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น ำบทที ่1 
บท 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 
จากววิฒันาการทางการแพทยท่ี์กา้วหนา้ไปอยา่งมากและยงัถูกพฒันาอยา่งต่อเน่ือง ปัจจุบนัการรักษา

ผูป่้วยนรีเวชจึงมีวิธีการรักษาท่ีทนัสมยัและให้ผลการรักษาท่ีดี โดยเฉพาะ การผ่าตดั ท่ีนบัเป็นการรักษาท่ีมี
ความจ าเป็นอยา่งยิง่ในปัจจุบนั และถูกพฒันาใหก้ารท าผา่ตดั มีประสิทธิภาพสูงข้ึนโดยพยายามเปิดแผลผา่ตดั
ให้มีขนาดเล็กมากท่ีสุด เพื่อลดความทุกข์ทรมานจากอาการปวดแผล และภาวะแทรกซ้อนจากการเสียเลือด
ระหวา่งผา่ตดั  
  

ภาวะปัสสาวะเล็ดในสตรี ปัจจุบนัมีการรักษาดว้ยวิธีการผ่าตดัท่ีให้ผลรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ โดย
การผา่ตดัท่ีเรียกว่า Tension free Vaginal Tape -Obturator (TVT-O) ซ่ึงเป็นการรักษาชนิดใหม่และได้
ผลการรักษาท่ีดี 1  ปัจจุบนัผูป่้วยนิยมเลือกท าผ่าตดัชนิดน้ีมากข้ึนถึงแมจ้ะมีค่าใช้จ่ายค่อนขา้งสูงและไม่
สามารถเบิกจ่ายจากสวสัดิการรักษาพยาบาลของทางราชการได ้แต่จากผลการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ ท าให้
ผูป่้วยคิดวา่คุม้ค่าและตดัสินใจเลือกรับการรักษาดว้ยวธีิน้ี 
  

ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล ไดเ้ปิดให้มี
คลินิกรักษาผูป่้วยสตรีระบบขบัถ่ายปัสสาวะผิดปกติและอวยัวะอุง้เชิงกรานหยอ่นในสตรี(Urogynecology) 
โดยแพทยเ์ช่ียวชาญเฉพาะสาขา จึงท าให้มีจ  านวนผูป่้วยสตรีเขา้รับการตรวจรักษาเพิ่มมากข้ึน ดงัสถิติผูป่้วย 
ในหอผูป่้วย ๑๐๐ ปี สมเด็จพระศรีนครินทร์ 14/1(หอผูป่้วยพิเศษดูแลผูป่้วยทางนรีเวช งานการพยาบาลสูติ
ศาสตร์-นรีเวชวิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช) พบว่า มีผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดั Tension free 
Vaginal Tape - Obturator (TVT-O) ท่ีรับไวใ้นความดูแลของหอผูป่้วย มีจ านวน 9 ราย ,13 ราย  และ 14 ราย 
ในปี 2552,2553 และ 2554 ตามล าดบั และร้อยละ 90 เป็นผูป่้วยท่ีท าผา่ตดัร่วมกบัการผา่ตดัทางนรีเวช ซ่ึงจาก
การศึกษาพบว่าการท าผ่าตดั 2 ชนิดร่วมกนัจะเพิ่มความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัผา่ตดัไดม้ากกว่า
การท าผา่ตดัเพียงชนิดเดียว 1, 2  

 
 จากเหตุผลดงักล่าว การพยาบาลผูป่้วยจึงตอ้งพฒันาเพื่อให้กา้วทนัแนวทางการรักษาท่ีเปล่ียนแปลง
เพื่อช่วยให้การดูแลผูป่้วยมีประสิทธิภาพมากข้ึน สามารถลดภาวะแทรกซ้อนและช่วยให้ผูป่้วยปลอดภยัจาก
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อนัตรายท่ีจะเกิดจากภาวะแทรกซ้อนได้  อีกทั้งในปัจจุบนัประชากรมีอายุเฉล่ียสูงข้ึนท าให้มีผูป่้วยสตรี
สูงอายท่ีุมีภาวะปัสสาวะเล็ดมีจ านวนมาก ดงันั้นจากปัจจยัทางการแพทยแ์ละการพฒันาของสังคมจึงส่งผลให้
ปัญหาทางการพยาบาลมีความยุง่ยากซบัซ้อนมากยิ่งข้ึน คู่มือปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะปัสสาวะเล็ด
และไดรั้บการผา่ตดั Tension free Vaginal Tape - Obturator (TVT-O) ฉบบัน้ี จึงถูกจดัท าข้ึนเพื่อใชเ้ป็นแนว
ทางการปฏิบติัการพยาบาลเฉพาะทาง ส าหรับการดูแลผูป่้วยทางนรีเวชท่ีไดรั้บการผา่ตดัทางนรีเวชร่วมกบั
ศลัยศาสตร์ยโูรวทิยา โดยหวงัเป็นอยา่งยิ่งวา่พยาบาลท่ีศึกษาคู่มือเล่มน้ีจะสามารถปฏิบติัการพยาบาลไดต้าม
มาตรฐานและส่งผลใหผู้ป่้วยไดรั้บการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดั และสามารถ
พฒันาการพยาบาลไปสู่กระบวนการดูแลท่ีดีท่ีสุด (Best Practice) 
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บทที ่2 
ควำมรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัโรค พยำธิวทิยำ กำรรักษำและกำรประเมนิภำวะสุขภำพ 

 
กำยวภิำคและสรีรวิทยำของระบบทำงเดินปัสสำวะส่วนล่ำง3 

ความรู้เก่ียวกบัระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างเป็นขอ้มูลส าคญัในการท าความเขา้ใจกลไกการเกิด
ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่ ระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่างประกอบดว้ยอวยัวะส าคญัดงัน้ี 
1. กระเพำะปัสสำวะ  เป็นอวยัวะกลวงท่ีประกอบด้วยผนัง 3 ชั้น คือ ชั้นเยื่อบุกระเพาะปัสสาวะท่ีเป็น 
Transitional epithelium ชั้นใตเ้ยื่อบุซ่ึงเป็นเน้ือเยื่อหลวมๆ และชั้นกลา้มเน้ือเรียบ แบ่งออกเป็นส่วนยอด 
(dome) ซ่ึงจะยืดขยายได้มากกว่าส่วนฐาน (base) เป็นส่วนท่ีมีรูเปิดของท่อไต และส่วนคอของกระเพาะ
ปัสสาวะ (vesical  neck) ซ่ึงเป็นส่วนฐานของกระเพาะปัสสาวะท่ีมีท่อปัสสาวะทอดทะลุผนงักระเพาะ
ปัสสาวะเขา้ไป 
         1.1 Detrusor Muscle กลา้มเน้ือบริเวณยอดกระเพาะปัสสาวะจะเป็นกลา้มเน้ือตามแนวยาว ชั้นกลางจะมี
เส้นใยตามแนวเฉียงและเป็นวง ส่วนชั้นในสุดจะมีการเรียงแบบร่างแห บริเวณคอกระเพาะปัสสาวะจะมี
กลา้มเน้ือรูปตวั U 2 แถบ ท่ีมีขาของตวั U ไปในทิศทางตรงกนัขา้มคร่อมรูเปิดของกระเพาะปัสสาวะ เรียกวา่ 
Heiss’s loop หรือ detrusor loop  เม่ือกลา้มเน้ือรูปตวั U ทั้งสองมีการหดรัดตวัจะมีคุณสมบติัคลา้ยกบัหูรูด 
เพื่อปิดท่อปัสสาวะ กล้ามเน้ือบริเวณน้ีจะได้รับการควบคุมจากระบบประสาทอตัโนมติัท่ีตรงกนัขา้มกบั
กลา้มเน้ือ detrusor  ส่วนท่ีเหลือ ซ่ึงจะหดรัดตวัเม่ือมีการขบัถ่ายปัสสาวะ  

1.2 Trigonal Muscle แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ urinary trigone, trigonal ring และ trigonal plate  
- urinary trigone เป็นกลา้มเน้ือเรียบรูปสามเหล่ียมท่ีมีมุมอยูท่ี่รูเปิดของท่อปัสสาวะและท่อ 

ไตทั้งสองขา้ง  
- trigonal ring มีลกัษณะเป็นรูปวงแหวนรอบท่อปัสสาวะอยูท่ี่ระดบัคอของกระเพาะ 

ปัสสาวะ 
- trigonal plate เป็นส่วนท่ียืน่ต่อลงไปตลอดความยาวของท่อปัสสาวะทางดา้น dorsal 

         urinary trigone และ trigonal ring อยูภ่ายใน bladder base และคอของกระเพาะปัสสาวะ โดยไดรั้บการ
ควบคุมจากเส้นประสาท -adrenagic ซ่ึงมีส่วนส าคญัต่อการปิดคอของกระเพาะปัสสาวะ อีกทั้งการหดรัด
ตวัของ trigonal ring จะท าใหมี้การปิดของท่อปัสสาวะส่วนตน้ 
 
2. ท่อปัสสำวะ เป็นท่อของกลา้มเน้ือท่ีซบัซ้อน ผนงัของท่อปัสสาวะจะสั้นกวา่ความยาวของท่อปัสสาวะอยู่
ร้อยละ 15 เน่ืองจากส่วนตน้ของท่อปัสสาวะจะถูกหุม้ดว้ยคอของกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะของเพศหญิง
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มีความยาวประมาณ 3-4 เซนติเมตร ชั้นนอกสุดของท่อปัสสาวะจะเป็นกล้ามเน้ือลายท่ีมีใยกล้ามเน้ือเป็น
วงกลมลอ้มท่อปัสสาวะ หรือเรียกวา่ striated urogenital sphincter-muscle ถดัเขา้ไปจะเป็นกลา้มเน้ือเรียบท่ี
เรียงตวัเป็นวงกลม และกลา้มเน้ือชั้นในสุดจะเป็นกลา้มเน้ือเรียบท่ีเรียงตามยาว ชั้นท่ีอยูร่ะหว่างกลา้มเน้ือน้ี
กบัชั้นเยือ่บุท่อปัสสาวะจะเป็นชั้นใตเ้ยือ่บุซ่ึงมีเลือดมาเล้ียงอยา่งมาก 
          2.1 striated urogenital sphincter-muscle แยกไดเ้ป็น 2 ส่วน คือ  

- ส่วนบนของท่อปัสสาวะ  ประมาณ 2 ใน 3 ลกัษณะเป็นวงรอบไปบรรจบกนัท่ี  
trigonal-plate เป็นเหมือนหูรูด เรียกวา่ urethral sphincter  

- ส่วนล่าง ประมาณ 1 ใน 3 มีลกัษณะเป็นแถบรูปโคง้ 2 ชุดออ้มดา้น ventral ของท่อ 
ปัสสาวะ แถบชุดแรกมีตน้ก าเนิดท่ีช่องคลอด จึงเรียกวา่ urethrovaginal sphincter แถบอีกชุดมีตน้ก าเนิดท่ี 
ischiopubic ramus จึงเรียกวา่ compressor urethrae ดงัภาพ 

                          
รูปภาพท่ี 1  แสดง striated urogenital sphincter-muscle โดยมีรายละเอียด ดงัน้ี 

  B = Bladder , US = Urethral Sphincter ,  VW = Vaginal Wall ,  U = Urethra , 
UVS = Urethro Vaginal Sphincter , IR = Ischiopubic Ramus,  
CU = Compressor Urethrae , TV = Transverse Vaginae Muscle ,  
SM = Smooth Muscle 

 (ท่ีมา : Abrahams PH, Craven JL and Lumley JSP . 2005. Illustrated Clinical Anatomy) 
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รูปภาพท่ี 2 แสดงกลา้มเน้ือส าคญัรอบท่อปัสสาวะและช่องคลอด 

ท่ีมา : http://www.glowm.com/resources/glowm/cd/pages/v1/v1c085.html?SESSID=jq79eq7ko7ricdoo8tcjnq84p6 

(สืบคน้ 17/12/2554 , 15.40 น.) 
 

กลา้มเน้ือเหล่าน้ีจดัอยูใ่นพวกหดรัดตวัชา้ จึงก่อใหเ้กิดความตึงตวั (tonic contraction) สม ่าเสมอ ถา้มี
การฝึกกลา้มเน้ือเหล่าน้ีก็จะไดแ้รงบีบกลั้นปัสสาวะเพิ่มข้ึนมาไดใ้นกรณีท่ีจ าเป็น การหดตวัของกลา้มเน้ือ
เหล่าน้ีมีความส าคญัในการป้องกนัปัสสาวะเล็ดไดถึ้งร้อยละ 50 ของสตรีท่ีมีปัญหาคอของกระเพาะปัสสาวะ
ปิดไม่สนิท กลา้มเน้ือเหล่าน้ีมีประโยชน์ในการกลั้นปัสสาวะของสตรีไวใ้นสถานการณ์ท่ีไม่เหมาะสมต่อการ
ปัสสาวะโดยการหดรัดตวัของ pelvic floor นอกจากน้ียงัมีตวัอยา่งท่ีแสดงใหเ้ห็นถึงความส าคญัของกลา้มเน้ือ
เหล่าน้ีคือ การเกิด stress incontinence หรืออาจเกิด total incontinence หลงัจากการผา่ตดั radical vulvectomy 
ซ่ึงมีการตดัท่อปัสสาวะส่วนปลายท่ีมีกลา้มเน้ือ urethrovaginal sphincter และ compressor urethrae ออกไป 
แมว้า่ผูป่้วยเหล่าน้ีจะมีความดนัภายในท่อปัสสาวะและการพยงุท่อปัสสาวะปกติ 

2.2 กลา้มเน้ือเรียบ มี 2 ชั้น ชั้นในเรียงตวัตามยาว ชั้นถดัมาซ่ึงมีลกัษณะไม่ชดัเจน จะเรียงเป็นวง หนา้ท่ี
ของกลา้มเน้ือจะท าใหท้่อปัสสาวะสั้นลงในขณะท่ีมีการปัสสาวะ 

         2.3 หลอดเลือดชั้นใตเ้ยื่อบุท่อปัสสาวะ ในชั้นใตเ้ยื่อบุท่อปัสสาวะจะมีหลอดเลือดค่อนขา้งมาก เลือดท่ี
บรรจุอยู่ในหลอดเลือดเหล่าน้ีจะท าหน้าท่ีผนึกภายในท่อปัสสาวะให้แน่นในขณะท่ีไม่มีการหดตวัของท่อ
ปัสสาวะ 
         2.4 ต่อม มีกลุ่มของต่อมอยูด่า้น dorsal หรือดา้นช่องคลอดของชั้นใตเ้ยื่อบุ ต่อมเหล่าน้ีจะมีหนาแน่นอยู่
บริเวณ 2 ใน 3 ปลายท่อปัสสาวะ  

http://www.glowm.com/resources/glowm/cd/pages/v1/v1c085.html?SESSID=jq79eq7ko7ricdoo8tcjnq84p6
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         2.5 เซลล์เยื่อบุ เซลล์เยื่อบุท่อปัสสาวะส่วนปลายเป็นชนิด stratified squamous แต่ท่ีกระเพาะปัสสาวะ
เป็น transitional รอยต่อของเซลล์ทั้งสองแบบจะข้ึนอยู่กบัสภาพของฮอร์โมนในสตรีวยัหมดประจ าเดือน 
รอยต่อน้ีจะอยู่ท่ีกลางท่อปัสสาวะ แต่ในวยัเจริญพนัธ์ุ stratified squamous จะปกคลุมไปจนถึง bladder 
trigone 
 
กำยวภิำคและสรีรวทิยำของอุ้งเชิงกรำน (Pelvic Floor)3 
 อุง้เชิงกรานมีส่วนประกอบท่ีใชใ้นการพยงุ แบ่งออกตามการท างานไดเ้ป็น passive support structure 
และ active support structure ดงัน้ี 
 

 
รูปภาพท่ี 3 แสดงอวยัวะส าคญัในอุง้เชิงกรานสตรี 

ท่ีมา : http://www.glowm.com/index.html?p=glowm.cml/section_view&articleid=58 
(สืบคน้ 17 ธนัวาคม 2554, 15.40 น.) 

