
 
บทท่ี 2 

 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 
 ในการศึกษาเพื่อคนควาแบบอิสระสําหรับการจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูของ
ผูสูงอายุ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ผูศึกษาไดรวบรวมเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ
โดยกําหนดหัวขอ ในการศึกษาดังนี้ 
 1. ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุ 
  1.1 ความหมายของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุ 
  1.2 ชนิดของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู  
  1.3 กลไกการขับถายปสสาวะ 
  1.4 กลไกการเกิดภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุ  
  1.5 ผลกระทบของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
  1.6 ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
  1.7 การประเมินภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
  1.8 การจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
 2. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูของผูสูงอายุ 
  2.1 แนวคิดและความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  2.2 ประเภทของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  2.3 ประโยชนของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  2.4 หลักการพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก  
  2.5 ข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 

ภาวะกลั้นปสสาวะไมอยูในผูสูงอาย ุ
 
ความหมายของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุ 
 
 ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูจัดวาเปนอาการไมใชโรค (National Association for Continence 
[NAFC], 2005) โดยสมาคมการกล้ันปสสาวะระหวางประเทศ (International Continence Society 
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อางใน วชิร คชการ, 2546) ไดใหความหมายภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูวา  หมายถึง การที่มีปสสาวะ
เล็ดราดออกมาโดยไมสามารถควบคุมได ซ่ึงสามารถตรวจสอบไดวามีปสสาวะเล็ดราดออกมาจริง
และมีความรุนแรงมากพอท่ีจะรบกวนตอชีวิตประจําวันและทําใหมีปญหาในการเขาสังคมหรือมี
ปญหาในการดูแลสุขอนามัยสวนตน สําหรับ สันติภาพ ไชยวงศเกียรติ (2545) ไดใหความหมาย 
ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู คือ ภาวะท่ีปสสาวะไหลออกมาโดยควบคุมไมได ท้ังปริมาณและความถ่ี 
คือมีปริมาณของปสสาวะท่ีไหลออกมาเปนจํานวนมากและบอยคร้ัง หรือมีความถ่ีของปสสาวะเพ่ิม
มากข้ึน ภาวะนี้ทําใหเกิดผลตอสุขภาพของผูปวยโดยตรงแลว ยังมีผลเสียทางดานจิตใจและสังคม
อีกดวย  
 ดังนั้นจึงสรุปไดวาภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู หมายถึง ภาวะท่ีไมสามารถควบคุมหรือ
กล้ันปสสาวะไวได ทําใหมีปสสาวะเล็ดไหลโดยไมต้ังใจ และเปนปญหาสุขภาพอนามัย 
 
ชนิดของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
 
 ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู สามารถแบงอยางกวาง ๆ ออกไดเปน 2 ชนิด คือ (วชิร คชการ, 
2546; Wyman, 1999)  
 1. ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูแบบเฉียบพลันหรือช่ัวคราว (acute or transient urinary 
incontinence) เปนภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูท่ีเกิดข้ึนทันทีทันใด ในระยะส้ันระยะเวลาเพียงเปนวัน
หรือสัปดาห และมักมีเหตุกระตุนท่ีชักนํามากอน ไดแก การไดรับยาบางชนิด ความเจ็บปวย การติด
เช้ือ เปนตน และเม่ือจัดการกับเหตุกระตุนใหหมดไป ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูนี้ก็สามารถหายไป
ไดเอง แตถาเหตุกระตุนเหลานี้ไมไดรับการแกไข ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูจะกลายเปนแบบถาวร 
 2. ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูเร้ือรังหรือถาวร (persistent or established urinary incontinence) 
ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูเร้ือรังมีอาการเกิดข้ึนชัดเจน มักจะมีอาการหลายเดือนจนกระท่ังหลายป 
มักจะเกี่ยวของกับความผิดปกติของการทําหนาท่ีของทางเดินปสสาวะสวนลาง หรือเนื่องจากการ
ไมไดรับการรักษาเหตุกระตุนท่ีทําใหเกิดภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูแบบชั่วคราว ซ่ึงสามารถจําแนก
ชนิดของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู สรุปไดเปน 6 ชนิด คือ 
  2.1 การกล้ันปสสาวะไมไดเม่ือมีแรงดันในชองทองเพ่ิมข้ึน (stress urinary incontinence) 
คือ การที่มีปสสาวะเล็ดราดออกมาเม่ือมีแรงดันจากชองทองมากดกระเพาะปสสาวะ จะพบเม่ือมี
กิจกรรมทางกาย เชน ไอ จาม วิ่ง ยืน เดิน ลุกนั่ง เปนตน โดยไมมีการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะเลย 
สาเหตุมาจากอวัยวะภายในอุงเชิงกราน ไดรับการพยุงและยึดไวโดยกลามเน้ือ รวมท้ังเอ็นยึดตาง ๆ 
ขาดความแข็งแรงจากการผานการคลอดบุตร น้ําหนักตัวท่ีเพิ่มข้ึน มีความบกพรองของทอปสสาวะเอง 



 9

หรืออิทธิพลจากการขาดฮอรโมนเอสโตรเจน เกิดจากการเส่ือมของอวัยวะตาง ๆ ทําใหทอปสสาวะ
ปดไมสนิท เกิดอาการกล้ันปสสาวะไมอยูในท่ีสุด 
  2.2 การกล้ันปสสาวะไมอยู รวมกับอยากถายปสสาวะอยางรุนแรง (urge urinary 
incontinence) คือ การท่ีมีปสสาวะเล็ดราดออกมาเม่ือมีอาการปวดปสสาวะนํามากอน การกล้ัน
ปสสาวะไมอยูแบบนี้เกี่ยวของกับการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะมากกวาปกติหรือออาจเกิดจาก
การคลายตัวข้ึนมาเองของทอปสสาวะ ท้ัง ๆท่ีปสสาวะยังไมเต็มกระเพาะปสสาวะ สาเหตุสวนใหญ
เกิดจากโรคท่ีเกิดจากการควบคุมของระบบประสาทเปล่ียนแปลง สงผลตอความผิดปกติในการ
ทํางานของกระเพาะปสสาวะและหูรูด 
  2.3 การกล้ันปสสาวะไมอยูชนิดผสม (mixed urinary incontinence) เปนการกล้ัน
ปสสาวะไมอยูผสมระหวางการกล้ันปสสาวะไมอยูเม่ือมีแรงดันในชองทองเพิ่มข้ึนกับอาการกล้ัน
ปสสาวะไมอยูรวมกับอยากถายปสสาวะอยางรุนแรง 
  2.4 การกล้ันปสสาวะไมอยู เม่ือมีการยืดตัวของกระเพาะปสสาวะผิดปกติ (overflow 
urinary incontinence) คือ การที่มีปสสาวะตกคางในกระเพาะปสสาวะ เม่ือมีปริมาณมากข้ึนเกินกวา
ท่ีกระเพาะปสสาวะจะรับไวได ก็จะลนออกมา สาเหตุเกิดจากกลามเนื้อกระเพาะปสสาวะออนตัว
หรือขยายตัวมากผิดปกติ ไมมีการบีบรัดตัว เกิดจากการอุดกั้นของทอปสสาวะจึงทําใหเกิดการค่ังคาง
ของปสสาวะในกระเพาะปสสาวะได 
  2.5 การกล้ันปสสาวะไมอยูโดยท่ีกลามเน้ือกระเพาะปสสาวะบีบตัวข้ึนมาเอง โดย
ไมไดต้ังใจ (reflex urinary incontinence) ท้ังท่ียังมีความตองการถายปสสาวะอยางรุนแรงเหมือน
การกล้ันปสสาวะไมอยูรวมกับการอยากถายปสสาวะอยางรุนแรง (urge urinary incontinence) 
เนื่องจากความผิดปกติของระบบประสาทไขสันหลัง 
  2.6 การกล้ันปสสาวะไมอยูเนื่องจากทางดานรางกาย หรืออยูในสภาพแวดลอม 
ไมเหมาะสม (function urinary incontinence) เนื่องจากความผิดปกติของการรับรู เชาวปญญา 
 
