < .01) และกับแรง
สนับสนุนทางสังคม (r = .37, p < .01) (Lohachiwa, 2005) เมื่อไดทราบถึงวิธีการปรับตัวของผูปวย
และญาติผูดูแล เพื่อใหอยูและจัดการกับปญหากลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
ได ในฐานะของพยาบาลจึงตองใหความสําคัญในการประเมินปญหาทางดานจิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณ แลวนําไปวางแผน เสริมสรางพลังในดานตาง ๆ เหลานี้ 
 ตามแนวปฏิบัติเร่ืองการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูใหญของ AHCPR ในป ค.ศ.
1996 ไดกําหนดใหมีการประเมินสภาพแวดลอมใหสามารถเขาถึงหองน้ําไดงาย เชน มาตรฐานของ
โถสวมตองสูงจากพื้น 17 นิ้ว และมีราวจับ การใชอุปกรณชวยเหลือในการเคลื่อนที่ไปหองน้ํา เชน 
รถเข็น ไมเทา อุปกรณชวยการเดิน (walker) หรือเกาอี้นั่งสําหรับขับถายขางเตียง (commode) การใช
วัสดุ อุปกรณรองรับปสสาวะ (Fantl et al., 1996: Level C) เมื่อพิจารณาถึงความเปนไปไดในการ
นําไปปฏิบัติในคลินิก เนื่องจากพยาบาลมีเอกสิทธ์ิในการประเมินสภาพแวดลอมใหสามารถเขา
หองน้ําไดโดยสะดวก รวมทั้งการใชอุปกรณชวยเหลือในการเคลื่อนที่สําหรับผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมอง ซ่ึงกอใหเกิดประโยชน มีประสิทธิผล สวนในการใชวัสดุ อุปกรณรองรับปสสาวะนั้น
ตองคํานึงถึงความพึงพอใจ สภาพเศรษฐกิจของผูปวยและครอบครัวดวย เนื่องจากคาใชจายในสวน
นี้คอนขางสูง มีทั้งชนิดใชแลวทิ้งและชนิดทําความสะอาดแลวสามารถนํากลับมาใชไดอีก ดังนั้น 
ตองนําประเด็นนี้มาพิจารณาในการใช 
 มีการศึกษาที่ยืนยันวาการใชวิธีการจัดการรวมกันกอใหเกิดประสิทธิภาพดีกวาการใช
วิธีการจัดการเพียงอยางเดียว โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากหนวยผูปวยนอกแผนกอายุรกรรมใน
คลินิกผู สูงอายุ  ประเทศสหรัฐอเมริกา  เปนเพศหญิงทั้งหมดที่มีปญหาปสสาวะราด  (urge 
incontinence) จํานวน 197 ราย โดยแบงเปน 5 กลุม ไดแก กลุมที่ใชพฤติกรรมบําบัดอยางเดียว (55 
ราย) กลุมที่รับประทานยา oxybutynin อยางเดียว (19 ราย) กลุมที่รับประทานยา oxybutynin แลว
เปลี่ยนมาใชพฤติกรรมบําบัด (19 ราย)  กลุมที่ใชพฤติกรรมบําบัด 2 สัปดาหแลวรับประทานยา 
oxybutynin รวมดวย (8 ราย) กลุมที่รับประทานยา oxybutynin 2 สัปดาหแลวใชพฤติกรรมบําบัด
รวมดวย (27 ราย) และกลุมควบคุมอีก 3 กลุมที่รับประทานยาหลอก (placebo) เพื่อใชเปรียบเทียบ
กับกลุมที่รับประทานยา oxybutynin อยางเดียว (18 ราย) ใชเปรียบเทียบกับกลุมที่รับประทานยา 
oxybutynin แลวเปล่ียนมาใชพฤติกรรมบําบัด (34 ราย) และใชเปรียบเทียบภายในกลุม จากที่
รับประทานยาหลอกมารับประทานยา oxybutynin (10 ราย) มีการประเมินผลโดยเปรียบเทียบจาก
บันทึกการขับถายปสสาวะประจําวัน (bladder diary) ที่ 2 สัปดาหกอนเริ่มโปรแกรม, 2 สัปดาหหลัง
เร่ิมวิธีการจัดการแรก และ2 สัปดาหหลังเพิ่ม/เปล่ียนวิธีการจัดการที่ 2  พบวาอัตราของภาวะกลั้น
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ปสสาวะไมอยูลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเฉพาะกลุมที่ไดรับวิธีการจัดการรวมกัน 2 วิธี คือ กลุม
ที่ใชพฤติกรรมบําบัดแลวรับประทานยา oxybutynin รวมดวย (p = .034) และกลุมที่รับประทานยา 
oxybutynin แลวใชพฤติกรรมบําบัดรวมดวย (p = .001) สวนกลุมอื่น ๆ ก็มีอัตราของภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูลดลงเชนกัน แตไมแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Burgio, Locher, & Goode, 
2000) 
 5. การหนีบสายสวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูด กรณีที่มีความจําเปนตอการใสสายสวน
ปสสาวะชนิดสวนคาไว ซ่ึงจัดอยูในวิธีการจัดการแบบประคับประคอง ควรใสสายสวนปสสาวะ
ชนิดที่มี silver coated ซ่ึงสามารถลดความเสี่ยงในการติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ p < .01 (Saint et al., 1998) แลวรีบถอดสายสวนปสสาวะออกใหเร็วที่สุดเมื่อ
หมดความจําเปน โดยพบวาในการถอดสายสวนปสสาวะออกนั้นไมมีความจําเปนตองหนีบ (clamp) 
สายสวนปสสาวะตามตารางเวลากอนที่จะเอาสายสวนปสสาวะออก เนื่องจากพบวาความสามารถ
ในการขับถายปสสาวะภายใน 8 ช่ัวโมงหลังจากถอดสายสวนปสสาวะออกไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมมีการหนีบสายสวนปสสาวะกอนที่จะ
เอาสายสวนปสสาวะออก (Gross, 1990: Level A)  
 การหนีบสายสวนปสสาวะตามตารางเวลากอนที่จะเอาสายสวนปสสาวะออกไมมีผลตอ
การขับถายปสสาวะหลังจากถอดสายสวนปสสาวะออก เนื่องจากไมสามารถสงผลตอกลไกการ
ขับถายปสสาวะ ซ่ึงมีอยู 2 ระยะ คือ ระยะเก็บกักปสสาวะ (storage phase) และการขับถายปสสาวะ 
(voiding phase)  โดยแตละระยะตองมีการประสานงานระหวางประสาทสวนตาง ๆ ตั้งแตสมอง 
แกนสมอง ไขสันหลัง ระบบประสาทสวนปลาย ระบบประสาทอัตโนมัติ และสารนําประสาท ใน
การขับถายปสสาวะนั้นตองมีการสงสัญญาณประสาทขึ้นไปที่ pons และ midbrain เพื่อขับถาย
ปสสาวะ สวนการตัดสินใจวาจะขับถายหรือไมนั้นขึ้นกับสมองสวนหนา (cerebral cortex) ดังนั้น 
ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองซึ่งเกิดพยาธิสภาพขึ้นในสมองสวนตาง ๆ ก็จะสงผลตอการขับถาย
ปสสาวะทําใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู จากการศึกษาของกรอสส (Gross, 1990) ผูปวยทุกราย
ทั้งในกลุมควบคุมและกลุมทดลองตางก็มีรอยโรคในสมองซีกซาย ซีกขวา และกานสมองไม
แตกตางกัน รวมทั้งปจจัยอ่ืน ๆ ไดแก อายุ เพศ จํานวนครั้งของการปวยเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
ระยะเวลาที่ใสสายสวนปสสาวะกอนที่จะถอดสายออก การติดเชื้อทางเดินปสสาวะ การวินิจฉัยโรค
ทางระบบไต หรือยาที่ไดรับไมแตกตางกัน  
 สรุปไดวา วิธีการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองทั้ง 5 
วิธีนั้น สวนใหญเปนวิธีใชพฤติกรรมบําบัด ซ่ึงมีวิธีการยอย ๆ หลายวิธี อาจเลือกใชลําพังวิธีใดวิธี
หนึ่งที่สามารถสงผลใหกล้ันปสสาวะไดดีขึ้น นั่นคือ การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน หรือไบโอฟด
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แบค ซ่ึงสามารถสงผลลัพธที่ดีในกลุมผูสูงอายุและกลุมสตรีเชนเดียวกัน สวนวิธีกระตุนดวยไฟฟา
นั้นยังมีหลักฐานเชิงประจักษไมเพียงพอตอการนําไปใชในการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ทั้งในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองและกลุมผูสูงอายุ จากการศึกษาครั้งนี้ พบวาสวนใหญใชวิธีการ
จัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่ไดผลดียิ่งขึ้นนั้นมีการใชวิธีการจัดการรวมกันหลาย ๆ วิธี โดย
มีการใชพฤติกรรมบําบัด คือ การฝกกระเพาะปสสาวะเปนวิธีการหลัก แลวใชรวมกับพฤติกรรม
บําบัดวิธีอ่ืน ๆ หรือใชรวมกับการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต หรือการรักษาดวยยา หรือวิธีการ
จัดการแบบประคับประคอง แตผลที่ไดนี้อาจมีความแตกตางกันกับผลในกลุมผูสูงอายุและสตรีใน
ประเทศไทย  ซ่ึงพบวาการจัดการอาการกลั้นปสสาวะไมอยูดวยตนเองสวนใหญใชวิธีการ
ปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิตและวิธีการจัดการแบบประคับประคอง สวนการใสสายสวนปสสาวะ
ชนิดสวนคาไวนั้นจัดอยูในวิธีการจัดการแบบประคับประคอง เมื่อหมดความจําเปนตองรีบเอาสาย
สวนปสสาวะออกโดยเร็ว โดยไมจําเปนตองหนีบสายสวนปสสาวะตามตารางเวลากอนเอาสายสวน
ปสสาวะออก เนื่องจากการหนีบสายสวนปสสาวะไมสามารถสงผลตอการควบคุมการขับถาย
ปสสาวะ และผลการศึกษานี้สามารถขยายผลไปใชไดในทุกกลุมประชากรที่ตองใสสายสวน
ปสสาวะ 
 
การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมองในหนวยงาน/องคกร 
 ระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้นตองเริ่มตน
ที่หนวยงาน/องคกร ตั้งแตเร่ืองรูปแบบของระบบที่ใชในการประเมิน การจัดการ ลักษณะการทํางาน
ของหนวยงาน/องคกร และแผนการหรือรูปแบบพัฒนาบุคลากรภายในองคกรตอเร่ืองนี้ การมีระบบ
จัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูตั้งแตแรกรับในหนวยเฉียบพลัน ประกอบดวย การอบรมให
ความรูแกพยาบาล เจาหนาที่ทางดานการแพทย และทีมสุขภาพ กระบวนการฟนฟูผูปวย โดยมีการ
ตั้งเปาหมาย วางแผนการฟนฟูและการประเมินผลความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และใน
ดานการกลั้นปสสาวะเปนระยะ ๆ อยางตอเนื่องเปนวงจร โดยทีมสหสาขาวิชาชีพทั้งทีมพยาบาล 
แพทย และกายภาพบําบัด (Wikander et al., 1998: Level A) จากการทบทวนอยางเปนระบบใน
ฐานขอมูล Cochrane Library ก็ยืนยันประโยชนจากวิธีการจัดการนี้เชนเดียวกัน (Thomas et al., 
2005)  
 การทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีผูจัดการพยาบาลเปนหัวหนาทีม 
ประกอบดวยพยาบาล แพทย นักโภชนบําบัด นักกายภาพบําบัด นักอาชีวบําบัด นักสังคมสงเคราะห 
และผูชวยพยาบาล โดยผูปวยและครอบครัวมีสวนในการตั้งเปาหมายรวมกัน และดําเนินโปรแกรม
ตามกรอบของวิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่วางไว ผลของโปรแกรมชวยยืนยัน
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ประสิทธิภาพทําใหกล้ันปสสาวะไดดีขึ้นจากที่มีการทํางานเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยผูปวยและ
ครอบครัวไดมีสวนรวม (Glenn, 2003: Level C) 
 การมีระบบฝกอบรม ใหความรูกับบุคลากรทีมสุขภาพตั้งแตเรื่องกายวิภาคศาสตร 
สรีรวิทยาของระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง สาเหตุ อาการแสดงของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูในแตละชนิด การประเมิน แบบฟอรมของโปรแกรมฝกอบรม และวิธีการจัดการ (Taft, 1999: 
Level C) 
 การมีระบบจัดการทางการพยาบาลเกี่ยวกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้น พบวามกีารศกึษา
อยูหลายการศึกษา แตเปนการศึกษาในกลุมผูปวยทั่วไปโดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ ซ่ึงมักมีสาเหตุ
จากโรคหลอดเลือดสมองรวมอยูดวย ดังนั้น อาจมีการอางอิงผลการศึกษาจากการมีระบบจัดการ
ทางการพยาบาลสูประชากรโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู เนื่องจากตางก็
ตองการผลลัพธที่คลาย ๆ กัน คือ ใหสามารถพึ่งพาตนเองโดยพัฒนาความสามารถในการควบคุม
การขับถายปสสาวะ เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น การศึกษาที่จะนํามารวมในการอภิปราย ไดแก 
การศึกษาในประเทศสกอตแลนดที่ไดนําโปรแกรมการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูของผูปวยที่
อยูในชุมชนจํานวน 62 ราย และในสถานพยาบาลจํานวน 27 ราย โดยมีพยาบาลผูเชี่ยวชาญระบบ
การกลั้นปสสาวะเปนผูจัดการดําเนินโครงการและจัดอบรมใหแกพยาบาลในชุมชนและ
สถานพยาบาล ทั้งวิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ระดับความรุนแรงของภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูและการวางแผนใหเหมาะสมกับชนิดของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดขึ้น และการ
ติดตามผลภายหลังการจัดการ รวมทั้งคาใชจายของโปรแกรมนี้ เมื่อเวลาผานไป 6 เดือน พบวาระดับ
ความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูของกลุมตัวอยางในชุมชนนอยลงกวากอนเริ่มโปรแกรม
รอยละ 69 โดยในจํานวนนี้มีอยูรอยละ 61 ที่ระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลง
ไดดวยวิธีการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต สวนในสถานพยาบาลมีระดับความรุนแรงนอยลงรอย
ละ 30 พบวาในชุมชนมีคาใชจายมากขึ้นหลังจากใชโปรแกรมนี้ 6 เดือน 0.62 ปอนดตอรายตอ
สัปดาห แตในสถานพยาบาลมีคาใชจายลดลง 2.06 ปอนดตอรายตอสัปดาห (McGhee et al., 1997) 
ซ่ึงแสดงใหเห็นผลของความคุมกับคาใชจายหากใชโปรแกรมนี้ในสถานพยาบาลตอไป 
 มีการจัดการศึกษาผานทางสื่ออิเลคทรอนิกสเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
ทัศนคติ การตัดสินใจของพยาบาลเปนเวลา 12 สัปดาห พบวาภายหลังจบหลักสูตรนี้พยาบาลมีการ
ตัดสินใจดีขึ้นเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยสามารถจูงใจใหผูปวยใชวิธีการ
จัดการอื่น ๆ ซ่ึงเห็นไดจากอัตราการใชผาอนามัยกับผูปวยลดลงจากรอยละ 21.7 เหลือรอยละ 11.2 
(Curran, McConkey, & Ludwick, 2007) หรือการมีโครงการเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาบทบาทของ
พยาบาลในการสงเสริมใหเกิดการประเมิน การจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
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หลอดเลือดสมองตั้งแตแรกรับ ทําใหพยาบาลประจําการที่ใหการดูแลผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
เห็นถึงประโยชน มีความรูเพิ่มขึ้น และมีความพึงพอใจ เมื่อจบโครงการเชิงปฏิบัติการนี้ (White & 
Davin, 2000) ดังนั้น การมีระบบจัดการทางการพยาบาลเกี่ยวกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูทําให
เกิดผลลัพธที่ดีตอผูปวย ชุมชน ระบบบริการสุขภาพ และเศรษฐกิจดานบริการสุขภาพของประเทศ 
 ในประเทศอังกฤษไดมีการศึกษาโดยนําโครงการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูโดย
พยาบาลผูเชี่ยวชาญในระบบนี้มาใชและไดผลลัพธดีเชนเดียวกับการศึกษาแมคจีและคณะ (McGhee 
et al., 1997) แตศึกษาในกลุมที่ใหญขึ้นจากจํานวน 8,437 ราย เมื่อคัดตามเกณฑและตามความสมัคร
ใจแลวเหลือกลุมตัวอยางที่เขารวมโครงการนี้จํานวน 194 ราย ใชเวลาดําเนินโครงการ 8 สัปดาห 
โดยทุกรายจะไดรับการวางแผนการเยี่ยมที่บานเปนจํานวน 3 ครั้ง โดยพยาบาลชํานาญการ 5 คน ใช
วิธีการประเมินเชนเดียวกับการศึกษาของแมคจีและคณะ แตมีการประเมินปริมาณเหลือคางโดยใช
เครื่องตรวจชนิดเคลื่อนที่และใหทํา 24-hour pad test กอนวันนัดหมายการเยี่ยม 1 วัน สวนวิธีการ
จัดการที่แตกตางไปจากการศึกษาของแมคจีและคณะ คือ ไดรับเอกสิทธิ์ในการใชยา 2 กลุม ไดแก 
ฮอรโมนเอสโตรเจน กรณีที่ประเมินแลวพบวาเกิดภาวะปสสาวะเล็ดจากขาดฮอรโมนนี้ และกลุมยา
ปฏิชีวนะที่ใชรักษาการติดเชื้อทางเดินปสสาวะ แตหากมีปญหาซับซอนมากจะมีทีมแพทยที่ให
คําปรึกษา พรอมทั้งมอบคูมือสําหรับใชบันทึกและทบทวนความรูในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยู พบวาอาการแสดงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูหลังจบโครงการดีขึ้นกวากอนเริ่มโครงการ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .0001) ระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจากการ
ประเมินดวยตนเองของผูเขารวมวิจัยลดลง (p < .0001) ทําใหผลกระทบที่เกิดขึ้นลดลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .005) ไดแก ผลกระทบตอชีวิตโดยรวม ผลกระทบตอการมีกิจกรรม ตอ
ความรูสึก และตอสัมพันธภาพ ผูเขารวมวิจัยรอยละ 99 มีความพึงพอใจตอโครงการนี้ และสามารถ
ทําใหบรรลุถึงเปาหมายในการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูของตนไดรอยละ 69 โดยรอยละ 
80 เห็นวาการจัดการนี้มีประโยชนตอตนเอง (Williams et al., 2000)  
 การศึกษาเชิงทดลอง (randomized controlled trial) ในประเทศแคนาดาซึ่งดําเนิน
โปรแกรมโดยพยาบาลชํานาญการดานการกลั้นปสสาวะ ก็ไดผลลัพธที่ดีเชนเดียวกัน ซ่ึงไดศึกษาใน
กลุมตัวอยางวัยผูใหญมีอายุตั้งแต 26 ปขึ้นไป มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูอาศัยอยูในชุมชน จํานวน 
421 ราย สุมแบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยกลุมทดลองใชโปรแกรมที่ดําเนินการโดย
พยาบาลชํานาญการจํานวน 3 คน ในการใหคําปรึกษา แนะนํา สอนการใชวิธีการจัดการภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูโดยการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิตรวมกับการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน โดยมี
การนัดพบและทวนสอบการปฏิบัติทุก ๆ 4 สัปดาห รวมเวลา 25 สัปดาห หลังสิ้นสุดโปรแกรม
พบวาจํานวนครั้งของปสสาวะเล็ดราดลดลง (p = .001) และปริมาณของปสสาวะที่เล็ดราดลดลง
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อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .021) เมื่อเทียบกับกลุมควบคุม (Borrie, Bawden, Speechley, & 
Kloseck, 2002) เห็นไดวาการดําเนินโครงการโดยพยาบาลชํานาญการแสดงใหเห็นถึงการมีเอกสิทธิ์
ในวิธีการประเมินและวิธีการจัดการสงผลใหเกิดผลลัพธในทางบวกที่ดีตอสุขภาวะทางกายโดยตรง 
คือ กล้ันปสสาวะไดดีขึ้น เกิดผลกระทบจากปญหากลั้นปสสาวะไมอยูตอรางกาย จิตใจ และสังคม
ลดลง และผูรับบริการเกิดความพึงพอใจ 
 ในมุมมองของผูปวยเกี่ยวกับการมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูโดยพยาบาล
ที่ผานการอบรมทั้งทางทฤษฎีและปฏิบัติเกี่ยวกับปญหาในระบบทางเดินปสสาวะเปนผูจัดการการ
ดูแล (care manager) โดยการสัมภาษณอยางลึกจํานวน 23 ราย พบวาสิ่งที่นาสนใจทําใหผูปวยเกิด
ความพึงพอใจมีอยู 2 ประเด็น คือ คุณลักษณะของพยาบาลที่สามารถใชทักษะในการสื่อสารและการ
สรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล ซ่ึงไมทําใหผูปวยเกิดความรูสึกอับอาย วิตกกังวล เกิดความมั่นใจ 
และไวใจในพยาบาล กอใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูขอมูลระหวางกันและนําไปสูการจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ (Shaw, Williams, & Assassa, 2000) ดังนั้น หากพยาบาลมีความสามารถใชทักษะใน
การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคลจะกอใหเกิดระบบจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไม
อยูที่สมบูรณแบบ 
 สวนมุมมองของพยาบาลเกี่ยวกับการมีระบบจัดการผูปวยที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน
สถานพยาบาล (nursing home) ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใชแบบสอบถามกับพยาบาล 2 กลุม ที่
อยูในสถานพยาบาล คือ ผูชวยพยาบาล (licensed practical nurses) จํานวน 124 ราย และพยาบาล
วิชาชีพ (registered nurses) จํานวน 126 ราย ผูที่ตอบแบบสอบถามนั้นไดผานการอบรมเชิง
ปฏิบัติการเรื่องนี้มากอนแลว พบวาทั้งสองกลุมมีแนวคิดของสาเหตุการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ในสถานพยาบาลแตกตางกันในบางประเด็น ไดแก กลุมพยาบาลวิชาชีพ ใหเหตุผลวาเกิดจากสาเหตุ
สมองเสื่อม ความพรองในการเคลื่อนที่ (p < .05) และจากที่ขาดความรูในการจัดการภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูมากกวากลุมผูชวยพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) แตใหเหตุผลวาเกิดจาก
สาเหตุอายุที่มากขึ้นนอยกวากลุมผูชวยพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) สวนในเรื่อง
วิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้นไมมีความแตกตางกันทางสถิติ หากตองมีการนํา
โปรแกรมที่จัดอบรมเรื่องการจัดการกับผูปวยที่มีภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูมาใชในสถานพยาบาล 
พบวากลุมผูชวยพยาบาลใหการตอบรับมากกวากลุมพยาบาลวิชาชีพ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ 
รอยละ 80 ตอรอยละ 61  (Z = 3.36, p < .001) และเกิดปฏิกิริยาเพิกเฉยหรือตอตานนอยกวากลุม
พยาบาลวิชาชีพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ รอยละ 20 ตอรอยละ 39  (Z = -3.28, p < .001) 
(Palmer, 1995) ดังนั้น พยาบาลควรไดมีสวนในการกําหนดนโยบายใหกับองคกรในการจัด
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การศึกษา อบรมในประเด็นการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใหเกิดความตอเนื่อง และใหเปน
สวนหนึ่งของเนื้องานที่นําไปสูเอกสิทธิ์ของวิชาชีพพยาบาล จะทําใหขจัดปญหาการตอตานลงได 
 จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเรื่องผลลัพธในบทบาทของพยาบาลกับการ
ดูแลประชากรในชุมชนเกี่ยวกับการกลั้นปสสาวะ ซ่ึงเปนการทบทวนงานวิจัยชนิดทดลองที่เปน 
randomized controlled clinical trial ทั้งหมด 11 เรื่อง พบวามีอยู 8 เร่ือง ที่บทบาทในการจัดการของ
พยาบาลสงผลใหภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุมควบคุม 
(p < .05 และ p < .001) แตมีอยู 5 การศึกษาที่ใชเวลาติดตามผูปวยนอยกวา 1 ป (Du Moulin, 
Hamers, Paulus, Berendsen, & Halfens, 2005) จากงานวิจัย 8 เร่ืองนั้นเปนการศึกษาในสถานที่และ
กลุมตัวอยางที่มีความหลากหลายในประวัติการเจ็บปวย แตไดผลลัพธออกมาเชนเดียวกัน ทําใหพอ
สรุปไดวา แมผูปวยมีการเจ็บปวยที่แตกตางกัน หากมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเกิดขึ้นแลวมีพยาบาล
เปนศูนยกลางในการดูแลจัดการแลวทําใหผลลัพธที่ดี ซ่ึงอาจขยายผลนี้มาอางอิงและพัฒนาเปน
การศึกษาในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น จึงมีความเปนไปไดในการนําไปปฏิบัติใหเกิด
ประสิทธิผลในคลินิก เนื่องจากเปนภาระงานที่แสดงถึงเอกสิทธิ์ในวิชาชีพพยาบาล 
 ตามแนวปฏิบัติเร่ืองการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูใหญของ AHCPR ในป ค.ศ.
1996 ไดกําหนดใหบุคลากรในทีมสุขภาพทุกคนตองมีความรูพื้นฐานในการประเมินภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู องคกรตองมีการจัดอบรมความรูในเรื่องภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใหแกบุคลากรทีม
สุขภาพอยางตอเนื่อง (Fantl et al., 1996: Level C) และ The Intercollegiate Stroke Working Party 
(2004) ไดรวมกันจัดทําแนวปฏิบัติในการดูแลผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง หนึ่งในหัวขอยอยเร่ือง
การจัดการในระบบขับถายระบุวาผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่นอนโรงพยาบาลไมวาจะเปนหอ
ผูปวยทั่วไปหรือหอผูปวยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมอง ตองมีการประเมินและมีโปรแกรมจัดการกับ
ภาวะกลั้นปสสาวะ/กลั้นอุจจาระไมอยูทุกราย โดยจัดระดับความนาเชื่อถืออยูในระดับ B   
 ผูศึกษาเห็นดวยกับที่ตองมีการประเมินและใหมีโปรแกรมจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะ/
กล้ันอุจจาระในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ดังที่ไดอภิปรายไปในขางตน หากไดมีการประเมิน
เปรียบเสมือนเปนเครื่องมือที่จะนําไปสูวิธีการจัดการตอไป ซ่ึงสามารถลดผลกระทบที่จะเกิดตามมา
ได แตหากประเมินแลวไมพบวามีปจจัยเสี่ยงใด ๆ ก็เปรียบเสมือนเปนการปองกันการเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง และสวนสําคัญของความสามารถในการจัดการกับ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใหไดนั้น คือ บุคลากร ดังนั้น หากระบบไดมีสวนในการผลักดัน 
สนับสนุนใหบุคลากรที่ดูแลผูปวยกลุมนี้มีความรูอยางตอเนื่องและนําไปใชในคลินิก กอใหเกิด
ประโยชนเมื่อสามารถลดผลกระทบรุนแรงที่เกิดตามมาในระบบบริการสุขภาพลงได และสงผลตอ
คุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยและครอบครัว 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                      พย.ม. (การพยาบาลผูใหญ) / 123 

 

บทที่ 6 
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 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูพบไดมากในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึงสงผลกระทบตอ
ทั้งรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และเศรษฐกิจ การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อทบทวน วิเคราะห
ความรูจากงานวิจัย แลวสังเคราะหเปนองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมอง จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีการศึกษาเกี่ยวกับความรูพื้นฐานเรื่อง
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวนมาก ซ่ึงสวนใหญเปนการศึกษาใน
ตางประเทศ ไดแก การศึกษาถึงสาเหตุ ความชุก ปจจัยที่เกี่ยวของ และผลกระทบที่เกิดขึ้นเมื่อเกิด
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง สวนดานการจัดการนั้นมีหลายวิธีการ จาก
วิธีดําเนินการศึกษาสามารถรวบรวมงานวิจัยตั้งแตป พ.ศ.2528–2551 ในการวิเคราะหและสังเคราะห
ใชเกณฑการนําผลงานวิจัยไปใชของโพลิทและคณะ (Polit et al., 2001) สวนการประเมินคุณภาพ
งานวิจัยใชเกณฑของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (คณะอนุกรรมการ Evidence-Based 
Medicine & Clinical Practice Guidelines ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544) โดยได
หลักฐานงานวิจัยที่นํามาประเมินคุณภาพมีจํานวน 17 เร่ือง จัดอยูในระดับ A จํานวน 8 เร่ือง ระดบั B 
จํานวน 5 เร่ือง และระดับ C จํานวน 4 เร่ือง 
 ผลการศึกษา ซ่ึงจําแนกเนื้อหาออกเปน 3 สวน คือ 1) วิธีการประเมิน ไดจากการสืบคน
ประวัติอาจใชแบบประเมินรวมสืบคน การตรวจรางกาย การประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคาง
ภายหลังขับถายปสสาวะโดยการใชเครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะชนิดเคลื่อนที่ และการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ หากใชทุก ๆ วิธีรวมกันถือไดวาเปนการประเมินที่สมบูรณแบบ สวนการ
ตรวจทางยูโรพลศาสตรนั้นสามารถสืบคนไดถึงพยาธิสรีรวิทยาที่ผิดปกติของระบบทางเดิน
ปสสาวะสวนลาง แตไมจําเปนตองใชในการประเมินเบื้องตน 2) วิธีการจัดการ วิธีที่ไดผลดี คือ การ
ใชพฤติกรรมบําบัด ไดแก การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ไบโอฟดแบค และไดผลดียิ่งขึ้นหากใช
รวมกับการกําหนดตารางเวลาในการขับถายปสสาวะ วิธีการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต การปรับ
สภาพแวดลอม หรือการรักษาดวยยา สวนวิธีการกระตุนดวยไฟฟานั้นยังมีหลักฐานเชิงประจักษไม
เพียงพอตอการนําไปใช และวิธีที่ไมมีผลตอการควบคุมการขับถายปสสาวะ คือ การหนีบสายสวน
ปสสาวะเพื่อฝกหูรูด และ 3) การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองในหนวยงาน/องคกร ตั้งแตการใหความรูภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
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เลือดสมองกอนที่จะเริ่มโปรแกรมการจัดการตาง ๆ โดยใหตระหนักถึงประโยชน ความสําคัญใน
การประเมินและวางแผนหาวิธีจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
ทั้งนี้ตองมีการประสานงานกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพและมีความตอเนื่องในการดูแล ทําใหผูปวย
สามารถฟนฟูการกลั้นปสสาวะ ผูปวยและบุคลากรทางดานสุขภาพมีความพึงพอใจทั้งสองฝาย 
 
ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใชปฏิบัติทางการพยาบาล 
 1.  วิธีประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองอยางสมบูรณควร
ประเมินตั้งแตระยะเฉียบพลัน เพื่อใชเปนแนวทางในการวางแผนจัดการ หรือปองกันภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู ทั้งการสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และอาจใชแบบ
ประเมินในการประเมิน ซ่ึงควรแปลเปนภาษาไทยและตรวจสอบความความถูกตองกอนนําไปใช 
เนื่องจากแบบประเมินเหลานั้นไดรับการพัฒนาในตางประเทศทั้งหมด สวนการตรวจทางยูโร
พลศาสตรนั้นไมจําเปนตองใชในการประเมินเบื้องตน เนื่องจากเปนวิธีการที่มีความซับซอน ตอง
อาศัยผูชํานาญ และอาจมีขอจํากัดดานงบประมาณในโรงพยาบาลทั่วไป ควรใชในกรณีที่มีปญหานี้
ซับซอน และในการประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังการขับถายปสสาวะ โรงพยาบาล
ควรมีการบริหารจัดการเชิงนโยบาย โดยจัดหาเครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะชนิดเคลื่อนที่ 
มาใชในการประเมิน เนื่องจากทําใหผูปวยสุขสบายมากกวา ลดความเสี่ยงตอการบาดเจ็บของเนือ้เยือ่
และผลไมพึงประสงคจากวิธีการสวนปสสาวะ เชน การติดเชื้อทาง เดินปสสาวะ เวลาที่ใชประเมิน
นอยกวา 5 นาที มีความแมนตรงและงายตอการใชในบุคลากรที่มีความแตกตางกัน ซ่ึงกอใหเกิด
ความคุมกับคาใชจาย 
 2.  การใชพฤติกรรมบําบัด ไดแก การฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ไบโอฟดแบค และ/
หรือการใชรวมกับวิธีการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต การปรับสภาพแวดลอม หรือการใชวัสดุ
อุปกรณรองรับ ทําใหสามารถลดอาการ ความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนั้น วิธีการจัดการเหลานี้ควรมีอยูในโปรแกรมจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.  องคความรูที่ไดเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมอง ทําใหทราบวาการหนีบสายสวนปสสาวะตามตารางเวลากอนที่จะเอาสายสวนปสสาวะออก
นั้นไมสงผลตอการควบคุมการขับถายปสสาวะ จึงควรเผยแพรสูบุคลากรในหนวยงานตาง ๆ ที่ดูแล
ผูปวยที่ตองใสสายสวนปสสาวะชนิดคาไว 
 4.  การนําองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองไปประยุกตใชทั้งวิธีการประเมิน วิธีการจัดการ และในระบบการจัดการแสดงใหเห็นถึง
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เอกสิทธิ์ในวิชาชีพของพยาบาลในการเปนผูดําเนินโครงการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้น ควรเผยแพรไปยังหนวยงานตาง ๆ ที่ดูแลผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
เนื่องจากมีขอมูลช้ีใหเห็นวา การจัดการที่เหมาะสมสามารถชวยลดคาใชจาย และผูปวยสามารถกลับ
บานไดเมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล ทําใหอัตราการพักรักษาตัวตอในสถานพยาบาลหรือสถาน
ดูแลผูปวยเร้ือรังระยะยาวลดลง ซ่ึงองคความรูเหลานี้ไดมาจากการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย 
มีระดับความนาเชื่อถือเปนที่ประจักษ  
 5.  จากองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองนั้น ควรเริ่มตั้งแตการกําหนดเปนนโยบายของหนวยงาน มีระบบทบทวน ฟนฟูความรูแก
บุคลากรเกี่ยวกับในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง มีระบบการ
บันทึกเพื่อใหเกิดความเชื่อมโยง มีความตอเนื่องในการดูแลจากบุคลากรที่เกี่ยวของ โดยมีพยาบาล
ปฏิบัติการขั้นสูงเฉพาะกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเปนแกนนําในการจัดการ มีรูปแบบการ
ดูแลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพ โดยใชองคความรูเชิงประจักษเหลานี้ 
 
ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 

 1.  งานวิจัยเกี่ยวกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญ
เปนการศึกษาถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นหรือปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมอง ความรูจากงานวิจัยเกี่ยวกบัประสิทธิผลของการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยยังมีนอยมาก ดังนั้น ในอนาคตจึงควรมี
การศึกษาถึงประสิทธิผลในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยเฉพาะการใชพฤติกรรมบําบัด
กับผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 

2.  งานวิจัยที่นํามาสังเคราะห พบวาสวนใหญมีกลุมตัวอยางขนาดเล็ก ซ่ึงสงผลตอความ
นาเชื่อถือของงานวิจัย ดังนั้น ในการศึกษาครั้งตอไปควรศึกษาในกลุมตัวอยางขนาดใหญขึ้น โดยใช
เกณฑในการคํานวณหากลุมตัวอยางที่เหมาะสมกับงานวิจัย 

3.  ในอนาคตทีมสหสาขาวิชาชีพควรรวมกันพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการกับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ขอจํากัดของการศึกษา 
 1.  งานวิจัยที่เกี่ยวกับประสิทธิผลในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองจากการศึกษาครั้งนี้ยังมีจํานวนนอย ดังนั้น จึงควรพิจารณาถึงขอจํากัดในการสรุป
องคความรูที่ไดเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองไปใช  
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 2.  งานวิจัยทั้งหมดเปนการศึกษาในตางประเทศ และมีความหลากหลายของสถานที่ใน
การศึกษา ทั้งในโรงพยาบาล สถานฟนฟู สถานพยาบาลและชุมชน จึงตองพิจารณาการใชตามความ
เหมาะสมกับสภาพสังคม วัฒนธรรม ประกอบกับงานวิจัยที่เกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในประเทศไทย พบเฉพาะในกลุมผูสูงอายุและสตรี จึงอาจเปนขอจํากัดหากนํามาอางอิงใชกับ
กลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง  
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การสังเคราะหองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมอง 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 
บทคัดยอ 
 ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูเปนปญหาที่พบไดบอยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซ่ึง
สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตและเพิ่มความตองการการบริการทางสุขภาพ การศึกษาครั้งนี้มี
วัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหและสังเคราะหความรูจากงานวิจัยเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง โดยการสืบคนแหลงขอมูลตั้งแตป พ.ศ. 2528–2551 งานวิจัย
ที่นํามาประเมินคุณภาพมีจํานวน 17 เร่ือง จัดอยูในระดับ A จํานวน 8 เร่ือง ระดับ B จํานวน 5 เร่ือง 
และระดับ C จํานวน 4 เรื่อง  

ผลการศึกษา ซ่ึงจําแนกเนื้อหาออกเปน 3 สวน พบวา 1) วิธีการประเมิน โดยประเมิน
ปญหาจากการสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย ประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังขับถาย
ปสสาวะ และการตรวจทางหองปฏิบัติการ สวนการตรวจทางยูโรพลศาสตรนั้นสามารถสืบคนไดถึง
พยาธิสรีรวิทยาที่ผิดปกติของระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง แตไมจําเปนตองใชในการประเมิน
เบื้องตน 2) วิธีการจัดการ วิธีที่ไดผลดี คือ การใชพฤติกรรมบําบัด ไดแก การบริหารกลามเนื้ออุงเชิง
กราน หรือไบโอฟดแบค และไดผลมากขึ้นหากใชรวมกับการกําหนดตารางเวลาในการขับถาย
ปสสาวะ วิธีการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต การปรับสภาพแวดลอม หรือการรักษาดวยยา สวน
วิธีการกระตุนดวยไฟฟานั้นยังมีหลักฐานเชิงประจักษไมเพียงพอตอการนําไปใช และวิธีที่ไมมีผล
ตอการควบคุมการขับถายปสสาวะ คือ การหนีบสายสวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูด และ 3) การมีระบบ
จัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในองคกร สามารถฟนฟูการกลั้น
ปสสาวะ ผูปวยและบุคลากรทางดานสุขภาพมีความพึงพอใจ 
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 ผลการศึกษาครั้งนี้ช้ีใหเห็นถึงประโยชนที่พยาบาลสามารถนําการจัดการนี้ไปใชทาง
คลินิกไดอยางมีหลักฐานเชิงประจักษและกอใหเกิดประสิทธิผล อยางไรก็ตาม พบวางานวิจัยที่ศึกษา
เกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองยังมีไมมากพอที่จะสรุป
ถึงวิธีการที่มีประสิทธิผล ดังนั้น จึงควรมีการวิจัยเร่ืองนี้ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองมากขึ้น และ
ในการนําผลงานวิจัยไปใชควรพิจารณาถึงบริบทของงานวิจัย  
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเปนปญหาหนึ่งที่พบไดบอยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยพบอุบัติการณไดเกือบ 2 เทา เมื่อเทียบกับผูที่ไมไดปวยจากโรคหลอดเลือดสมอง (Brittain et al., 
2000) ในระยะแรกที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 34–75 (Brittain 
et al., 2000; Brocklehurst, Andrews, Richards, & Laycock 1985; Dajpratham & Wechaputi, 2006; 
Kolominsky-Rabas, Hilz, Neundoerfer, & Heuschmann, 2003; Nakayama, Jorgensen, Pedersen, 
Raaschou, & Olsen, 1997; Ween, Alexander, D’Esposit, & Roberts, 1996) หรือคิดเปน 1 ใน 2 ของ
ผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในระยะสัปดาหแรก ๆ (The Stroke Association, 2007) เมื่อระยะเวลา
ผานไปอุบัติการณของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะคอย ๆ ลดลง พบวาเมื่อจําหนายผูปวยกลับบาน
นั้นยังคงมีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูรอยละ 25–28 (Benbow, Sangster, & Barer, 1991; Nakayama et 
al., 1997) หรือคิดเปน 1 ใน 4 ของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง และมีอยูประมาณ 1 ใน 7 ที่ยังคง
พบปญหานี้ตอไปอีก 6 เดือน (The Stroke Association, 2007)  
 ในประเทศไทยพบความชุกของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน 7 วันแรกหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองรอยละ 34 แลวจะคอย ๆ ลดลง เมื่อเวลาผานไป 1 เดือน และ 3 เดือน โดยพบรอยละ 22.1 
และ 17 ตามลําดับ (Dajpratham & Wechaputi, 2006) เมื่อเวลาผานไป 2–3 ป สามารถพบอุบัติการณ
ไดรอยละ 10–24 (Brocklehurst et al., 1985; Nakayama et al., 1997; Patel, Coshall, Rudd, & 
Wolfe, 2001) และถึงแมวามีประวัติโรคหลอดเลือดสมองเปนเวลาผานไปนานถึง 10 ปแลวก็ตาม ยัง
สามารถพบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมากกวาผูที่ไมเปนโรคหลอดเลือดสมอง (Jorgensen, 
Engstad, & Jacobsen, 2005) ทั้งนี้ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูเปนผลอันเนื่องมาจากรอยโรคจากโรค
หลอดเลือดสมอง ซ่ึงกอใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของสมองในสวนที่มีความสัมพันธกับ
การควบคุมการขับถายปสสาวะ โรคหลอดเลือดสมองเองอาจทําใหเกิดความพรองในการรับ
ความรูสึก การรับรู การสื่อภาษา หรือการเคลื่อนไหว ซ่ึงปจจัยเหลานี้เปนองคประกอบที่สําคัญของ
การควบคุมการขับถายปสสาวะ  
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 จากงานวิจัยพบความสัมพันธระหวางรอยโรคในสมองบริเวณตาง ๆ กับภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู ซ่ึงรอยโรคในสมองสามารถบงบอกถึงระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 
พบวาสมองเกือบทุกสวนมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ไดแก internal 
capsule, basal ganglia, frontoparietal, occipital, temporal, thalamus, pons และ cerebellum แต
บริเวณที่พบปญหาบอย คือ สมองสวน internal capsule (Burney, Senapati, Desai, Choudhary, & 
Badlani, 1996; Tsuchida, Noto, Yamaguchi, & Itoh, 1983) cerebral cortex, frontoparietal (Khan, 
Hertanu, Yang, Melman, & Leiter, 1981; Khan, Starer, Yang, & Bhola, 1990) และบริเวณ frontal 
(Tsuchida et al., 1983) นอกจากนี้ ยังพบวารอยโรคในสมองซีกขวาทําใหเกิดอาการของภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูไดมากกวาการเกิดรอยโรคในสมองซีกซาย (Kuroiwa, Tohgi, Ono, & Itoh, 1987)
 รอยละ 75 ของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเปนผูสูงอายุ (Bots et al., 1996) ปญหากลั้น
ปสสาวะไมอยูพบอุบัติการณไดมากในกลุมผูสูงอายุเชนกัน (Thom, 1998) โดยพบความชุกของ
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุตั้งแต 65 ปขึ้นไปไดรอยละ 15–30 และพบไดมากกวารอยละ 
50 ของจํานวนผูปวยที่นอนในโรงพยาบาล (Wood, 2005) เชนเดียวกับผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
พบภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูไดมากในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 75 ปขึ้นไป (Nakayama et al., 
1997; Patel, Coshall, Lawrence, Rudd, & Wolfe, 2001; Turhan, Atalay, & Atabek, 2006) จํานวน
ประชากรผูสูงอายุในโลกมีมากขึ้นเรื่อย ๆ ซ่ึงประเทศไทยใน พ.ศ. 2548 มีผูที่มีอายุมากกวา 60 ป คิด
เปนรอยละ 10.2 และคาดวาใน พ.ศ. 2568 จะเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 20 (พินิจ กุลละวณิชย, 2548) ดังนั้น 
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจะเปนปญหามากตอไปในอนาคต  
 แมวาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจะเปนเพียงอาการที่เกิดขึ้นภายหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง แตสามารถสงผลกระทบตอรางกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และระบบบริการสุขภาพไดแก 
ความไมสุขสบาย ความตองการทางเพศเปลี่ยนแปลงและลดลง (Boldrini, Basaglia, & Calancq, 
1991; Korpelainen, Kaulhanen, Kemola, Malinen, & Myllylä, 1998; Roe, & May, 1999) 
สุขอนามัยไมดี ผิวหนังถูกทําลาย เกิดแผลกดทับ ติดเชื้อทางเดินปสสาวะ (Eldar, Ring, Tshuwa, 
Dynia, & Ronin, 2001) สงผลใหการนอนพักรักษาในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น หรือภายหลังจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลแลวตองไปพักที่สถานพยาบาล (nursing home) ตอไป (van Kuijk, van der 
Linde, & van Limbeek, 2001) สงผลกระทบตอสภาพจิตใจของผูปวย ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา 
(Brittain, 1998) ทั้งยังมีผลใหสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวลดลง สัมพันธภาพทางสังคม
ลดลง (Brittain & Shaw, 2007) นอกจากนี้ ปญหากลั้นปสสาวะไมอยูยังสงผลกระทบตอญาติผูดูแล 
กอใหเกิดความเครียด ความคับของใจ ความรูสึกไมแนนอน ความเหนื่อยหนายในการดูแลและ
คาใชจายเพิ่มขึ้น (Anderson, Linto, & Stewart-Wynne, 1995; Gallagher & Pierce, 2002) และสงผล
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กระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและญาติผูดูแล (Brittain et al., 2000; Edwards, Hahn, & 
Dromerick, 2006) 
 ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสามารถทํานายอัตราตาย 
(Gariballa, 2003; Nakayama et al., 1997; Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001; Pettersen & 
Wyller, 2006) ภาวะทุพพลภาพ (Bean, Kiely, Cairns, & Morris, 2003; Taub, Wolfe, Richardson, & 
Burney, 1994) ภาวะตองพึ่งพา ระยะเวลาในการฟนฟูความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายมาก
ขึ้น (Eldar et al., 2001; Jaward, Ward, & Jones, 1999; Turhan et al., 2006) และความตองการการ
ดูแลดานสุขภาพในระบบบริการของประเทศภายหลังจําหนายกลับบาน (Pettersen & Wyller, 2006; 
Thommessen, Bautz-Holter, & Laake, 1999) และเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู พบวามีคาใชจาย
ตอวันสูงกวาผูที่ไมมีปญหากลั้นปสสาวะไมอยู (Green, Smoker, Ho, & Moore, 2003)  
 จากการศึกษาภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศ
เดนมารก พบวามีอยูในแบบประเมินสุขภาพผูปวยของพยาบาลถึงรอยละ 90 แตพบในแบบประเมิน
สุขภาพผูปวยของแพทยรอยละ 10 เทานั้น (Henriksen, 1991) เห็นไดวาพยาบาลมีอัตราการประเมิน
ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในแบบประเมินสุขภาพผูปวยคอนขางสูงมาก แตภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ก็ยังคงพบไดมากในปจจุบัน เนื่องจากเปนปญหาที่มักถูกมองขาม และในประเทศไทยยังไมพบวามี
การรวบรวมการจัดการหรือการทบทวนความรูจากงานวิจัยอยางเปนระบบกับปญหานี้ในผูที่เปน
โรคหลอดเลือดสมอง พบแตเพียงการศึกษาความชุก และปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง (Dajpratham & Wechaputi, 2006) แตพบวามี
งานวิจัยหลายฉบับที่ศึกษาเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในกลุมผูสูงอายุ  
 ดังนั้น การทบทวนงานวิจัยเพื่อสังเคราะหความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจะทําใหทราบถึงองคความรู เพื่อใชประโยชนในการบริหาร
จัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่ถูกตองเหมาะสม เกิดการดูแลที่
ตอเนื่องจากบุคลากรในลักษณะสหสาขาวิชาชีพโดยมีพยาบาลเปนศูนยกลางในการดูแล ใหการ
สนับสนุน รวมทั้งเปนผูประสานงานกับบุคคลและองคกรตางๆ เพื่อใหการชวยเหลือผูปวย 
ครอบครัว และชุมชนใหสามารถฟนฟูสภาพจนกระทั่งปฏิบัติกิจกรรม และใชชีวิตประจําวันใน
สังคมไดปกติหรือใกลเคียงปกติมากที่สุด เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเองและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 
 