 
 
 

http://www.glowm.com/index.html?p=glowm.cml/section_view&articleid=58
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ตำรำงที ่1 รายละเอียดของ passive support structure และ active support structure 
 

passive support structure active support structure 
Bony pelvis 
     Sacrum 
    Coccyx 
    Pubic ramus 
    Ischium 

Muscle 
    Levator ani 
    Illiococcygeus muscle 
    Puborectalis muscle 

Connective tissue 
    Parietal fascia 
    Arcus tendiueus levatoris (ATLA) 
    Arcus tendiueus pelvis (ATFP) 
    Visceral fascia 
    Pubovisceralis muscle 

Nerves 
    Pudendal nerve (S2,3,4) 
    Sacral plexus : nerve to the levator ani (S2,4) 

Passive support structure 
1. กระดูกอุง้เชิงกราน (Bony pelvis) เป็นท่ีเกาะเก่ียวของกลา้มเน้ือ pelvic floor และเน้ือเยือ่เก่ียวพนั  
2. เน้ือเยือ่เก่ียวพนั (Connective tissue) แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ  

- ligament หรือ tendons มีการรวมตวัของ collagen อยา่งแน่นหนาชดัเจน  
- fascia ประกอบดว้ย collagen ท่ีอยู่หลวมๆ, กลา้มเน้ือเรียบ , fibrovascularbundle ท่ีมีช่ือเรียกว่า 

endopelvic fascia 
ส่วนบนสุดของ endopelvic fascia จะปกคลุม levator ani และเป็นแผน่ติดต่อกนัไปกบัอวยัวะในอุง้

เชิงกราน fascia น้ีจะช่วยพยุงกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะ และช่องคลอด ส่วนของ fascia ท่ีติดอยู่กบั
มดลูกเรียกวา่ parametrium ส่วนท่ีติดอยูก่บัช่องคลอด เรียกวา่ paracolpium ในทางคลินิกจะเรียกส่วนท่ีเป็น
สันชดัของ parametrium และ paracolpium วา่ cardinal ligaments 
 Fascia ทั้ง ATLA และATFP จะมาเช่ือมกนัทางดา้น medial ท่ีผนงัดา้นหน้าของช่องคลอด แลว้ยงั
ช่วยพยงุกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะขณะท่ีมีการไอ หรือเพิ่มความดนัในช่องทอ้ง ช่องคลอด (ท่ีรองรับ
ท่อปัสสาวะคลา้ยกบัเปลญวน) จะกดเขา้กบัท่อปัสสาวะ ส่วน pubovesical ligament (ประกอบดว้ยกลา้มเน้ือ
เรียบท่ีต่อลงมาจาก detrusor ไปยงั ATFP และกระดูกหัวหน่าว) จะเป็นตวัท่ียึดเปลญวนทางดา้นขา้ง ส่วน
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ปลายหน่ึงในสามของท่อปัสสาวะจะถูกตรึงกบักระดูกหวัหน่าวดว้ย pubourethral ligaments ซ่ึงมีส่วนช่วย
เปิด vesical neck ในขณะปัสสาวะ 

 
รูปภาพท่ี 4  (a) กลา้มเน้ือและ ligaments ของอุง้เชิงกราน ดา้นขา้ง 

(b) ส่วนหน่ึงของกลา้มเน้ือ levator ani  ในอุง้เชิงกราน 
(ท่ีมา : Abrahams PH, Craven JL and Lumley JSP. (2005).Illustrated Clinical Anatomy ) 

 

 
 

รูปภาพท่ี 5 แสดงกลา้มเน้ือส าคญัภายในอุง้เชิงกรานสตรี 
ท่ีมา : http://spot.pcc.edu/~lkidoguc/Topics/core.htm 

(สืบคน้ 17 ธนัวาคม 2554, 15.40 น.) 

http://spot.pcc.edu/~lkidoguc/Topics/core.htm
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ความแข็งแรงของผนงัช่องคลอดนั้นมาจากผลรวมของกลา้มเน้ือเรียบ (vaginal muscularis) และ
เน้ือเยื่อเก่ียวพนัท่ีอยูก่นัอยา่งหลวมๆ (collagen และ elastin) ในกรณีท่ีมีความเสียหายเกิดข้ึนท่ีแนวกลางของ
ช่องคลอดเอง หรือท่ี lateral paravaginal support จะท าให้เกิดปัญหา hypermobility ของท่อปัสสาวะ 
ก่อใหเ้กิดปัสสาวะเล็ดได ้ 
 DeLancey  ไดอ้ธิบายวา่ผนงัช่องคลอดท่ีหยอ่นตวัลงเกิดจาก ATFP (ท่ีวางอยูบ่น levator ani) ลอก
ออกจาก levator ani อีกทั้งการอ่อนแรงของ levator ani (เป็นผลจากความเสียหายของเส้นประสาท) จะท าให ้
ATFP (ซ่ึงอยูติ่ดกบั levator ani) อ่อนแอลง จึงท าใหก้ารพยงุ urethrovesical junction เสียไป 1 
 
Active support structure 

1. กลา้มเน้ือ 
 levator ani เป็นกลา้มเน้ือลายท่ีประกอบดว้ย iliococcygeus ท่ีเป็นกลา้มเน้ือบางๆท่ีอยูด่า้นขา้ง และ 
pubococcygeus ท่ีเป็นกลา้มเน้ือหนาท่ีอยูด่า้นใน นอกจากน้ียงัมีกลา้มเน้ือยอ่ยท่ีอยูด่า้นในของ 
pubococcygeus โดยตั้งช่ือตามอวยัวะท่ีติดอยูด่ว้ย ไดแ้ก่ pubovaginalis, pubourethralis, puboanalis, 
puborectalis เน่ืองจาก pubococcygeus นั้นติดอยูก่บัอวยัวะท่ีอยูต่รงกลางจึงมีผูเ้รียกวา่ pubovisceralis 
กลา้มเน้ือ puborectalis จะยดึกบัช่องคลอดเพื่อช่วยยกและพยงุดา้นหนา้ของช่องคลอด และจะดึง rectum 
ดา้นหลงัของช่องคลอดเขา้หากระดูก pubis เม่ือกลา้มเน้ือมีการหดตวั ถา้หาก puborectalis ลดความตึงตวัจะ
ท าให ้anorectal angle เป็นมุมป้านมากข้ึน และ levator plate จะตกทอ้งชา้งมากข้ึน ในทางคลินิกจะตรวจ
พบวา่มีอวยัวะในอุง้เชิงกรานหยอ่น 

 
 

รูปภาพท่ี 6  แสดงกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานใน 2 ระดบั ทางซา้ยเป็นกลา้มเน้ือชั้นบน ทางขวาเป็นกลา้มเน้ือชั้นล่าง 
(ท่ีมา : Mackinnon PCB & Morris J F. (2005).Oxford Textbook of Functional Anatomy ) 
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รูปภาพท่ี 7  แสดงต าแหน่งทางกายวภิาคของกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน 
ท่ีมา : www.obgyn.net/urogynecology/urogynecology.asp?page=/cpp/articles/voiding_disorders  

 (สืบคน้ 17 ธนัวาคม 2554, 15.40 น.) 
กลา้มเน้ือลายยงัแบ่งเป็นใยกลา้มเน้ือชนิดท่ี I และ II ชนิดท่ี I จะมีการตึงตวัชา้ในขณะท่ีชนิดท่ี II จะ

มีการหดตวัเร็ว กลา้มเน้ือส่วนใหญ่ของ levator ani จะเป็นชนิดท่ี I เพื่อให้รักษาความตึงตวัเอาไว ้ส่วนชนิดท่ี 
II จะมีมากท่ีบริเวณรอบทวารหนกั และรอบท่อปัสสาวะของกลา้มเน้ือ levator ani การตึงตวัของใยกลา้มเน้ือ
ชนิดท่ี I เพื่อปิด urogenital hiatus และลดการรับน ้าหนกัอวยัวะในเชิงกรานของ passive support ในขณะท่ียืน
หรือในขณะท่ีมีการออกก าลงัมากข้ึนจะมีการเพิ่มการหดตวัของ puborectalis จะสามารถตา้นความดนัในช่อง
ทอ้งท่ีเพิ่มข้ึน 
 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการหดตวัในเวลาท่ีเหมาะสมของ levator ani จะมีประสิทธิภาพปานกลาง
ในการรักษาความผิดปกติของการกลั้นปัสสาวะและอุจจาระ ในสตรีท่ีไอจามปัสสาวะเล็ดสามารถแกปั้ญหา
โดยการขมิบกลา้มเน้ือ levator ani ก่อนการไอเพื่อปิด urogenital hiatus และเพิ่มการพยุง bladder neck  ส่วน
ใยกลา้มเน้ือชนิดท่ี II จะมีการหดตวัและตอบสนองอยา่งรวดเร็วต่อการเปล่ียนแปลงความดนัอยา่งเฉียบพลนั 
เช่น การไอ หรือจาม 

2. ระบบประสาทท่ีมาเล้ียงอุง้เชิงกราน และระบบประสาทท่ีควบคุมท่ีกระเพาะปัสสาวะและท่อ
ปัสสาวะ จะประกอบด้วยระบบประสาทรับความรู้สึก ประสาทสั่งงาน และระบบประสาทอตัโนมติั เพื่อ
ควบคุมการท างานให้ประสานกนัของกลา้มเน้ือ detrusor หูรูดของท่อปัสสาวะ และกลา้มเน้ือ levator ani  
การประสานงานท่ีปกติจะเกิดข้ึนไดจ้ะตอ้งมีระบบประสาทส่วนกลางท่ีเจริญเต็มท่ีและปกติ เพื่อให้มีการเก็บ
กกัและถ่ายปัสสาวะใหเ้หมาะสมตามความตอ้งการ 

http://www.obgyn.net/urogynecology/urogynecology.asp?page=/cpp/articles/voiding_disorders
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 ระบบประสาทท่ีมาเล้ียงกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน มาจาก ventral roots ของ sacral nerve ท่ี 2, 3, 4 โดย
ผา่นทาง pudendal nerve  ทางดา้นบนของ levator ani และ puborectalis ถูกควบคุมโดย sacral nerve root ท่ี 3, 
4  โดยเขา้มาทางดา้นบนของกลา้มเน้ือ ส าหรับ inferior rectal (hemorrhoidal) และ perineal branches จะเล้ียง
กลา้มเน้ือ striated urogenital sphincและกลา้มเน้ือหูรูดมดันอกของทวารหนกั 

 
รูปภาพท่ี 8  เส้นประสาทท่ีมาเล้ียงระบบทางเดินปัสสาวะส่วนล่าง 

(ท่ีมา : ธนบูรณ์ จุลยามิตรพร, 2546) 
 
 ระบบประสาทอตัโนมติัท่ีควบคุมในอุง้เชิงกรานและเก่ียวขอ้งกบัการปัสสาวะ แบ่งเป็น sympathetic  
และ parasympathetic  ระบบประสาท parasympathetic จากเส้นประสาทไขสันหลงัท่ี 2, 3, 4 ผ่านมาทาง 
pelvic plexus และ hypogastric nerve มาท่ี acetycholine receptor ท่ีกลา้มเน้ือกระเพาะปัสสาวะกบักลา้มเน้ือ
เรียบท่ีท่อปัสสาวะ ส าหรับระบบประสาท sympathetic มาจากเส้นประสาทไขสันหลงั thoracic ท่ี 10 ลงมา
จนถึง lumbar ท่ี 2 มาตามเส้นประสาท hypogastric แล้วไปกระตุน้ β-adrenergic receptor ท่ีกระเพาะ
ปัสสาวะ เป็นผลให้กระเพาะปัสสาวะคลายตวั และ α-adrenergic receptor ท่ีหูรูดท่ีท่อปัสสาวะ เม่ือ α-
adrenergic receptor ถูกกระตุน้จะท าใหหู้รูดท่ีท่อปัสสาวะหดตวั 

การกระตุน้ท่ีระบบประสาท sympathetic จะท าให้เกิดการเก็บกกัปัสสาวะ ในกรณีท่ีปัสสาวะยงัไม่
มากนกั โดยจะท าใหก้ลา้มเน้ือเรียบท่ีกระเพาะปัสสาวะคลายตวั และกลา้มเน้ือเรียบหูรูดท่ีท่อปัสสาวะหดรัด
ตวั แต่เม่ือมีปัสสาวะมากข้ึนจนตอ้งปัสสาวะ ระบบประสาท parasympathetic จะท าให้กล้ามเน้ือเรียบท่ี
กระเพาะปัสสาวะหดตวัเพื่อขบัถ่ายปัสสาวะ แต่ในขณะท่ีสถานการณ์ไม่เอ้ืออ านวยให้ไปปัสสาวะ ระบบ
ประสาทส่วนกลางท่ีเจริญข้ึนและการเรียนรู้ท าใหก้ลั้นปัสสาวะเอาไวโ้ดยผา่นทาง pudendal nerve มาควบคุม
กลา้มเน้ือลายท่ีหูรูดท่อปัสสาวะหดรัดเอาไว ้
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ภำวะกลั้นปัสสำวะไม่อยู่(Urinary incontinence) 4,5,6,7,8 
 

 อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่(Urinary Incontinence) เป็นอาการท่ีมีปัสสาวะเล็ดออกมานอกท่อปัสสาวะ
โดยไม่สามารถควบคุมได ้The International Continence Society (ICS) ไดใ้ห้นิยามศพัท์ของอาการและ
อาการแสดงภาวะและโรคต่างๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัภาวะปัสสาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่  ดงัน้ี 

Urinary Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีผูป่้วยแจง้ว่ามีปัสสาวะเล็ดราดออกมาโดยไม่สามารถ
ควบคุมได ้(The complaint of any involuntary leakage of urine) 
 Urgency หมายถึง ภาวะท่ีผูป่้วยแจง้วา่มีความตอ้งการถ่ายปัสสาวะในทนัทีทนัใด โดยไม่สามารถท่ี
จะเล่ือนเวลาออกไปได ้(The complaint of a sudden compelling desire to pass urine, which is difficult to 
defer) 
 Nocturia หมายถึง ภาวะท่ีผูป่้วยแจง้วา่ตอ้งต่ืนข้ึนมาถ่ายปัสสาวะตอนกลางคืนตั้งแต่หน่ึงคร้ังข้ึนไป 
(The complaint that the individual has to awake at night one or more times to void) 
 Increased daytime frequency หมายถึง ภาวะท่ีผูป่้วยแจง้ว่าตนเองปัสสาวะตอนกลางวนัมากข้ึน
กวา่ปกติ (The complaint by the patient who considers that he/she voids too often by day) 
 Stress Urinary Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีผูป่้วยแจง้วา่มีปัสสาวะเล็ดราดขณะออกแรงหรือ ไอ 
จาม 
 Urge Urinary Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีมีผูป่้วยแจง้วา่มีปัสสาวะเล็ดราดร่วมกบัภาวะ urgency 
หรือมี urgency น ามาก่อนทนัที 
 Mixed Urinary Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีผูป่้วยแจง้วา่มีปัสสาวะเล็ดราดร่วมกบัภาวะ urgency 
และรวมทั้งการออกแรง จาม หรือไอ 
 Overactive bladder syndrome, urge syndrome หรือ urgency-frequency syndrome หมายถึง 
ภาวะท่ีผูป่้วยมีภาวะ urgency โดยอาจจะมี urge incontinence ร่วมดว้ยหรือไม่ก็ไดแ้ละโดยปกติแลว้จะพบ
ภาวะ frequency และ nocturia ร่วมดว้ย 
 นิยำมเกีย่วกบัอำกำรแสดง 
 Urinary Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีมีปัสสาวะเล็ดราดเห็นไดข้ณะท าการตรวจ ซ่ึงอาจจะเป็น
ปัสสาวะเล็ดราดท่ีออกทางท่อปัสสาวะหรือนอกท่อปัสสาวะก็ได ้
 Stress Urinary Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีมีปัสสาวะเล็ดราดออกทางท่อปัสสาวะ ซ่ึงเกิดข้ึน
ขณะผูป่้วยออกแรง จาม หรือไอ และสังเกตเห็นไดข้ณะท าการตรวจ 
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 Extra-urethral Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีมีปัสสาวะเล็ดราดออกทางช่องทางท่ีไม่ใช่ท่อ
ปัสสาวะ และสังเกตเห็นไดข้ณะท าการตรวจ 
 นิยำมเกีย่วกบักำรตรวจพบทำงยูโรพลศำสตร์ 
 Detrusor Overactivity หมายถึง การสังเกตผลการตรวจทางยโูรพลศาสตร์แลว้พบวา่กลา้มเน้ือของ
กระเพาะปัสสาวะมีการบีบตวัโดยควบคุมไม่ไดข้ณะท่ีอยูใ่นระยะเก็บกกัปัสสาวะ (filling phase) ซ่ึงระยะน้ี
อาจจะเกิดข้ึนเองหรือโดยการใส่น ้าเขา้ไปในกระเพาะปัสสาวะ (provoked) ก็ได ้
 Neurogenic Detrusor Overactivity หมายถึง ภาวะ Detrusor overactivity ท่ีเก่ียวขอ้งกบัความ
ผดิปกติทางระบบประสาท ค าน้ีน ามาใชแ้ทนค าวา่ Detrusor hyperreflexia ซ่ึงเลิกใช ้
 Idiopathic Detrusor Overactivity หมายถึง ภาวะ Detrusor overactivity ท่ีไม่ทราบสาเหตุท่ี
แน่นอน ค าน้ีน ามาใชแ้ทนค าวา่ Detrusor instability ซ่ึงเลิกใช ้
 Detrusor Overactivity Incontinence หมายถึง ภาวะท่ีมีปัสสาวะเล็ดราดจากการบีบตวัของ
กลา้มเน้ือกระเพาะปัสสาวะซ่ึงควบคุมไม่ได ้
 Detrusor Underactivity หมายถึง ภาวะท่ีกระเพาะปัสสาวะมีการบีบตวัดว้ยความแรงและหรือช่วง
ระยะเวลาท่ีลดลงท าให้กระเพาะปัสสาวะตอ้งใชเ้วลามากข้ึนในการปัสสาวะท าให้ไม่มีปัสสาวะเหลือคา้งอยู ่
และ/หรือไม่สามารถท าให้กระเพาะปัสสาวะไม่มีปัสสาวะเหลือค้างได้อย่างสมบูรณ์ในช่วงระยะเวลา
ตามปกติ 
 อน่ึงในปัจจุบนัยงัคงมีแพทยจ์  านวนไม่นอ้ยท่ีใชค้  าศพัทภ์าษาไทยวา่ ภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่แทนท่ี
จะใช้ค  าว่า ภาวะปัสสาวะเล็ดราด ซ่ึงผูเ้ขียนไม่เห็นด้วยเน่ืองจากค าน้ีส่ือไปในทางท่ีว่าผูป่้วยตอ้งมีการใช้
กลา้มเน้ือหูรูดของท่อปัสสาวะเพื่อควบคุมไม่ใหปั้สสาวะไหลออกมาดว้ยซ่ึงในความเป็นจริงมีโรคหรือภาวะ
หลายอยา่งเลยท่ีผูป่้วยมีปัสสาวะเล็ดออกมาโดยไม่เก่ียวกบัการใชก้ลา้มเน้ือหูรูดของท่อปัสสาวะ เช่น ectopic 
ureter หรือ fistula ของระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นตน้ 
 
กำรจ ำแนกชนิดของปัสสำวะเลด็รำด (Classification of Urinary Incontinence) 
 ภาวะปัสสาวะเล็ดราดสามารถแบ่งออกเป็นชนิดต่าง ๆ ไดง่้าย ๆ ดงัภาพท่ี 1 ซ่ึงในการท่ีจะบ่งบอกวา่
ผูป่้วยมีภาวะปัสสาวะเล็ดราดจริง ภาวะดงักล่าวตอ้งเป็นภาวะท่ีผูป่้วยแจง้เองว่าตนเองมีปัญหาหรือแพทย์
สังเกตเห็นไดข้ณะตรวจผูป่้วย ยกเวน้ในเด็กท่ีมีอายุนอ้ยกวา่ 3 ปี ซ่ึงการควบคุมการถ่ายปัสสาวะยงัไม่ดีพอ 
หรือผูใ้หญ่ท่ีมีปัญหาทางจิตเวชท าให้ควบคุมปัสสาวะไม่ได้หรือแจง้ให้แพทยท์ราบปัญหาของตนไม่ได ้
บุคคลทั้ง 2 กลุ่มน้ีไม่ถือวา่มีปัญหาปัสสาวะเล็ดในนิยามน้ี 
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แผนภูมทิี ่1  กำรจ ำแนกชนิดของภำวะปัสสำวะเลด็ในสตรี 4 
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ภำวะปัสสำวะเลด็ (Stress Incontinence) 7 
 ภาวะปัสสาวะเล็ดเป็นภาวะท่ีพบบ่อยในสตรีได้ทุกวยัซ่ึงท าให้เกิดความวิตกกังวลใจ และมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวติของตนเองและครอบครัว จากผลของความวิตกกงัวลใจท าให้เกิดปัญหาในการเขา้
สังคมหรือเขา้ร่วมกิจกรรมต่าง ๆ นอกจากน้ีสตรีท่ีมีปัญหาปัสสาวะเล็ดยงัมีความอายท่ีจะบอกปัญหาท่ี
เกิดข้ึนแก่ผูอ่ื้นหรือปรึกษาแพทย ์ดงันั้นจึงยอมทนทุกข์ทรมานกบัปัญหาน้ีอยา่งเงียบ ๆ นอกจากความอายท่ี
จะบอกผูอ่ื้นแลว้ สตรีหลายคนยงัคิดวา่ปัญหาน้ีย่อมเกิดกบัสตรีทุกคนท่ีมีอายุมากข้ึน หรือเขา้สู่วยัทอง หรือ
อาจจะกลวัวา่เม่ือมาปรึกษากบัแพทยแ์ลว้จะตอ้งไดรั้บการผา่ตดั ดงันั้นจึงเป็นหนา้ท่ีของแพทย ์และบุคลากร
ทางการแพทยท่ี์จะตอ้งใหค้วามสนใจ และให้ความรู้แก่สตรีท่ีมีปัญหาปัสสาวะเล็ด นอกจากน้ีควรจะเพิ่มพูน
ความรู้เก่ียวกบัภาวะปัสสาวะเล็ด  
 