กลไกการขับถายปสสาวะ 
 
 การขับถายปสสาวะตองอาศัยการทํางานของระบบทางเดินปสสาวะสวนลาง คือ 
กระเพาะปสสาวะ ทอปสสาวะและกลามเนื้อหูรูดและระบบประสาทสวนกลาง กระบวนการ
ขับถายปสสาวะมีดังนี้ 
 1. ระยะท่ีสรางและกักเก็บปสสาวะ (storage phase) ระยะท่ีเร่ิมมีการสรางปสสาวะ
และมีจํานวนปสสาวะอยูในกระเพาะปสสาวะ แรงดันในกระเพาะปสสาวะจะคอยๆ เพิ่มข้ึนอยางชาๆ 
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ซ่ึงข้ึนอยูกับการยอมตาม (compliance) ของผนังกระเพาะปสสาวะ การที่อุงเชิงกรานและทอทางเดิน
ปสสาวะทํางานปกติจะชวยพยุงใหเกิดแรงตานของทอทางเดินปสสาวะและทําใหกล้ันปสสาวะได 
ซ่ึงแรงตานนี้เพิ่มข้ึนจากการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติก เสนประสาทซิมพาเธติกเร่ิมจาก
ไขสันหลังสวน T11-L2 เสนประสาทสงไปยังคอกระเพาะปสสาวะและสวนตนของทอปสสาวะ  
ทําหนาท่ีชะลอการหดตัวของคอกระเพาะปสสาวะและสวนตนของทอทางเดินปสสาวะชวยใหมี
การกักเก็บของกระเพาะปสสาวะ เม่ือจํานวนปสสาวะเพิ่มข้ึนประมาณ 300-400 มิลลิลิตร จะเกิด
ความรูสึกอยากถายปสสาวะ ในชวงนี้ระบบประสาทซิมพาเธติก ถูกกระตุนสงผลใหเกิดการคลาย
ตัวของกลามเนื้อช้ันในจากการกระตุน alpha-adrenergic reception ทําใหแรงตานของทอทางเดิน
ปสสาวะเพ่ิมข้ึน และยับยั้งการหดตัวของกระเพาะปสสาวะผานทาง beta-adrenergic reception 
ดังนั้นการกระตุนเสนประสาทซิมพาเธติกทําใหกล้ันปสสาวะได นอกจากนั้นการเพ่ิมการกระตุน
เสนประสาทพูเดนดอล (pudendal) สงผลใหเกิดการหดตัวของกลามเนื้อหูรูดช้ันนอกของทอ
ทางเดินปสสาวะทําใหเกิดแรงตานเพิ่มข้ึนทําใหกล้ันปสสาวะได 
 2. ระยะขับถายปสสาวะ (emptying phase) จากปฏิกิริยายอนกลับ เม่ือกระเพาะปสสาวะ
ยึดขยายมากข้ึน กระตุนระบบประสาทพาราซิมพาเธติก ซ่ึงเสนประสาทท่ีมาเล้ียงบริเวณเชิงกราน
ออกจากไขสันหลังบริเวณกนกบที่ 2-4 (S 2-4) ทําหนาท่ีกระตุนกลามเน้ือกระเพาะปสสาวะ สงผล
ใหกระเพาะปสสาวะหดตัว ทําใหแรงดันในกระเพาะปสสาวะสูงข้ึนและแรงตานของทอปสสาวะ
ลดลง จึงเกิดการขับถายปสสาวะ 
 นอกจากนี้การควบคุมการขับถายปสสาวะจากสมองสวนกลาง โดยปกติสัญญาณ
ประสาทควบคุมการขับถายปสสาวะในสมองจะทําหนาท่ีคอยยับยั้งปฏิกิริยายอนกลับการขับถาย
ปสสาวะตลอดเวลา แตเม่ือถึงเวลาท่ีตองการจะถายปสสาวะเนื่องจากมีน้ําปสสาวะมากพอท่ีจะ
กระตุนประสาทรับความรูสึกท่ีอยูท่ีผนังกระเพาะปสสาวะและสงสัญญาณประสาทนําเขาผาน 
ไขสันหลังไปสูสมอง (afferent impulse) ไปท่ีศูนยควบคุมการถายปสสาวะในสมองสวนกลาง 
(micturition center) เม่ือกระตุนปฏิกิริยายอนกลับการขับถายปสสาวะและจะมีสัญญาณสงออก 
(efferent impulse) มาท่ีกระเพาะปสสาวะทําใหกระเพาะบีบตัวพรอมกันนั้นกลามเน้ือหูรูดช้ันนอก
ของทอปสสาวะคลายตัว ทําใหน้ําปสสาวะไหลออกมาได เปนการขับถายปสสาวะท่ีสามารถ
ควบคุมภายใตอํานาจจิตใจได และในกรณีท่ีสถานที่และโอกาสไมอํานวยใหถายปสสาวะก็ยัง
สามารถยับยั้งการขับถายปสสาวะไวได โดยสงสัญญาณจากศูนยกลางในปมประสาท (basal 
gangglia) และสมองสวนหนา (frontal lobe) เพื่อยับยั้งกลามเน้ือกระเพาะปสสาวะไมมีการบีบตัว
สามารถยืดระยะเวลาในการถายปสสาวะออกไปได 
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กลไกการเกิดภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูของผูสูงอายุ 
 
 การท่ีมีอายุมากข้ึนอยางเดียวไมไดเปนสาเหตุของการกล้ันปสสาวะไมอยู แตกระบวนการ
สูงอายุมีผลกระทบตอระบบการทํางานของทางเดินปสสาวะสวนลาง ซ่ึงเปนสาเหตุรวมท่ีทําใหเกิด
อาการกล้ันปสสาวะไมอยู (Timiras & Leary, 2003) โดยผูสูงอายุจะมีการเปล่ียนแปลงท้ังโครงสราง
และหนาท่ีในระบบทางเดินปสสาวะ คือ ความจุของกระเพาะปสสาวะลดลงเม่ืออายุมากข้ึนจากการ
ลดลงของมวลกลามเน้ือ และความยืดหยุนของผนังกระเพาะปสสาวะอาจลดลงจาก 500-600 
มิลลิลิตรในวัยผูใหญปกติ เหลือ 250-300 มิลลิลิตรในวัยสูงอายุ (Wyman, 1999) จากความจุท่ีลดลงนี้
ทําใหเกิดถายปสสาวะบอยในตอนกลางคืน (nocturia) อีกท้ังในผูสูงอายุยังมีการบีบตัวของกระเพาะ
ปสสาวะท่ีควบคุมไมไดเพิ่มข้ึนเนื่องจากการเปล่ียนแปลงตามกระบวนการสูงอายุปกติ มีการเปล่ียนแปลง
ของสมองสวนนอก (cerebral cortex) และมีปฏิกิริยายอนกลับไขสันหลัง (spinal reflex) ทําใหเกิด
การยับยั้งการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ ทําใหมีการบีบตัวและเกิดข้ึนเม่ือปริมาณปสสาวะมีเพียง
เล็กนอย และบีบตัวแรงอยางไมเหมาะสม เปนการลดลงของสัญญาณประสาทท่ีมีผลในการคลายตัว 
การเกิดเหตุการณดังกลาวจะพัฒนามาทําใหกลามเนื้อของกระเพาะปสสาวะจะไวตอการหดตัวเร็ว 
(detrusor instability) (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542) นอกจากนี้การที่ผูสูงอายุมีปริมาณของปสสาวะ
คางอยูในกระเพาะปสสาวะ (residual urine) เพิ่มมากข้ึนเปนผลมาจากการที่กลามเนื้อกระเพาะ
ปสสาวะบีบตัวไดลดลง ปริมาณปสสาวะท่ีเหลือคางอยูในกระเพาะปสสาวะภายหลังการถายปสสาวะ 
(post void residual [PVR]) ในคนปกติจะนอยกวา 50 มิลลิลิตร ถามีปริมาณมากกวาปกติตองคํานึงถึง
ความผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนจากการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะท่ีไมมีประสิทธิภาพ (Ministry of 
Health, Singapore, 2003) จนทําใหเกิดกล้ันปสสาวะไมอยูจากปสสาวะไหลทนได นอกจากนี้
ความสามารถในการยืดระยะเวลาในการขับถายปสสาวะลดลง และแบบแผนในการขับถายปสสาวะ
ในผูสูงอายุจะเปล่ียนไป คือมีการขับถายปสสาวะบอยในชวงเวลากลางคืน (nocturia) (Miller, 2004) 
 สําหรับในผูสูงอายุเพศชาย ไดมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยาของตอมลูกหมากท่ีอยู
รอบ ๆ ทอปสสาวะมีขนาดโตข้ึน (benign prostatic hyperplasia) ซ่ึงพบไดบอยในผูสูงอายุเพศชาย 
การโตของตอมลูกหมากทําใหถายปสสาวะลําบากตองเบงหรือบางคร้ังปสสาวะอาจไหลรินออกมา
เปนหยด ๆ สวนในผูสูงอายุเพศหญิงทอปสสาวะจะบางลงทนตอแรงกดดันไดลดลง ซ่ึงเกิดจากการ
ลดลงของระดับฮอรโมนเอสโตรเจน มีผลใหกลามเน้ืออุงเชิงกรานและกลามเน้ือหูรูดออนแอลง
และยังเปนสาเหตุของการอักเสบของชองคลอด และทอปสสาวะ ซ่ึงสงผลตอการกล้ันปสสาวะไมอยู 
(Wyman, 1999) 
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ผลกระทบของภาวะกลั้นปสสาวะไมอยู 
 
 ภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูสงผลกระทบตอผูสูงอายุท้ังดานรางกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ ดังตอไปนี้ 
 1. ดานรางกาย ภาวะปสสาวะเล็ดจากการเพ่ิมแรงดันในชองทองสงผลกระทบตอ
ผูสูงอายุเนื่องจากปสสาวะเล็ดทําใหเกิดอาการคัน แสบบริเวณชองทางเดินปสสาวะ และเกิดเปน
แผลท่ีอวัยวะสืบพันธภายนอก รวมท้ังสตรีผูสูงอายุท่ีเจ็บปวยเร้ือรังและถูกจํากัดการเคล่ือนไหวก็ 
ทําใหเกิดแผลกดทับได (Farage et al., 2007) นอกจากนี้อาจเกิดอุบัติเหตุจากการล่ืนลมจากพื้นท่ี
เปยกน้ําปสสาวะและสงผลกระทบตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Brown et al., 2000) 
 2. ดานจิตใจ ทําใหเกิดความอับอาย รูสึกรําคาญ ไมม่ันใจ สูญเสียความมีศักดิ์ศรี และ
ความมีคุณคาในตนเอง รวมถึงความซึมเศรา (Heidrich & Wells, 2004) ดังเชนการศึกษาของ สุทธิชัย 
จิตะพันธุกุล และ วีรพันธุ โขวิฑูรกิจ (Jitapunkul, & Khovidhonkit, 1998) ท่ีพบวาผูสูงอายุรอยละ 
64 เกิดผลกระทบดานจิตใจอยางนอยหนึ่งอยาง เชน รูสึกอับอาย กังวล สูญเสียความมั่นใจ เปนตน 
 3. ดานสังคม จะแยกตัวออกจากสังคม ไมยอมเขารวมกิจกรรมในสังคม (จุรี จอนนุย, 
2544; มาลินี จิตลึก, 2543; Wyman,1999) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ เพ็ญศิริ สัตโยภาส (2542) 
พบวารอยละ 43 จะแยกตัวออกจากสังคม การเดนิทางลดลงเพราะเกรงวาจะมีปสสาวะเล็ดในระหวาง
เดินทางและตองการที่จะเขาหองน้ําบอยข้ึน  อีกท้ังทําใหสัมพันธภาพระหวางสมาชิกในครอบครัว
ลดลงและมีปญหาในการทํากิจกรรมกับสมาชิกในครอบครัว เนื่องจากในผูสูงอายุท่ีมีปสสาวะเล็ด
จะมีความวิตกกังวลกับกล่ินปสสาวะและไมอยากมีกจิกรรมรวมกับผูอ่ืน (Heidrich & Wells, 2004) 
สวนดานความสัมพันธทางเพศพบวาสตรีท่ีมีภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู รายงานวาจะพยายามหาหนทาง
ท่ีจะไมมีเพศสัมพันธ รวมท้ังลดความตองการทางเพศเพราะกลัววาจะมีปสสาวะไหลขณะมีเพศสัมพันธ 
(Tannenbaum et al., 2006) 
 4. ดานเศรษฐกิจ ทําใหเสียคาใชจายสูงในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
เชน คาซักผา คาซ้ือผลิตภัณฑกันเปยก เปนตน ซ่ึงในป 2000 ประเทศสหรัฐอเมริกาไดมีการศึกษา
ถึงคาใชจายในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู ตองเสียคาใชจายมากถึง 16-26 พันลาน
เหรียญตอป (Hu et al., 2003) 
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ปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
 
 ปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูในผูสูงอายุอาจเกิดไดจากหลายปจจัย
รวมกัน ดังตอไปนี้  
 1. การเปล่ียนแปลงตามวัย จากการทําหนาท่ีอัตราการกรองของไตลดลง การทํางาน
ของทอไตก็ลดลงดวยเปนเหตุผลใหการดูดกลับของสารตาง ๆ นอยลง ปสสาวะท่ีถายออกมาเขม
มากข้ึน ซ่ึงเปนสาเหตุใหมีการติดเช้ือไดงาย การติดเช้ือจะทําใหมีการกระตุนรีเฟล็กซ (Reflex) ท่ีทําให
มีการถายปสสาวะมากเกินไป จึงทําใหเกิดปสสาวะบอย และราดรวมดวย (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 
2542) 
 2. ระดับของฮอรโมนเอสโตรเจนท่ีลดลง (menopause and decrease of estrogen) จาก
การเปล่ียนแปลงตามวัย ในผูสูงอายุสตรีเปนสาเหตุทําใหเกิดการฝอบางของเยื่อบุภายในชองคลอด 
ทอปสสาวะและกลามเน้ือกระเพาะปสสาวะสงผลใหหูรูดของทอปสสาวะ (external spinctor) ปด
ไมสนิท (Wyman, 1999) เม่ือมีการเพิ่มแรงดันในชองทองทําใหเกิดปสสาวะเล็ดได 
 3. ประวัติการคลอดบุตร การผานการคลอดบุตรทางชองคลอด ทําใหกลามเนื้อท่ีชวย
พยุงในอุงเชิงกรานหยอนตัว โครงสรางท่ีชวยพยุงกลามเน้ืออุงเชิงกรานขาดการตึงตัวโดยเฉพาะ
กลามเน้ืออุงเชิงกราน ซ่ึงไดรับการพยุง และยืดไวโดยกลามเน้ือจากอุงเชิงกรานและเอ็นยึดตาง ๆ 
(peivic diaphragm and ligament)  ซ่ึงข้ึนอยูกับการผานการคลอดบุตรท่ีมีน้ําหนักตัวมาก ความ
ยากลําบากในการคลอดระยะท่ีสองหรือการใชหัตถการในการคลอด การฉีกขาดของฝเย็บหรือการ
ชวยคลอดไมถูกวิธี เชน ใหศีรษะเด็กมาดันอุงเชิงกรานไวนาน ๆ การไมไดตัดฝเย็บส่ิงเหลานี้ลวนมี
ผลใหกลามเนื้อหูรูดทอปสสาวะ (external spinctor) ปดไมสนิท เม่ือมีการเพิ่มแรงดันในชองทองทํา
ใหเกิดปสสาวะเล็ดได (จิตติมา มโนนัย, 2547; Pfisterer et al., 2006)     
 4. ความอวน (obesity) พบวาภาวะปสสาวะเล็ดมีความสัมพันธกับการเพ่ิมของอัตราสวน
ของไขมันในรางกาย (Brown et al., 2000) ทําใหความแข็งแรงของกลามเน้ืออุงเชิงกรานลดลง ซ่ึง
กลามเนื้อตรงนี้ในขณะเดียวกันจะชวยยึดอวัยวะตาง ๆ ในอุงเชิงกรานเม่ือเกิดแรงดันในชองทองข้ึน
ทําใหปสสาวะเล็ดได และจากการศึกษาความสัมพันธระหวางความอวนกับภาวะกล้ันปสสาวะไม
อยู มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูชนิดเล็ด (Bates, 2002) 
 5. การสูบบุหร่ี (smoking) สารประกอบสําคัญในบุหร่ี ไดแก นิโคติน (nicotine) ทําให
ผูสูบบุหร่ีมีแนวโนมจะมีอาการไอเร้ือรังซ่ึงกอใหเกิดแรงกดตอกลามเนื้ออุงเชิงกรานสงผลตอการ
กล้ันปสสาวะไมอยูชนิดเล็ด (stress incontinence) ไดในท่ีสุดและนิโคตินยังจัดวาเปนสารระคาย
เคืองตอกระเพาะปสสาวะ ทําใหเกิดการปสสาวะบอย ทําใหตองปสสาวะอยางเรงดวน (urgency) 
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และยังเปนเหตุนําไปสูอาการปสสาวะราดกล้ันปสสาวะไมทัน (urge incontinence) (Brown et al., 
2000) 
 6. การดื่มสุรา ชา กาแฟ เนื่องจากมีสารแอลกอฮอล และคาเฟอีนผสมอยูดวย (Weiss, 
2001) จะไปทําใหเกิดการระคายเคืองของกระเพาะปสสาวะ ทําใหกระเพาะปสสาวะมีการหดรัดตัว
ไวกวาปกติ ทําใหเกิดอาการกล้ันปสสาวะไมอยู หรือตองรีบเรงปสสาวะตามมา 
 7. การรับประทานยา (medication) ยาบางชนิดที่เปนตนเหตุของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
ไดแก ยาขับปสสาวะ ยานอนหลับ/ ยากลอมประสาท ยาท่ีออกฤทธิ์กดประสาทสวนกลางเปน
สาเหตุของความสับสน งุนงง ทําใหความสามารถในการไปถายปสสาวะในเวลาท่ีมีอาการปวด
ลดลง เปนเหตุนําไปสูการกล้ันปสสาวะไมอยู หรือการใชยาท่ีมีฤทธ์ิตานโคลิเนอรจิค ยาเหลานี้มี
ฤทธ์ิขางเคียงทําใหมีการค่ังของน้ําปสสาวะซ่ึงจะไปสัมพันธกับการขับปสสาวะบอยและภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยูแบบปสสาวะลน (overflow incontinence) การใชยาตานแคลเซียม (calcium channel 
blockers) ซ่ึงมีฤทธ์ิลดการบีบตัวของกลามเน้ือเรียบในกระเพาะปสสาวะขณะเดียวกันก็เปนเหตุให
มีการค่ังของปสสาวะทนดวย (Weiss, 2001) เมื่อผูสูงอายุท่ีมีภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูชนิดเล็ดไดรับ
ยาประเภทนี้ จะทําใหมีจํานวนปสสาวะเพ่ิมมากข้ึนในกระเพาะปสสาวะ และเม่ือมีแรงดันในชองทอง
เพิ่มมากข้ึนจะเปนปจจัยเสริมใหเกิดการกล้ันปสสาวะไมอยูตามมาได 
 8. ภาวะทองผูกเร้ือรัง (chronic constipation) เนื่องจากภาวะทองผูกหรือการมีอุจจาระ
อุดกั้นเร้ือรังเปนผลทางออมตอการทําหนาท่ีของทางเดินปสสาวะ เนื่องจากอุจจาระท่ีแข็งไปกด
บริเวณทอปสสาวะทําใหทอปสสาวะตีบแคบ และมีผลตอระบบประสาท และหลอดเลือดท่ีมาเล้ียง
บริเวณหูรูดทอปสสาวะทําใหกลามเน้ือหูรูดทอปสสาวะเส่ือมสมรรถภาพ เกิดภาวะปสสาวะเล็ดได
เม่ือมีการเพิ่มแรงดันในชองทอง (Weiss, 2001) 
 
การประเมินภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
 
 การประเมินวินิจฉัยภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูนั้น แบงเปน 2 ข้ันตอน เพื่อใหไดขอมูลท่ี
ชัดเจน ไดแก (อภิชาติ จิตตเจริญ, 2547; Grey, 2003) 
 1. การประเมินเพื่อคัดกรองภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู ซ่ึงสามารถประเมินไดจากการ
สัมภาษณ จากขอแนะนําของสมาคมควบคุมการขับถาย ประเทศอังกฤษ (Continence Foundation, 
2007) ดังนี้ 
  1.1 ทานเคยมีปสสาวะเล็ดเวลาไอหรือจามหรือไม 
  1.2 ทานตองรีบไปหองน้ําทันทีและมักไปหองน้ําไมทันเวลาใชหรือไม 
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  1.3 ทานยังถายปสสาวะรดท่ีนอนใชหรือไม 
  1.4 ทานมักต่ืนข้ึนมาตอนดึกเพื่อถายปสาวะมากกวา 2 คร้ังใชหรือไม 
  1.5 ทานรูสึกปสสาวะไมสุดใชหรือไม 
 นอกจากนี้จากการศึกษาของ บราวน และคณะ (Brown et al., 2004) ไดศึกษาการใช
แบบสอบถามเพ่ือคัดกรองแยกชนิดภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู ซ่ึงมีอยู 3 คําถาม มีความไว 0.75 
พบวาเปนแบบสอบถามท่ีงายตอการนําไปใชในหนวยงานปฐมภูมิ ในการแยกชนิดของภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยูระหวางปสสาวะราดกล้ันไมทันกับภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูจากแรงดันในชองทอง
เพิ่มข้ึน  
 2. การประเมินเพื่อแยกชนิดและวิเคราะหหาปจจัยสงเสริม ซ่ึงสามารถประเมินภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูไดหลายวิธีดวยกัน ไดแก 
  2.1 การซักประวัติ (History) เปนขอมูลสําคัญท่ีจะชวยในการประเมินลักษณะ
อาการ ความรุนแรง ผลกระทบและการจัดการตนเองของผูสูงอายุ หากมีอาการกล้ันปสสาวะไมอยู
ควรซักประวัติดังนี้ 
   2.1.2 ชนิดหรือลักษณะอาการกล้ันปสสาวะไมอยู จะถามถึงอาการท่ีเร่ิมเปน 
(onset) ลักษณะการร่ัวไหล รูตัวหรือไม ปสสาวะทันทีทันใดหรือไม หรือมีอาการปสสาวะเล็ดเม่ือ
ไอหรือจามหรือไม 
   2.1.3 ความถ่ี ปริมาณ/ความรุนแรง และระยะเวลาท่ีมีปญหา เปนมานาน
เทาใด ลักษณะของปสสาวะเปนอยางไร จํานวนมากนอยขนาดไหน ความบอยของอาการภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยู 
   2.1.4 ลักษณะของการเกิด เกิดในตอนไหนกลางวันหรือกลางคืน มีความสัมพันธ
กับการใชยาหรือไม 
   2.1.5 อาการท่ีพบรวมดวย เชน ปวดเบง มีความรูสึกวาปสสาวะไมสุด ปสสาวะ
มีอาการแสบขัด 
   2.1.6 มีปสสาวะรดท่ีนอนโดยไมรูสึกตัวตอนกลางคืนหรือไม 
   2.1.7 ปจจัยท่ีทําใหเกิดอาการกล้ันปสสาวะไมอยู เพิ่มมากข้ึน เชนอากาศเย็น 
ดื่มน้ํานอยหรือมีอาการทองผูก 
   2.1.8 ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคตาง ๆ เชน โรคเบาหวาน โรคทางระบบ
ประสาท การจํากัดการเคล่ือนไหว การไดรับบาดเจ็บของกระดูกไขสันหลังหรือการสูญเสียความจํา 
   2.1.9 ประวัติการใชยา หรือประวัติในการรักษา เชน การผาตัด หรือการ
รับประทานยา  
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   2.1.10 ประวัติการคลอดในสตรี 
   2.1.11 ผลกระทบของการกล้ันปสสาวะไมอยูเปนอยางไร ท้ังตอตัวผูสูงอายุ 
ผูดูแล รวมถึงการท่ีมีผลตอการมีเพศสัมพันธหรือไม และมีวิธีการจัดการอยางไร 
  2.2 การตรวจรางกาย (Physical examination) โดยการตรวจรางกายตามระบบตางๆ 
  2.3 การตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนการตรวจปสสาวะมีความสําคัญมาก หากมี
ลักษณะของการอักเสบติดเช้ือ จําเปนตองทําการเพาะเช้ือหาแบคทีเรีย 
  2.4  การตรวจเพื่อดูปสสาวะตกคาง (residual urine) โดยใหผูปวยปสสาวะใหสุด
ในหองน้ําใหเปนท่ีเรียบรอย แลวสวนปสสาวะดูวามีปสสาวะตกคางหรือไม มากนอย 
  2.5 การตรวจทางยูโรพลศาสตร (urodynamic) การตรวจทางยูโรพลศาสตรจะชวย
แยกความผิดปกติของกระเพาะปสสาวะที่บีบตัวผิดปกติ (detrusor instability) เพียงใด หรือการ
ตรวจดวยคล่ืนเสียงท่ีมีความถ่ีสูงทางชองคลอดหรือทางหนาทอง หากวามีปสสาวะตกคางมากกวา 
50 มิลลิลิตร ถือวาผิดปกติ 
  2.6 การประเมินโดยใชแบบบันทึกการปสสาวะใน 1 วัน (Bladder Diary) เปน
การศึกษารูปแบบการปสสาวะของผูสูงอายุท้ังท่ีกล้ันปสสาวะไดและกล้ันปสสาวะไมได โดยนํา
ขอมูลสวนนี้ มาประเมินรูปแบบการปสสาวะหรือเพื่อประเมินวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมตอไป  
 สําหรับในการศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาใชการประเมินภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูโดยการซัก
ประวัติ ตรวจรางกาย การสงตรวจปสสาวะและใชแบบประเมินภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูของ 
สุพิชญา นุทกิจ และ จิราพร เกศพิชญวัฒนา (2548) 
 
การจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู 
 
 สามารถกระทําได 3 วิธี ไดแก การรักษาดวยยา การผาตัด และการรักษาเชิงพฤติกรรม
ดังตอไปนี้ 
 1. การรักษาดวยยา (pharmaceutical therapy) ยาท่ีนิยมใชรักษาภาวะปสสาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยู ไดแก ยาประเภทแอนตี้โคลิเนอรจิก (anti-cholinergic) มีฤทธ์ิทําใหความจุของ
กระเพาะปสสาวะเพ่ิมข้ึนและลดการบีบตัวของกระเพาะปสสาวะ สวนการใชฮอรโมนเอสโตรเจน
ในการรักษาภาวะปสสาวะเล็ดจากการเพ่ิมแรงดันในชองทองพบวาชวยลดภาวะปสสาวะเล็ดจาก
การเพิ่มแรงดันในชองทองได (จิตติมา  มโนนัย, 2547) 
 2. การผาตัด (surgical therapy) สาเหตุหนึ่งของภาวะปสสาวะเล็ดจากการเพ่ิมแรงดัน
ในชองทองเกิดจากกลามเนื้อพื้นเชิงกรานหยอนตัวทําใหกระเพาะปสสาวะและทอปสสาวะเคล่ือน
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ตํ่าลง ดังนั้นการผาตัดจึงเนนท่ีการทําใหทอปสสาวะอยูในตําแหนงเดิมเพื่อเพิ่มแรงดันในทอ
ปสสาวะ เชน การทํารีแพรชองคลอดสวนหนา (anterior vaginal repair) และรีโทรพิวบิคซัสเพนช่ัน 
(retropubic suspension) จะชวยยกคอกระเพาะปสสาวะและทอปสสาวะใหสูงข้ึน นอกจากนี้ 
ในปจจุบันนิยมใชลําไสเล็กสวนไอเลียม (ilium) มาใชขยายกระเพาะปสสาวะทําใหความจุของ
กระเพาะปสสาวะมากข้ึน แตผูปวยอาจจะไมสามารถายปสสาวะเองได ตองสวนปสสาวะแบบ
สะอาดเปนเวลา (clean intermittent catheterization) นอกจากการผาตัดขยายกระเพาะปสสาวะแลว 
การผาตัดแขนงประสาทไขสันหลัง (rhizotomy) ก็พบวาสามารถลดอาการปสสาวะบอย ปสสาวะราด 
และเพิ่มความจุของกระเพาะปสสาวะได แตการผาตัดนี้ทําไดยากกวา ตองอาศัยแพทยผูเช่ียวชาญ
เฉพาะทําใหไมเปนนิยมแพรหลาย (วชิร  คชการ, 2547)  
 3. การรักษาเชิงพฤติกรรม (behavioral therapy) การรักษาวิธีนี้เปนการรักษาท่ีไมเสีย
คาใชจาย แตผูปวยตองมีความอดทนและรวมถึงใหความรวมมือเปนอยางดีจึงจะทําใหผูปวยมี
อาการดีข้ึน การรักษาเชิงพฤติกรรมสามารถกระทําไดหลายวิธีไดแก  
  3.1 การฝกกระเพาะปสสาวะ (bladder training) เปนการรักษาความผิดปกติในการ
ขับถายปสสาวะ ดวยพฤติกรรมบําบัด โดยพยาบาลควบคุมระยะเวลาการถายปสสาวะใหเหมาะสม 
วัตถุประสงคท่ีสําคัญเปนการรักษากลุมท่ีมีอาการปสสาวะบอย ปสสาวะเรงรีบ และภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยูชนิดผสม เพื่อใหสามารถเพ่ิมความจุของกระเพาะปสสาวะ ชวยปรับแบบแผนการ
ถายปสสาวะใหเปนปกติ คือ สามารถถายปสสาวะไดในชวงเวลาหางกัน 2-4 ช่ัวโมง ตอคร้ัง และลด
ความรุนแรงของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู (วชิร คชการ, 2547; Kungchai, 2002; Wyman, 1999)  
   การกําหนดตารางเวลาฝกใหปสสาวะ โดยเร่ิมจากการอดกล้ันปสสาวะนาน 
30-60 นาที โดยไมมีอาการกล้ันปสสาวะไมอยูจึงคอย ๆ เพิ่มข้ึนคร้ังละ 30 นาที ทุก 1 สัปดาห 
จนกระท่ังสามารถฝกไดนานถึง ทุก 2-4 ช่ัวโมง การฝกกระเพาะปสสาวะ มีดังนี้ 
   3.1.1 สังเกตดูแบบแผนการถายปสสาวะของผูสูงอายุเปนเวลา 3 วัน และลง
บันทึกในตาราง ถามีการถายปสสาวะบอยมากกวาหรือเทากับ 60 นาที กําหนดตารางใหปสสาวะ
ทุก 1 ช่ัวโมง ถาปสสาวะบอยนอยกวา 60 นาที กําหนดใหฝกปสสาวะทุก 30 นาที 
   3.1.2 ผูสูงอายุตองถายปสสาวะตามเวลาถึงแมจะรูสึกปวดหรือไมก็ตาม 
   3.1.3 ผูสูงอายุตองไมถายปสสาวะกอนเม่ือถึงเวลาที่กําหนดตองพยายามอด
กล้ันและต้ังใจโดยสามารถท่ีจะเบ่ียงเบนความสนใจจากการปวดปสสาวะโดยการผอนคลายอารมณ 
หายใจเขาออกลึก ๆ ผอนคลายกลามเน้ือหนาทอง และขมิบชองคลอดเร็ว ๆ หลาย ๆ คร้ังติดตอกัน 
   3.1.4 ถาผูสูงอายุมีปสสาวะราดหรือถายปสสาวะกอนถึงเวลาท่ีกําหนดใน
ตารางใหเร่ิมนับเวลาใหม คือ ตองกําหนดถายปสสาวะคร้ังตอไปอีก 1 ช่ัวโมง 
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   3.1.5 การฝกถายปสสาวะทําเฉพาะชวงเวลากลางวัน หลังจากต่ืนนอนตอนเชา 
สวนเวลากลางคืนถายปสสาวะไดตามปกติ 
  3.2 การจัดการกับการดื่มน้ํา (fluid intake management) การดื่มน้ําใหเพียงพอใน
แตละวันมีผลดีตอรางกาย กลาวคือ จะชวยสงเสริมการทํางานของไต และทําใหกระเพาะปสสาวะ
ตึงตัว ชวยเพิ่มความจุของกระเพาะปสสาวะ ซ่ึงจะสงผลใหภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูดีข้ึน ปริมาณท่ี
ควรด่ืมอยางนอยวันละ 1,500 ซีซี หรือ วันละ 6-8 แกว และไมเกินวันละ 2,000 ซีซี น้ําท่ีควรดื่ม
ไดแก น้ําเปลา และเคร่ืองดื่มตาง ๆ เชน น้ําเตาหู น้ําผลไม โอวัลติน เปนตน (Wyman, 1999) 
  3.3 การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกราน 
   การบริหารกลามเน้ืออุงเชิงกรานจะลดการเกิดภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูเปน
การเพิ่มแรงตานทานของทอปสสาวะทําใหกลามเน้ืออุงเชิงกรานแข็งแรงข้ึน การปดหูรูดของทอ
ปสสาวะดีข้ึน และกลามเนื้อท่ีพยุงอวัยวะในอุงเชิงกรานแข็งแรงข้ึน การบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานมี
ความแตกตางท้ังทางดานวิธีการ ความถ่ี และระยะเวลาในการฝกบริหาร เชน การบริหารโดยการ
ขมิบกลามเนื้ออุงเชิงกรานนาน 10 วินาทีและคลายกลามเนื้ออุงเชิงกรานนาน 10 วินาที ทําซํ้า 20-25 
คร้ัง วันละ 2-4 คร้ัง เปนเวลา 12-24 สัปดาห จะชวยใหกลามเนื้ออุงเชิงกรานแข็งแรง (Wyman, 1999) 
สอดคลองกับการการศึกษาของ โบเรลโล-ฟราน, ซีซินสกี, ดาวนี, รอซ, และ วิสเตอร (Borello-France, 
Zycynski, Downey, Rause, & Wister, 2006) การบริหารโดยการขมิบกลามเน้ืออุงเชิงกรานนาน  
3 วินาทีและคลายกลามเนื้ออุงเชิงกรานนาน 3 วินาที  ทําซํ้า 20 คร้ัง 3 รอบและเพ่ิมเวลาในการบริหาร
โดยการขมิบกลามเน้ืออุงเชิงกรานนาน 12 วินาทีและคลายกลามเน้ืออุงเชิงกรานนาน 12 วินาที 
ทําซํ้า 10 คร้ัง 3 รอบ วันละ 2 คร้ัง เปนเวลา 12 สัปดาห ศึกษาในผูหญิงท่ีมีภาวะปสสาวะเล็ดจํานวน 
44 รายพบวาระดับความรุนแรงของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูลดลง รอยละ67.9 สําหรับประเทศไทย 
มีการศึกษาของ ประภาภรณ สมณะ (2544) ศึกษาในสตรีวัยหมดระดู จํานวน 34 คน โดยการ
บริหารกลามเน้ืออุงเชิงกราน ดวยการขมิบกลามเนื้ออุงเชิงกรานนาน 10 วินาที และคลายกลามเน้ือ
อุงเชิงกรานนาน 10 วินาที ทําซํ้า 20 คร้ัง วันละ 3 คร้ัง ตอนเชา ตอนเย็น และกอนนอน หรือทําซํ้า 
30 คร้ัง วันละ 2 เวลา คือ เชา และเย็น หรือเชา และกอนนอน รวม 60 คร้ัง/วัน พบวาใน 8 สัปดาห
ทําใหจํานวนคร้ัง และระดับความรุนแรงของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูลดลงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ และจากการศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองในผูสูงอายุท่ีมีภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยู โดยการบริหารกลามเนื้ออุงเชิงกรานพบวาจํานวนคร้ังของการกล้ันปสสาวะไม
อยูลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Kungchai, 2002) นอกจากน้ีจากการศึกษาของ น้ําฝน  กอง
อรินทร (2549) ไดทําการศึกษาผลของโปรแกรมการฝกบริหารกลามเน้ือพื้นอุงเชิงกรานรวมกับการ
ถายปสสาวะตามเวลาตอความสามารถในการควบคุมการขับถายปสสาวะในผูสูงอายุสตรีท่ีมีภาวะ
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กล้ันปสสาวะไมอยูจากแรงดันในชองทองเพิ่มข้ึน พบวาผูสูงอายุสตรีท่ีมีภาวะกล้ันปสสาวะไมอยู
จากแรงดันในชองทองเพ่ิมข้ึนกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการฝกบริหารกลามเนื้อพื้นอุงเชิงกรานรวมกับ
การถายปสสาวะตามเวลา มีความถ่ีในการกล้ันปสสาวะไมอยูและมีการรับรูความรุนแรงของภาวะ
กล้ันปสสาวะไมอยูนอยกวากลุมท่ีไมไดรับโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 และ
ผูสูงอายุสตรีท่ีมีภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูจากแรงดันในชองทองเพิ่มข้ึนกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการ
ฝกบริหารกลามเน้ือพื้นอุงเชิงกรานรวมกับการถายปสสาวะตามเวลา มีความถ่ีในการกล้ันปสสาวะ
ไมอยูและมีการรับรูความรุนแรงของภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูนอยกวากอนการไดรับโปรแกรม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 สําหรับในการศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาใชการจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูเชิงพฤติกรรม 
ซ่ึงเปนกิจกรรมท่ีสามารถควบคุมภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูไดโดยไมตองเสียคาใชจาย แตผูสูงอายุ
ตองปฏิบัติกิจกรรมดังกลาวอยางถูกตองและตอเนื่อง ดังนั้นเพื่อการบริการที่มีคุณภาพในปจจุบันจึง
มีการนําแนวปฏิบัติมาใชกันอยางแพรหลายเพื่อแกไขปญหาตางๆทางคลินิก และใหความสําคัญกับ
การดูแลจากสหสาขาวิชาชีพท่ีอยูบนหลักฐานเชิงประจักษ ทําใหผูสูงอายุไดรับการดูแลท่ีเปนระบบ
และมีมาตรฐาน ประหยัดคุมคาคุมทุน  ลดคาใชจายของหนวยงาน ลดความเส่ียงของการเกิดความ
ผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน 
 