 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Edwards+DF%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Hahn+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Dromerick+A%22%5BAuthor%5D
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วัตถุประสงคของการศึกษา 
 เพื่อทบทวน วิเคราะหความรูจากงานวิจัย บทความวิชาการ แนวปฏิบัติการทางดาน
การแพทยและทางการพยาบาล และสังเคราะหเปนองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับจากการศึกษา 
 สามารถนําองคความรูที่รวบรวมมาใชในการบริหารจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน
คลินิก ปองกันและสงเสริมศักยภาพในการควบคุมการปสสาวะของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
เพื่อลดความรุนแรง ปองกันภาวะแทรกซอนจากภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู และคุณภาพชีวิตที่ดี ดาน
การวิจัย สามารถนําผลขององคความรูที่ได หรือชองวางของความรูในเรื่องนี้มาเปนประเด็นในการ
ทําวิจัยตอไปได  
 
นิยามศัพท 
 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease: stroke) หมายถึง ภาวะที่มีความผิดปกติ
ของระบบหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นทันทีทันใด ทําใหเนื้อสมองสวนใดสวนหนึ่งขาดเลือดมาเลี้ยง
หรือมีเลือดออก กอใหเกิดอาการและอาการแสดงที่คงอยูนานมากกวา 24 ช่ัวโมง (องคการอนามัย
โลก อางใน นิพนธ  พวงวรินทร, 2544) จําแนกออกเปน 3 กลุมใหญ ๆ คือ โรคหลอดเลือดสมองที่
เกิดจากการขาดเลือดจากการที่มีหลอดเลือดในสมองตีบหรืออุดตัน (ischemic stroke) โรคหลอด
เลือดสมองที่ เกิดจากหลอดเลือดในสมองแตกทําให เกิดเลือดออกในสมอง  ( intracerebral 
hemorrhage) และภาวะเลือดออกใตเยื่อหุมสมองช้ัน subarachnoid (subarachnoid hemorrhage) 
(World Health Organization, 2006)  
 ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู (urinary incontinence) หมายถึง ทุกอาการที่มีปสสาวะไหล
ออกมาโดยปราศจากการควบคุม ซ่ึงเปนนิยามศัพทจากการรวมประชุมกันของ International 
Continence Society (Abrams et al., 2002) จําแนกออกเปน 4 ชนิด ไดแก ภาวะปสสาวะเล็ด (stress 
urinary incontinence) ภาวะปสสาวะราด (urge incontinence) ภาวะปสสาวะทน (overflow 
incontinence) และภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูที่เกิดจากภาวะหรือโรคทางกาย ที่ไมใชความผิดปกติ
ของทางเดินปสสาวะสวนลาง (functional incontinence) (Cheater & Castleden อางใน อภิชาต จิตต
เจริญ, 2547)  
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วิธีดําเนินการศึกษา 
 การศึกษาในครั้งนี้ไดทบทวนความรู วิเคราะห และสังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานทาง
วิชาการใหไดองคความรู เพื่อนํามาใชในการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมอง ซ่ึงขั้นตอนของวิธีดําเนินการศึกษาเพื่อใหไดมาซึ่งองคความรูเหลานั้นมีดังนี้ 
 1.  การสืบคนแหลงขอมูล เปนการสืบคนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการจัดการภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจากตํารา วารสาร บทความ วิทยานิพนธ และงานวิจัย 
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ทั้งจากภายในและภายนอกประเทศ โดยสืบคนจากฐานขอมูล
อิเลคทรอนิกส (electronic database) ไดแก ฐานขอมูล Blackwell Synergy, CINAHL, The 
Cochrane Library, HighWire, MD Consult, Nursing Consult, Ovid, ProQuest Digital Dissertations 
Fulltext, PubMed, ScienceDirect, SCOPUS, SpringerLink และ Wiley InterScience จากเว็บไซด
เกี่ยวกับฐานขอมูลงานวิจัยจากสถาบันตาง ๆ (structured website search) จาก Search engine 
Google: http://www.google.com และจากเอกสารอางอิงของตํารา บทความทางวิชาการและงานวิจัย
ที่ไมไดอยูในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส (manual search) โดยใชคําสําคัญในการสืบคน ไดแก urinary 
dysfunction/urinary problem/urinary incontinence, and stroke/post-stroke/after stroke/following 
stroke, and assessment, and intervention, and protocol, and method, and nursing, and management, 
and randomized controlled trial กําหนดปที่ใชในการสืบคนตั้งแตป พ.ศ. 2528 จนถึงปจจุบัน พ.ศ. 
2551 
 2.  เกณฑในการรวบรวมวรรณกรรมที่เก่ียวของ เปนการศึกษาในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองวัยผูใหญ อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย ทั้งในโรงพยาบาล สถานพยาบาล 
และชุมชน แสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการประเมิน การปองกัน วิธีการจัดการเพื่อลดหรือ
บรรเทาอาการของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง คัดออกหากเปน
การศึกษาที่ซํ้ากันหรือไมสามารถเขาถึงรายละเอียดได 
 3.  การวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานทางวิชาการ ในการวิเคราะหหลักฐานทางวิชา-
การที่คัดเลือกมาทั้งหมดนั้นใชเกณฑการนําผลงานวิจัยไปใช (research utilization) ของโพลิทและ
คณะ (Polit, Beck, & Hungler, 2001) โดยมีขั้นตอนในการพิจารณาใหไดตามคุณภาพดังตอไปนี้ คือ  
           3.1  ผลงานวิจัยที่นํามาศึกษาตรงกับประเด็นของปญหาที่กําลังศึกษาในครั้งนี้ 
(clinical relevance) 
           3.2  การประเมินคุณภาพงานวิจัย (scientific merit) ใชเกณฑการประเมินของราช
วิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544) จําแนกเปน 4 ระดับ ดังนี้ คือ 
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           ระดับ A เปนหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled 
clinical trials หรือหลักฐานที่ไดจาก randomized controlled clinical trial ที่ดําเนินการอยาง
เหมาะสม 
         ระดับ B เปนหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ controlled clinical 
study หรือ หลักฐานที่ไดจาก controlled clinical study หรือหลักฐานที่ไดจากการวิจัยทางคลินิกที่ใช
รูปแบบการวิจัยอ่ืนและผลการวิจัยพบประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติรักษาที่เดนชัดมาก หรือ
เร่ืองดังกลาวไมมีผลงานวิจัยประเภท randomized controlled clinical trial แตไดนําเอาหลักฐานที่ได
จาก randomized controlled clinical trial ในประชากรกลุมอ่ืนหรือเร่ืองอื่นที่คลายคลึงกันมาใชเปน
หลักฐาน หรือหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ randomized controlled clinical trials หรือ
randomized controlled clinical trial ที่ดําเนินการไมเหมาะสม 
         ระดับ C เปนหลักฐานที่ไดจาก systematic review ของ descriptive study หรือ
หลักฐานที่ไดจาก descriptive study ซ่ึงหมายถึง รายงานผูปวยหนึ่งรายหรือมากกวา หรือหลักฐานที่
ไดจาก systematic review ของ controlled clinical study หรือ controlled clinical study ที่ดําเนินการ
ไมเหมาะสม หรือหลักฐานที่ไดจาก controlled clinical trial ในประชากรกลุมอ่ืนหรือเร่ืองอ่ืนที่
คลายคลึงกัน 
  ระดับ D เปนหลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นหรือฉันทามติ (consensus) ของ
ผูเชี่ยวชาญ ตํารา และเอกสารทางวิชาการตาง ๆ 
           3.3 แนวโนมหรือความเปนไปไดของการนําผลงานวิจัยไปใชในการปฏิบัติ 
(implementation potential) โดยตองการคนพบถึงความคลายคลึงหรือสอดคลองของงานวิจัย ผลของ
งานวิจัยนั้นมีความเปนไปไดตอการนําไปใช ทั้งตอผูปฏิบัติงาน หนวยงาน และองคกร และการใช
ผลงานจากการศึกษาครั้งนี้กอใหเกิดประสิทธิผล มีความคุมคา คุมทุน  
 นําเสนอการวิเคราะหและสังเคราะหหลักฐานทางวิชาการในรูปของตารางซึ่งมีรูปแบบที่
ดัดแปลงมาจากแผนงานการวิเคราะห (worksheet for critique) ของรอสวูรม และลาราบี (1999) 
(Rosswurm & Larrabee, 1999) และเรณู พุกบุญมี (2550) ประกอบดวยช่ือเร่ืองที่ศึกษา ช่ือผูวิจัย ปที่
ศึกษา การออกแบบวิจัย การประเมินระดับคุณภาพงานวิจัย วัตถุประสงคของงานวิจัย กลุมตัวอยางที่
วิจัย การดําเนินการวิจัย ผลการวิจัย การวิเคราะห สังเคราะห และความเปนไปไดในการนําไปใช  
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ผลการศึกษา 
 ลักษณะกลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางเปนงานวิจัยจํานวน 17 เรื่อง เมื่อใชเกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยของ
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (คณะอนุกรรมการ Evidence-Based Medicine & Clinical 
Practice Guidelines ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544) พบวาเปนงานวิจัยที่จัดอยูใน
ระดับ A จํานวน 8 เร่ือง (Gross, 1990; McDowell et al., 1999; Tekeoōlu et al., 1998; Tibaek et al., 
2004; Tibaek et al., 2005; Tibaek et al., 2007; Thomas et al., 2005; Wikander et al., 1998) ระดับ B 
จํานวน 5 เร่ือง (Chan, 1993; Chan, 1997; Eldar et al., 2001; Middaugh et al., 1989; Skeil & 
Thorpe, 2001) และระดับ C จํานวน 4 เร่ือง (Glenn, 2003; Hanna et al., 2005; Rottkamp, 1985; 
Taft, 1999)  
 การจัดการ 
 ในการจัดการนั้นสามารถจําแนกเนื้อหาของงานวิจัยออกเปน 3 สวน ไดแก วิธีการ
ประเมิน วิธีการจัดการ และการมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลอืด
สมองในหนวยงาน/องคกร  
 1.  วิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 การสืบคนประวัติประกอบดวยขอมูลสวนบุคคล ประวัติการเจ็บปวย ประวัติและอาการ
แสดง ปจจัยสงเสริมของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู สถานภาพของความสามารถในการทําหนาที่ของ
รางกาย สภาพจิต การรูคิด ความซึมเศราและการสื่อสาร ซ่ึงอาจใชแบบประเมินตาง ๆ รวมสืบคน 
เชน แบบบันทึกการขับถายปสสาวะ แบบประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูจาก 24-hr pad test แบบ
ประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ไดแก Outcome Measurement of Bladder 
Function: Guideline for Scoring, Bladder & Bowel Continence Initial Assessment (BBCIA), 
Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), Self-Reported Urinary-Symptoms Questionnaire, 
Frimodt-Moller Symptom Score  แบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย ไดแก  
Functional Independence Measure (FIM), Barthel Index, Katz Activity of Daily Living Index, 
Older Americans Research and Service (OARS) แบบประเมินอื่น ๆ ไดแก Mini-Mental State 
Examination (MMSE), Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Geriatric 
Depression Scale (GDS), Frenchay Aphasia Screening Test และแบบประเมินที่พัฒนาใหม 
นอกจากนี้ ยังมีการตรวจรางกายรวมถึงการตรวจปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังการขับถาย
ปสสาวะ และ/หรือการตรวจทางยูโรพลศาสตร การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการใชรูปแบบ
ประเมินระบบขับถายปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองแบบองครวม จากวิธีการประเมิน
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ทั้งหมดทําใหไดรายละเอียดของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ทั้งชนิด ระดับความรุนแรง สาเหตุ และ
ปจจัยสงเสริมการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู  
 2.  วิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 จากงานวิจัยครั้งนี้พบวาวิธีการจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองที่สงผลใหสามารถกลั้นปสสาวะไดดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ การใชพฤติกรรม
บําบัดวิธีใดวิธีหนึ่ง ไดแก การฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน (Tibaek et al., 2005: Level A) 
หรือไบโอฟดแบค (biofeedback) (McDowell et al., 1999: Level A) ในการฝกบริหารกลามเนื้ออุง
เชิงกรานและ/หรือไบโอฟดแบคนั้น ตองมีความสม่ําเสมอในการฝกบริหารทุกวัน อยางนอยวันละ 
30 ครั้ง และเห็นผลเมื่อเวลาผานไปอยางนอย 8 สัปดาห (McDowell et al., 1999; Tibaek et al., 
2005) หรือการกระตุนดวยไฟฟาซ่ึงลดอาการกลั้นปสสาวะไมอยู และจํานวนการเปลี่ยนเสื้อผาลดลง 
(Skeil & Thorpe, 2001: Level B) แตอีกงานวิจัยพบวา การกระตุนดวยไฟฟาทําใหคะแนน
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันมากกวากลุมที่ใช Placebo TENS อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
สวนรายละเอียดในเรื่องความสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะนั้น พบวาดีขึ้นทั้งสองกลุมแตไมมี
ความแตกตางกันทางสถิติ (Tekeoōlu et al., 1998: Level A)  
 งานวิจัยสวนใหญพบวา ใชวิธีพฤติกรรมบําบัด (behavior interventions) โดยการกําหนด
ตารางเวลาในการขับถายปสสาวะรวมกับวิธีการจัดการอื่น ๆ ไดแก มีระบบการสอน อบรม ให
ความรูแกผูปวยและครอบครัว การใชวัสดุอุปกรณชวยเหลือในการขับถายปสสาวะ (Eldar et al., 
2001: Level B) รวมกับไบโอฟดแบค (Middaugh et al., 1989: Level B) รวมกับการฝกบริหาร
กลามเนื้ออุงเชิงกราน และ/หรือการใชยา (Chan, 1997: Level B) รวมกับหลีกเลี่ยงการดื่มคาเฟอนีซึง่
เปนปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู และการใชอุปกรณรองรับปสสาวะ (Taft, 1999: 
level C) และรวมกับการใหดื่มน้ํา (หากไมมีขอจํากัด) วันละ 2,000–2,500 มล. และมีการบันทึก
ปริมาณน้ําเขา-น้ําออก (Glenn, 2003: Level C) นอกจากนั้น ยังวิธีการจัดการอื่น คือ การหนีบสาย
สวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูดตามตารางเวลากอนเอาสายสวนปสสาวะออก ซ่ึงไมมีผลตอการควบคุม
การขับถายปสสาวะอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Gross, 1990: Level A) 
 3. การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมองใน
หนวยงาน/องคกร 
 การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองทําใหเกิด
ประสิทธิผลที่ดี ประกอบดวยการประเมินและจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูตั้งแตแรกรับใน
หนวยเฉียบพลัน การอบรมใหความรูแกพยาบาลและเจาหนาที่ทีมสุขภาพ ในกระบวนการฟนฟู
ผูปวย โดยมีการตั้งเปาหมาย วางแผนการฟนฟูและประเมินผลความสามารถในการทําหนาที่ของ
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รางกาย  รวมท้ังดานการกลั้นปสสาวะ  เปนวงจรอยางตอเนื่องโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  ซ่ึง
ประกอบดวยทีมพยาบาล แพทย และนักกายภาพบําบัด ทําใหสามารถฟนฟูการกลั้นปสสาวะได
ดีกวาและเกิดความผาสุกทางดานจิตใจมากกวารูปแบบการดูแลตามปกติ (Wikander et al., 1998: 
Level A) ยังพบวาการทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบดวยพยาบาล แพทย นัก
โภชนาการ นักกายภาพบําบัด นักอาชีวบําบัด นักสังคมสงเคราะห และผูชวยพยาบาล โดยมีผูจัดการ
พยาบาลเปนหัวหนาทีม ผูปวยและครอบครัวมีสวนในการตั้งเปาหมายรวมกันและดําเนินโปรแกรม
ตามกรอบวิธีการจัดการ ภายหลังใชโปรแกรมซึ่งมีวิธีการทํางานรวมกันเปนทีมสหสาขาวิชาชีพ
เชนนี้ ทําใหผูปวยทุกรายกลั้นปสสาวะไดดีขึ้น (Glenn, 2003: Level C) 
 นอกจากนั้น การมีระบบฝกอบรม ใหความรูกับบุคลากรทีมสุขภาพทั้งพยาบาลวิชาชีพ
และผูชวยพยาบาล เรื่องกายวิภาคศาสตร สรีรวิทยาของระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง สาเหตุ 
อาการแสดงของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในแตละชนิด การประเมิน แบบฟอรมของ
โปรแกรมฝกอบรม และวิธีการจัดการ โดยใชกระบวนการพยาบาลในการดําเนินโปรแกรมไปสู
วิธีการจัดการและมีการประชุมรวมกันทุกสัปดาห สงผลใหผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยู 1) กล้ันปสสาวะไดดีขึ้น 2) มีความพึงพอใจตอโปรแกรมและบุคลากรใน
ระดับสูง และ 3) บุคลากรทีมสุขภาพเกิดการพัฒนาการทํางานเปนทีม มีความพึงพอใจในโปรแกรม
ที่กอใหเกิดเอกสิทธิ์ในวิชาชีพ (Taft, 1999: Level C) 
  