สำเหตุของภำวะปัสสำวะเลด็ (Causes) 
 มีสาเหตุใหญ่ ๆ 2 สาเหตุท่ีท าใหเ้กิดภาวะปัสสาวะเล็ดไดคื้อ  
 1.  คอปัสสาวะและท่อปัสสาวะมีการเคล่ือนตวัมากกวา่ปกติ (bladder neck/ urethral hypermobility) 
 2.  หูรูดภายในท่อปัสสาวะเส่ือม (intrinsic sphincter deficiency) 
 ขณะเดียวกนัสตรีจ านวนมากท่ีมีภาวะปัสสาวะเล็ดจะมีสาเหตุทั้งสองอยา่งร่วมกนั  สาเหตุท่ีเกิดจาก
คอกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาะมีการเคล่ือนตวัมากกวา่ปกติเป็นผลจากลา้มเน้ือ และเน้ือเยื่อท่ีพยุงส่วน
คอกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะส่วนตน้ และ/หรือท่อปัสสาวะส่วนกลางมีการฉีกขาดหรืออ่อนแรงลง ท า
ให้ส่วนคอกระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะส่วนตน้ และท่อปัสสาวะส่วนกลางจะเคล่ือนต ่าลงมาอยูน่อกช่อง
ทอ้ง และแรงดนัในกระเพาะปัสสาวะจึงเป็นผลให้ปัสสาวะเล็ดออกมาได ้ส่วนสาเหตุท่ีเกิดจากหูรูดในท่อ
ปัสสาวะเส่ือม เป็นผลจากการหดรัดตวัของหูรูดเสียไป หรือเกิดจากเส้นประสาทท่ีมาเล้ียงกลา้มเน้ือหูรูด
ผิดปกติ ท าให้หูรูดภายในท่อปัสสาวะไม่มีการหดรัดตวั เป็นผลให้แรงดนัในท่อปัสสาวะนอ้ยกวา่แรงดนัใน
ช่องทอ้งและแรงดนัในกระเพาะปัสสาวะเม่ือมีอาการไอ จาม เบ่ง หรือออกแรง จึงเป็นผลปัสสาวะเล็ดออกมา
ได ้      
                                           
ปัจจัยเส่ียงของภำวะปัสสำวะเลด็ (Risk factors) 
 ปัจจยัเส่ียงของภาวะปัสสาวะเล็ดมีอยู่หลายปัจจยัด้วยกัน ซ่ึงปัจจยัเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะ
ปัสสาวะเล็ดอาจมีผลเก่ียวขอ้งโดยตรง หรืออาจเป็นผลเก่ียวขอ้งโดยออ้ม ปัจจยัเส่ียงของภาวะปัสสาวะเล็ดมี
ดงัน้ี 
 1.  อาย ุพบวาสตรีท่ีอายนุอ้ยและวยักลางคนจะเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดไดบ้่อย ขณะท่ีสตรีวยัสูงอายุจะ
เกิดทั้งภาวะปัสสาวะเล็ด และปัสสาวะราดร่วมกนัไดสู้ง 
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 2.  การตั้งครรภ ์การตั้งครรภเ์ป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ด โดยพบวา่สตรีท่ีตั้งครรภจ์ะ
มีความชุกของภาวะปัสสาวะเล็ดไดม้ากกวา่สตรีท่ีไม่เคยตั้งครรภอ์ยา่งมีนยัส าคญั การตั้งครรภแ์ละการคลอด 
เป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ด แต่การเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดอาจจะเกิดเพียงชัว่คราว และหายไป
ไดห้ลงัจากการคลอดแลว้ ส่วนสาเหตุท่ีแน่นอนของภาวะปัสสาวะเล็ดขณะตั้งครรภย์งัไม่ทราบแน่ชดัทีเดียว 
 3.  การคลอดบุตร การคลอดบุตรเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดได ้ซ่ึงการเกิดภาวะ
ปัสสาวะเล็ดภายหลงัการคลอดบุตรเป็นผลท่ีสัมพนัธ์กบั 1.  การคลอดทางช่องคลอด 2.  ระยะเวลาของคลอด
ระยะท่ี 2 และ 3.  ขนาดของเส้นรอบวงของศีรษะทารก โดยพบวา่กลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน กลา้มเน้ือของท่อ
ปัสสาวะ และเส้นประสาทท่ีมาเล้ียงบริเวณท่อปัสสาวะจะฉีกขาดหรือเสียหายขณะท่ีมีการคลอดทางช่อง
คลอด มีการศึกษาพบวา่การคลอดทางช่องคลอดจะเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดไดม้ากกวา่การ
คลอดโดยการผา่ตดัคลอดทางหนา้ทอ้ง บางรายงานแสดงให้เห็นวา่การตดัฝีเยบ็ขณะคลอดจะเพิ่มโอกาสของ
การเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดได ้โดยเฉพาะถา้ทารกมีน ้าหนกัแรกเกิดท่ีมาก 
 4.  จ านวนการคลอดบุตร จ านวนการคลอดบุตรท่ีมากข้ึนจะเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะ
เล็ดไดสู้งข้ึน จากการศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างกนัของความชุกของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยูใ่นสตรีท่ี
คลอดบุตรจ านวน 1 คน ถึง 3 คน แต่พบวา่สตรีท่ีคลอดบุตรจ านวน 4 คน หรือมากกวา่ 4 คน จะมีความชุก
ของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยูสู่งข้ึน 
 5.  ความอว้น ความอว้นเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ด โดยพบวา่สตรีท่ีอว้นจะมีความ
เส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดมากกวา่สตรีท่ีมีดชันีมวลกายปกติถึง 4.2 เท่า การเพิ่มข้ึนของน ้ าหนกัตวั
จะท าให้เกิดการเพิ่มข้ึนของน ้ าหนกัในช่องทอ้งเพิ่มแรงดนัในช่องทอ้งและเพิ่มแรงดนัในกระเพาะปัสสาวะ 
ซ่ึงจะเพิ่มโอกาสการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดได ้
 6.  การผา่ตดัมดลูกออก จากขอ้มูลทางวทิยาศาสตร์ยงัไม่สามารถยืนยนัไดแ้น่นอนวา่การผา่ตดัมดลูก
ออกจะเพิ่มความเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดได้ มีหลายรายงานท่ีพบว่าการผ่าตดัลูกออกจะเพิ่ม
อุบติัการณ์ของภาวะปัสสาวะเล็ดให้สูงข้ึน อย่างไรก็ดีมีรายงานว่าการผา่ตดัมดลูกออกผ่านทางกลอ้งจะลด
ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดได ้
 7.  ภาวะหมดประจ าเดือน สตรีท่ีหมดประจ าเดือนจะมีความเส่ียงสูงข้ึนต่อการเกิดภาวะปัสสาวะเล็ด 
เป็นผลมาจากการขาดฮอร์โมนเอสโตรเจนจะท าให้เน้ือเยื่อกล้ามเน้ือของอุ้งเชิงกรานและระบบทางเดิน
ปัสสาวะฝ่อเล็กลง จึงเป็นผลใหเ้กิดภาวะปัสสาวะเล็ดไดต้ามมา 
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กำรวนิิจฉัย (Diagnosis)7,9,10 
 การวนิิจฉยัภาวะปัสสาวะเล็ดสามารถท าไดโ้ดยอาศยัขอ้มูลท่ีไดจ้ากการซกัประวติั การตรวจร่างกาย 
และการตรวจทางห้องปฏิบติัการ และการตรวจพิเศษ เพื่อน าขอ้มูลมารวบรวมส าหรับการวินิจฉัยภาวะ
ปัสสาวะเล็ดได ้
 การซักประวติั การซักประวติัของผูป่้วยโดยได้ประวติัของการ ไอ จาม หรือเม่ือออก าลังกายมี
ปัสสาวะเล็ดออกมาและจ าเป็นตอ้งซกัประวติัเพิ่มเติมอีก เน่ืองจากอาการดงักล่าวอาจจะเกิดจากเหตุอ่ืนหรือมี
ภาวะอ่ืนร่วมดว้ย รวมทั้งตอ้งประเมินความรุนแรงวา่มีความรุนแรงเพียงใด 
 ประวติัท่ีจะตอ้งซกัเพิ่มเติม เช่น ลกัษณะของการเล็ดของปัสสาวะหลงัการไอ จาม เบ่งหรือ ออกก าลงั
กาย ผูป่้วยบางรายอาจจะสังเกตพบว่าหลงัการไอ หรือจามสักครู่จึงจะมีปัสสาวะราด แสดงว่าอาจจะไม่ใช่
ภาวะปัสสาวะเล็ดจริง แต่อาจจะเป็นจากภาวะกระเพาะปัสสาวะบีบตวัไวเกิน (detrusor overactivity) 
นอกจากนั้นปริมาณของปัสสาวะท่ีเล็ดออกมาอาจจะช่วยบ่งช้ีว่าเป็นภาวะปัสสาวะเล็ดหรือไม่ โดยภาวะ
ปัสสาวะเล็ดเม่ือไอหรือจามจะมีปัสสาวะเล็ดออกมาในปริมาณเล็กน้อยเพราะผูป่้วยมกัจะรู้ตวัและสามารถ
เกร็งกล้ามเน้ือเชิงกรานช่วยเอาไว ้ในขณะท่ีผูท่ี้มีภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกินเม่ือไอ จามหรือมีการ
กระทบกระเทือนปัสสาวะจะราดออกมาในปริมาณมาก เพราะเป็นการบีบตวัท่ีอยูน่อกเหนือการควบคุมและ
เม่ือกระเพาะปัสสาวะบีบตวั กลไกการท างานของหูรูดจะคลายตวัโดยอตัโนมติั ผูป่้วยท่ีตอ้งปัสสาวะบ่อย ๆ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือนอนหลบัแล้วยงัตอ้งลุกมาปัสสาวะหลายคร้ัง มีปัสสาวะเร่งรีบ (urgency) หรือไป
ห้องน ้ าไม่ทนัมีปัสสาวะราด (urge incontinence) ปัสสาวะรดท่ีนอน (enuresis) แสดงวา่น่าจะมีการบีบตวัท่ี
ผิดปกติของกระเพาะปัสสาวะด้วยการแยกโรคจากกันระหว่างภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกินกับภาวะ
ปัสสาวะเล็ด มีความส าคญัมากเพราะการรักษาจะแตกต่างกนั ในภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกินสามารถใชย้า
รักษาได ้แต่ภาวะปัสสาวะเล็ดมกัจะตอ้งใชว้ธีิอ่ืน ๆ รวมถึงการผา่ตดัรักษาดว้ย เราสามารถแยกโรคทั้งสองได้
โดยใชข้อ้มูลจากประวติัดงัตาราง 
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ตารางท่ี 2 การแยกโรคของภาวะปัสสาวะเล็ดออกจากภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกินจากการซกัประวติั 
 อาการ    กระเพาะปัสสาวะ  ปัสสาวะเล็ด 
ปัสสาวะบ่อย     +            - 
ปัสสาวะเร่งรีบ     +            - 
ปัสสาวะราด     +            - 
ไอ จาม มีปัสสาวะเล็ด    -           + 
ปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืน   +            - 
ปริมาณปัสสาวะท่ีออก            มาก         นอ้ย 
มีประวติัถ่ายปัสสาวะรดท่ีนอน  +            - 
  
 ผูป่้วยท่ีมีความรู้สึกว่าปัสสาวะไม่ค่อยสุดอาจจะมีท่อปัสสาวะตีบมีการอุดกั้นของท่อปัสสาวะ การ
หน่วงลงช่องคลอดอาจจะมีกล้ามเน้ือกระบงัลมหย่อน (vaginal prolapsed) หรือมดลูกหย่อน (uterine 
prolapsed) ร่วมดว้ยได้ ประวติัการมีปัสสาวะไหลหยดตามหลงัออกมาหลงัจากถ่ายปัสสาวะสุดแลว้ (post 
void dribble) อาการปวดขณะมีเพศสัมพนัธ์ (dyspareunia) อาจจะแสดงถึงการมี urethral diverticulum ท่ี
บริเวณท่อปัสสาวะได ้การมีปัสสาวะเป็นเลือดอาจจะมีกอ้นน่ิวหรือมีมะเร็งอยูใ่นระบบทางเดินปัสสาวะท่ีท า
ใหมี้อาการคลา้ยกบัภาวะปัสสาวะเล็ดได ้การขบัถ่ายอุจจาระผิดปกติอาจจะแสดงถึงความผิดปกติของระบบ
ประสาทท่ีควบคุมการถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระเพราะประสาทท่ีควบคุมการปัสสาวะและอุจจาระมาจาก
แหล่งเดียวกนั 
 โรคประจ าตวับางอย่าง เช่น เบาหวานอาจท าให้การบีบตวัของกระเพาะปัสสาวะน้อยลง มีโอกาสท่ี
ปัสสาวะตกคา้งเกิดภาวะปัสสาวะทน้ (overflow incontinence) บางคร้ังอาจจะสับสนไดเ้พราะผูป่้วยไอ จาม 
ปัสสาวะจะเล็ดออกมาเช่นเดียวกนั เน่ืองจากปัสสาวะเหลือตกคา้งในกระเพาะปัสสาวะ ผูป่้วยโรคความดนั
โลหิตสูงท่ีตอ้งรับประทานยาลดความดนัโลหิต เช่น ยาขบัปัสสาวะ จะท าให้ปัสสาวะออกมามาก ปัสสาวะ
อาจจะราดในช่วงน้ีได้ นอกจากนั้นยาลดความดนัโลหิตกลุ่ม-blocker ท าให้เกิดการคลายตวับริเวณคอ
กระเพาะปัสสาวะ แรงดนัในท่อปัสสาวะลดลง นอกจากนั้นประวติัอาการร่วมต่าง ๆ เช่น การปวดเอว ปวด
หลงั ชาตามขา น่อง อาจจะแสดงว่ามีปัญหาเร่ืองกระดูกสันหลังท่ีท าให้ระบบประสาทควบคุมการกลั้น
ปัสสาวะผิดปกติได ้เช่น การผ่าตดัท่ีกระดูดสันหลงั การผ่าตดัเยบ็ซ่อมช่องคลอด ท่อปัสสาวะ รวมถึงการ
ผา่ตดัรักษาภาวะปัสสาวะเล็ดเอง อาจจะมีความเก่ียวขอ้งท่ีท าใหอ้าการมากข้ึนหรือนอ้ยลงได ้การเลือกวิธีการ
รักษาคร้ังถดัไปดว้ยหากการรักษาคร้ังแรกลม้เหลว 
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1. กำรตรวจร่ำงกำย 
 นอกจากการตรวจร่างกายโดยทัว่ไปแลว้จะตอ้งตรวจดูท่ีหนา้หอ้งวา่มีรอยแผลผา่ตดัหรือไม่ คล าหรือ
เคาะพบวา่กระเพาะปัสสาวะโป่งอยู่หรือไม่ ตรวจดา้นหลงัวา่กระดูกสันหลงัผิดปกติหรือไม่ หรือมีร่องรอย
การผา่ตดัหรือไม่ การตรวจภายในตรวจดูช่องคลอดซ่ึงมีความส าคญัเป็นอยา่งมาก ตรวจดูวา่เยื่อบุช่องคลอด
อยู่ในสภาพปกติดีหรือไม่ สามารถดูสภาพของท่อปัสสาวะว่ามีสภาพท่ีดีหรือไม่ มีการหย่อนตวัหรือไม่ 
รวมถึงการตรวจดูความผดิปกติอ่ืน ๆ เช่น มีช่องคลอดหยอ่นร่วมดว้ยหรือไม่ (cystocele หรือ rectocele) หรือ
มีมดลูกหยอ่นลงมาหรือไม่ (uterine prolapsed) เพราะอาจมีความผดิปกติร่วมดว้ยกบัภาวะปัสสาวะเล็ดได ้
 การท า stress test เพื่อตรวจสอบวา่มีปัสสาวะเล็ดออกมาขณะมีการไอ จามหรือไม่ ท าโดยให้ผูป่้วย
ไอเม่ือมีปัสสาวะอยูใ่นกระเพาะปัสสาวะเต็ม หรือ อาจจะใส่น ้ าเขา้ไปก็ได ้นบัเป็นการทดสอบท่ีท าไดง่้าย ๆ 
และท าต่อเน่ืองไปกบัการตรวจภายใน จะแสดงให้เห็นไดว้า่มีปัสสาวะเล็ดออกมาหรือไม่ หากไม่เห็นในท่า
นอนแต่ผูป่้วยยนืไอสังเกตวา่มีปัสสาวะหยดลงมาบนผา้หรือไม่ หากไม่เห็นในท่านอนแต่ผูป่้วยยืนยนัอาการก็
จะต้องทดสอบในท่ายืนโดยการปูผา้แห้งบนพื้นและให้ผูป่้วยยืนไอสังเกตว่ามีปัสสาวะหยดลงมาบนผา้
หรือไม่ นอกจากนั้นอาจจะท าการทดสอบต่อโดยการท า Bonney’s test โดยเม่ือให้ผูป่้วยนอนและไอแลว้
พบว่ามีปัสสาวะเล็ดออกมาแลว้ให้ใช้น้ิวสอดเขา้ไปยกบริเวณคอกระเพาะปัสสาวะ หากปัสสาวะหยุดเล็ด 
แสดงวา่มีการเคล่ือนต ่าลงมาของคอกระเพาะปัสสาวะ แต่ตอ้งระวงัไม่กดลงไปโดยตรงท่ีท่อปัสสาวะเพราะ
จะท าใหเ้กิดผลบวกลวงเพราะปัสสาวะท่ีไม่เล็ดออกมาเป็นผลจากการกดท่อปัสสาวะ การทดสอบน้ีจะท ายาก 
หากช่องคลอดแคบเพราะไม่อาจจะหลีกเล่ียงให้น้ิวท่ีกดไม่โดนท่อปัสสาวะได ้การท า Q tip test ท าโดยการ
สอดไมพ้นัส าลีเขา้ไปทางท่อปัสสาวะจนถึงคอกระเพาะปัสสาวะ แล้วดูมุมท่ีไมพ้นัส าลีท ากบัแนวราบท่ี
เปล่ียนไปเม่ือเบ่งหากเกิน 30 องศา แสดงวา่มีการหยอ่นตวัของคอกระเพาะปัสสาวะ และท่อปัสสาวะส่วนตน้ 
แต่การตรวจน้ีอาจจะให้ผลบวกลวงได ้นอกจากน้ียงัสามารถตรวจวา่มีปัสสาวะเล็ดออกมาไดโ้ดยการตรวจ 
pad test โดยใหผู้ป่้วยใส่ผา้อนามยัไว ้ในเวลา 1 ชัว่โมง หรือ 24 ชัว่โมง โดยชัง่น ้ าหนกัของผา้อนามยัก่อนใส่
และหลงัใส่ผา้อนามยั ถา้มีน ้าหนกัเพิ่มข้ึนเกินกวา่เกณฑท่ี์ก าหนดไวแ้สดงวา่มีปัสสาวะเล็ดออกมาจริง 
 