แนวคิดเก่ียวกับการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การปฏิบัติการดูแลรักษาพยาบาลเพื่อใหมีคุณภาพและสามารถแกปญหาท่ีเกิดข้ึนได 
ควรเปนการปฏิบัติบนหลักฐานเชิงประจักษ (evidence based practice) ซ่ึงเปนการปฏิบัติบนพื้นฐาน
ของขอมูลท่ีไดรับการยืนยันหรือผานการทดลองในทางปฏิบัติมาแลววาไดผลจริง ซ่ึงกระบวนการพัฒนา
และรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) เปนกลยุทธหนึ่งท่ีจะสงเสริมใหระบบ
บริการสุขภาพเกิดการพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง เพื่อใหเกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และผลลัพธ
สุขภาพท่ีดีในการบริการ (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 2549) ดังนั้นการปฏิบัติ
จะตองทําโดยอาศัยหลักฐานท่ีดีท่ีสุด ท่ีบูรณาการรวมกับการตัดสินใจทางคลินิก โดยอาศัยผูรับบริการ
เปนศูนยกลาง ส่ิงสําคัญท่ีเปนตัวเช่ือมโยงระหวางหลักฐานเชิงประจักษกับการปฏิบัติ คือ แนวปฏิบัติ
ทางคลินิก (Clinical practice guidelines) (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2548) ซ่ึงในอดีตท่ีผานมาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกสวนใหญจะมาจากความเห็นของผูเช่ียวชาญ อาจจะเปนกลุมหรือรายบุคคล ในปจจุบัน 
แนวปฏิบัติทางคลินิกพัฒนาข้ึนโดยการรวบรวม ประเมิน และประยุกตหลักฐานเชิงประจักษท่ีมีอยู
จํานวนมากและความคิดเห็นในการปฏิบัติท่ีดีท่ีสุดในขณะน้ัน เพื่อลดความหลากหลายของการปฏิบัติ 



 20

ลดความเส่ียงของการเกิดความผิดพลาดจากการปฏิบัติ เพิ่มคุณภาพการดูแลในปญหาเฉพาะทางคลินิก 
เปนการยกระดับมาตรฐานการปฏิบัติ (ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 2549) รวมกับใชทรัพยากรที่มีอยูอยาง
คุมคา คุมทุน ไมยุงยากและมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ (NHMRC, 1999)  
 ดังนั้นการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยใชหลักฐานเชิงประจักษท่ีเกี่ยวกับการ
จัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูของผูสูงอายุเปนการปฏิบัติอยางมีประสิทธิภาพ เกิดผลลัพธของ
การบริการที่ดี ท่ีถูกตอง ไมเกิดอันตรายและเหมาะสมแกการนําไปใชในหนวยงาน 
 
ความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 สภาวิจัยดานการแพทยและสุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 2000) ได
ใหความหมายของแนวปฏิบัติทางคลินิกวา เปนขอความท่ีไดพัฒนาข้ึนอยางเปนระบบจากการ
ชวยเหลือของผูประกอบวิชาชีพทางดานสุขภาพ ผูรับบริการ และผูกําหนดนโยบาย เพื่อชวยในการ
ตัดสินใจดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสม 
 พิกุล นันทชัยพันธ (2547) ใหความหมายวา การปฏิบัติโดยอาศัยหลักฐานอางอิง เปน
การปรับปรุงคุณภาพการปฏิบัติโดยใชแนวทางการเปล่ียนแปลงมาจากหลักฐานหรืองานวิจัยท่ีไดมี
การพิสูจนแลววาสามารถกอเกิดผลลัพธท่ีดีจริง ท้ังนี้ตองมีการกระทําอยางเปนระบบ 
 ฉวีวรรณ  ธงชัย (2548) กลาววา แนวปฏิบัติทางคลินิก คือ ขอความท่ีพัฒนาข้ึนอยาง
เปนระบบ เพื่อชวยในการตัดสินใจของผูประกอบวิชาชีพและผูใชบริการเกี่ยวกับการดูแลรักษา
สุขภาพ ท่ีเหมาะสมสําหรับภาวะใดภาวะหนึ่ง แนวปฏิบัติจะตองถูกทบทวนอยางเปนระบบ ผาน
การบูรณาการตัดสินใจโดยผูเช่ียวชาญ แนวปฏิบัติจะมีความยืดหยุน เนื่องจากเปนหลักการที่ช้ี
แนวทางเพ่ือชวยในการตัดสินใจแกบุคลากรสุขภาพในประเด็นท่ีเฉพาะเจาะจง 
 ฟองคํา ติลกสกุลชัย (2549) กลาววา แนวปฏิบัติทางคลินิก หมายถึง เอกสาร/ขอความท่ี
พัฒนาข้ึนอยางเปนระบบ เพื่อชวยนักปฏิบัติทางคลินิก/ ผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพในการ
ตัดสินใจอยางเหมาะสมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของผูปวย/ ผูรับบริการในปญหาทางคลินิกท่ี
เฉพาะเจาะจง 
 จากคําจํากัดความของแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีไดกลาวมาขางตน จึงสามารถสรุปไดวา
แนวปฏิบัติทางคลินิก คือ ขอความที่พัฒนาข้ึนอยางเปนระบบจากหลักฐานเชิงประจักษท่ีระบุถึง
แนวทางปฏิบัติในประเด็นเฉพาะทางคลินิก เพื่อชวยในการตัดสินใจของผูประกอบวิชาชีพทางดาน
สุขภาพในการดูแลภาวะสุขภาพของผูปวยไดอยางเหมาะสม 
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ประเภทของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 แนวปฏิบัติทางคลินิกมีหลายประเภท แตละประเภทมีความแตกตางกันท่ีกระบวนการพัฒนา 
ประเภทของแนวปฏิบัติทางคลินิก สามารถแบงออกได (The New Zealand guidelines group [NZGG], 
2001) ดังนี้  
 1. แนวปฏิบัติท่ีไดจากผลการปฏิบัติท่ีเปนเลิศ (best practice guidelines) เปนแนวปฏิบัติ
ท่ีพัฒนาจากประสบการณของผูปฏิบัติ หรือผูรับบริการที่เห็นวาดีและมีความเหมาะสมกับหนวยงาน 
 2. แนวปฏิบัติท่ีอยูในรูปแบบของคูมือ (protocol) เปนแนวปฏิบัติท่ียกรางข้ึนมาใช
เฉพาะบางหนวยงานเพื่อลดความแตกตางในการปฏิบัติ มีลักษณะเปนคูมือหรือวิธีการปฏิบัติ เปน
ขอตกลงของการปฏิบัติ 
 3. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากการประชุมรวมแสดงความคิดเห็น (consensus-based 
guidelines) เปนแนวปฏิบัติท่ีไดจากขอตกลงรวมกันของผูเช่ียวชาญ 
 4. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษ (evidence-based guidelines) เปน 
แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษอยางเปนระบบ มีการวิเคราะหถึงประโยชน
และความเส่ียง 
 5. แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษอยางชัดเจน (explicit evidence based 
practice) เปนแนวปฏิบัติท่ีพัฒนาจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษอยางเปนระบบ ซ่ึงพัฒนา
เชนเดียวกับขอท่ี 4 แตผานการวิเคราะหถึงประโยชน ความเส่ียง การนําไปใช และความคุมคาคุมทุน  
 ในการศึกษาในคร้ังนี้เปนการพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ ซ่ึงมีข้ันตอนการ
สืบคนและประเมินหลักฐานอยางเปนระบบ ทําใหมีการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการบริการจาก
ผูปฏิบัติงานจริง และเกิดการพัฒนามาตรฐานในการดูแลผูปวยและเพิ่มคุณคาในการดูแลผูปวยอีกดวย  
 
ประโยชนของแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใชในการดูแลผูรับบริการนั้นมีประโยชนมากมายท้ังตอ 
หนวยงาน องคกร ผูประกอบวิชาชีพทางดานสุขภาพ และผูรับบริการ (ฟองคํา ติลกสกุลชัย, 2549)  
ดังนี้ 
 1. ดานผูรับบริการ คือ ทําใหผูรับบริการไดรับการดูแลท่ีมีมาตรฐานท่ีดีท่ีสุดใน
ปจจุบัน 
 2. ดานผูประกอบวิชาชีพทางดานสุขภาพ คือ 
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  2.1 ทําใหผูประกอบวิชาชีพทางดานสุขภาพการตัดสินใจทางคลินิกไดงายข้ึน และ
มีหลักฐานประกอบมากข้ึน 
  2.2 ทําใหมีมาตรฐานหรือเกณฑในการวัดความเหมาะสมของการปฏิบัติงานของ   
ผูประกอบวิชาชีพดานการดูแลสุขภาพ และชวยลดความหลากหลายของวิธีการปฏิบัติ  
  2.3 ทําใหแยกความรับผิดชอบของผูประกอบวิชาชีพดานการดูแลสุขภาพแตละ
ฝายไดชัดเจนข้ึน และเปนการสงเสริมความรวมมือ และการประสานงานในทีมสหสาขาของผู
ประกอบวิชาชีพทางดานสุขภาพ 
  2.4 ชวยใหผูประกอบวิชาชีพทางดานสุขภาพ สามารถประยุกตความรูเชิงวิทยาศาสตร
รวมกับศิลปของการดูแลในการบริการดานสุขภาพแกผูรับบริการ 
  2.5 ชวยลดความเส่ียงของการเกิดความผิดพลาดจากการปฏิบัติของผูประกอบ
วิชาชีพทางดานสุขภาพ 
 3. ดานการบริหาร คือ  
  3.1 ทําใหการบริการมีคุณภาพ และมีประสิทธิผลมากข้ึน 
  3.2 สามารถใชเปนเคร่ืองมือประเมินคุณภาพงานจากภายนอกเพ่ือเพิ่มคุณภาพการ
บริการ 
 4. ดานองคกรหรือหนวยงาน คือ 
  4.1 ทําใหมีกรอบในการใชทรัพยากรอยางเหมาะสม และเกิดความคุมทุนในการ
ใหบริการดานสุขภาพมากข้ึน 
  4.2 ทําใหมีมาตรฐานการบริการท่ีมีหลักฐานสนับสนุนเดนชัด และแพรหลาย  
มากข้ึน 
 จากประโยชนของแนวปฏิบัติทางคลินิกในขางตน จึงทําใหแนวปฏิบัติทางคลินิก
สําหรับการจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูของผูสูงอายุท่ีพัฒนาข้ึน มีประโยชนอยางมากในการดูแล
ผูสูงอายุ ดวยการอาศัยความรวมมือจากบุคลากรหลายระดับ จัดทํารูปแบบการดูแลผูสูงอายุให
เปนไปในทิศทางเดียวกัน เพื่อใหสามารถตัดสินใจในการจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูไดงายข้ึน 
อีกท้ังยังชวยลดความหลากหลายของวิธีการปฏิบัติ ทําใหผูสูงอายุไดรับการดูแลท่ีมีมาตรฐาน
เดียวกัน รวมท้ังยังเปนการสงเสริมความรวมมือและ ประสานงานในทีมสหสาขาวิชาชีพ สงผลทําให
การบริการมีคุณภาพ และประสิทธิผลมากข้ึน 
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หลักการพื้นฐานของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก  
 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีดี ควรพัฒนาบนหลักพื้นฐานของการควบคุม
กระบวนการใหเปนระบบ (system) ซ่ึงสถาบันตาง ๆ ท่ัวโลกมีการกําหนดหลักการพื้นฐานของการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีคลายคลึงกัน สําหรับการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกในคร้ังนี้ พัฒนา
โดยใชแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยดานการแพทยและสุขภาพแหงชาติของ
ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ประกอบดวย 
 1. กระบวนการพัฒนาและการประเมินคุณคาแนวปฏิบัติทางคลินิกควรมุงเนนท่ี
ผลลัพธ ซ่ึงมีการวัดจากอัตราความอยูรอดจนถึงการมีคุณภาพของชีวิตท่ีดีของผูปวย  
 2. แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนาข้ึนควรอยูบนพื้นฐานของหลักฐานเชิงประจักษท่ีดี
ท่ีสุด มีการวิเคราะห และการสังเคราะหถึงระดับคุณภาพความนาเช่ือถือของหลักฐาน ความ
เกี่ยวของ และความเท่ียงตรงของหลักฐาน โดยพิจารณาตามความเหมาะสมของหนวยงานหลักฐาน  
 3. วิธีการสังเคราะหระดับคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษท่ีนํามาใช ควรเปนวิธีท่ีมี
ความนาเช่ือถือ โดยมีการระบุระดับและคุณภาพหลักฐานเชิงประจักษอยางรัดกุม 
 4. กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกใหมีคุณภาพ ควรจะทําเปนสหสาขาวิชาชีพ
รวมท้ัง ซ่ึงประกอบดวย ผูเช่ียวชาญทั่วไป ผูเช่ียวชาญเฉพาะทางคลินิก ผูมีสวนเกี่ยวของในการดูแล
ผูปวย ผูปฏิบัติงาน รวมท้ังผูรับบริการ เพื่อประโยชนในการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพการดูแล
ผูปวยอยางตอเนื่อง 
 5. แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนาข้ึนควรมีความยืดหยุนและสามารถเปล่ียนแปลงได
ตามสถานการณ  ตามลักษณะของประชากรกลุมเปาหมาย ลักษณะทางภูมิศาสตร และหนวยงาน
โดยมีการคํานึงถึงทัศนะของผูรับบริการ 
 6. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ควรคํานึงถึงทรัพยากรและภาวะเศรษฐกิจท่ีมีอยู  
โดยทีมพัฒนาควรมีการประเมินความคุมคาในการปฏิบัติซ่ึงจะชวยใหสามารถระบุทางเลือกในการ
ปฏิบัติท่ีชัดเจน 
 7. แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนาข้ึนควรมีการเผยแพรในหนวยงาน เพื่อใหผูปฏิบัติ
และผูรับบริการเห็นความสําคัญของแนวปฏิบัติและมีความตองการใชแนวปฏิบัติ 
 8. แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีนําไปปฏิบัติและผลลัพธของการใชแนวปฏิบัติตองไดรับ
การประเมินผลกอนการนําไปใช   
 9. แนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีพัฒนาขึ้น ควรมีการปรับปรุงใหมีความทันสมัย ทันตอ
เหตุการณและตรงความตองการของผูรับบริการอยูเสมอ 
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ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีมีคุณภาพ จําเปนตองประกอบดวยข้ันตอนท่ีตอเนื่อง
อยางเปนระบบ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาหลายหนวยงานท่ีทําหนาท่ีพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิก ไดเสนอข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกไวหลายรูปแบบ ในท่ีนี้จะกลาวถึงข้ันตอน
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยดานการแพทยและสุขภาพแหงชาติของประเทศ
ออสเตรเลียซ่ึงเปนสถาบันท่ีไดรับการยอมรับและมีความนาเช่ือถือขององคกรทางดานสุขภาพ 
(NHMRC, 1999) ประกอบดวย 12 ข้ันตอนและในข้ันตอนบางข้ันตอน เชน ประเมินคุณคาของ
หลักฐานเชิงประจักษ ผูศึกษาจะใชเกณฑในการประเมินของสถาบันโจแอนนาบริกส (The Joanna 
Briggs Institute [JBI], 2008) ซ่ึงไดปรับปรุงจาก NHMRC (1999) ดังนี้ 
 1. การกําหนดความตองการและขอบเขตของแนวปฏิบัติ (determining the need for 
and scope of guidelines) เปนข้ันตอนระบุปญหา ความตองการและขอบเขตของแนวปฏิบัติทาง
คลินิกการเลือกปญหาควรพิจารณาขอมูลท่ีเกี่ยวของกับผูปวยควรไดรับการปรับปรุงคุณภาพซึ่งมี
ความจําเปนท่ีตองมีการพัฒนาแนวปฏิบัติข้ึนใหม โดยตองสัมพันธกับภาวะทางสุขภาพ คาใชจาย 
ความหลากหลายในการปฏิบัติท่ีทําใหเกิดผลกระทบตอผลของการดูแลรักษา คุณภาพการใหบริการ 
และความเพียงพอของขอมูลหลักฐานท่ีจะใชในการปรับปรุงคุณภาพของปญหาทางคลินิกนั้น  
 2. กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ (convene a multidisciplinary panel to oversee the 
development of the guidelines) ทีมผูพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกควรประกอบดวยสหสาขาวิชาชีพ
และเปนผูท่ีมีสวนเกี่ยวของกับแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อความสมบูรณของแนวปฏิบัติทางคลินิก
จากความคิดท่ีหลากหลาย และสามารถใชในวงกวางไดซ่ึงทีมพัฒนาควรประกอบดวย แพทย 
พยาบาล เภสัชกร และโภชนากร เปนตน  
 3. กําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมายของแนวปฏิบัติ (define the purpose of and 
target audience for the guidelines) เปนการกําหนดวัตถุประสงคท่ีชัดเจนของกลุมเปาหมายในการ
พัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกโดยพิจารณาเกี่ยวกับอุบัติการณและสถานการณของปญหาทางคลินิกท่ี
ตองการปรับปรุงคุณภาพ ผูท่ีมีหนาท่ีในการดูแลผูปวย ผูรับบริการ สถานท่ีท่ีตองนําแนวปฏิบัติทาง
คลินิกไปใช และการประเมินผลการปฏิบัติ ซ่ึงมาตรฐานการกําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมาย
ของแตละประเด็นปญหาจะแตกตางกันไปตามลักษณะของปญหาทางคลินิกนั้นๆ   
 4. กําหนดผลลัพธดานสุขภาพ (identify health outcomes) โดยการกําหนดผลลัพธทาง
สุขภาพ (health outcome) ซ่ึงคาดวาจะเปนประโยชนจากการนําแนวปฏิบัติมาใช และเปนวิธีการ
ดูแลรักษาท่ีดีท่ีสุดในสถานการณปจจุบัน อาจจะเปนเปาหมายในระยะส้ัน หรือระยะยาวก็ได    
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 5. ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร (review the scientific evidence) 
เปนการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหาหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตรท่ีเกี่ยวของกับปญหาท่ี
ตองการแกไขหรือปรับปรุงคุณภาพการบริการ และวิเคราะหระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานเพ่ือ
ประกอบการตัดสินใจใหชัดเจนโดยไมมีการลําเอียง และมีการแสดงความคิดเห็นรวมกันของ
กรรมการพัฒนา เพื่อใหไดขอสรุปท่ีดีและเหมาะสมท่ีสุดโดยการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ 
ประเมินคุณคาของหลักฐาน และมีการจัดระดับความนาเช่ือถือของหลักฐานท่ีสืบคน ดังนี้ 
  5.1 คัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ โดยพิจารณาถึงความเปนไปไดในการนํามาใช
ในหนวยงาน (feasibility) ความเหมาะสมกับบริบทของหนวยงาน (appropriateness) ผูมีสวน
เกี่ยวของกับแนวปฏิบัติมีความเห็นสอดคลองกัน (meaningfulness) และประสิทธิผลทางคลินิกของ
หลักฐานเชิงประจักษท่ีเลือกมาใช (effectiveness) (Pearson, Field, & Jordan, 2007)   
  5.2 ประเมินคุณคาของหลักฐานเชิงประจักษท่ีสืบคนได โดยประเมินตามประเภท
ของหลักฐาน ไดแก 
   5.2.1 งานวิจัย ประเมินจากความตรงของงานวิจัย ระเบียบวิธีวิจัยท่ีใชในการ
ดําเนินการวิจัยสามารถเช่ือถือไดวาจะใหผลการวิจัยท่ีเปนความจริง นาเช่ือถือ และมีการประเมินทุก
ข้ันตอนของงานวิจัย เชน ปญหาหรือคําถามงานวิจัย การเลือกหรือสุมกลุมตัวอยาง การวัดตัวแปร
หรือผลลัพธ ความตรงในการสรุปคาสถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล และการสรุปผลการวิจัย (ฟองคํา 
ติลกสกุลชัย, 2549)  
   5.2.2 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ ประเมินโดยใชเกณฑในการ
ประเมินของสถาบันโจแอนนาบริกส (JBI, 2000) ดังนี้ 
    1) คําถามการทบทวนมีความชัดเจนหรือไม 
    2) วัตถุประสงคการทบทวนมีความชัดเจนหรือไม  
    3) กลยุทธการสืบคนงานวิจัยมีความครอบคลุมและครบถวนหรือไม 
    4) เกณฑในการคัดเลือกงานวิจัยมีความชัดเจนหรือไม 
    5) มีการประเมินคุณภาพของงานวิจัยท่ีคัดเลือกหรือไม  
    6) งานวิจัยปฐมภูมิท่ีคัดเขามาแตละเร่ืองมีรายละเอียด และมีการ
นําเสนอขอมูลท่ีสังเคราะหหรือไม 
    7) มีการรวบรวมผลการวิจัยอยางเหมาะสมหรือไม 
    8) มีการสรุปผลการทบทวนหรือไม 
  5.3 ประเมินคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษท่ีใชพัฒนาแนวปฏิบัติ โดยมีการจัด
ระดับความนาเช่ือถือและคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ (levels of evidence) และระดับของ
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ขอเสนอแนะไปสูการปฏิบัติ (grades of recommendation) ตามหลักเกณฑของสถาบันโจแอนนา 
บริกส (JBI, 2008) ดังนี้ 
   5.3.1 ระดับความนาเช่ือถือและคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษ (levels of 
evidence) แบงออกเปน 4 ระดับ คือ 
    ระดับ 1 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการทบทวนความรูอยางมีระบบ 
โดยงานวิจัยทุกเร่ืองท่ีมีระดับความเหมือนหรือคลายกัน มีการออกแบบใหมีกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองมีการสุมตัวอยาง เขากลุม โดยไมใหกลุมตัวอยางทราบวาอยูในกลุมทดลองหรือกลุมควบคุม 