อภิปรายผล 
 การอภิปรายผลแบงเปน 4 ประเด็น คือ คุณภาพ ความพอเพียงและความถูกตองเหมาะสม 
วิธีการประเมิน วิธีการจัดการ และการมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองในหนวยงาน/องคกร  
 คุณภาพ ความพอเพียงและความถูกตองเหมาะสม 
 การสืบคนขอมูลอยางเปนระบบในชวง 23 ปที่ผานมา ไดงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการ
จัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 17 เร่ือง เมื่อประเมิน
คุณภาพของงานวิจัยและสังเคราะหเนื้อหาเพื่อนําไปสูองคความรูเชิงประจักษไปใชโดยใชเกณฑการ
ประเมินคุณภาพงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย (คณะอนุกรรมการ Evidence-
Based Medicine & Clinical Practice Guidelines ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544) ได
หลักฐานงานวิจัยที่จัดอยูในระดับ A มากที่สุดจํานวน 8 เร่ือง ซ่ึงเปนระดับที่มีความนาเชื่อถือมาก
ที่สุด ระดับ B จํานวน 5 เร่ือง และระดับ C จํานวน 4 เร่ือง เปนงานวิจัยซ่ึงดําเนินการศึกษาโดย
พยาบาลจํานวน 13 เรื่อง และดําเนินการศึกษาโดยแพทยจํานวน 4 เรื่อง ซ่ึงจํานวนของหลักฐาน
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งานวิจัยทั้งหมดนี้คอนขางนอย งานวิจัยทั้งหมดเปนการศึกษาในตางประเทศที่มีความหลากหลาย
ของสถานที่ในการศึกษา ทั้งในโรงพยาบาล สถานฟนฟู สถานพยาบาลและชุมชน ดังนั้น หาก
ตองการนํามาปฏิบัติในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยตองพิจารณาตามสภาพ
สังคม เศรษฐกิจ และวัฒนธรรม ซ่ึงมีความแตกตางกัน 
 วิธีการประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 การสืบคนประวัติชนิดสมบูรณแบบเพื่อประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ตองมีการ
สืบคนในเรื่องตอไปนี้ คือ 1) ความสามารถในการกลั้นปสสาวะเดิม 2) ประวัติการเจ็บปวยเกี่ยวกับ
ระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ ระบบประสาท และทางจิต 3) ประวัติการใชยาทั้งหมด 
4) ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย 5) ปจจัยทางสังคม และ 6) สภาพแวดลอม (Wyman, 
1999) งานวิจัยสวนใหญอางอิงเกณฑในการสืบคนประวัติมาจากแนวปฏิบัติเร่ืองการจัดการภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในผูใหญของ Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) (Fantl et 
al., 1996) และ Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2004) ไดจัดระดับความ
นาเชื่อถือของการประเมินดวยแบบประเมินชนิดจําเพาะกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูชนิดตาง ๆ ให
อยูในระดับ B ในการสืบคนประวัติเพื่อประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูมีความเปนไปไดอยางมาก
ในการนําไปใชในการปฏิบัติ เนื่องจากพยาบาลมีเอกสิทธิ์ มีความเหมาะสมในการนําวิธีการประเมิน 
และแบบประเมินไปใชใหเกิดประโยชน 
 การตรวจรางกายหากไดขอมูลครบทุกดาน ไดแก การตรวจหนาทอง อวัยวะสืบพันธุ 
ทวารหนัก กลามเนื้ออุงเชิงกราน ระบบประสาท และสภาพจิต จัดวาไดประเมินในเรื่องการตรวจ
รางกายทางคลินิกอยางสมบูรณแบบ International Continence Society (ICS) ไดแนะนําใหใช
เครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังขับถายปสสาวะ
กอนที่จะจัดการดวยวิธีการอื่น ๆ จากแนวปฏิบัติทางคลินิกการใชเครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะ
ปสสาวะประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังขับถายปสสาวะโดยเริ่มประเมินตั้งแตระยะ
เฉียบพลัน มีระดับความนาเชื่อถืออยูในระดับ B (Veterans Affairs and Department of Defence 
[VADoD], 2003) สวนการตรวจทางยูโรพลศาสตรทําใหสามารถระบุถึงชนิดและสาเหตุทางดาน
พยาธิสรีรวิทยาของการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู แตตองอาศัยผูชํานาญ หรือผูที่ไดรับการ
ฝกอบรมเฉพาะดาน มีความเปนไปไดนอยในการนําไปใชในการประเมินเบื้องตน ตองคํานึงถึง
ความคุมคา คุมทุน เนื่องจากเปนวิธีที่ใชประเมินในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเปนสวนใหญ ซ่ึงอาจ
เปนขอจํากัดดานงบประมาณ ควรใชวิธีประเมินนี้เฉพาะผูที่มีความซับซอนของปญหานี้เทานั้น และ
งานวิจัยที่นํามาสนับสนุนถึงความจําเปนของการใชการตรวจทางยูโรพลศาสตรในการประเมิน
เบื้องตนนั้นยังมีไมเพียงพอ (Duncan et al., 2005; Fantl et al., 1996)  
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 การตรวจทางหองปฏิบัติการ ตองมีการตรวจปสสาวะเปนพื้นฐาน เพื่อตรวจสอบเรื่องการ
อักเสบ ติดเชื้อ หรือมีเม็ดเลือดแดง มีโปรตีน หรือน้ําตาลรั่วออกมาในปสสาวะหรือไม สวนการ
สืบคนผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอื่น ๆ นั้น ตองพิจารณาเปนรายบุคคล เนื่องจากแตละงานวิจัย
มักกําหนดเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่ไมมีอาการแทรกซอนจากระบบอื่น ๆ ซ่ึงตองมี
ประวัติหรือผลการตรวจทางหองปฏิบัติการนั้น ๆ อยูแลว ดังนั้น การสืบคนผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการอื่น ๆ ตองคํานึงถึงคาใชจายที่จะตามมาดวย อาจสืบคนจากประวัติยอนหลังกอน 
 การใชรูปแบบประเมินระบบขับถายปสสาวะในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองแบบองค
รวม ใชหลาย ๆ วิธีประเมินรวมกันโดยการสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ซ่ึงมีความสอดคลองกับแนวปฏิบัติเรื่องการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูใน
ผูใหญของ AHCPR (Fantl et al., 1996: Level B) แตการใชรูปแบบนี้เปนเพียงเปนการศึกษานํารอง 
(Rottkamp, 1985) ที่มีจํานวนกลุมตัวอยางนอยและไมมีการวิเคราะหดวยสถิติอางอิง ดังนั้น หากได
ดําเนินการศึกษาในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีจํานวนมากขึ้น มีรูปแบบการจัดการอยาง
เปนขั้นตอนและมีการใชสถิติที่อางอิงสูประชากรได จะทําใหเกิดความมีคุณคาและนาเชื่อถือมากขึ้น 
 วิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 จากผลการศึกษาไดจําแนกวิธีการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองเปน 5 หัวขอ ไดแก การใชพฤติกรรมบําบัด (behavioral interventions) วิธีใดวิธีหนึ่ง คือ 
1) การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน หรือ 2) ไบโอฟดแบค (biofeedback) หรือ 3) การกระตุนดวย
ไฟฟา 4) การใชพฤติกรรมบําบัดหลาย ๆ วิธีรวมกัน และ 5) การหนีบสายสวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูด 
 1.  การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ซ่ึงผลการศึกษาเปนที่ประจักษถึงประสิทธิภาพของ
วิธีการนี้ในกลุมสตรีและผูสูงอายุ รวมทั้งในกลุมผูที่ เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู จึงมีความเปนไปไดมากในการนําไปใชในทางปฏิบัติ เนื่องจากพยาบาลมีเอกสิทธิ์ใน
การปฏิบัติ มีประโยชนเมื่อไดแนะนํา สอนใหผูปวยใช ไมกอใหเกิดอันตราย และไมเสียคาใชจาย 
 2.  ไบโอฟดแบค โดยใชเครื่องไบโอฟดแบคในการแสดงภาพและไดยินเสียงขณะที่กําลัง
บริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ซ่ึงมีประสิทธิภาพทั้งในกลุมผูสูงอายุและผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู แตการศึกษานี้ (McDowell et al., 1999) มีผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง
ประมาณ1 ใน 4 ของกลุมตัวอยางทั้งหมด ดังนั้น การอางอิงวิธีการจัดการนี้สูประชากรโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูนั้นยังไมชัดเจนนัก 
 3.  การกระตุนดวยไฟฟา โดยการใช transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) 
ยังมีหลักฐานเชิงประจักษไมเพียงพอตอการใชในกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลั้น
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ปสสาวะไมอยู จากการทบทวนอยางเปนระบบในฐานขอมูล Cochrane Library (Thomas et al., 
2005) ก็ยืนยันเชนเดียวกัน 
 4.  พฤติกรรมบําบัด (behavioral interventions) หลายวิธีรวมกัน จากการศึกษาครั้งนี้
พบวาสวนใหญใชวิธีการทางพฤติกรรมบําบัดหลายวิธีรวมกัน ไดแก การฝกกระเพาะปสสาวะ
รวมกับพฤติกรรมบําบัดอื่น ๆ คือ การถายปสสาวะตามเวลา การฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ไบ
โอฟดแบค หรือการฝกกระเพาะปสสาวะรวมกับวิธีการจัดการอื่น ๆ คือ การปรับเปลี่ยนวิถีการ
ดําเนินชีวิต การรักษาดวยยา วิธีการจัดการแบบประคับประคอง ไดแก การปรับสภาพแวดลอม การ
ใชอุปกรณชวยเหลือในการขับถายปสสาวะ การดูแลความสะอาดของผิวหนัง การใชวัสดุอุปกรณ
ชวยเหลือในการรองรับปสสาวะ ซ่ึงวิธีการจัดการรวมกันเหลานี้สงผลใหสามารถกลั้นปสสาวะได
หรือกล้ันไดดีขึ้น มีความเปนไปไดในการนําไปใชในคลินิก เนื่องจากพยาบาลมีเอกสิทธิ์ในการนํา
วิธีการจัดการเหลานี้ไปปฏิบัติ ใหประจักษถึงภาระงานมีความคุมคาในวิชาชีพ ยกเวนการใชวัสดุ
รองรับปสสาวะนั้นตองคํานึงถึงสถานภาพทางเศรษฐกิจของผูปวยและครอบครัวดวย เนื่องจากมี
การศึกษาพบวาคาใชจายในสวนนี้คอนขางสูง  
 5.  การหนีบสายสวนปสสาวะเพื่อฝกหูรูดนั้นไมสงผลในการควบคุมการขับถายปสสาวะ 
กรณีที่มีความจําเปนตอการใสสายสวนปสสาวะชนิดสวนคาไวควรใสสายสวนปสสาวะชนิดที่
เคลือบสารเงินอัลลอย (silver alloy coated) ซ่ึงสามารถลดความเสี่ยงในการติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปสสาวะไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p < .01 (Saint et al., 1998) แลวรีบถอดสายสวนปสสาวะ
ออกใหเร็วที่สุดเมื่อหมดความจําเปน โดยในการถอดสายสวนปสสาวะออกไมมีความจําเปนตอง
หนีบ (clamp) สายสวนปสสาวะตามตารางเวลา กอนที่จะเอาสายสวนปสสาวะออก เนื่องจากพบวา
ความสามารถในการขับถายปสสาวะหลังจากถอดสายสวนปสสาวะออกไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมมีการหนีบสายสวนปสสาวะกอนที่จะเอา
สายสวนปสสาวะออก (Gross, 1990: Level A)  
 การมีระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผู ท่ีเปนโรคหลอดเลือดสมองใน
หนวยงาน/องคกร 
 ระบบจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้นตองเริ่มตน
ที่หนวยงาน/องคกร ตั้งแตเร่ืองรูปแบบของระบบที่ใชในการประเมิน การจัดการ ลักษณะการทํางาน
ของหนวยงาน/องคกร และแผนการหรือรูปแบบพัฒนาบุคลากรภายในหนวยงาน/องคกรตอเรื่องนี้ 
พบวามีการศึกษาเรื่องระบบจัดการทางการพยาบาลเกี่ยวกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูหลายฉบับ แต
เปนการศึกษาในกลุมผูสูงอายุ ซ่ึงลักษณะของกลุมตัวอยางอาจไมเหมือนผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองทั้งหมด แตผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเปนผูสูงอายุ ซ่ึงตางก็ตองการผลลัพธที่
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คลายกัน คือ ใหสามารถพึ่งพาตนเองโดยพัฒนาความสามารถในการควบคุมการขับถายปสสาวะ 
เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จึงอาจอางอิงผลจากการที่มีระบบจัดการนี้สูประชากรโรคหลอดเลือดสมอง
ได แตในรายละเอียดของวิธีการจัดการนั้นตองอาศัยงานวิจัยมายืนยันมากกวานี้ ระบบการจัดการ
ควรมีพยาบาลเปนผูจัดการดําเนินโครงการและจัดอบรมใหแกพยาบาลในชุมชนและสถานพยาบาล 
พบวาระดับความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงกวากอนเริ่มโปรแกรม (McGhee, 
O’Neill, Major, & Twaddle, 1997; Williams et al., 2000) คาใชจายในสถานพยาบาลลดลง 
(McGhee et al., 1997) และผูรับบริการเกิดความพึงพอใจ (Williams et al., 2000)  
 หรือการจัดการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู ทัศนคติ การตัดสินใจ
ของพยาบาลผานทางสื่ออิเลคทรอนิกสเปนเวลา 12 สัปดาห ภายหลังจบหลักสูตรนี้พยาบาลมีการ
ตัดสินใจดีขึ้นเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยสามารถจูงใจใหผูปวยใชวิธีการ
จัดการอื่น ๆ ซ่ึงเห็นไดจากอัตราการใชผาอนามัยกับผูปวยลดลง (Curran, McConkey, & Ludwick, 
2007) หรือการมีโครงการเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาบทบาทของพยาบาลในการสงเสริมใหเกิดการ
ประเมิน การจัดการกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองตั้งแตแรกรับ ทําให
พยาบาลประจําการที่ใหการดูแลผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเห็นถึงประโยชน มีความรูเพิ่มขึ้น และ
มีความพึงพอใจ เมื่อจบโครงการเชิงปฏิบัติการนี้ (White & Davin, 2000)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบซึ่งมีอยูจํานวน 8 เร่ือง ที่พบวาบทบาทในการ
จัดการของพยาบาลสงผลใหภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับ
กลุมควบคุม (Du Moulin, Hamers, Paulus, Berendsen, & Halfens, 2005) สรุปไดวา ผูที่มีความ
เจ็บปวยแตกตางกันเมื่อเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู หากมีพยาบาลเปนศูนยกลางในการดูแลจัดการ
แลวทําใหไดผลลัพธที่ดี ซ่ึงอาจนําผลนี้มาอางอิงและพัฒนาเปนการศึกษาในกลุมผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมอง  
  