2.กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 
 การตรวจปัสสาวะมีความส าคญัมาก หากมีลกัษณะของการอกัเสบติดเช้ือ จ าเป็นตอ้งท าการเพาะหา
เช้ือแบคทีเรีย บางคร้ังเม่ือรักษาอาการอกัเสบหายแลว้ อาการไอ จาม ปัสสาวะเล็ดจะหายได ้หากตรวจพบเม็ด
เลือดแดงในปัสสาวะจะตอ้งตรวจหาสาเหตุต่อเพื่อหาสาเหตุของการมีเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ เพื่อจะได้
รักษาอยา่งถูกตอ้งต่อไป 
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3.กำรตรวจเพือ่ดูปัสสำวะตกค้ำง (residual urine) 
 การตรวจเพื่อดูปัสสาวะตกค้างก็มีความส าคญั โดยให้ผูป่้วยปัสสาวะให้สุดในห้องน ้ าให้เป็นท่ี
เรียบร้อย แล้วสวนปัสสาวะดูว่ามีปัสสาวะตกค้างหรือไม่ มากน้อยเพียงใด หรือท าการตรวจวดัด้วย
เคร่ืองตรวจคล่ืนเสียงความถ่ีสูงทางช่องคลอด หรือทางหนา้ห้อง เพื่อให้ทราบว่ามีปัสสาวะตกคา้งมากนอ้ย
เพียงใด ซ่ึงการตรวจดว้ยเคร่ืองตรวจคล่ืนความถ่ีสูงมีความแม่นย  าใกลเ้คียงกบัการสวนปัสสาวะโดยสายสวน 
แต่จะไม่รบกวนผูป่้วยมากนกั หากมีปัสสาวะตกคา้งมากกว่า  100 มล. ถือว่าผิดปกติ ตอ้งสืบคน้วา่มีความ
ผดิปกติอ่ืนร่วมดว้ยหรือไม ่
 
4.กำรตรวจทำงยูโรพลศำสตร์ (urodynamics) 
 การตรวจทางยูโรพลศาสตร์จะช่วยแยกภาวะความผิดปกติของกระเพาะปัสสาวะท่ีบีบตวัผิดปกติ 
(detrusor instability) ออกไปหากสามารถท า valsalva leak point pressure (VLPP) ไดจ้ะช่วยแยกภาวะหูรูด
ภายในท่อปัสสาวะเส่ือม โดยทัว่ไปหาก VLPP ต ่าว่า 60 เซนติเมตรของน ้ า ถือว่ามีภาวะหูรูดภายในท่อ
ปัสสาวะเส่ือม หรือวดัแรงดนัในท่อปัสสาวะ (urethral pressure) หากต ่ากวา่ 20 เซนติเมตรของน ้ า ก็ถือวา่มี
ภาวะหูรูดภายในท่อปัสสาวะเส่ือม 
 
กำรรักษำภำวะปัสสำวะเลด็1,7,11,12 
 วธีิการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด มีแนวทางการรักษา ดงัน้ี 

1. การรักษาแบบประคบัประคองและพฤติกรรมบ าบดั 
2. การรักษาดว้ยการกระตุน้กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานดว้ยไฟฟ้า (electrical stimulation)  

  3. การรักษาดว้ยการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุเขา้ไปในช่องคลอด (pessaries)   
  4. การรักษาโดยใชฮ้อร์โมนและยารักษา 

5. การรักษาดว้ยการผา่ตดั (Surgical treatment) 
1. การรักษาแบบประคบัประคองและพฤติกรรมบ าบดั  

การรักษาแบบประคบัประคองและพฤติกรรมบ าบดัโดยทัว่ไปสามารถใชรั้กษาไดเ้ฉพาะในกรณีท่ี
อาการไม่รุนแรง เป็นวธีิการท่ีเสียค่าใชจ่้ายนอ้ยและไม่มีผลขา้งเคียง แต่ผูป่้วยตอ้งมีความเขา้ใจและอดทน
รวมทั้งใหค้วามร่วมมือเป็นอยา่งดี ผูป่้วยจ านวนมากหากไดรั้บค าแนะน าท่ีถูกตอ้ง และสามารถปฏิบติัตนได้
อยา่งสม ่าเสมอสามารถมีคุณภาพชีวติท่ีดีข้ึนได ้จนบางคนไม่ตอ้งท าการผา่ตดัรักษา การรักษาประกอบดว้ย 

1.1 การปรับเปล่ียนพฤติกรรมในชีวติประจ าวนั ซ่ึงประกอบดว้ย 
- ด่ืมน ้าในปริมาณท่ีพอเหมาะ ไม่เกินวนัละ 2 ลิตร 
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- หลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลห์รือคาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ น ้าอดัลม 
- เพิ่มการรับประทานอาหารท่ีมีกากอาหารมากๆ เช่น ผกั ผลไม ้เพื่อป้องกนัไม่ให้ 
ทอ้งผกู 
- การลดน ้าหนกัอยา่งนอ้ยร้อยละ 5 ของน ้าหนกัตวัสามารถลดความถ่ีของภาวะปัสสาวะ 
เล็ดอยา่งนอ้ยร้อยละ 50 
- การหลีกเล่ียงการออกแรงท่ีจะท าใหมี้การเพิ่มแรงดนัในช่องทอ้งเป็นประจ า 
1.2 การฝึกควบคุมการถ่ายปัสสาวะ (Bladder training) เป็นการฝึกการปัสสาวะเพื่อเพิ่มระยะเวลาใน

การถ่ายปัสสาวะแต่ละคร้ัง (voiding interval) หรือฝึกการปัสสาวะตามระยะเวลาก าหนด จุดประสงคเ์พื่อ
ตอ้งการยดืระยะเวลาในการถ่ายปัสสาวะโดยการฝึกใหก้ระเพาะปัสสาวะมีความเคยชินกบัปริมาณปัสสาวะท่ี
มากข้ึน โดยมีกลวธีิคือ การฝึกกลั้นปัสสาวะใหน้านข้ึนคร้ังละประมาณ 30 นาที จนกระทัง่รู้สึกวา่สามารถทน
ไดดี้เป็นระยะเวลาอยา่งนอ้ย 3 วนัแลว้ค่อยเพิ่มระยะเวลาใหน้านข้ึน โดยมีจุดมุ่งหมายใหผู้ป่้วยสามารถกลั้น
ปัสสาวะไดน้าน 2-4 ชัว่โมง โดยปกติผูป่้วยจะใชร้ะยะเวลาในการฝึกควบคุมการถ่ายปัสสาวะประมาณ 6-12 
สัปดาห์ ผลของการรักษาผูป่้วยโดยวธีิน้ีสามารถหายไดป้ระมาณร้อยละ 50-90 นอกจากน้ียงัอาจไดผ้ลดีต่อ
ภาวะปัสสาวะเล็ดขณะไอหรือจาม 

1.3 การบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน (Pelvic Floor exercise or Kegal exercise) สามารถลดความถ่ี
ของภาวะปัสสาวะเล็ดอยา่งนอ้ยร้อยละ 60-85 อาจใชร่้วมกบัวธีิ การป้อนกลบัทางชีวภาพ (bio-feedback) 
หรือการกระตุน้กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานดว้ยไฟฟ้า (Electricalstimulation) หรือการใชก้รวยน ้าหนกั 
  การรักษาดว้ยการฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน (pelvic floor exercises หรือ kegel exercise) เป็น
การรักษาท่ีนิยามใชก้นัมากท่ีสุดในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด ไดรั้บการเสนอแนะเป็นคร้ังแรกโดย Arnold 
Kegel เม่ือปี ค.ศ. 1948 โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน และมีการหดรัด
ตวัท่ีดีเม่ือมีการเพิ่มแรงดนัในช่องทอ้ง จากการศึกษาของ Kegel พบวา่ให้ผลรักษาเป็นท่ีน่าพอใจ โดยพบวา
อตัราการหายจากความผิดปกติถึงร้อยละ 80 และผูป่้วยมีอาการดีข้ึนถึงร้อยละ 100 โดยท่ีเขาไดแ้นะน าให้
ผูป่้วยฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานร่วมกบัเคร่ืองมือวดัแรงดนัในช่องคลอด (perineometer) โดยให้บริหาร
ติดต่อกนันาน 20 นาที โดยท า 3 คร้ังต่อวนั และเพิ่มการหดรัดตวัของกลา้มเน้ือ 5 คร้ัง ทุก ๆ 30 นาที โดยท า
ติดต่อกนัอยา่งนอ้ย 3 เดือน ส าหรับเทคนิคการฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานมีดงัน้ี 
  1.  ก าหนดต าแหน่งของกลา้มเน้ือ pubococcygeus โดยการใช้น้ิวคล าภายในผนงัช่องคลอด
ดา้นหนา้เขา้ไปจากปากช่องคลอด ประมาณ 1 เซนติเมตร และอยูใ่ตต่้อกระดูก pubic rami 
  2.  บอกใหผู้ป่้วยเร่ิมขมิบกลา้มเน้ือ pubococcygeus เพื่อให้มัน่ใจวา่ผูป่้วยท าไดถู้กตอ้ง แพทย์
หรือพยาบาลผูฝึ้กควรสอดน้ิวคล ากล้ามเน้ือ pubococcygeus ในขณะท่ีผูป่้วยก าลังขมิบกล้ามเน้ืออยู่ และ
ขณะท่ีตรวจตอ้งไม่บอกให้ผูป่้วยขมิบรัดน้ิวท่ีใส่เขา้ไปในช่องคลอดเน่ืองจากจะท าให้เกิดการหดรัดของ
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กลา้มเน้ือท่ีไม่ถูกตอ้งได ้ใชมื้ออีกขา้งหน่ึงวางบริเวณหนา้ทอ้งเพื่อตรวจวา่กลา้มเน้ือของหนา้ทอ้งไม่มีการหด
รัดตวั 
  3.  เน้นย  ้าให้ผูป่้วยท าการขมิบกลา้มเน้ือให้ถูกตอ้ง จะส าคญักว่าการขมิบกลา้มเน้ืออย่าง
รุนแรง ไม่ควรเกร็งกลา้มเน้ือทอ้งหรือกลา้มเน้ือบริเวณสะโพก ควรแนะน าให้ผูป่้วยฝึกใชน้ิ้วคล ากลา้มเน้ือ 
pubococcygeus เองทางช่องคลอดเพื่อประเมินถึงการหดรัดตวัของกลา้มเน้ือไดถู้กตอ้ง การฝึกขมิบกลา้มเน้ือ
สามารถท าไดท้ั้งในท่านอน ท่ายืน หรือท่านัง่ และผูป่้วยควรฝึกขมิบกลา้มเน้ือขณะท่ีไอ จาม หรือก าลงัยก
ของ 
  4.  ควรฝึกขมิบกลา้มเน้ืออย่างต่อเน่ืองจนเป็นนิสัย ถึงแมอ้าการจะดีข้ึนแลว้ก็ตาม เพื่อให้
กลา้มเน้ือมีความแขง็แรงต่อไป 
 ซ่ึงการฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานน้ีไดมี้ผูน้ ามาดงัแปลงอีกหลายแบบดว้ยกนั โดยปรับเปล่ียน
ใหเ้หมาะสมกบัสภาพของผูป่้วย โดยไดมี้การรายงานถึงผลการรักษาโดยใชก้ารบริหารกลา้มเน้ือกะบงัลมใน
การรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด พบวา่มีอตัราการหายจากความผดิปกติร้อยละ 23 ถึง 71 และผูป่้วยท่ีมีอาการดีข้ึน
ร้อยละ 50 ถึง 100 ผูป่้วยท่ีจะไดรั้บประโยชน์อยา่งมากจากการฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานมกัจะพบใน
ผูป่้วยสูงอายุ มีประวติัของความผิดปกติของภาวะน้ีมานาน ผูป่้วยท่ีมีน ้ าหนักตวัมาก และผูป่้วยท่ีมีอาการ
รุนแรง 
 ภาพแบบการฝึกกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน จากการสังเคราะห์งานวจิยัมีหลายรูปแบบดว้ยกนั และจากวิจยั 
เร่ืองผลการใช้แนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัและบรรเทาอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในสตรีชนิดท่ีมี
สาเหตุมาจากกล้ามเน้ืออุง้เชิงกราน13,14,15 เพื่อทดสอบประสิทธิภาพภาพของการฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิง
กราน พบวา่สามารถสดความรุนแรงของภาวะกลั้นปัสสาวะได ้โดยแนวปฏิบติัการพยาบาลดงักล่าวมีรูปแบบ
การฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน ดงัน้ี 
 สัปดาห์ท่ี 1 ให้เร่ิมบริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเป็นเวลา 5 วินาที แลว้คลาย 
(Relax) เป็นเวลา 10 วินาที นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/วนั และท าในท่านอนหงายชนัเข่าร่วมกบั
การเพง่สมาธิใหจ้ดจ่ออยูก่บัการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน 
  สัปดาห์ท่ี 2 ถึง สัปดาห์ท่ี 6  บริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเพิ่มข้ึนสัปดาห์ละ 
1 วินาที จนถึง 10 วินาที แลว้คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วินาทีเท่าเดิม นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/
วนั ในท่านอนหงายชนัเข่าเช่นเดิม 
 ตั้งแต่ สัปดาห์ท่ี 7 เป็นตน้ไป ควรบริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเป็นเวลา 10 
วินาที แลว้คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วินาที นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/วนั โดยสามารถท าไดทุ้ก
ท่าในชีวิตประจ าวนัหากมีความช านาญแลว้ และควรบริหารอุง้เชิงกรานอย่างสม ่าเสมอ เพื่อป้องกนัภาวะ 
Urinary Incontinence 
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2.  การรักษาดว้ยการกระตุน้กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานดว้ยไฟฟ้า (electrical stimulation) 7 

การรักษาดว้ยการกระตุน้กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานดว้ยเคร่ืองกระตุน้ไฟฟ้า จะท าใหเ้กิดการหดรัดตวัของ
กลา้มเน้ือสามารถน ามาใชรั้กษาภาวะปัสสาวะเล็ด ภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกิน หรือภาวะท่ีมีความผิดปกติ
ทั้งสองร่วมกนัได้ โดยมีความถ่ีท่ีใช้ 2 ระดบั คือ ความถ่ีระดบัต ่า 1.25 เฮิรตซ์ จะกระตุน้เส้นประสาท 
pudendal มีผลยบัย ั้งการหดรัดตวัของกลา้มเน้ือ detrusor ความถ่ีระดบัสูง 50 เฮิรตซ์ จะกระตุน้ท าให้กลา้มเน้ือ
อุง้เชิงกรานหดรัดตวัเป็นผลใหก้ลา้มเน้ือแขง็แรง โดยใชเ้วลาในการกระตุน้ดว้ยไฟฟ้านานคร้ังละ 15 นาที ท า
การกระตุน้วนัละ 2 คร้ัง และใชค้วามถ่ีท่ีเหมาะสม ซ่ึงผูป่้วยสามารถท าการกระตุน้เองท่ีบา้นได ้จากการศึกษา
พบวา่การรักษาวธีิน้ีสามารถรักษาใหผู้ป่้วยท่ีมีภาวะปัสสาวะเล็ด มีอาการดีข้ึนร้อยละ 48 ถึง 73 

 
3.  การรักษาดว้ยการใส่อุปกรณ์ช่วยพยงุเขา้ไปในช่องคลอด (pessaries)  

การรักษาดว้ยการใส่อุปกรณ์ช่วยพยุงเขา้ไปในช่องคลอดมีอยู ่2 แบบดว้ยกนั แบบแรก จะท าให้เกิด
การอุดตนัหรือปิดของท่อปัสสาวะ ซ่ึงอาจท าให้เกิดการระคายเคืองต่อท่อปัสสาวะ หรือมีการอกัเสบติดเช้ือ
ของกระเพาะปัสสาวะได ้จึงไม่แนะน าให้น ามาใช ้แบบท่ีสอง เป็นแบบท่ีหนุนดนัส่วนคอกระเพาะปัสสาวะ
ยกข้ึน (bladder neck) ท าให้ภาวะปัสสาวะเล็ดน้อยลงได้ จากการศึกษาพบว่าการรักษาวิธีน้ีท าให้ไม่มี
ปัสสาวะเล็ดออกมาไดถึ้งร้อยละ 83 และร้อยละ 73 ของผูป่้วยเลือกท่ีจะใชว้ิธีน้ีต่อไปหลงัส้ินสุดการศึกษา
แลว้ เน่ืองจากอุปกรณ์น้ีไม่นิยมใชใ้นประเทศไทย ประกอบกบัลกัษณะการใชไ้ม่เหมาะสมกบัสตรีไทย จึงไม่
มีขอ้มูลการใชว้ธีิน้ีในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ดในสตรีไทย 
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ภำพที ่9 ภาพแสดง Incontinence pessary 

ทีม่ำ: http://bladderdoc.com/procedure/pessary   
(สืบคน้ 17 ธนัวาคม 2554,15.40 น) 

 
ภาพท่ี 10 ภาพแสดง ต าแหน่งของ pessary ในช่องคลอด 

ทีม่า: http://picasaweb.google.com/lh/photo/rL9a1ZhBPxWZi-NdLlIkgw 
(สืบคน้ 17 ธนัวาคม 2554,15.40 น) 

 

http://bladderdoc.com/procedure/pessary
http://picasaweb.google.com/lh/photo/rL9a1ZhBPxWZi-NdLlIkgw
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ภาพท่ี 11 แสดงวธีิการใส่ Incontinence pessary 
ท่ีมา : http://www.aafp.org/afp/2000/0501/p2719.html   