หรือมีอยางนอย 1 งานวิจัยท่ีเปนการทดลองขนาดใหญ และมีชวงเวลาของความเช่ือม่ันท่ีแคบ   
    ระดับ 2 เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการวิจัยเชิงกึ่งทดลองท่ีมีกลุม
เปรียบเทียบ ไมมีกลุมควบคุม ไมมีการสุมเขากลุม   
    ระดับ 3  แบงออกไดเปน 3 ระดับยอย ไดแก 
     ระดับ 3a เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการศึกษาเปรียบเทียบแบบ
ติดตามไปขางหนาท่ีมีกลุมควบคุม แตไมมีการสุมตัวอยางจากกลุมงานวิจัย   
     ระดับ 3b  เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการรายงานกรณีศึกษาท่ีเปน
การศึกษาเปรียบเทียบ ระหวางกลุมท่ีเกิดผลลัพธแลวกับกลุมท่ีไมไดเกิดผลลัพธกับวิธีการท่ีผูวิจัย
สนใจโดยมีกลุมควบคุม   
     ระดับ 3c เปนหลักฐานท่ีไดมาจากการศึกษาโดยการสังเกตส่ิงท่ี
เกิดข้ึนเองตามธรรมชาติ ท่ีไมมีกลุมควบคุมจากกลุมงานวิจัย   
    ระดับ 4 เปนหลักฐานท่ีไดมาจาก ความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญซ่ึงไมมี
เกณฑการประเมินอยางชัดเจนหรือการยืนยันอยางมีระบบหรือไดจากฉันทามติหรืองานวิจัยท่ีผาน
เกณฑการพิจารณาอยางดีท่ีสุด   
   5.3.2 ระดับของขอเสนอแนะไปสูการปฏิบัติ (grades of recommendation) 
แบงออกเปน 3 ระดับ คือ 
    เกรด A ขอเสนอแนะท่ีสามารถนําไปปฏิบัติไดทันที เปนท่ียอมรับ
ทางดานจริยธรรม  มีเหตุผลสนับสนุนการเปล่ียนแปลงการปฏิบัติในระดับมาก มีประสิทธิภาพท่ีดีเลิศ 
สมควรนํามาประยุกตใชมาก 
    เกรด B ขอเสนอแนะท่ีสามารถนําไปปฏิบัติได แตตองมีการฝกทักษะ
ผูปฏิบัติเพิ่มเติม และตองจัดหาทรัพยากรสนับสนุนเพิ่มปานกลาง การยอมรับทางดานจริยธรรม  
ไมชัดเจน มีเหตุผลสนับสนุน การเปล่ียนแปลงการปฏิบัติในระดับปานกลาง ประสิทธิผลท่ีไดควรมี
การพิจารณาอยางรอบคอบกอนนําไปประยุกตใช 
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    เกรด C ขอเสนอแนะท่ีไมสามารถนําไปปฏิบัติ ดานจริยธรรมยังไมเปน
ท่ียอมรับ ไมมีเหตุผลสนับสนุนการเปล่ียนแปลง การปฏิบัติไมมีประสิทธิผล  
 6. กําหนดรางแนวปฏิบัติทางคลินิก (formulate the guidelines)  การยกรางแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกควรมีความชัดเจน กะทัดรัด และเปนขอมูลทางวิทยาศาสตรท่ีดีท่ีสุดในขณะนั้น ซ่ึงจะ
นําไปสูผลลัพธท่ีตองการได รางแนวปฏิบัติทางคลินิกควรประกอบดวย วัตถุประสงคการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิก ขอมูลของผูท่ีเกี่ยวของในการพัฒนา กลุมประชากรเปาหมาย หลักฐานทาง
วิทยาศาสตร ผลประโยชนและผลขางเคียงท่ีเปนอันตรายของแนวปฏิบัติทางคลินิก ความตองการ
เฉพาะในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก เชน การจัดอบรม อุปกรณท่ีจําเปน นอกจากนี้ควรกําหนด
ระดับของขอมูลเชิงประจักษ (level of evidence) การใหคุณคาของแนวปฏิบัติใชเกณฑการประเมิน
คุณคาของขอเสนอแนะการยกรางแนวปฏิบัตินี้อาจไดแนวปฏิบัติทางคลินิกออกมาใน 3 ลักษณะ 
ข้ึนอยูกับระดับของหลักฐานท่ีมีอยูและความเห็นรวมกันของทีมพัฒนา คือ 1) แนวปฏิบัติท่ีพัฒนา
บน พื้นฐานความรูเชิงประจักษ (evidence-based clinical practice guidelines) 2) แนวปฏิบัติท่ีไมมี
หลักฐานรองรับแตในท่ีประชุมของทีมพัฒนามีความเห็นวาเปนไปได (concensus-based guidelines) 
3) แนวปฏิบัติท่ีในท่ีประชุมของทีมพัฒนายังมีขอขัดแยงกัน แตมีความเห็นวานาจะเปนประโยชน
และสามารถนําไปเผยแพรใหรับรูทางเลือกท่ีเปนไปได (non-concensus statement) (อนุวัฒน ศุภชุติกุล, 
2543) 
 7. จัดทําแผนการเผยแพร และแผนการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก (formulate a dissemination 
and implementation strategy) เพื่อสงเสริมศักยภาพในการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช ควรใช
วิธีการ ท่ีเหมาะสมกับกลุมเปาหมายและลักษณะของแตละหนวยงานท่ีจะนําแนวปฏิบัติทางคลินิก
ไปใช โดย พิจารณาแรงจูงใจ ความรูสึกเปนเจาของ การใชกระบวนการศึกษาในกลุมตางๆ ของ
องคกร เชน  ทีมดูแลสุขภาพ (patient care team [PCT]) ซ่ึงการวางแผนในแตละข้ันตอน ไดแก 
  แผนการเผยแพรแนวปฏิบัติทางคลินิก มีวิธีการในการเผยแพรใหเกิดประสิทธิภาพ 
โดยการจัดทําแนวปฏิบัติทางคลินิกใหเขาใจงาย ใหขอมูลแกกลุมเปาหมายเพื่อเพิ่มความม่ันใจใน
การใชแนวปฏิบัติทางคลินิก และมีกลยุทธในการประชาสัมพันธ 
  แผนการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช โดยการมีสวนรวมของกลุมผูใชแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกจะทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง ซ่ึงอาจจะใชความคิดเห็นหรือการตรวจเยี่ยม
ของผูเช่ียวชาญทางคลินิกท่ีไดรับการยอมรับซ่ึงจะมีอิทธิพลตอการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิก
ของผูปฏิบัติท่ีดียิ่งข้ึน การสงเสริมการอบรมความรูเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิก และการใช
เทคโนโลยีคอมพิวเตอรสงเสริมการเรียนรูในรูปแบบท่ีหลากหลาย เปนตน 
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 8. จัดทําแผนการประเมินผลและแผนการปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติทางคลินิก (formulate 
an evaluation and revision strategy) 
  แผนการประเมินผลแนวปฏิบัติทางคลินิก มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิภาพ
ของการนําแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช หลังการนําแนวปฏิบัติไปใช โดยเปรียบเทียบกับผลลัพธท่ี
เปล่ียนแปลงในระยะกอนและหลังการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก นอกจากนี้ตองประเมินเกี่ยวกับ
ความคิดเห็นของผูใช และควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับ ความงาย ความชัดเจน การยอมรับในรายละเอียด 
ความตรงประเด็นกับปญหา และความพึงพอใจเกี่ยวกับแนวปฏิบัติทางคลินิก 
  แผนการปรับปรุงแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยท่ัวไปควรปรับปรุงแนวปฏิบัติทาง
คลินิกทุก 3-5 ป ควรระบุเกี่ยวกับประสบการณในการปฏิบัติและขอมูลตางๆ เกี่ยวกับแนวปฏิบัติ
ทางคลินิกในปจจุบัน ควรมีการรวมมือกันจากทุกฝายท่ีเกี่ยวของในการปรับปรุงแนวปฏิบัติทาง
คลินิก โดยควรระบุวัน เวลา ท่ีแนวปฏิบัติทางคลินิกไดรับการพัฒนาและวันเวลาท่ีแนวปฏิบัติควร
ไดรับการปรับปรุงใหมไวดวย 
 9. จัดทํารายงานรูปเลม (the guidelines themselves) การจัดทํารายงานรูปเลมซ่ึงแนว
ปฏิบัติทางคลินิกควรมีความชัดเจน ส้ัน กะทัดรัด ไดใจความซ่ึงรูปแบบอาจมีความแตกตางกันตาม
ความเหมาะสมเชนรูปแบบเปนความเรียงรอยแกว หรือลักษณะเปนขั้นตอน (flow chart) และควรมี
ความสม่ําเสมอ (consistent) ในการใชคําศัพทและสัญลักษณ เพื่องายตอการเขาใจและปฏิบัติตาม
ในสวนเนื้อหาท่ีสําคัญ หรือสวนท่ีอาจมีการเขาใจผิดควรมีการอธิบายใหชัดเจน 
 10. การจัดทํารายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ (reporting on the guideline 
development process) รายงานควรประกอบดวยองคกรท่ีใหการสนับสนุนในการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
ผูเสนอผูอนุญาตหรือรับรองแนวปฏิบัติ วัตถุประสงค ทีมพัฒนา ข้ันตอนการพัฒนา การประเมิน
หลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร การเลือกหลักฐาน การใหขอเสนอแนะ ระบุทรัพยากร ส่ิง
อํานวยความสะดวก หรือการฝกอบรมท่ีจําเปนตองใชในการนําไปสูการปฏิบัติ อธิบายกระบวนการ
ทดสอบแนวปฏิบัติในกลุมผูทดลองใช ระบุข้ันตอนการปรึกษาผูทรงคุณวุฒิหรือผูเช่ียวชาญ และ
จัดทําบรรณานุกรมของหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตรท่ีใชในการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 11. การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิก (assessing the guidelines 
document) แนวปฏิบัติทางคลินิกควรไดรับการตรวจสอบอยางละเอียดเกี่ยวกับความตรงในเน้ือหา 
ความเหมาะสม ความยืดหยุน และความชัดเจนของแนวปฏิบัติโดยกลุมบุคคลท่ีเกี่ยวของ ซ่ึงอาจ
ประกอบดวย บุคลากร สถาบันทางสุขภาพและองคกรท่ีมีความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขา การพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกในรูปแบบนี้เปนการพัฒนาซ่ึงมีกระบวนการรวมกันตัดสินใจผูท่ีเกี่ยวของอาจ
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ไมเห็นดวยตามคําแนะนําของรูปแบบการพัฒนา จากนั้นทีมพัฒนานําความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ
มาปรับปรุง   
  12. การปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของ (consultation) เพื่อเปนการรวมกันพิจารณาตัดสินใจ
ขอเสนอแนะการปฏิบัติท่ีกําหนดไวในแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีจัดทําข้ึน ของผูมีสวนเกี่ยวของท่ี
ไมใชทีมพัฒนา เชน ผูประกอบวิชาชีพ ผูใหการดูแลสุขภาพ ผูรับบริการ หรือผูบริหารองคกร เปนตน 
ซ่ึงการปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของอาจทําในรูปของประชาพิจารณ หรือการเสวนา เปนตน 
 ในการศึกษาคนควาแบบอิสระคร้ังนี้ ผูศึกษาใชแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก
ของสภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ท่ีมีท้ังหมด 
12 ข้ันตอน คือ 1) กําหนดความตองการและขอบเขตของแนวปฏิบัติ 2) กําหนดทีมพัฒนาแนว
ปฏิบัติ 3) กําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมายของแนวปฏิบัติ 4) กําหนดผลลัพธดานสุขภาพ  
5) ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร 6) ยกรางแนวปฏิบัติทางคลินิก 7) จัดทําแผนการ
เผยแพร และแผนการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 8) จัดทําแผนการประเมินผลและแผนการปรับปรุง
แกไขแนวปฏิบัติทางคลินิก 9) จัดทํารายงานรูปเลม 10) จัดทํารายงานกระบวนการพัฒนาแนว
ปฏิบัติ 11) การตรวจสอบคุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิก และ 12) การปรึกษาผูมีสวนเกี่ยวของ  
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กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 
 การศึกษาคร้ังนี้เปนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการจัดการภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมอยูของผูสูงอายุ โดยใชกรอบแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยดาน
การแพทยและสุขภาพแหงชาติของประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) มาเปนแนวทางใน
การศึกษาพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการจัดการภาวะกล้ันปสสาวะไมอยูของผูสูงอายุ 
ประกอบดวย 12 ข้ันตอน คือ 1) กําหนดความตองการและขอบเขตของแนวปฏิบัติ 2) กําหนด
ทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติ 3) กําหนดวัตถุประสงคและกลุมเปาหมายท่ีเปนผูใชแนวปฏิบัติ 
4) กําหนดผลลัพธดานสุขภาพ 5) ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหาหลักฐานเชิงประจักษทางวิทยาศาสตร 
6) กําหนดรางแนวปฏิบัติทางคลินิก 7) จัดทําแผนการเผยแพร และแผนการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก 
8) จัดทําแผนการประเมินผลและแผนการปรับปรุงแกไขแนวปฏิบัติทางคลินิก 9) จัดทํารายงาน
รูปเลม 10) จัดทํารายงานกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 11) ใหผูเช่ียวชาญประเมินเนื้อหาแนวปฏิบัติ
ทางคลินิก จากนั้นนําไปทดลองปฏิบัติ ประเมินผลการนําแนวปฏิบัติไปใช และ12) ปรึกษาผูมีสวน
เกี่ยวของท่ีไมไดเขารวมการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก โดยการทําประชาพิจารณ เพื่อรวมกัน
ตัดสินใจในคําแนะนําในแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีไดจัดทําข้ึน และมาปรับปรุงแกไขเปนแนวปฏิบัติ
ท่ีมีการศึกษาพัฒนาและนําแนวปฏิบัติท่ีผานการศึกษามาใชกับหนวยงาน 
 