ขอเสนอแนะในการนําผลการศึกษาไปใชปฏิบัติทางการพยาบาล 
 1.  วิธีประเมินภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองอยางสมบูรณควร
ประเมินตั้งแตระยะเฉียบพลัน เพื่อใชเปนแนวทางในการวางแผนจัดการ หรือปองกันภาวะกลั้น
ปสสาวะไมอยู ทั้งการสืบคนประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ และอาจใชแบบ
ประเมินในการประเมิน ซ่ึงควรแปลเปนภาษาไทยและตรวจสอบความความถูกตองกอนนําไปใช 
เนื่องจากแบบประเมินเหลานั้นไดรับการพัฒนาในตางประเทศทั้งหมด สวนการตรวจทางยูโร
พลศาสตรนั้นไมจําเปนตองใชในการประเมินเบื้องตน เนื่องจากเปนวิธีการที่มีความซับซอน ตอง
อาศัยผูชํานาญ และอาจมีขอจํากัดดานงบประมาณในโรงพยาบาลทั่วไป ควรใชในกรณีที่มีปญหานี้
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ซับซอน และในการประเมินปริมาณปสสาวะเหลือคางภายหลังการขับถายปสสาวะ โรงพยาบาล
ควรมีการบริหารจัดการเชิงนโยบาย โดยจัดหาเครื่องอัลตราซาวนดกระเพาะปสสาวะชนิดเคลื่อนที่ 
มาใชในการประเมิน เนื่องจากทําใหผูปวยสุขสบายมากกวา ลดความเสี่ยงตอการบาดเจ็บของเนือ้เยือ่
และผลไมพึงประสงคจากวิธีการสวนปสสาวะ เชน การติดเชื้อทาง เดินปสสาวะ เวลาที่ใชประเมิน
นอยกวา 5 นาที มีความแมนตรงและงายตอการใชในบุคลากรที่มีความแตกตางกัน ซ่ึงกอใหเกิด
ความคุมกับคาใชจาย 
 2.  การใชพฤติกรรมบําบัด ไดแก การฝกบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน ไบโอฟดแบค และ/
หรือการใชรวมกับวิธีการปรับเปล่ียนวิถีการดําเนินชีวิต การปรับสภาพแวดลอม หรือการใชวัสดุ
อุปกรณรองรับ ทําใหสามารถลดอาการ ความรุนแรงของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมอง ดังนั้น วิธีการจัดการเหลานี้ควรมีอยูในโปรแกรมจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู
ในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.  องคความรูที่ไดเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมอง ทําใหทราบวาการหนีบสายสวนปสสาวะตามตารางเวลากอนที่จะเอาสายสวนปสสาวะออก
นั้นไมสงผลตอการควบคุมการขับถายปสสาวะ จึงควรเผยแพรสูบุคลากรในหนวยงานตาง ๆ ที่ดูแล
ผูที่ตองใสสายสวนปสสาวะชนิดคาไว 
 4.  การนําองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอด
เลือดสมองไปประยุกตใชทั้งวิธีการประเมิน วิธีการจัดการ และในระบบการจัดการแสดงใหเห็นถึง
เอกสิทธิ์ในวิชาชีพของพยาบาลในการเปนผูดําเนินโครงการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมองนั้น ควรเผยแพรไปยังหนวยงานตาง ๆ ที่ดูแลผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
เนื่องจากมีขอมูลช้ีใหเห็นวา การจัดการที่เหมาะสมสามารถชวยลดคาใชจาย และผูปวยสามารถกลับ
บานไดเมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล ทําใหอัตราการพักรักษาตัวตอในสถานพยาบาลหรือสถาน
ดูแลผูปวยเร้ือรังระยะยาวลดลง ซ่ึงองคความรูเหลานี้ไดมาจากการวิเคราะหและสังเคราะหงานวิจัย 
มีระดับความนาเชื่อถือเปนที่ประจักษ  
 5.  จากองคความรูเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือด
สมองนั้น ควรเริ่มตั้งแตการกําหนดเปนนโยบายของหนวยงาน มีระบบทบทวน ฟนฟูความรูแก
บุคลากรเกี่ยวกับในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง มีระบบการ
บันทึกเพื่อใหเกิดความเชื่อมโยง มีความตอเนื่องในการดูแลจากบุคลากรที่เกี่ยวของ โดยมีพยาบาล
ปฏิบัติการขั้นสูงเฉพาะกลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองเปนแกนนําในการจัดการ มีรูปแบบการ
ดูแลผูปวยแบบสหสาขาวิชาชีพ โดยใชองคความรูเชิงประจักษเหลานี้ 
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ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
 1.  งานวิจัยเกี่ยวกับภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญ
เปนการศึกษาถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นหรือปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่
เปนโรคหลอดเลือดสมอง ความรูจากงานวิจัยเกี่ยวกับประสิทธิผลของการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยยังมีนอยมาก ดังนั้น ในอนาคตจึงควรมี
การศึกษาถึงประสิทธิผลในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู โดยเฉพาะการใชพฤติกรรมบําบัด
ของผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย 
 2.  งานวิจัยที่นํามาสังเคราะห พบวาสวนใหญมีกลุมตัวอยางขนาดเล็ก ซ่ึงสงผลตอความ
นาเชื่อถือของงานวิจัย ดังนั้น ในการศึกษาครั้งตอไปควรศึกษาในกลุมตัวอยางขนาดใหญขึ้น โดยใช
เกณฑในการคํานวณหากลุมตัวอยางที่เหมาะสมกับงานวิจัย 
 3.  ในอนาคตทีมสหสาขาวิชาชีพควรรวมกันพัฒนาแนวปฏิบัติในการจัดการกับภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ขอจํากัดของการศึกษา 
 1.  งานวิจัยที่เกี่ยวกับประสิทธิผลในการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรค
หลอดเลือดสมองจากการศึกษาครั้งนี้ยังมีจํานวนนอย ดังนั้น จึงควรพิจารณาถึงขอจํากัดในองค
ความรูที่ไดเกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง  
 2.  งานวิจัยทั้งหมดเปนการศึกษาในตางประเทศ และมีความหลากหลายของสถานที่ใน
การศึกษา ทั้งในโรงพยาบาล สถานฟนฟู สถานพยาบาลและชุมชน จึงตองพิจารณาการใชตามความ
เหมาะสมกับสภาพสังคม วัฒนธรรม ประกอบกับงานวิจัยที่เกี่ยวกับการจัดการภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมอยูในประเทศไทย พบเฉพาะในกลุมผูสูงอายุและสตรี จึงอาจเปนขอจํากัดหากนํามาอางอิงใชกับ
กลุมผูที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง  
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EXTENDED SUMMARY 
 

Abstract 

 Urinary incontinence is a common health problem which can be found after the 

occurrence of stroke. It impacts a person’s quality of life and also increases the 

demand for health care services. The purposes of this study were to gather, review, 

analyze, and synthesize research evidence on the management of urinary incontinence 

in persons with stroke. Seventeen relevant research studies published between 1985 

and 2008 were selected for the study. Of these research studies, eight were classified 

as Level A; five were classified as Level B; and four were classified as Level C.  

 The findings were thus divided into three parts. Firstly, assessment, including a 

history and physical examination as well as post voiding residual urine and laboratory 

test was completed. Although the urodynamic study indicated that it could identify the 

physiologic abnormality of lower urinary tract, it should not be used as the first-line 

assessment. Secondly, interventions such as behavioral interventions (pelvic floor 

muscle exercise and biofeedback) were shown to significantly reduce the rate of 

urinary incontinence if they were combined with other scheduling regimens, such as 

lifestyle modifications, environmental modifications, or pharmacological 

management. Unfortunately, empirical evidence regarding the effectiveness of 

transcutaneous electrical nerve stimulation on urinary control was yet insufficient. 

Additionally, clamping of the catheter for the urethral sphincter’s training appeared to 

be an ineffective method. Finally, the establishment of a urinary incontinence 
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management system in persons with stroke increased continence and the clients’ and 

healthcare providers’ satisfaction.  

 The findings of the present study shed light on benefits of the evidence-based 

approach for nursing practice. However, the number of research studies on the 

management of urinary incontinence in persons with stroke is relatively small. Thus 

further study should be conducted particularly. Besides, the context issue of studies 

also needs to be considered for research utilization. 