(สืบคน้ 17 ธนัวาคม 2554, 15.40 น) 
 
4. การรักษาโดยใชฮ้อร์โมนและยารักษา7 

4.1.การใชฮ้อร์โมนเอสโตรเจนรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด 
โดยท่ีทราบกนัดีวา่เซลล์เยื่อบุของท่อปัสสาวะเป็นเซลล์เดียวกบัเซลล์เยื่อบุช่องคลอด เม่ือมีการขาด

หรือลดลงของฮอร์โมนเอสโตรเจนจะท าให้เยื่อบุท่อปัสสาวะเส่ือมลงเป็นผลท าให้แรงดนัในการปิดท่อ
ปัสสาวะลดลงได ้และเป็นผลท าให้เกิดภาวะปัสสาวะเล็ดขณะไอ จาม หรือหวัเราะ ดงันั้นฮอร์โมนเอสโตร
เจนท่ีให้แก่ผูป่้วยจะท าให้เยื่อบุท่อปัสสาวะขยายตวัและหนาตวัข้ึนได ้และมีเลือดมาเล้ียงเยื่อบุท่อปัสสาวะ
มากข้ึน การใชฮ้อร์โมนเอสโตรเจนอาจอยูใ่นรูปแบบรับประทาน แบบห่วงใส่ในช่องคลอดแบบเม็ดสอดช่อง
คลอดหรือแบบครีมทาเฉพาะท่ีมีการศึกษาการใชฮ้อร์โมนเอสโตรเจนในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด พบวา่มี
ทั้งไดผ้ลดีท าใหอ้าการลดลงอยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเทียบกบัยาหลอก และไม่ไดผ้ลดีข้ึนเลยเม่ือเทียบกบัยาหลอก 
จากการศึกษาของ Fantl และคณะ โดยไดร้วบรวมการศึกษาแบบ meta-analysis ในการใชฮ้อร์โมนเอสโตร
เจนในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ดราดในสตรีวยัหมดประจ าเดือน พบว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนในการรักษา
ภาวะปัสสาวะราดในสตรีวยัหมดประจ าเดือน พบว่าฮอร์โมนเอสโตรเจนจะช่วยให้อาการดีข้ึนในสตรีท่ีมี
ภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกินเฉล่ียร้อยละ 46 ดีกวา่การใชย้าหลอก แต่ในสตรีท่ีมีภาวะปัสสาวะเล็ด พบวา่มี
อาการดีข้ึนเพียงจ านวนไม่มากนกั และจากการศึกษาหลาย ๆ การศึกษาท่ีรายงานไว ้พบว่าฮอร์โมนเอสโตร
เจนไม่สามารถลดอาการปัสสาวะเล็ดได ้ถึงแมจ้ะใชฮ้อร์โมนเอสโตรเจนในรูปแบบใดก็ตาม 

http://www.aafp.org/afp/2000/0501/p2719.html
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ไดมี้การรักษาภาวะปัสสาวะเล็ดโดยการใชฮ้อร์โมนเอสโตรเจนร่วมกบัยาในกลุ่ม alpha adrenergic 
agonist คือ phenylpropanolamine พบว่าได้ผลดีเม่ือใช้ร่วมกนัและไดผ้ลดีกว่าเม่ือใช้เพียงตวัใดตวัหน่ึง
แยกกนัในการรักษา ดงันั้นการรักษาโดยวธีิน้ีจึงอาจเป็นการรักษาอีกแบบหน่ึงในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด
ท่ีมีอาการไม่รุนแรงนกั แต่ในปัจจุบนัพบวา่ phenylpropanolamine ถูกห้ามน ามาใชเ้น่ืองจากผลขา้งเคียงของ
ยา จึงไม่พบการรักษาแบบน้ีในปัจจุบนัเพื่อรักษาภาวะปัสสาวะเล็ดแลว้ 

โดยสรุปพบวา่ฮอร์โมนเอสโตรเจนมีผลในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ดไดน้อ้ยมาก แต่ถา้ใชร่้วมกบั
ยาในกลุ่ม alpha adrenergic agonist อาจจะใช้รักษาภาวะปัสสาวะเล็ดได้ผลดี แต่ต้องระมดัระวงัถึง
ผลขา้งเคียงของยากลุ่มน้ีดว้ย 

4.2 การใชย้ารักษาภาวะปัสสาวะเล็ด 
ได้มีความพยายามท่ีจะน ายามาเพื่อรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อจะเพิ่มแรงดนั

ภายในท่อปัสสาวะโดยผา่นทาง alpha adrenergic input ซ่ึงปัจจุบนัพบวา่การรักษาดว้ยยาจะไดผ้ลดีในภาวะ
ปัสสาวะเล็ดท่ีมีอาการไม่รุนแรงเท่านั้น ยาท่ีใชรั้กษาภาวะปัสสาวะเล็ดไดอ้าจแบ่งเป็นกลุ่ม ๆ ดงัน้ี 

1.  ยาในกลุ่ม alpha adrenergic โดยท่ีกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะจะถูกควบคุมดว้ยระบบ
ประสาท sympathetic ส่วนคอของกระเพาะปัสสาวะ (bladder neck) ท่อปัสสาวะจะตอบสนองต่อยาท่ีกระตุน้ 
alpha adrenergic receptors ซ่ึงจะท าให้เพิ่มแรงดนัในท่อปัสสาวะมีตวัยา 4 ชนิด ในกลุ่มน้ีท่ีใชใ้นการรักษา
ภาวะปัสสาวะเล็ดคือ 

 1.1  Ephedrine and norephedrine 
 1.2  Pseudoephedrine (stereoisomer of ephedrine) เป็นยาลดอาการคดัจมูก 
 1.3  Phenylpropanolamine ซ่ึงมกัใชร่้วมกบัฮอร์โมนเอสโตรเจน ซ่ึงไดผ้ลดีในรายการท่ีมี

อาการไม่มากนกั และจากการตรวจทางยูโรพลศาสตร์พบว่าความดนัในท่อปัสสาวะเพิ่มข้ึนร้อยละ 30 จาก
ระดบัพื้นฐาน หลงัการใชย้ารักษา 

 1.4  ยาลดอาการซึมเศร้า (tricyclic antidepressant) เช่น imipramine ซ่ึงยา imipramine จะเป็น
ยาท่ีดีในการรักษาภาวะท่ีมีอาการทั้ งปัสสาวะเล็ด ร่วมกับภาวะกระเพาะปัสสาวะไวเกิน (mixed 
incontinence) เพราะนอกจากจะช่วยเพิ่มแรงดันในท่อปัสสาวะแล้วยงัช่วยลดการบีบตัวของกล้ามเน้ือ
กระเพาะปัสสาวะด้วย นอกจากน้ียงัใช้รักษาภาวะปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืนได้ดว้ย การออกฤทธ์ิของยา 
imipramine โดยจะไปยบัย ั้งดูดซึมกลบัของสาร noradrenalin ในส่วนปลายประสาท adrenergic ท่ีบริเวณท่อ
ปัสสาวะ เป็นผลให้กลา้มเน้ือเรียบของท่อปัสสาวะมีการหดรัดตวัมากข้ึน ท าให้ท่อปัสสาวะมีการปิดตวัมาก
ข้ึน 

2.  ยาในกลุ่ม β–adrenergic receptor agonist และ β–adrenergic receptor antagonists ซ่ึงเป็นยาท่ีใช้
รักษาโรคทางหวัใจและหลอดเลือด และรักษาโรคหอบหืดตามล าดบั อาจน ามาใชรั้กษาภาวะปัสสาวะเล็ดได ้
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แต่เน่ืองจากมีผลขา้งเคียงมากกวา่ฤทธ์ิในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ดจึงไม่นิยมน ามาใชรั้กษาภาวะน้ี จะมีใช้
เพียงในต่างประเทศบางประเทศเท่านั้น เช่น ประเทศญ่ีปุ่น ท่ีมีการใช ้–adrenergic receptor agonist ท่ีช่ือวา่ 
clenbuterol 

3.  ยาในกลุ่ม serotonin และ norepinephrine reuptake inhibitor ซ่ึงเป็นยาชนิดใหม่ท่ีมีช่ือว่า 
duloxetine โดยยาน้ีมีผลท าให้ลดการบีบตวัของกล้ามเน้ือของกระเพาะปัสสาวะและเพิ่มแรงดนัในท่อ
ปัสสาวะโดยผา่นทาง adrenergic receptors ในสัตวท์ดลองโดยท่ี duloxetine จะไปยบัย ั้งการดูดซึมกลบัของ
สารสองชนิดคือ serotonin และ norepinephrine ท่ีเส้นประสาทบริเวณ presynaptic pudendal motor cleft ซ่ึง
จะเป็นผลให้เกิดการกระตุ้นต่อกล้ามเน้ือหูรูดภายในท่อปัสสาวะมีการหดรัดตัวเพิ่มข้ึน ขณะเดียวกัน 
duloxetine ยงัมีฤทธ์ิลดการหดรัดตวัของกลา้มเน้ือ detrusor ท่ีกระเพาะปัสสาวะโดยผา่นระบบประสาทส่วน
ปลายในสัตวท์ดลอง ไดมี้การศึกษารายงานการใช้ยา duloxetine วนัละ 80 มิลลิกรัม (ขนาด 40 มิลลิกรัม 
รับประทานเชา้-เยน็) มีอาการดีข้ึนและคุณภาพชีวิตของผูป่้วยดีข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มท่ี
ไดรั้บยาหลอก ในการรักษานาน 12 สัปดาห์ และพบวา่ผูป่้วยหยุดการใชย้า duloxetine ก่อนครบ 12 สัปดาห์ 
ร้อยละ 15-24 เน่ืองจากผลขา้งเคียงของยา โดยผลขา้งเคียงท่ีพบไดบ้่อยท่ีสุดคืออาการคล่ืนไส้อาเจียน พบได้
ร้อยละ 23-28 ส่วนผลขา้งเคียงอ่ืน ๆ คือ ปวดเม่ือยตามตวั คออกัเสบ นอนไม่หลบั ปากแห้ง คอแห้ง ทอ้งผกู 
มึนศีรษะ และปวดศีรษะ และพบว่า duloxetine ไม่มีผลต่ออตัราการเตน้ของหัวใจความดนัโลหิตและคล่ืน
หวัใจ ในปัจจุบนั duloxetine ยงัไม่มีจ  าหน่ายในทอ้งตลาด ยงัอยู่ในขั้นการศึกษาถึงผลดีและผลขา้งเคียงของ
ยา คาดวา่ยาน้ีคงจะมีจ าหน่ายในทอ้งตลาดในระยะอนัใกลน้ี้ 

 
5. การรักษาดว้ยการผา่ตดั (surgical therapies) 

เป็นวธีิการรักษาหลกัท่ีใชใ้นการรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะเล็ดซ่ึงให้ผลการรักษาอยูใ่นเกณฑ์ท่ีดี และ
มีการกลบัเป็นซ ้ านอ้ย วธีิในการผา่ตดัท่ีใชใ้นการรักษามีอยูห่ลายวิธีแสดงในตารางท่ี 2 ในท่ีน้ีจะกล่าวถึงการ
ผา่ตดัท่ีเป็นท่ียอมรับในปัจจุบนัเท่านั้น 
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ตารางท่ี 3 วธีิการผา่ตดัท่ีใชรั้กษาภาวะปัสสาวะเล็ด 
Retropubic urethropexy 

Paravaginal repair 
Burch urethropexy 
Marshall-Marchetti-Krantz urethropexy 
Laparoscopic Burch urethropexy 

Suburethral sling 
Fascia 
Synthetic 
Tension-free vaginal tape 
Trans-obtruator tape 

Needle suspensions 
Modified Pereyra 
Raz 
Stamey 
Gitttes 

Periurethral injections 
 Collagen 
 Teflon 
 Silicone 
 Fat 

 
1.  การผา่ตดัแบบ retropubic urethropexy 

 1.1  การผา่ตดัแบบ paravaginal repair หรือ anterior colporrhaphy เป็นการผา่ตดัแบบเดิม ซ่ึง
สามารถแก้ไขภาวะปัสสาวะเล็ดได้แต่มีโอกาสกลบัเป็นซ ้ าได้สูง ท าให้ตอ้งได้รับการผ่าตดัซ ้ าด้วยวิธีอ่ืน 
พบว่าวิธีน้ีมีอตัราการรักษาไดร้้อยละ 37 ถึง 84 ดงันั้นจึงไม่แนะน าให้ใช้วิธีการผ่าตดัน้ีในผูป่้วยท่ีมีอาการ
ของภาวะน้ีท่ีรุนแรง อาจจะใช้การผ่าตดัวิธีน้ีร่วมกบัการผ่าตดัวิธีอ่ืน ในกรณีท่ีผูป่้วยมีภาวะปัสสาวะเล็ด
ร่วมกบัการมีการหยอ่นของผนงัช่องคลอดดา้นหนา้  (cystocele) 

 1.2  การผา่ตดัแบบ Burch (Burch urethropexy) เป็นการเปิดแผลผ่าตดัผา่นหน้าทอ้งเขา้สู่
ดา้นหน้าของกระเพาะปัสสาวะ แล้วเย็บโยงเอาเน้ือเยื่อด้านขา้งของท่อปัสสาวะข้ึนมาตรึงไวก้บั Cooper’s 
ligament เหมาะกบัภาวะปัสสาวะเล็ดท่ีเกิดจากการหย่อนตวัของท่อปัสสาวะและส่วนคอของกระเพาะ
ปัสสาวะ พบว่าไดผ้ลดีและเป็นท่ีนิยมอยา่งแพร่หลาย ซ่ึงยงัถือว่าเป็นการผา่ตดัมาตรฐานในการรักษาภาวะ
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ปัสสาวะเล็ด จากการศึกษาเม่ือติดตามผลการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด พบวา่เม่ือติดตามผลการรักษาเม่ือผา่น
ไป 5-10 ปี พบอตัราการรักษาหาย ร้อยละ 80 ถึง 82 

 1.3  การผ่าตดัแบบ Marshall-Marchetti-Krantz (Marshall-Marchetti-Krantz urethropexy) 
เป็นการเปิดแผลผา่ตดัผา่นหน้าทอ้งเขา้สู่ดา้นหนา้ของกระเพาะปัสสาวะ แลว้เยบ็เอาเน้ือเยื่อดา้นขา้งของท่อ
ปัสสาวะข้ึนมาตรึงไวก้บัเยือ่หุ้มกระดูกหวัหน่าว (pubic rami) พบวา่อตัราการรักษาหายร้อยละ 75 มกัมีอตัรา
การกลบัเป็นซ ้ าหลงัผา่ตดัไดสู้ง ท่ีส าคญัคือมีภาวะแทรกซ้อนหลงัผา่ตดัไดบ้่อย คือ เกิด periosteitis ซ่ึงพบได้
ร้อยละ 2.5 ถึง 5 ปัจจุบนัจึงไม่นิยมใชว้ธีิการผา่ตดัแบบน้ี 

 1.4  การผ่าตดัโดยใช้กลอ้งวีดิทศัน์ช่วยท าเช่นเดียวกบัการผ่าตดัแบบ Burch (laparoscpic 
Burch urethropexy) แต่ใชก้ลอ้งช่วยผา่ตดั ซ่ึงการติดตามระยะสั้นพบวา่ผลการรักษาใกลเ้คียงกนักบัการผา่ตดั
แบบ Burch แต่ผลการรักษาในระยะยาวยงัไม่สามารถสรุปไดใ้นขณะน้ี ซ่ึงวิธีน้ีอาจเป็นอีกทางเลือกหน่ึง
ส าหรับผูป่้วยท่ีตอ้งการฟ้ืนตวัเร็ว ระยะพกัในโรงพยาบาลสั้น แต่ตอ้งเสียค่าใชจ่้ายสูง และแพทยผ์ูผ้า่ตดัตอ้งมี
ความช านาญในการผา่ตดั 

2.  การผา่ตดัแบบ suburethral sling 
 2.1  การผา่ตดัแบบ subrethral sling หรือ pubovaginal sling เป็นการผา่ตดัโดยใชเ้น้ือเยื่อช่วย

รองเสริมท่อปัสสาวะไว ้ซ่ึงจะสามารถช่วยรองรับแรงท่ีมากระท าให้ท่อปัสสาวะไม่เล่ือนลงมาเวลามีการไอ 
จาม หรือหัวเราะ ซ่ึงวิธีน้ีเป็นทางเลือกในการผ่าตดัผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติท่ีเกิดจากการเคล่ือนไหวท่ีมาก
เกินไปของท่อปัสสาวะ (urethral hypermobility) ร่วมกบัเกิดการผิดปกติของหูรูดภายในท่อปัสสาวะท่ีไม่
สามารถหดรัดตวัได ้(intrinsic sphincter deficiency) ส าหรับเน้ือเยื่อท่ีใชอ้าจจะใช้เน้ือเยื่อภายในร่างกายได ้
เช่น rectus sheath, fascialata หรือเยื่อบุช่องคลอด เป็นตน้ หรืออาจจะใชต้าข่ายสังเคราะห์แทนก็ได ้ผลของ
การผา่ตดัโดยรวมอยูใ่นเกณฑดี์มาก พบวา่อตัราการรักษาหายมากกวา่ร้อยละ 80 

 2.2  การผา่ตดัแบบ tension-free vaginal tape (TVT) เป็นการผา่ตดัโดยใชส้ายวสัดุสังเคราะห์
เป็นแบบ sling เพื่อยกท่อปัสสาวะข้ึน ร่วมกบัมีอุปกรณ์เพื่อช่วยในการสอดสายวสัดุสังเคราะห์โยงข้ึนไปท่ี
ผนงัช่องทอ้ง เพื่อช่วยรองและยกท่อปัสสาวะไวไ้ม่ใหเ้ล่ือนลงมาขณะไอ จาม หรือหวัเราะ เป็นการผา่ตดัผา่น
ทางช่องคลอดใชร้ะยะเวลาในการผา่ตดัสั้นผูป่้วยฟ้ืนตวัไดเ้ร็ว ภาวะแทรกซ้อนไม่มากนกั ภาวะแทรกซ้อนท่ี
อาจเกิดได้ เช่น สายวสัดุสารสังเคราะห์ทะลุเขา้ไปในกระเพาะปัสสาวะ มีการตกเลือดและก้อนเลือดคัง่
บริเวณทอ้งนอ้ย การอกัเสบติดเช้ือ เกิดปฏิกิริยาต่อส่ิงแปลกปลอมของร่างกาย (foreign body reaction) เป็น
ตน้ การผ่าตดัแบบน้ียงัไม่แพร่หลายในประเทศไทยเน่ืองจากราคาของอุปกรณ์ท่ีใชท้  าผ่าตดัยงัค่อนขา้งแพง 
แพทยผ์ูท้  าการผา่ตดัตอ้งไดรั้บการฝึกฝนท่ีดี ส่วนผลการผา่ตดัโดยรวมอยูใ่นเกณฑ์ดีมาก มีอตัราการรักษาหา
ร้อยละ 89 ในการติดตามผูป่้วยนาน 3 ปี หลงัผา่ตดั 
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 2.3  การผา่ตดัแบบ trans-obturator tape (TOT) หรือ perineal hammock เป็นการผา่ตดัโดยใช้
สายวสัดุสังเคราะห์เป็นแบบ sling เพื่อยกท่อปัสสาวะข้ึน โดยใช้อุปกรณ์เป็นตวัช่วยในการสอดสายวสัดุ
สังเคราะห์โยงไปผ่าน obturator foramen ท่ีบริเวณเชิงกราน เป็นการผ่าตัดท่ีใช้ระยะเวลาสั้ น และ
ภาวะแทรกซอ้นนอ้ย จากรายงานการศึกษาพบวา่ไดผ้ลดีในการรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด 

3.  การผา่ตดัแบบฉีดสารบางชนิดเขา้ขา้งท่อปัสสาวะ (periurethral injections) 
 เป็นการผา่ตดัโดยการฉีดสารบางชนิดเขา้ไปบริเวณขา้งท่อปัสสาวะ เพื่อหนุนให้เยื่อบุของท่อ

ปัสสาวะเขา้มาชิดกนั สารท่ีใช้ฉีด ไดแ้ก่ collagen, Teflon, silicone rubber หรือไขมนัจากตวัผูป่้วยเอง 
บางคร้ังมีการออกแบบเป็นลูกโป่งขนาดเล็กสอดเขา้ไปอยูใ่ตช้ั้นเยื่อบุผิว เติมน ้ าเกลือให้เต็มในลูกโป่ง เพื่อ
หนุนใหผ้วิของเยือ่บุของท่อปัสสาวะชิดกนัท าให้ปัสสาวะไม่เล็ดขณะไอ จาม หรือหวัเราะ การรักษาโดยการ
ผา่ตดัแบบน้ีมีอตัราการรักษาหายร้อยละ 46 ถึง 67 

4.  การผา่ตดัแบบ needle suspensions 
 การผา่ตดัแบบ needle suspensions เช่น การผา่ตดัแบบ Raz การผา่ตดัแบบ Stamey การผา่ตดั

แบบ Modified Pereyra เป็นตน้ ไม่นิยมท าการผา่ตดักนั จะมีบางสถาบนัเท่านั้นท่ีใชอ้ยู ่และพบอตัราการเกิด
ซ ้ าสูง 

5.  การผา่ตดัแบบใส่หูรูดเทียม (artificial sphincter) 
 เป็นวิธีการผา่ตดัท่ีไม่ค่อยไดท้  าบ่อยนกั เน่ืองจากค่าใช้จ่ายในการผา่ตดัและค่าอุปกรณ์มีราคา

แพง การผา่ตดัแบบน้ีเหมาะกบักรณีท่ีหูรูดเส่ือมหลกัการของการผา่ตดัเพื่อสอดใส่อุปกรณ์ควบคุมการท างาน
ของหูรูดเขา้ไปรัดและคลายตรงกบัจงัหวะท่ีตอ้งการกลั้นและถ่ายปัสสาวะ พบวา่อตัราการรักษาร้อยละ 78 
 
กำรผ่ำตัด Tension-free vaginal tape Obturator (TVT-O) 16,17,18,19,20                                                                                                                                                                                
 

Tension-free vaginal  Obturator tape : TVT-O  เป็นการผา่ตดัเพื่อรักษาภาวะปัสสาวะเล็ด ขณะมีการ
ไอ จาม หวัเราะ หรือใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้ง อุปกรณ์ท่ีใชท้  ามาจากใยสังเคราะห์ ( Polypropylene Mesh)  แผล
ผา่ตดัมีขนาดเล็กเส้นผา่นศูนยก์ลางประมาณ 0.5 เซนติเมตร 2 จุด และแผลเล็กๆบริเวณช่องคลอดจากการ
สอดอุปกรณ์ คลอ้งใตท้่อปัสสาวะส่วนกลาง(Mid urethra) และใส่ไวอ้ย่างถาวร สามารถท าได ้2 วิธี ไดแ้ก่ 
Outside-to-inside และ Inside-to-outside  วิธี Outside-to-inside เป็นการสอดแถบใยสังเคราะห์จากผนงัช่อง
คลอดดา้นขา้งมายงัต าแหน่งของท่อเปิดของรูปัสสาวะ ผ่าน Obturator  membrane เร่ิมใชใ้นปี 2544 โดย 
Detorme โดยการเปิดแผลเล็กๆบริเวณผนงัช่องคลอดดา้นขา้งของ Clitoris ทั้ง 2 ขา้ง และแผลขา้งๆช่องทาง
เปิดรูท่อปัสสาวะทั้ง 2 ขา้ง แพทยส์อดแถบใยสังเคราะห์ผา่นแผลดา้นขา้ง Clitoris ออกสู่ดา้นนอกบริเวณแผล
ท่ีเตรียมไวบ้ริเวณดา้นขา้งของรูเปิดท่อปัสสาวะ โดยใชน้ิ้วสอดเขา้บริเวณแผลดา้นขา้งของรูเปิดท่อปัสสาวะ 
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เพื่อเป็นแนวทางส าหรับสอดแถบใยสังเคราะห์ และท าเหมือนกนัทั้งสองขา้ง ส าหรับวิธี Inside-to-outside  
เร่ิมใช ้โดย Leval ในปี พ.ศ. 2546 เป็นการสอดแถบใยสังเคราะห์ผา่นแผลบริเวณขา้งๆ ของรูช่องเปิดรูท่อ
ปัสสาวะ โดยไม่ตอ้งฝชน้ิ้วสอดเป็นแนวทาง แต่ใชก้ารประเมินแนวทางการสอดโดยวดัองศากบัแนวช่องเปิด
รูท่อปัสสาวะ ไปยงัแนวแผลท่ีเตรียมไวใ้นต าแหน่งผนงัช่องคลอดดา้นขา้ง ในลกัษณะเดียวกบัวิธี Outside-to-
inside ขอ้ดีของการท าผา่ตดัวิธีน้ี คือ ใชเ้วลาในการผา่ตดัเพียง 20 นาที สามารถท าภายใตย้าชาเฉพาะท่ีหรือ
การดมยาสลบก็ได ้ผูป่้วยส่วนใหญ่สามารถกลบับา้นไดเ้ลยในวนัผ่าตดั อตัราการหายมากกว่า 90%14 การ
ผา่ตดัมีโอกาสท าอนัตรายต่ออวยัวะใกลเ้คียง ไดแ้ก่ ล าไส้ กระเพาะปัสสาวะ มีนอ้ยมาก 

การผา่ตดั Tension-free vaginal  Obturator tape ( TVT-O) เร่ิมมีบทบาทส าหรับการผา่ตดัทางนรีเวช
กรรม และมีแนวโนม้จะมากข้ึนเร่ือยๆ 

 
ข้อบ่งช้ีส ำหรับกำรผ่ำตัด Tension-free vaginal  Obturator tape ( TVT-O) 
 ผูป่้วยท่ีมีภาวะ Stress incontinence ท่ีมีอาการรุนแรง หรือผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาโดยการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม การบริหารกลา้มเน้ืออุง้ชิงกราน การใชย้า และอ่ืนๆ ตามดุลยพินิจของแพทยแ์ลว้อาการไม่ดีข้ึน 
 
ข้อห้ำมในกำรท ำผ่ำตัด 
 ควรหลีกเล่ียงในผูป่้วยท่ีได้รับการผ่าตดัทางอุง้เชิงกรานมาก่อน เช่น การผ่าตดัคลอด ผ่าตดัมดลูก 
เน่ืองจากอาจมีปัญหาพงัผดืท่ีมารบกวนการผา่ตดัจนเกิดบาดเจบ็ต่ออวยัวะขา้งเคียงได ้
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ภำพอุปกรณ์ Tension-free vaginal  tape Obturator 
 

 
 

รูปภาพท่ี 12  แสดงอุปกรณ์ท่ีใชท้  าผา่ตดั Tension-free vaginal  Obturator 
ท่ีมา : http://www.tvt-messed-up-mesh.org.uk/tvt-tvto-tot-medical-devices.html  

 (สืบคน้  9 มิถุนายน 2555, 23.20 น.) 
 
 
 

http://www.tvt-messed-up-mesh.org.uk/tvt-tvto-tot-medical-devices.html
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ขั้นตอนกำรท ำผ่ำตัด Tension-free vaginal tape Obturator ( TVT-O) 
ท่ีมา : http://www.ethicon360.com/sites/default/files/02_GYNECARE_TVT_ABBREVO_Key_Steps_Flashcard_Ver_3_TVTA_538_10_0.pdf  

(สืบคน้  9 มิถุนายน 2555, 23.20 น.) 

 
ขั้นตอนท่ี 1 ก าหนดต าแหน่งท่ีจะลงแผลผา่ตดั 

 
รูปภำพที ่13 

ขั้นตอนท่ี 2 ระยะท่ีใชค้าดประมาณต าแหน่งท่ีเหมาะสมต่อการสอด Mesh 

 
รูปภำพที ่14 
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ขั้นตอนท่ี 3 การใช ้Wing guide ในการสอด Trocar ไปยงัต าแหน่งท่ีก าหนดไว ้
 

 
รูปภำพที ่15 

 
ขั้นตอนท่ี 4  จุดเร่ิมตน้ท่ีแนวกลาง 
 

 
รูปภำพที ่16 
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ขั้นตอนท่ี 5 แทงทะลุในลกัษณะสอดหมุนออ้มผา่นกระดูก 
 

 
รูปภำพที ่17 

 
ขั้นตอนท่ี 6 แทงทะลุออกมาถึงผวิหนงัดา้นนอก 

 
รูปภำพที ่18 
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ขั้นตอนท่ี 7  ปลด Helical Passer ออก 

 
รูปภำพที ่19 

 
ขั้นตอนท่ี 8  ดึงแท่งพลาสติกออกจน Mesh ออกมาพน้ผวิหนงั 

 
รูปภำพที ่20 
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ขั้นตอนท่ี 9 ท าผา่ตดัอีกขา้งเหมือนขั้นตอนท่ี 2-8 

 
รูปภำพที ่21 

 
ขั้นตอนท่ี 10  น าแท่งพลาสติกออก ตรวจความดึงของ Mesh ใหเ้หมาะสมและปิดแผล 
 

 
รูปภำพที ่22 
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ภำวะแทรกซ้อน ของการท าผา่ตดั พบไดน้อ้ย ดงัน้ี 
1. การบาดเจ็บของกระเพาะปัสสาวะ (Bladder perforation)  กรณีพบการทะลุของกระเพาะปัสสาวะ

การผ่าตดัสามารถท าต่อได้จนเสร็จส้ิน ผูป่้วยจะได้รับการเย็บซ่อมส่วนท่ีพบปัญหา และใส่สาย
ปัสสาวะ เพื่อระบายปัสสาวะออกตลอดเวลาเพื่อให้กระเพาะปัสสาวะมีการพกั ผูป่้วยตอ้งนอน
โรงพยาบาลนานข้ึน จนแพทยอ์นุญาตใหก้ลบั 

2. การมีเลือดออกใตแ้ผลผ่าตดั(Haematoma) เกิดจากเส้นเลือดขนาดเล็กไดรั้บบาดเจ็บจากเข็มท่ีผ่าน
ผวิหนงั ซ่ึงมกัเป็นจุดเล็กๆ และสามารถหายไดเ้อง โดยไม่ตอ้งท าหตัถการใดเพิ่ม 

3. เสียเลือดมาก (Severe Bleeding) ถา้พบการเสียเลือดจ านวนมาก แพทยจ์  าเป็นตอ้งแกไ้ขโดยการเปิด
แผลกวา้งข้ึนเพื่อห้ามเลือด และอาจจะต้องใช้วิธีการผ่าตัดชนิดอ่ืนท่ีสามารถแก้ปัญหา Stress 
incontinence ไดผ้ลดีเท่ากบัการผา่ตดัชนิดน้ีแทน 

4. การติดเช้ือท่ีกระเพาะปัสสาวะ ภายหลงัการผ่าตดั อาจพบปัญหาการปวดแสบเวลาถ่ายปัสสาวะ 
ผูป่้วยต้องได้รับการตรวจจากแพทย์ว่ามีการติดเช้ือหรือไม่ สามารถแก้ปัญหาได้โดยการรับยา
ปฏิชีวนะ 

5. การเกร็งของกระเพาะปัสสาวะมาก การเกร็งของกระเพาะปัสสาวะท าให้ผูป่้วยตอ้งเขา้ห้องน ้ าบ่อย 
อาการเหลาน้ีอาจตอ้งใชเ้วลา และยาในการรักษาเพิ่มเติม 

6. กลา้มเน้ือกระเพาะปัสสาวะท างานนอ้ยลง ในระนะผา่ตดั 4-6 เดือน อาการท่ีพบคือผูป่้วยรู้สึกวา่ตอ้ง
ใชเ้วลาในการปัสสาวะนานข้ึน สามารถแกปั้ญหาโดยการใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อระบายปัสสาวะท่ี
คา้งออก 

7. มีสารน ้ าภายในช่องคลอด เพราะ mesh จดัเป็นส่ิงแปลกปลอมของร่างกายท าให้เกิดการตอบสนอง
และท าใหเ้กิดสารน ้าออกมาทางช่องคลอด อาการน้ีอาจบรรเทาไดด้ว้ยการคลายความแน่นของ mesh 
และผกู mesh ใหใ้หม่ 
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แผนภูมิที ่2 แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยภำยหลังได้รับกำรผ่ำตัด 
Tension free Vaginal Tape2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  

1. วดั Residual urine หลงั off vaginal gauze packing แลว้ 
2. จ ากดัน ้าด่ืมนอ้ยกวา่ 2 ลิตร/วนั 

หลงัผา่ตดัวนัท่ี 1 

มีปัสสาวะปนเลือด 

(Hematuria) 

ข้ึนอยูก่บัแพทยเ์จา้ของไข ้
Off foley’s cath 

เวลา 7.00 น. รอจนไม่มีปัญหาปัสสาวะปนเลือด 

ใช่ ไม่ใช่ 

ถา้หลงั off foley’s cath แลว้มี Residual urine > 150 ml ให ้

Retained foley’s cath ใหม่ 

 1.ถา้ผูป่้วยยงัอยู ่โรงพยาบาล ให ้Retained foley’s cath 

ต่อ 2 วนั แลว้ off 

2.ถา้ D/C นดั 0ff foley’s cath ท่ี Clinic 1 wk. 

 

วดั Voiding volume  และ 
Residual urine  2 คร้ัง 

Residual urine  < 150 ml 

ให ้D/C ได ้
Residual urine > 150 ml ให ้ 

 Retaimed Foley’s cath ใหม่ 

 ส่ง U/A 

 Off foley’s cath เวลา 6.00 น. 
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แผนภูมิที ่3 แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยภำยหลังได้รับกำรผ่ำตัด 

Anterior Repair และ/หรือ Vaginal hysterectomy  with Tension free Vaginal Tape2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  

1. วดั Residual urine หลงั off vaginal gauze packing แลว้ 
2. จ ากดัน ้าด่ืมนอ้ยกวา่ 2 ลิตร/วนั 

หลงัผา่ตดัวนัท่ี 2 

มีปัสสาวะปนเลือด 

(Hematuria) 

ข้ึนอยูก่บัแพทยเ์จา้ของไข ้
Off foley’s cath 

เวลา 6.00 น. รอจนไม่มีปัญหาปัสสาวะปนเลือด 

ใช่ ไม่ใช่ 

ถา้หลงั off foley’s cath แลว้มี Residual urine > 150 ml ให ้

Retained foley’s cath ใหม่ 

 1.ถา้ผูป่้วยยงัอยู ่โรงพยาบาล ให ้Retained foley’s cath 

ต่อ 2 วนั แลว้ off 

2.ถา้ D/C นดั 0ff foley’s cath ท่ี Clinic 1 wk. 

 

วดั Voiding volume  และ 
Residual urine  2 คร้ัง 

Residual urine  < 150 ml 

ให ้D/C ได ้

นดั F/U ตามแพทยส์ัง่ 
 

Residual urine > 150 ml ให ้ 
 Retaimed Foley’s cath ใหม่ 

 ส่ง U/A 

 Off foley’s cath เวลา 6.00 น. 
 