 

Background and Significance 

 Urinary incontinence is a common health problem that would be found after an 

occurrence of stroke. The incidence found was almost two-fold higher than the group 

of non-stroke population when a comparison was made (Brittain et al., 2000). The 

initial stage of urinary incontinence’s occurrence was ranging between 34 percent and 

75 percent (Brittain et al., 2000; Brocklehurst, Andrews, Richards, & Laycock 1985; 

Dajpratham & Wechaputi, 2006; Kolominsky-Rabas, Hilz, Neundoerfer, & 

Heuschmann, 2003; Nakayama, Jorgensen, Pedersen, Raaschou, & Olsen, 1997; 

Ween, Alexander, D’Esposit, & Roberts, 1996) or approximately a half of the stroke 

persons who had been experiencing with an incontinence during the first few weeks 

(The Stroke Association, 2007). Although urinary incontinence could be improved 

over time, its prevalence at discharge from hospitals ranged between 25 percent and 28 

percent (Benbow, Sangster, & Barer, 1991; Nakayama et al., 1997). In other words, 

around 1 in 4 of the stroke persons was still experiencing such problems. Moreover, 

approximately 1 in 7 would continue experiencing continence problems over a period 

of next six months (The Stroke Association, 2007).  

 In Thailand, 34 percent was indicated as the prevalence of urinary incontinence 

in persons with stroke within the first seven days after its occurrence. Then, it would 

slowly reduce to 22.1 percent and 17 percent after the period of one and three months 

respectively (Dajpratham & Wechaputi, 2006). Furthermore, the prevalence of urinary 

incontinence would yet be high among long-term stroke survivors as the percentages 

obtained after two to three years were as high as 10 to 24 (Brocklehurst et al., 1985; 

Nakayama et al., 1997; Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001). Additionally, the 

prevalence was still higher among the stroke survivors than those of non-stroke 
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population even though their latest stroke was as long as 10 years ago (Jorgensen, 

Engstad, & Jacobsen, 2005). Factors that affect urinary incontinence among patients 

with stroke are the location and the size of the brain lesion, therefore, the severity of 

the stroke affects cognitive impairment, aphasia, motor impairment, which in turn 

precipitate urinary incontinence in persons with stroke.  

 As regards the research studies, their results indicated a relationship between 

brain lesions and urinary incontinence. Moreover, brain lesions could further indicate 

the severity of stroke as almost all brain’s parts are associated with urinary 

incontinence such as internal capsule, basal ganglia, frontoparietal, occipital, temporal, 

thalamus, pons and cerebellum. However, internal capsule is a part that is most 

commonly found in stroke persons with urinary incontinence (Burney, Senapati, 

Desai, Choudhary, & Badlani, 1996; Tsuchida, Noto, Yamaguchi, & Itoh, 1983), 

cerebral cortex, frontoparietal (Khan, Hertanu, Yang, Melman, & Leiter, 1981; Khan, 

Starer, Yang, & Bhola, 1990), so as the part of frontal lobe (Tsuchida et al., 1983). In 

addition, frequency and urgency of micturition were found more in persons with right 

hemisphere lesion than those with left hemisphere lesion (Kuroiwa, Tohgi, Ono, & 

Itoh, 1987).

 More than 75 percent of persons with stroke were older adults (Bots et al., 

1996). Furthermore, the prevalence of urinary incontinence tended to increase with 

advancing age as well (Thom, 1998). The prevalence of urinary incontinence was 

found in older stroke persons whose age above 65 years old, which was equivalent to 

15 to 30 percents, and found more than 50 percent of hospitalized older patients 

(Wood, 2005). This would go in the same direction as persons with stroke, as the 

results revealed that urinary incontinence could often be found in older adults who 

were at the age above 75 years old as well (Nakayama et al., 1997; Patel, Coshall, 

Lawrence, Rudd, & Wolfe, 2001; Turhan, Atalay, & Atabek, 2006). The world 

population of older adults has a tendency to be continuously increasing. For example 

Thailand, the country obtained approximately 10.2 percent of aging population who 

were above 60 years old in 2005, and it is expected to increase up to 20 percent in 

2015 (Kullavanit, B.E. 2548). Thus, urinary incontinence in persons with stroke will 

still be the factor of concern in the future. 
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 Although, urinary incontinence was just the symptom in persons after the 

occurrence of stroke, its impact could affect on physical, psychological, social,  

economic aspects, as well as on the health service system such as discomfort, 

alternation in sexual life (Boldrini, Basaglia, & Calancq, 1991; Korpelainen, 

Kaulhanen, Kemola, Malinen, & Myllylä, 1998; Roe, & May, 1999), skin break down, 

pressure sore, urinary tract infection (Eldar, Ring, Tshuwa, Dynia, & Ronin, 2001), 

prolonged length of hospital stay or after being discharged from hospitals to nursing 

homes (van Kuijk, van der Linde, & van Limbeek, 2001), depression (Brittain, 1998), 

lowered social relationship (Brittain & Shaw, 2007). In addition, urinary incontinence 

could also affect on caregivers, which may cause miserable, withdrawn, anxious, 

fearful, uncertainty, burn out and high cost of care (Anderson, Linto, & Stewart-

Wynne, 1995; Gallagher & Pierce, 2002), quality of life for both clients’ and 

caregivers’ (Brittain et al., 2000; Edwards, Hahn, & Dromerick, 2006). 

 Urinary incontinence in persons with stroke would be a strong predictor of 

death (Gariballa, 2003; Nakayama et al., 1997; Patel, Coshall, Rudd, & Wolfe, 2001; 

Pettersen & Wyller, 2006), disability (Bean, Kiely, Cairns, & Morris, 2003; Taub, 

Wolfe, Richardson, & Burney, 1994), dependence status, delay functional recovery 

(Eldar et al., 2001; Jaward, Ward, & Jones, 1999; Turhan & Atalay, 2006), discharge 

destination (Pettersen & Wyller, 2006; Thommessen, Bautz-Holter, & Laake, 1999). 

Moreover, it was also reported that medical expense in persons with urinary 

incontinence was rather more expensive than of those who did not have urinary 

incontinence (Green, Smoker, Ho, & Moore, 2003).

 According to the research studies on urinary incontinence in persons with 

stroke in Denmark, the results revealed 90 percent of clients on nurses’ records while 

it appeared to be only 10 percent of clients on physicians’ records (Henriksen, 1991). 

These findings indicated that nurses appeared to assess the urinary incontinence at 

rather high rate. However, urinary incontinence could still recently be often found as 

the problem was normally ignored. Even though there were several studies pertaining 

to management of urinary incontinence in persons with stroke, none of systematic 

reviews on management of urinary incontinence in persons with stroke was found in 

Thailand. There was only research that explained prevalence and correlative factors of 

post-stroke urinary incontinence (Dajpratham & Wechaputi, 2006). Instead, there were 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Edwards+DF%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Hahn+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_AbstractPlus&term=%22Dromerick+A%22%5BAuthor%5D
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several studies regarding management of urinary incontinence in older populations in 

Thailand. 

 Thus, the findings from the reviews of literature were then analyzed, and 

synthesized in order to obtain a body of knowledge on management of urinary 

incontinence in persons with stroke. Nurses should then be the centre of 

multidisciplinary team of care as to provide support, care and co-operation between 

staff, clients, families and communities to help them manage and control their own 

conditions. Stroke persons with urinary incontinence would rehabilitate their 

functional abilities to their nearest normal conditions, which contribute to various 

important consequences such as an improvement of self-esteem, well-being, 

satisfaction, and quality of life. 

 

Objectives 

 The objectives of this study were to gather, review, analyze, and synthesize 

research evidence on management of urinary incontinence in persons with stroke. 

 

Expected Outcomes and Benefits 

 The findings could be used as information for health care providers to develop 

interventions or management programs of urinary incontinence in persons with stroke. 

It would be expected to prevent urinary incontinence, decrease the severity of urinary 

incontinence, prevent complications, and improve clients’ quality of life. Finally, their 

findings would also identify the gap of knowledge for further research.  

 

Definition of Terms 

 Cerebrovascular disease or stroke refers to a focal neurological impairment of 

a sudden onset and of presumed vascular origin, by which its signs and symptoms last 

longer than 24 hours, (WHO as cited in Poungvarin, B.E. 2544). Major stroke is 

classified into three subgroups: ischemic stroke, intracerebral hemorrhage, and 

subarachnoid hemorrhage (WHO, 2006). 

 Urinary incontinence refers to any involuntary leakage of urine, which has 

been defined by the International Continence Society (Abrams et al., 2002). There are 
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four types as follows: stress incontinence, urge incontinence, overflow incontinence, 

and functional incontinence (Cheater & Castleden as cited in Jitjarean, B.E. 2547). 

 

Methodology 

 This study was done in attempt to analyze and synthesize all relevant 

literatures for management of urinary incontinence in persons with stroke. The 

following strategies were included: searching, criteria for the studies, and strategy for 

quality assessment of analysis and synthesis studies.  

        1.  Searching  

 A comprehensive search on research studies, theses, dissertations, medical/ 

nursing journals published in Thailand and abroad was done on a wide range of 

available electronic databases, i.e., Blackwell Synergy, CINAHL, The Cochrane 

Library, HighWire, MD Consult, Nursing Consult, Ovid, ProQuest Digital 

Dissertations Fulltext, PubMed, ScienceDirect, SCOPUS, SpringerLink, and Wiley. 

The websites obtained by academic documents/databases and search engine Google 

included (http://www.google.com). The keywords used in the search were urinary 

dysfunction/urinary problem/urinary incontinence, and stroke/post-stroke/after 

stroke/following stroke, and assessment, and intervention, and protocol, and method, 

and nursing, and management, and randomized controlled trial. In addition, manual 

search of references, textbooks, academic articles, and research studies, which were 

not published in the electronic databases, was also conducted. Besides, the search 

items in relevant to the literature were limited to the period of 1985 to 2008. 

 2.  Criteria for the Studies  

 Inclusion criteria were full-text research studies in Thai or English related to 

management of urinary incontinence in persons with stroke whose age were above 18 

years old, both male and female, in all settings (e.g., hospitals, nursing homes or 

communities). The studies that were related to assessment, prevention, and 

intervention for reducing the severity and frequency of urinary incontinence in persons 

with stroke were also included. When the research studies retrieved from different 

databases but they are identical, they would hence be selected only one. 

 

 

http://www.google.com/
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 3.  Strategy for Quality Assessment of Analysis and Synthesis Studies 

 This study was categorized by the research utilization on scientific evidence-

based of Polit et al. (2001). It was based on the following factors:  

  1.  Clinical-relevance 

   2.  Scientific-merit; this study was categorized by the research reports 

according to the Royal College of Physicians of Thailand (Evidence-Based Medicine 

& Clinical Practice Guidelines, B.E. 2544), which consisted of four levels: Level A, B, 

C, and D. They are arranged in order from the most to the least credibility as follows: 

          2.1  Level A refers to evidence derived from systematic reviews of 

randomized controlled clinical trials (RCT) or evidence from randomized controlled 

trials with appropriate research methodology. 

          2.2 Level B refers to evidence from systematic reviews of 

randomized controlled studies, evidence from controlled clinical studies, or evidence 

from clinical research, which employed other research designs whose findings 

reflected clear benefits or harm. Or, there is no randomized controlled trial. Or, it also 

involves evidence from randomized controlled trials with inappropriate research 

methodology. 

          2.3 Level C covers evidence from systematic reviews of 

descriptive research, or evidence from descriptive research studies reporting on one 

client or more, or controlled clinical studies with inappropriate research methodology. 

          2.4 Level D refers to evidence derived from consensus of experts, 

textbooks, and academic documents. 

  3. Implementation potential, which consists of transferability of the 

findings, feasibility of implementation, and cost-benefit ratio. 

 The worksheet for critiquing was used as a frame to synthesize and critique the 

evidence of the research that major components of title, author, year, design, level of 

evidence, objective, sample, setting, method/intervention, findings, implication, and 

implementation potential (Pookboonmee, B.E. 2550; Rosswurm & Larrabee, 1999). 
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Findings 

 Characteristics of the Sample 

 Seventeen relevant research studies were categorized by the Royal College of 

Physicians of Thailand (B.E. 2544). Of these research studies, eight were classified as 

Level A (Gross, 1990; McDowell et al., 1999; Tekeoōlu et al., 1998; Tibaek et al., 

2004; Tibaek et al., 2005; Tibaek et al., 2007; Thomas et al., 2005; Wikander et al., 

1998); five were classified as Level B (Chan, 1993; Chan, 1997; Eldar et al., 2001; 

Middaugh et al., 1989; Skeil & Thorpe, 2001); and four were classified as Level C 

(Glenn, 2003; Hanna et al., 2005; Rottkamp, 1985; Taft, 1999). 

 Interventions 

 The interventions were divided into three parts: assessment, intervention, and 

management system of urinary incontinence in persons with stroke. 

 1.  Assessment of Urinary Incontinence in Persons with Stroke 

 Assessment of urinary incontinence in persons with stroke in this study 

included assessment of symptom history and/or used assessment with questionnaires, 

i.e., voiding/bladder diary, record of 24 hr-pad test, and specific questionnaires for 

urinary incontinence. The specific questionnaires for urinary incontinence included the 

Measurement’s Outcomes of Bladder Function: Guideline for Scoring, Bladder & 

Bowel Continence Initial Assessment (BBCIA), Incontinence Impact Questionnaire 

(IIQ), self-reported urinary-symptoms questionnaire, Frimodt-Moller Symptom Score. 

Functional ability questionnaires were such as Functional Independence Measure 

(FIM), Barthel Index, Katz Activity of Daily Living Index, Older Americans Research 

and Service (OARS). In addition, these assessment tools might be used with other 

questionnaires such as Mini-Mental State Examination (MMSE), Centre for 

Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), Geriatric Depression Scale (GDS), 

Frenchay Aphasia Screening Test, and Bladder Retraining Assessment Form that was 

developed. There were also other assessments, i.e., physical examination including an 

evaluation of post voiding residual volume and/or urodynamic studies, laboratory test, 

and holistic approach to identify factors associated with an altered pattern of urinary 

elimination in stroke persons. All of these assessments were conducted a thorough 

evaluation that characterizes the type, severity, cause, and precipitating factors related 

to urinary incontinence. 
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 2.  Interventions of Urinary Incontinence in Persons with Stroke 

 Behavioural therapy was the most widely used and shown to improve the rate 

of urinary incontinence significantly. The only behavioral intervention that could 

improve urinary continence was pelvic floor muscle exercise (Tibaek et al., 2005: 

Level A), or biofeedback (McDowell et al., 1999: Level A) The exercises should be 

performed at least 30 times a day for a period of at least 8 weeks and might need to be 

continued indefinitely, then it might decrease the incidence of urinary incontinence 

significantly (McDowell et al., 1999; Tibaek et al., 2005). Transcutaneous electrical 

nerve stimulation (TENS), on the other hand, showed significant improvements in 

incontinence episodes and clothes changes (Skeil & Thorpe, 2001: Level B). However, 

this result of TENS differed from another research, which reported that TENS 

appeared to be an effective adjunct in the regaining of motor functions and improving 

activities of daily living (ADL). It showed improvements bladder control parameter in 

both groups (TENS vs. placebo TENS), but it was not significantly (Tekeoōlu et al., 

1998: Level A). 