41 
 

 

กำรระงับควำมรู้สึกและกำรระงับปวดหลงัผ่ำตัด21 

การระงบัความรู้สึก  หมายถึง  การท าให้ปราศจากความรู้สึก การท าให้หมดความรู้สึก หรือหมดสติ
ไปชัว่ขณะ เพื่อความปลอดภยัและระงบัความเจบ็ปวดในระหวา่งการท าผา่ตดั  
 
วธีิกำรระงับควำมรู้สึก 

1.การระงบัความรู้สึกทัว่ร่างกาย (General Anesthesia) 
2.การระงบัความรู้สึกเฉพาะบริเวณ (Regional Anesthesia) 

 
1.กำรระงับควำมรู้สึกทัว่ร่ำงกำย (General Anesthesia)22 
คือการท าให้ผูป่้วยหมดความรู้สึก ไม่มีความเจ็บปวด กดปฏิกิริยาตอบสนอง(Reflex) ต่างๆ ทั้งทางการ
เคล่ือนไหว (Somatic), ระบบประสาทอตัโนมติั (Autonomic) รวมทั้งปฏิกิริยาการไอ การกลืนการขยอ้นและ
การอาเจียน กลา้มเน้ือจะหยอ่นตวัตลอดเวลาท่ีผา่ตดั และกลบัคืนสู่สภาพปกติเม่ือหยดุยา 
 
วธีิกำรระงับควำมรู้สึกทัว่ร่ำงกำย  ท่ีใชใ้นปัจจุบนัมี 2 วธีิ คือ 

1.1 การใหย้าระงบัความรู้สึกโดยการสูดดม (Inhalation Anesthesia) 
1.2. การใหย้าระงบัความรู้สึกทางหลอดเลือดด า (Intravenous Anesthesia) 

 
กำรให้ยำระงับควำมรู้สึกโดยกำรสูดดม (Inhalation Anesthesia) 

คือการให้ยาระงับความรู้สึกผ่านทางเดินหายใจ โดยอาจให้สูดดมผ่านทางท่อช่วยหายใจ
(Endotracheal tube) หรือทาง Laryngeal mask airway หรือ ท่อเจาะคอ (tracheostomy tube) โดยเร่ิมให้
ยาสลบทางหลอดเลือดด าก่อนแลว้จึงใหผู้ป่้วยสูบดมก๊าซหรือไอระเหยท่ีท าใหห้มดความรู้สึก 
 
กลไกกำรสลบ22 

เม่ือผูป่้วยสูดดมยาสลบจากเคร่ืองใชย้าดมสลบผา่นเขา้ไปในถุงลมปอด (pulmonary phase) ยาสลบ
จะซึมผา่นเยือ่บุถุงลมปอดเขา้สู่กระแสเลือด แพร่กระจายเขา้สู่สมองและเน้ือเยื่อต่างๆ (Circulatory phase) ดงั
แสดงในภาพ  เม่ือระดบัความเขม้เขน้ของยาสลบท่ีสมองสูงพอท่ีจะมีผลกดระบบประสาท ท าให้ผูป่้วยหมด
สติ การแพร่กระจายของยาสลบไปสู่กระแสเลือด สู่สมองและเน้ือเยื่อต่างๆ มีความสัมพนัธ์กนั ถา้เพิ่มความ
เขม้ขน้ของยาสลบในถุงลมปอด ความเขม้ขน้ของยาสลบในกระแสเลือดก็จะเพิ่มข้ึน และส่งผลให้ความ
เขม้ขน้ของยาสลบในสมองเพิ่มข้ึนดว้ย ยาดมสลบจะหยุดแพร่กระจายเม่ือความเขม้ขน้ของยาสลบอยู่ใน
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ภาวะสมดุล 
 การแพร่กระจายของยาดมสลบจากถุงปอดไปสู่เลือดแดงข้ึนกบัการละลาย(Solubility)ของยาดมสลบ
ในเน้ือเยือ่และเลือดและแสดงความสัมพนัธ์ดว้ยค่าสัมประสิทธ์ิการละลาย ซ่ึงเป็นค่าท่ีบอกวา่ยาสลบกระจาย
อยู่ในเลือดและเน้ือเยื่อในอตัราส่วนเท่าไรเม่ืออยู่ในสภาพคงท่ีและความดนั(partial pressure) เท่ากนั ค่า
สัมประสิทธ์ิการละลายระหว่างเลือดกบัก๊าซจะบอกถึงความเขม้ขน้ของยาดมสลบในถุงลมปอด ส่วนค่า
สัมประสิทธ์ิการละลายระหวา่งเน้ือเยือ่กบัเลือดบอกถึงอตัราการละลายของยาดมสลบในเน้ือเยื่อเม่ือเทียบกบั
ในเลือด นอกจากน้ีการแพร่กระจายของยาสลบจากถุงลมปอดไปสู่เลือดแดงยงัข้ึนกบัปริมาณเลือดท่ีออกจาก
หวัใจ(Cardiac output) และความดนัท่ีต่างกนัของยาดมสลบในถุงลมปอดและหลอดเลือดด า(Aveolar-to-
venous partial pressure difference) 

การแพร่กระจายของยาดมสลบจากเลือดแดงไปสมองและเน้ือเยือ่ต่างๆข้ึนกบัสัมประสิทธ์ิการละลาย
ระหวา่งสมองกบัเลือด ปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียงสมองหรือเน้ือเยือ่ต่างๆ และค่าความดนัท่ีต่างกนัของยาสลบใน
เลือดแดงและด า 
 กลไกการออกฤทธ์ิของยาดมสลบเม่ือไปสู่สมอง ซ่ึงยาดมสลบจะเลือกไปกดสมองบางส่วนแบบ
ชัว่คราว(Reversible) โดยเฉพาะส่วน Reticular activity system กระบวนการออกฤทธ์ิของยาดมสลบยงัไม่
ชดัเจน มีทฤษฎีหลายทฤษฎีท่ีอธิบายกลไกการออกฤทธ์ิของยาสลบ เช่น ทฤษฎี Meyer-Overton (Critical 
volume theory) ทฤษฎี Proton (Receptor hypothesis) และทฤษฎี Alteration in neurotransmitter availability 
 
กำรฟ้ืนจำกยำดมสลบ 
 เม่ือความเขม้ขน้ของยาดมสลบ ภายหลงัหยุดให้ยาดมสลบจากเคร่ืองให้ยาสลบ ยาดมสลบจาก
เน้ือเยื่อจะถูกขบัออกสู่เลือดด าผ่านถุงลมปอดแลว้ระบายออกทางลมหายใจ การฟ้ืนจากยาดมสลบข้ึนกบั
ความสามารถในการขบัยาสลบท่ีละลายในเน้ือเยื่อและในเลือดออกทางลมหายใจ ปัจจยัท่ีท าให้ฟ้ืนจากยาดม
สลบชา้คือการไดรั้บยาดมสลบชนิดท่ีละลายไดดี้ในเลือดและไดรั้บการดมยาสลบเป็นเวลานาน  และภาวะท่ีท่ี
ปริมาณเลือดออกจากหัวใจต ่าจะท าให้ผูป่้วยฟ้ืนจากยาดมสลบช้า ส่วนปัจจยัท่ีท าให้ยาดมสลบถูกขบัออก
ร่างกายไดเ้ร็วไดแ้ก่ค่าความแตกต่างใน Partial pressure ของยาดมสลบระหว่างเลือดด าและถุงลมปอดท่ี
แตกต่างกนัมากหรือภาวะหายใจเร็ว (Hyperventilation) 
 
ผลของยำดมสลบต่อร่ำงกำย 

ระบบประสาทกลาง ยาดมสลบดการท างานของสมองและปฏิกิริยาตอบสนอง ท าให้หลอดเลือดด า
สมองขยายตวั ความดนัในกะโหลกศีรษะเพิ่มข้ึน อาจท าใหเ้กิดอาการผดิปกติบางอยา่ง เช่น อาการสั่น ลืม ไม่
สามารถท างานละเอียดไดภ้ายหลงัฟ้ืนจากยาดมสลบ แต่ไดยทัว่ไปหลงัฟ้ืนจากยาดมสลบ 24 ชัว่โมง ผูป่้วยจะ
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สามารถขบัรถยนตไ์ด ้
ระบบไหลเวียนเลือด ยาดมสลบจะกดระบบน้ีไดม้ากหรือนอ้ยข้ึนกบัสภาพของผูป่้วย ชนิดและขนาดของยา
ดมสลบ รวมทั้งฤทธ์ิเฉพาะของยาดมสลบต่อกลา้มเน้ือหวัใจและปฏิกิริยาตอบสนองของระบประสาทซิมพา
ธิติค (Sympathetic nervous system reflex) 

ระบบหัวใจ ยาดมสลบจะกดการหายใจโดยการกดโดยตรงท่ี Medullary ventilatory center การ
ท างานของกลา้มเน้ือซ่ีโครง(Intercostal Muscle)จะลดลง ปอดขยายตวัไดไ้ม่เต็มท่ี ท าให้ผูป่้วยหายใจต้ืน เร็ว 
มี คาร์บอนไดออกไซด์คัง่ในเลือด อาจท าให้เกิดภาวะปอดแฟบ(Atelectasis) นอกจากน้ียาสลบยงักดการ
ท างานของขน(Cillia) ในทางเดินหายใจดว้ย 
ระบบทางเดินปัสสาวะยาดมสลบมีผลต่อไตนอ้ยมาก ถา้การท าหนา้ท่ีทุกอยา่งอยูใ่นเกณฑ์ปกติ แต่ถา้ผูป่้วย
ไดรั้บยาท่ีกดหัวใจพร้อมทั้งควบคุมการหายใจของผูป่้วย จะท าให้เลือดไปเล้ียงไตน้อยลง ท าให้อตัราการ
กรองของไตลดลงได ้

ระบบทำงเดินอำหำร เลือกท่ีไปเล้ียงอวยัวะภาย(Splanchnic blood flow) มกัลดลงจากการท่ีมีปริมาณ
เลือดออกจากหวัใจและความดนัเลือดลดลง ยาดมสลบบางชนิดอาจท าใหก้ารก าจดัยาออกจากร่างกายผิดปกติ
จากการท่ีเลือดไปเล้ียงท่ีตบัลดลง 

ระบบกล้ำมเนือ้ ยาดมสลบทุกชนิดยกเวน้ไนตรัสออกไซด์จะท าให้กลา้มเน้ือลายและกลา้มเน้ือเรียบ
โดยเฉพาะท่ีมดลูกหยอ่นตวั 
ยาดมสลบ (Inhaled Anesthetics) 
 ยาดมสลบมีคุณสมบติัละลายในเน้ือเยื่อตางๆ ของร่างกาย เช่น เลือด สมอง กลา้มเน้ือ ไขมนั เป็นตน้ 
ยาดมสลบในปัจจุบนัแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

ก๊าซ ไดแ้ก่ ไนตรัสออกไซด(์N2O), ไซโคลโพรเพน(Cyclopropane)  
ไอระเหย (Volatile) ไดแ้ก่ ฮีเธอร์(Ether), ฮาโลเทน(Halothane), เอนฟูลเรน(Enflurane), 
เดสฟลูเรน(Desflurane), ซีโวฟลูเรน(Sevoflurane) 
ไนตรัสออกไซด(์N2O) เป็นก๊าซไม่มีสี มีกล่ินหอม ไม่ติดไฟ ไม่ระคายเคืองเยื่อบุทาง

เดนหายใจ ตอ้งใชร่้วมกบัยาอ่ืนดว้ยเสมอ ก๊าซน้ีถูกขบออกจากร่างกายทางลมหายใจ 
ผลต่อร่ำงกำย  

ระบบประสาท มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง ลดความเจ็บปวด เพิ่มปริมาณเลือดไปเล้ียงสมอง 
ท าใหค้วามดนัในกะโหลกศีรษะเพิ่มข้ึน  

ระบบไหลเวยีนเลือด กดหวัใจ แต่นอ้ยกวา่ยาดมสลบตวัอ่ืน 
ระบบหายใจ กดการหายใจเล็กนอ้ย รวมทั้งกดการตอบสนองเม่ือมีคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดคัง่
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หรือออกซิเจนในเลือดต ่าดว้ย 
 ผลเสีย 
อาจเกิดภาวะพร่องออกซิเจน(Diffusion hypoxia) ในช่วงท่ีหยดุให้ดมก๊าซ และมีการขบัไนตรัสออกไซด์กลบั
สู่ถุงลมปอด ท าใหอ้อกซิเจนถูกเจือจาง 
อาจเกิดภาวะซีด (Megaloblastic anemia) เน่ืองจากก๊าซกดการท างานของวิตามิน บี 12 ท าให้การสร้าง DNA 
เสียไป ถา้ไดรั้บก๊าซน้ีเกิน 6 ชัว่โมง 
อาจท าใหเ้กิดภาวะอุณหภูมิกายสูง (Malignant hyperpyrexia) 
 
2. กำรระงับควำมรู้สึกเฉพำะบริเวณ 

 เป็นวธีิท่ีท าให้ผูป่้วยหมดความรู้สึกชัว่คราวและเกิดข้ึนเฉพาะบางส่วนของร่างกาย โดยบริหารยาชา
บริเวณรอบเส้นประสาทหรือบริเวณท่ีเส้นประสาทไปเล้ียง ยาชาจะสกดักน้การส่ือน าพลงัประสาทท่ีบริเวณ
เส้นประสาทสัมผสักบัยาชา ท าใหผู้ป่้วยไม่รู้สึกเจบ็ปวด แต่ยงัคงรู้สึกตวัตลอดเวลาท่ีผา่ตดั 
 ส่ิงส าคญัของการให้ยาระงบัความรู้สึกเฉพาะบริเวณคือการเลือกใชย้าชาอยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม
ทั้งชนิดและขนาด  
 
กลไกกำรออกฤทธ์ิ กำรดูดซึม กำรกระจำย กำรท ำลำยและกำรขับถ่ำยของยำชำ 
 เม่ือฉีดยาชารอบๆ เส้นประสาท ยาชาจะค่อยๆ ซึมผา่นเขา้สู่ดา้นในของเส้นประสาท มีทฤษฎีหลาย
ทฤษฎีท่ีอธิบายถึงกลไกการออกฤทธ์ิของยาชา ณ บริเวณท่ียาชาสัมผสักบัเส้นประสาทรวมทั้งปลายประสาท
ท่ีต ่าลงไป แต่ยงัไม่มีท่ีสามาระอธิบายไดค้รอบคลุม ทฤษฎีท่ียอมรับกนัทัว่ไปคือทฤษฎี Specific Receptor ซ่ึง
เป็นทฤษฎีเก่ียวกบัการออกฤทธ์ิของยาชาท่ีเยื่อหุ้มสมอง กลไกหลกัของยาชาในการขดัขวางการน าส่ง
พลงัประสาท คือ การสกดักั้นช่องทางท่ีโซเดียมไอออนเขา้สู่ผนงัเซลล์ประสาทหรือเส้นประสาท โดยส่วน
ของยาชาท่ีมีประจุบวก(Cation) จะจบักบั Membrane receptor ท่ีมีประจุลบตรงบริเวณดา้นในของช่องทางท่ี
โซเดียมจะเขา้สู้เซลล์ประสาท ดงันั้นจึงยบัย ั้งไม่ให้เกิด Depolarization และการส่ือน าพลงัประสาท ผูป่้วยจะ
หมดความรู้สึกบริเวณท่ีเส้นประสาทนั้นไปเล้ียงอยา่งชัว่คราว เม่ือฉีดยาชาไสบริเวณรอบเส้นประสาทจะมียา
ชาบางส่วนไปจบักบัเน้ือเยื่ออ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่เส้นประสาทบางส่วนดูดซึมเขา้กระแสเลือดและกระจายไปสู่
บริเวณท่ีมีเลือดเล้ียงมากก่อน ไดแ้ก่ กลา้มเน้ือลาย ท าใหร้ะดบัยาชาในเลือดลดลงอยา่งรวดเร็ว ต่อมาระดบัยา
ชาในเลือดจะลดลงอยา่งชา้ๆ จากการถูกท าลายและการขบัถ่ายทางตบัหรือไต เม่ือระดบัยาชาในเลือดลดลง 
ยาชาจะถูกดูดซึมออกจากบริเวณท่ีฉีด ความเขม้ขน้ของยาชาบริเวณเส้นประสาทก็จะลดลงจนถึงจุดท่ีมีความ
เขม้ขน้ของยา ความเขม้ขน้ของยาชาบริเวณเส้นประสาทก็จะลดลงจนถึงจุดท่ีมีความเขม้ขน้ของยาชา ไม่
เพียงพอส าหรับการออกฤทธ์ิ ยาชาก็จะหมดฤทธ์ิไป เส้นประสาทนั้นก็จะกลบัมาท าหนา้ท่ีส่งพลงัประสาทได้
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ตามปกติ การดูดซึมของยาชาจากบริเวณท่ีฉีดข้ึนกบัปัจจยัหลายประการคือ ชนิดของยาชา ต าแหน่งท่ีฉีด 
ขนาดของยาชา และการผสมกบัยาชาท่ีมีฤทธ์ิตีบหลอดเลือด(Vasoconstrictor) 
 
ภำวะแทรกซ้อนจำกกำรใช้ยำชำ 

1. อาการพิษจากยาชา (Systemic toxic reaction) 
2. อาการพิษจากยาตีบหลอดเลือดท่ีผสมในยาชา (Reaction to epinephrine) 
3. ปฏิกิริยาแพย้าชา(Allergic reaction) 

 
อำกำรพิษจำกยำชำ (Systemic toxic reaction) พบไดบ้่อย เกิดจากยาชาถูกดูดซึมเขา้สู่กระแสเลือด

เป็นจ านวนมาก อาจเป็นเพราะใชย้าชาในขนาดมากเกินไป จากการฉีดยาชาเขา้หลอดเลือดโดยบงัเอิญหรือฉีด
ยาผิดต าแหน่ง เช่น ฉีดยาเขา้ช่องน ้ าไขสันหลงัแทนท่ีจะเป็นช่องเหนือดูรา ท าให้มีอาการพิษจากยาชาต่อ
ระบบประสาทส่วนกลางและระบบไหลเวยีนเลือด ในระยะแรกยาชาจะกระตุน้ประสาทส่วนกลาง ท าให้เกิด
อาการต่ืนเตน้ กระสับกระส่าย สับสน มึนศีรษะ ชาท่ีล้ิน ตาพร่า มีเสียงในหู(Tinnitus) พูดเลอะเลือน คล่ืนไส้
อาเจียน กลา้มเน้ือสั่น กระตุก ระบบไหลเวยีนเลือดและการหายใจถูกกระตุน้ ท าให้ความดนัเลือด ชีพจร และ
การหายใจเพิ่มข้ึน ระยะต่อมาเม่ือระดบัยาชาในกระแสเลือดเพิ่มมากข้ึน  ยาชาจะกดประสาทส่วนกลางและ
ระบบไหลเวียนเลือด ท าให้ความดนัเลือดต ่า ชีพจรเบา หวัใจเตน้ผิดปกติจนถึงหวัใจหยุดเตน้ ชกั และหมด
สติ 

 
อำกำรพิษจำกยำตีบหลอดเลือดที่ผสมในยำชำ (Reaction to epinephrine) ถา้ผสมแอดรีนาลินในยา

ชามากเกินไปอาจท าใหมี้อาการปวดศีรษะ ใจสั่น แน่น หนา้อก กระวนกระวาย เหง่ือออก หนา้แดง ความดนั
เลือดสูงข้ึน ชีพจรเบาเร็ว ไม่ท าใหเ้กิดอาการชดั ซ่ึงเป็นอาการท่ีใชใ้นการวนิิจฉยัแยกจากอาการพิษของยาชา 
ปฏิกิริยาแพย้าชา (Allergic reaction) พบไดป้ระมาณร้อยละ 1 โดยเฉพาะยาชาในกลุ่ม Amino esters ซ่ึงมี
โอกาสแพม้ากกวา่ยาชาในกลุ่ม Amides เน่ืองจากยาชาในกลุ่ม Amino esters จะถูกสลายตวัโดยเอนไซด์ 
Pseudocholinestrase ไดเ้ป็นกรด para – aminobenzoic (PABA) ซ่ึงเป็นสารท่ีกระตุน้ให้ร่างกายมีปฏิกิริยาแพ ้
ท าให้มีอาการทางผิวหนงั คือ ผื่นแดง คนั บวม หนา้มืด เป็นลม จนถึง ช็อคจากการแพย้า(Anaphylactic 
shock) มีการตีบของหลอดลมท าให้มีอาการหายใจล าบาก หอบ หายใจมีเสียงวี๊ด ไตวาย หวัใจหยุดเตน้ และ
เสียชีวติได ้
กำรให้ยำชำทำงช่องน ำ้ไขสันหลงั(Spinal Block)หรือช่องเหนือดูรำ(Epidural Block)  