 Majority of the research studies found that behaviour interventions was used in 

combination with other types of intervention such as the systems of instruction and 

education for clients and their families during hospitalization (Eldar et al., 2001: Level 

B), biofeedback (Middaugh et al., 1989: Level B), pelvic floor muscle exercise 

(PFME) and medication (Chan, 1997: Level B), modifying absorbent products and/or 

clothing, encouragement on beverage choices without caffeine (Taft, 1999: Level C), 

and encouragement on fluid intakes of approximately 2,000 to 2,500 ml. daily as well 

as the record of daily intake/output (Glenn, 2003: Level C). In addition, it was also 

found that the catheter for the urethral sphincter’s training was ineffective (Gross, 

1990: Level A). 

 3. Management System of Urinary Incontinence in Persons with Stroke 

 The programme focusing on management system of urinary incontinence in 

persons with stroke was found to be effective. Early management had begun since in 

the acute care unit. The implementation programme consisted of education for ward 

staff, assessment, goal-making, rehabilitation planning, and evaluation of outcome. 

This process was used by a multidisciplinary team continually. There were nurses, 

physicians, and physiotherapists in the multidisciplinary team. This management 
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regained continence before discharge, and also a greater improvement in well-being in 

the intervention group composed to the controlled group (Wikander et al., 1998: Level 

A). In addition, there was also an evidence supported that the multidisciplinary 

approach consisting of staff such as nurses, physicians, physical therapists, 

occupational therapists, registered dietitians, social workers, and certified nursing 

assistants was helpful. This team was coordinated by the nurse manager. Patients and 

their families participated in goal attainment and followed the Restorative Nursing 

Bladder Training Programme. This programme existed under the multidisciplinary 

approached, which all clients achieved reduction in incontinent episodes subsequently 

(Glenn, 2003: Level C). 

 Moreover, a training system for healthcare providers such as professional 

nurses and nursing assistants, regarding anatomy and physiology of the lower urinary 

tract, symptoms of the various types of incontinence, causes, assessment components, 

program forms, and interventions was effectively improve urinary incontinence of the 

persons with stroke. The weekly conference concerning management of urinary 

incontinence was conducted by using nursing process in the team. This programme 

met its goals since it could: 1) reduce the incontinence episode of the clients; 2) 

increase their satisfaction with the programme with a high level; and 3) improve 

teamwork by increasing the involvement of the whole team. Also, the nursing staffs 

increased their self-worth and were satisfied with this programme (Taft, 1999: Level 

C). 

 

Discussion 

 A synthesis of research on management of urinary incontinence in persons 

with stroke would be discussed into four sections as follows: 1) critique of the 

credibility and adequacy of the evidence, 2) assessment of urinary incontinence in 

persons with stroke, 3) intervention of urinary incontinence in persons with stroke, and 

4) management system of urinary incontinence in persons with stroke. 

 Critique of the Credibility and Adequacy of the Evidence  

 Seventeen research studies related to management of urinary incontinence in 

persons with stroke were evaluated based on the criteria in evaluating research reports 

of the Royal College of Physicians of Thailand (Evidence-Based Medicine & Clinical 
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Practice Guidelines, B.E. 2544). Most of the research studies were classified as Level 

A (eight studies), which are the most reliable and credible type of research, while the 

rest were in Level B (five studies) and Level C (four studies). These numbers were 

considered as relatively small. In addition, thirteen research studies were conducted by 

nurses and four studies were conducted by physicians. All of the research studies were 

conducted in foreign countries, which consisted of various settings such as hospitals, 

rehabilitation centres, nursing homes, and communities. Thus, practicality and 

feasibility of the interventions should be tested whether they are suitable for persons 

with stroke in Thailand, in which the facilities, socioeconomic status, and cultures are 

different.  

 Assessment of Urinary Incontinence in Persons with Stroke 

 Comprehensive assessment of urinary incontinence included a history, i.e., 1) 

assessment of continent status; 2) relevant history of genitourinary, neurology, and 

psychological data; 3) medications; 4) functional abilities; 5) social factors; and 6) 

environmental characteristics (Wyman, 1999). Many questionnaires were used for the 

assessment. Most research studies used the criteria for history assessment from 

Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) that had contributed a clinical 

practice guideline of urinary incontinence in adults, both acute and chronic 

managements (Fantl et al., 1996). These specific questionnaires for urinary 

incontinence were classified as Level B by Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network (SIGN, 2004). The potential for using history assessment of urinary 

incontinence and these questionnaires are high because nurses are eligible to use them 

in practice and the questionnaires are useful and feasible. 

 Comprehensive physical examination (e.g., abdominal, genital, rectal, pelvic, 

neurological, and mental status) was evaluated. The International Continence Society 

recommend that post voiding residual evaluated by bladder ultrasound scanner should 

be used prior to using other managements that was classified as Level B (Veterans 

Affairs and Department of Defence [VADoD], 2003). The urodynamic study is useful 

to determine the anatomic and functional status of the lower urinary tract system, 

which is used to diagnose pathophysiological causes and types of urinary 

incontinence. However, the potential for using the urodynamic study is still low 

because this procedure needs a specialist to manipulate and no published research that 
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would support a need for urodynamic study in routine or basic assessment of urinary 

incontinence. Thus, there is insufficient evidence to recommend the use of 

urodynamics over other methods of basic assessing bladder function (Duncan et al., 

2005; Fantl et al., 1996). Additionally, the urodynamic study might not be feasible to 

some settings that have limited healthcare budget facility because it was undertaken to 

assess urinary incontinence at a majority of the tertiary hospital. It should be 

manipulated in complicated case. 

 For the laboratory test, urinalysis should be basically investigated for infection, 

hematuria, proteinuria, or glucose leakage into urine. Other tests are recommended as 

necessary by individuals. However, the use of laboratory test has to pay attention for 

the cost-effective.  

 Finally, a holistic approach, which includes several methods, is useful to 

identify factors associated with an altered pattern of urinary elimination in stroke 

persons. The source of data was taken from history, physical examination, and 

laboratory test. These data consisted of neurological data, neuromuscular data, 

psychological data, environmental data, and related characteristics. These are 

congruent with the clinical practice guideline of urinary incontinence in adults, both 

acute and chronic managements recommended by the AHCPR (Fantl et al., 1996). 

However, this study (Rottkamp, 1985) was a pilot study that recruited a small sample 

size and was not analyzed with inferential statistics. Thus, its credibility and adequacy 

are limited. Further study needs to recruit a larger sample size and to use inferential 

statistics for better generalization. 

 Intervention of Urinary Incontinence in Persons with Stroke 

 The intervention of urinary incontinence in persons with stroke from the 

studies could be classified into five types: 1) pelvic floor muscle exercise (PFME), 2) 

biofeedback, 3) transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), 4) behavioural 

interventions combining with each other or with other types of interventions, and 5) 

clamping of the catheter for the urethral sphincter’s training. The details are presented 

as follows: 

 1. Pelvic floor muscle exercise (PFME) is a subtype of behavioural 

intervention that could help continence in women, elderly, and persons with stroke 
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significantly. Thus, it should be used because it is feasible, has no harm, and 

inexpensive. Besides, nurses are eligible to suggest the clients.  

 2. Biofeedback is a subtype of behavioral intervention that could help 

continence. Besides, biofeedback procedures also provide audio or visual feedback to 

guide sensorimotor retraining, which has been highly successful in treatment of 

urinary incontinence in elderly and persons with stroke. However, the sample in the 

study McDowell et al. (1999) included both stroke and non-stroke persons. 

Approximately, 1 in 4 of the sample with urinary incontinence was stroke persons. 

Thus, generalization to persons with stroke remains unclear. 

 3. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is a subtype of 

behavioural intervention. Because the findings pertaining to the effectiveness of TENS 

on urinary continence were controversial, it was not recommended to use in practice 

until the stronger evidence was available. Congruently, Cochrane database of 

systematic reviews on prevention and treatment of urinary incontinence after stroke in 

adults also revealed the same findings (Thomas et al., 2005).  

4. Behavioural intervention is the most widely used in combination with 

others. For example, bladder retraining was combined with timed voiding, pelvic floor 

muscle exercise, biofeedback; or bladder retraining was combined with other types of 

intervention such as lifestyle management, pharmacological management, supportive 

intervention, environmental modifications that facilitate efficient access to a toilet, use 

of urine collection devices, skin hygiene, and modifying absorbent products. These 

interventions were shown significant improvements of the rates of associated 

symptoms, and the severity of urinary incontinence. Thus, they obtain a high 

implementation potential because nurses are eligible to use them in practice. The 

behavioural interventions combined with others are useful, feasible, and inexpensive 

except for modifying absorbent products because their cost is rather expensive than 

other interventions. 

 5. Clamping of the catheter for the urethral sphincter’s training in the client 

with indwelling urethral catheter was found to be an ineffective continence. Silver 

alloy-coated urinary catheters might be used when catheterization was necessary in 

persons with overflow incontinence. This was because it was found to have an ability 

to significantly prevent urinary tract infection (p < .01) (Saint et al., 1998). Anyhow, it 
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should be removed as soon as unnecessary. For the removal procedure of indwelling 

catheters, it was not necessary to clamp the catheter because its result was not support 

continence or urination (Gross, 1990). 

 Management System of Urinary Incontinence in Persons with Stroke 

 Organizations are the starting point on management of urinary incontinence in 

persons with stroke. Their components are a systematic model of assessment, 

intervention, structural work, multidisciplinary team continually, and development of 

staff scheme. There were various research studies about nursing system of 

management of urinary incontinence, but the samples were the older persons. 

Although the older sample was not the same as persons with stroke, they shared some 

characteristics, for instances, persons with stroke were more likely to be older persons. 

The goals of intervention of urinary incontinence are to promote functional 

independence and improve quality of life. Thus, an effective management system in 

older persons might be applied to persons with stroke, but the specific management 

should be further explored. The management system run by nurses in a community 

setting or nursing home had the ability to reduce the severity of urinary incontinence 

(McGhee, O’Neill, Major, & Twaddle, 1997; Williams et al., 2000), lower the cost of 

nursing home (McGhee et al., 1997), and increase clients’ satisfaction with care 

(Williams et al., 2000).  

 In addition, a twelve-week online course, which was arranged to train the 

nurses regarding knowledge, attitudes and practice regarding incontinence, was 

evaluated in relation to its impact in altering the decisions nurses make regarding 

continence care. This study demonstrated that at the end of the programme, the nurses 

enabled to use various strategies regarding continence care of the clients. It indicated 

by the decreased number of pad used comparing to before the educational programme 

was enrolled (Curran, McConkey, & Ludwick, 2007). The education programme (one-

day workshop) about assessment and management of urinary incontinence post-stroke 

was attended by 14 nurses who were in a good position as to identify persons with 

incontinence in acute care hospitals. It was obvious that the information gained from 

the workshop and attitudes towards incontinence interventions were positively 

changed (White & Davin, 2000). 
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From a systematic review, eight research studies (a total of 12 RCTs) 

demonstrated the effectiveness of nursing management on a decreased number of 

incontinence significantly (Du Moulin, Hamers, Paulus, Berendsen, & Halfens, 2005). 

This could be concluded that nurses can be the centre of care for persons who have 

different types of illness, but suffer from incontinence. Therefore, systematic 

interventions led by nurse should be implemented to manage urinary incontinence in 

stroke persons. 

 

Implications of the Study Findings to Nursing Practice 

 1.  Comprehensive assessment of urinary incontinence should include a history 

of acute period, physical examination as well as post voiding residual urine, and 

laboratory test. For the assessment tools, they should be translated into Thai and 

validated when using them since they were developed from abroad. However, 

evidence on the urodynamic study should not be used as the first-line assessment 

because of its complex procedure. In addition, it needs a specialist to manipulate, and 

it may have limitation of healthcare budget facility. It should be manipulated in a 

complicated case. According to the result of assessment in policy management, it is 

recommended that the hospital should provide portable bladder ultrasound in order to 

evaluate post voiding residual volume because of its noninvasive procedure, safety 

(avoid the risk of urethral trauma and iatrogenic infection), quickness (less than five 

minutes), measurement accuracy (both by the staff development nurse and another 

nurse), and cost-effective. The comprehensive assessment of urinary incontinence 

shed light on benefits to the guidance of interventions or prevention of urinary 

incontinence.  

 2.  Behavioural interventions (i.e., pelvic floor muscle exercise, biofeedback) 

or/and combined with other scheduling regimens, lifestyle modifications, 

environmental modifications, supportive devices are effective to improve urinary 

incontinence in the persons with stroke; therefore, these interventions should be 

included in the programme of management for this problem. 

 3.  The evidence from this study revealed that clamping of the catheter for the 

urethral sphincter’s training was ineffective. Therefore, it should be publicized to 

health care providers who provide care for persons who indwell the catheter. 
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 4.  The body of knowledge on management of urinary incontinence in persons 

with stroke including assessment, intervention, the systematic programme run by 

nurses and the multidisciplinary team are shown to enhance their professional 

autonomy. These should be publicized to other related agencies that care for persons 

with stroke. Base on results of the study, they indicated that the outcomes, which were 

the result from the appropriate management system, can lower cost and reduce the rate 

of nursing home or long-term care facility replacement of persons with urinary 

incontinence. Besides, knowledge obtained from this study was analyzed and 

synthesized from research with an evidence-based approach, which strengthen practice 

with confidence.  

 5. The policy of management for urinary incontinence in persons with stroke 

should be established systematically. The system should include an educational system 

for health care providers to manage urinary incontinence after stroke, which is 

important for nurses who make decision and implement them. Additionally, the 

documentation system should be used to communicate among various health care 

providers by which advanced practical nurses can be the centre of the 

multidisciplinary team.  

 

Recommendations for the Further Studies 

 1. Since most of the research studies on stroke and incontinence had been 

concentrated on the contributive factors rather than the effects of intervention 

programmes, knowledge about the effectiveness of interventions was relatively 

limited. Thus, further research should also be tested on the effectiveness of 

behavioural interventions of urinary incontinence in stroke persons in Thailand. 

 2. In this study, it found that the sample size of most research studies was 

rather small and this might have an effect on the credibility of the findings. Thus, a 

larger sample size should be considered in further studies. 

 3. The multidisciplinary coordination should improve and develop for further 

clinical practice guidelines for management of urinary incontinence in persons with 

stroke.  
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Limitations of the Study 

 1. The number of studies on the effectiveness of interventions was relatively 

small, thus specific knowledge about the intervention method was rather limited. 

Findings in this study should then be considered cautiously.  

 2. All research studies in this study were conducted in foreign countries 

including several settings such as hospitals, nursing homes, and community’s 

implications. Thus, it should also consider whether the knowledge was context-

specific and suitable for Thailand. In addition, research studies on management of 

urinary incontinence were found only in older persons or women, therefore it was still 

not clear for their generalizability to urinary incontinence associated with stroke. 
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