1. การให้ยาชาทางช่องน ้ าไขสันหลงั (Spinal Block) เป็นการฉีดยาชาทางช่องน ้ าไขสันหลงั
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(Subarachnoid space) ซ่ึงมีไขสันหลงั (Spinal Cod) น ้ าไขสันหลงั (Cerebrospinal Fluid) และรากประสาท 
(Nerve root)  ท าใหมี้การสกดักั้นการส่ือน าพลงัประสาทจากรากประสาทไขสันหลงั เน่ืองจากยาชาออกฤทธ์ิ
โดยตรงต่อไขสันหลงัและเส้นประสาทบริเวณท่ีฉีด จึงท าใหผู้ป่้วยหมดความรู้สึกบริเวณส่วนล่างของร่างกาย 
รวมทั้งท าใหก้ลา้มเน้ือหยอ่นตวัดว้ย 

2. การให้ยาชาทางช่องเหนือดูรา (Epidural Block)  เป็นการฉีดยาชาเขา้ในช่องเยื่อหุ้ทไขสันหลงั
ชั้นนอก (Epidural space) ท าให้ผูป่้วยหมดความรู้สึกบริเวณท่อนล่างของร่างกาย รวมทั้งท าให้กลา้มเน้ือ
หยอ่นตวัเช่นเดียวกนักบัการใหย้าชาทางช่องน ้าไขสันหลงั 
ข้อบ่งช้ีกำรให้ยำชำ 

1. ใชส้ าหรับการผา่ตดับริเวณท่ีต ่ากวา่กระบงัลม  
2. ใชเ้ป็นยาระงบัความรู้สึกในผูป่้วยท่ีขอ้ห้ามในการให้ยาระงบัความรู้สึกทัว่ร่างกาย ไดแ้ก่ ผูท่ี้มี

โรคของระบบทางเดินหายใจบางชนิด เช่น โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเร้ือรัง (Chronic obstruction 
lung disease) โรคหลอดลมโปร่งพอง(Bronchiectasis)  โรคหวัใจ ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของ
การเผาผลาญสารอาหารในร่างกาย ผูป่้ยท่ีไม่สามารถใส่ท่อช่วยหายใจ หรือผูท่ี้ไม่ไดง้ดน ้ างด
อาหารมาก่อน ถา้เลือกให้ยาชาทั้ง 2 วิธีน้ีในระดบัต ่าๆ จะช่วยแกปั้ญหาการส าลกัอาเจียนเศษ
อาหารเขา้สู้หลอดลมได ้

3. ใชใ้นการวนิิจฉยัแยกโรคของหลอดเลือดออกจากอาการหดเกร็งของหลอดเลือด(Vasospasm) ท่ี
เกิดจากระบบประสาทอตัโนมติัท างานผดิปกติ 

4. ใช้รักษาโรคหลอดเลือดท่ีเกิดจากประสาทซิมพาธิติค บริเวณขาท างานมากเกินไป เช่น โรค
หลอดเลือดตีบตวัเน่ืองจากการอกัเสบของผนงัหลอดเลือด 

5. ใชบ้รรเทาอาการปวดบริเวณส่วนล่างของร่างการ เช่น เจ็บครรภค์ลอด อาการปวดจากโรคตบั
อ่อนอกัเสบเฉียบพลนั 

ข้อห้ำมใช้ 
1. ในผูป่้วยท่ีมีปัญหาเก่ียวกบัการแข็งตวัของเลือด เช่น โรคเลือดออกไม่หยุด (Haemophillia) ผูท่ี้มี

เกร็ดเลือดต ่า หรือผูป่้วยท่ีไดรั้บยาป้องกนัการแขง็ตวัของเลือดในระยะก่อนผา่ตดัหรือขณะผา่ตดั 
2. ผูป่้วยท่ีมีความผดิปกติของกระดูกสันหลงั 
3. ผูป่้วยท่ีมีโรคเก่ียวกบัระบบประสาท โดยเฉพาะโรคของหน่วยประสาทสั่งการส่วนล่าง(Lower 

motor neuron) หรือ ไขสันหลงั 
4. ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือดซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัปริมาณเลือ และการปรับตวัต่อ

ภาวะความดนัเลือดต ่า เช่น ผูป่้วยท่ีมีปริมาณเลือดออกจากหวัใจใน 1 นาทีนอ้ยกวา่ปกติ (Low 
cardiac output) ผูป่้วยท่ีอยูใ่นภาวะขาดน ้ า (Dehydrate) มากๆ เพราะผูป่้วยดงักล่าวมีโอกาสเกิด
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ภาวะความดนัเลือดต ่าไดง่้าย รวดเร็วและรุนแรงถึงขั้นหวัใจหยดุเตน้ได ้
5. ผูป่้วยท่ีมีการอกัเสบติดเช้ือท่ีผวิหนงับริเวณหลงัท่ีจะใหย้าชา หรือมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
6. ผูป่้วยท่ีไม่เตม็ใจหรือไม่ใหค้วามร่วมมือ หรือเป็นโรคจิตประสาท 

 
ยำทีใ่ห้น ำก่อนให้ยำระงับควำมรู้สึก (Premedication) 

ก่อนใหย้าชาทั้ง 2 วธีิน้ีใหผู้ป่้วยรับประทานยาสงบประสาท diazepam 10 มก. พร้อมน ้ าด่ืมไม่เกิน 30 
มล. ก่อนการผา่ตดั 2 ชัว่โมง แลว้ให ้narcotic ฉีดเขา้กลา้มเน้ือก่อนส่งผูป่้วยไปหอ้งผา่ตดั 
วธีิการใหย้าชาทางช่องน ้าไขสันหลงัหรือช่องเหนือดูรา 
 1. การฉีดยาชาผา่นบริเวณกระดูกสันหลงัช่องเอวท่ี 3-4 เขา้ในช่องน ้ าไขสันหลงัหรือช่องเหนือดูรา
(Lumbar Spinal or Lumbar Epidural) ขณะให้ยาชาให้ผูป่้วยนอนตะแคงหรือนัง่ภายหลงัให้ยาชาแลว้ให้
ผูป่้วยนอนราบหรือนอนศีรษะต ่าทนัที ในท่านอนจะใหศี้รษะของผูป่้วยต ่าเพียงใดข้ึนกบัวา่ตอ้งการให้การชา
นั้นสูงเพียงใด ถา้ตอ้งการ Saddle Block ให้ผูป่้วยนอนในท่านัง่นาน5-10 นาที จะท าให้เกิดการชาบริเวณท่ีต ่า
คือ บริเวณฝีเยบ็ 
 ยำชำทีใ่ช้ 

การให้ยาชาท่ีช่องน ้ าไขสันหลงั ใชย้าชาท่ีมีความถ่วงจ าเพาะสูงกวา่น ้ าไขสันหลงัเพื่อป้องกนัไม่ให้
ยาชาลอยข้ึนสูง ยาชาท่ีนิยมใชไ้ดแ้ก่ Lidocaine 5% ใน 7.5% glucose(Hyper baric) ปริมาตร 1-2 มล. หรือ 
Bupivacaine 0.5% ใน 8% glucose(Hyper baric) ปริมาตร 2-4 มล. 

การให้ยาชาทางช่องเหนือดูรา ยาชาท่ีนิยมใช้ คือ Lidocaine 1.5-2 % ปริมาตร 15-20 มล. หรือ 
Bupivacaine 0.25-0.5% ปริมาตร 15-20 มล.และส่วนใหญ่ใชช้นิดท่ีผสมแอดรีนาลิน 
2. การให้ยาชาบริเวณกระดูกกน้กบ (Caudal  block) คือการฉีดยาชาผา่นกระดูกกน้กบ(Sacral hiatus) เขา้ไป
ในช่องเหนือดูรา วิธีน้ีจะท าให้การชาอยูบ่ริเวณต ่าๆ เหมาะส าหรับการผา่ตดับริเวณทวารหนกั ฝีเยบ็ อวยัวะ
เพศ กระเพาะปัสสาวะ ต่อมลูกหมาก หรือบรรเทาอาการเจบ็ครรภ ์ปวดหลงับางชนิด และระงบัความเจ็บปวด
หลงัผา่ตดั 
 ยำชำทีใ่ช้  Lidocaine 1.5 % หรือ Bupivacaine 0.25-0.5% ชนิดผสมแอดรีนาลิน 
3.การให้ยาชาอยา่งต่อเน่ือง(Continuous Epidural or Spinal) คือการสอดสายยาง(Catheter) ไวใ้นช่องเหนือ
ดูราหรือช่องน ้ าไขสันหลงัประมาณ 2 ซม.แลว้ให้ยาผา่นทางสายยางน้ีเป็นระยะๆ ใชใ้นรายท่ีท าผา่ตดันาน
เกิน 2 ชม. หรือระงบัปวดภายหลงัผา่ตดั เจ็บครรภค์ลอดและอาการปวดจากกระดูกซ่ีโครงหกั  การให้ยาชา
ทางช่องไขสันหลงัไม่นิยมใช ้เพราะมีโอกาสเส่ียงต่อการติดเช้ือในช่องน ้าไขสันหลงั 
 ยำชำที่ใช้  ส าหรับการผา่ตดัใช ้Bupivacaine 0.25-0.5% ส าหรับการระงบัปวด อาจใชเ้ป็น Morphine 
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2-4 มก. หรือ Bupivacaine 0.25-0.75% หรือ Lidocaine 0.5-2% 
 
ภำวะแทรกซ้อนของกำรให้ยำชำทำงช่องน ำ้ไขสันหลงัหรือช่องเหนือดูรำ 
 การให้ยาชาทั้ง 2 วิธีน้ี ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนคลา้ยคลึงกนั ต่างกนัท่ีระดบัความรุนแรง
ภาวะแทรกซอ้นท่ีพบ ไดแ้ก่  
 1. ความดนัเลือดต ่า เป็นอาการท่ีพบบ่อย แต่การให้ยาชาทางช่องเหนือดูราท าให้ความดนัเลือดต ่า
นอ้ยกวา่ การให้ยาชาทางช่องน ้ าไขสันหลงั สาเหตุท่ีท าให้ความดนัเลือดต ่าเน่ืองจากประสาทซิมพาธิติคถูก
กด ท าให้หลอดเลือดขยายตวั แรงตา้นของหลอดเลือดส่วนปลายลดลง เลือดกลบัสู่หวัใจนอ้ยลง มีผลท าให้
ความดนัซิสโตลิคต ่า ความดนัไดแอสโตลิคลดลงเล็กนอ้ย ถา้ระดบัการชาสูงข้ึนจะท าใหค้วามดนัเลือดต ่ามาก
ข้ึน และท าให้กลไกการปรับตวัโดยธรรมชาติของหลอดเลือดต่อการเปล่ียนแปลงความดนัเลือดเสียไป ถา้
ความดนัเลือดต ่ามากๆ จะมีผลท าใหเ้ลือดไปเล้ียงสมอง หลอดเลือดแดงโคโรนารี ตบั และไตลดลง 
 2. การหายใจถูกกด เน่ืองจากระดบัการชาสูงเกินไป ถา้ระดบัการชาสูงกว่ากระดูกท่อนอกท่ี 4 
เส้นประสาทท่ีควบคุมการหายใจจะถูกกด ท าให้ผูป่้วยรู้สึกแน่น  หายใจไม่สะดวก แขนหมดความรู้สึกและ
เคล่ือนไหวไม่ได ้โดยเฉพาะถา้ยาชากดสูงถึงระดบักระดูกสันหลงัท่อนคอ ผูป่้วยจะหยุดหายใจ การให้ยาชา
ทางช่องเหนือดูราจะมีปัญหาเร่ืองน้ีนอ้ยกวา่การใหย้าชาทางช่องน ้าไขสันหลงั 
 3. การกดประสาทไขสันหลงัทั้งหมด(Total Block) เกิดจากการให้ยาชาสูงถึงระดบักระดูกสันหลงั
ท่อนคอ หรือการให้ยาชาทางช่องเหนือดูราแลว้บงัเอิญแทงเข็มทะลุเขา้ไปในช่องน ้ าไขสันหลงัโดยวิสัญญี
แพทยไ์ม่ทราบ ยาชาท่ีใช้มีความถ่วงจ าเพาะน้อยกว่าน ้ าไขสันหลงัและใช้ปริมาณมากยาชาจึงกระจายข้ึน
ขา้งบน ท าใหค้วามดนัเลือดต ่ามาก หยดุหายใจและหวัใจหยดุเตน้ 
 4. อาการคล่ืนไส้อาเจียน เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบไดบ้่อยในผูป่้วยท่ีไดรั้บยาชาทั้ง 2 วิธีน้ีมกัพบ
ร่วมกบัความดนัเลือดตก เกิดจากเลือดไปเล้ียงสมองลดลงหรือจากมีการดึงร้ังในช่องทอ้ง (Traction reflex) 
เน่ืองจากแพทยดึ์งร้ังล าไส้และเน้ือเยือ่ในช่องทอ้งขณะผา่ตดั 
 5. อาการปวดศีรษะ ภายหลงัให้ยาทางช่องน ้ าไขสันหลงัจะพบอาการปวดศีรษะ ไดค้่อนขา้งบ่อย 
โดยเฉพาะผูป่้วยอายนุอ้ยและหญิงตั้งครรภ ์พบในผูห้ญิงมากกวา่ผูช้าย ภายหลงัให้ยาชาทางช่องเหนือดูราไม่
พบอาการน้ี อาการปวดศีรษะมีสาเหตุจากการใชเ้ขม็ส าหรับให้ยาชาขนาดใหญ่ มีน ้ าไขสันหลงัร่ัวออกมาตรง
บริเวณท่ีแทงเข็มเขา้ไปในช่องเหนือดูรา มีการดึงร้ังของเยื่อหุ้มไขสันหลงั ความดนัในช่องน ้ าไขสันหลงั
ลดลง ท าให้มีอาการปวดต้ืนๆ บริเวณหนา้ผาก ลูกตา ขมบั ปวดร้าวไปท่ีทา้ยทอย ตน้คอ และจะปวดมากข้ึน
เม่ือขยบัตวัหรือลุกนัง่ อาการปวดจะทุเลาลงถา้นอนราบ อาการปวดศีรษะมกัจะเกิดภายหลงัให้ยาชาทางช่อง
น ้ าไขสันหลงั 24-72 ชม. แต่อาจพบอาการน้ีหลงัให้ยาชาไปแลว้ถึง 2 สัปดาห์ การให้ยาชาทางช่องเหนือดูรา
บางคร้ังอาจพบอาการปวดศีรษะได ้หากมีการแทงทะลุผา่นเยือ่ดูรา 
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 6. อาการปวดหลงั เป็นอาการท่ีพบไดบ้่อยประมาณ ร้อยละ 2 ภายหลงัการให้ยาชาทั้ง 2 วิธี แต่ไม่มี
อนัตรายรุนแรง สาเหตุอาจเกิดจาก 
  6.1 มีการกระทบกระเทือนต่อเยือ่หุม้กระดูกอ่อนของกระดูกหนัหลงัขณะแทงเขม็ 
  6.2  ความโคง้ของกระดูกสันหลงัท่อนเอวถูกยืดออก เน่ืองจากกลา้มเน้ือ Sacrospinalis หยอ่น
ตวัจากการใหย้าชา 
  6.3 เกิดการยืน่ของหมอนรองกระดูกสันหลงัและมีการกดทบัเส้นประสาทไขสันหลงั 
  6.4 มีการอกัเสบติดเช้ือบริเวณท่ีแทงเขม็ 
  6.5 การนอนบนเตียงผา่ตดัเป็นเวลานาน 
 7. อาการผิดปกติทางตา เป็นอาการท่ีเกิดร่วมกบัอาการปวดศีรษะภายหลงัให้ยาชาทางช่องน ้ าไขสัน
หลงั ผูป่้วยมีอาการตาพร่า มองเห็นภาพซ้อน(diplopia) เคืองตาเวลามองดูแสงสวา่ง (photophobia) ตาเหล่
เน่ืองจากกลา้มเน้ือ Abducens ถูกกด และอาจมีอาการทางหูร่วมดว้ย เช่น หูอ้ือ มีเสียงในหู 
 8. อมัพาต เป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีพบนอ้ยแต่มีผลต่อผูป่้วยไปตลอดชีวิต  อาจมีสาเหตุจาก 
  8.1 มีเลือดออกและจบัเป็นกอ้น ท าให้มีการกดของประสาทไขสันหลงั มกัพบในผูป่้วยท่ี
ไดรั้บยาป้องกนัการแขง็ตวัของเลือดในระยะก่อนผา่ตดั  
  8.2 ยาชาท่ีไดรั้บมีความเขม้ขน้สูงหรือมีความเป็นด่างมากเกินไป 
  8.3 มีการติดเช้ือท าให้เกิดฝีในช่องเหนือดูรา การติดเช้ืออาจท าให้เกิดมีกอ้นเลือดในกระแส
เลือด และกดไขสันหลงัท าให้ผูป่้วยมีอาการปวดหลงั กดเจ็บบริเวณท่ีให้ยาชา มีไขสู้ง มีเม็ดเลือดขาวใน
กระแสเลือดมากผดิปกติ น ้าไขสันหลงัมีโปรตีนและเมด็เลือดขาวสูง 
 9. การคัง่ของปัสสาวะ อาจมีสาเหตุจากขณะผา่ตดัมีการกระทบกระเทือนต่อกระเพาะปัสสาวะ หรือ
ฤทธ์ิของยาชาท าให้เส้นประสาทอตัโนมติัท่ีควบคุมการท างานของกลา้มเน้ือกระเพาะปัสสาวะถูกกดระยะ
หน่ึง มกัเกิดในรายท่ีผา่ตดับริเวณฝีเยบ็ช่องคลอด ไส้ตรง และทวารหนกั อาการคัง่ของปัสสาวะน้ีจะกลบัคืน
สภาพชา้กวา่ผลของยาชาในการกดประสาทท่ีควบคุมการเคล่ือนไหวและการระงบัความรู้สึก ดงันั้นจะพบวา่
ผูป่้วยยงัคงถ่ายปัสสาวะไม่ไดถึ้งแมจ้ะหายชาและเคล่ือนไหวส่วนล่างของร่างกายไดแ้ลว้ก็ตาม 
 10. พิษจากยาชาและของแอดรีนาลินท่ีผสมในยาชา และปฏิกิริยาการแพย้าชา พบไดใ้นการให้ยาชา
ทางช่องเหนือดูรา ซ่ึงตอ้งใหย้าชาปริมาณมาก และเน่ืองจากบริเวณช่องเหนือดูราน้ีมีหลอดเลือดมาก ท าให้ยา
ชาซึมเขา้ไปในกระแสเลือดไดม้ากและรวดเร็ว หรือมีการฉีกขาดของหลอดเลือดท าให้ยาชาเขา้สู่กระแสเลือด
ไดม้ากกวา่ปกติ 
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แนวทำงปฏิบัติในกำรท ำ spinal anesthesia26 

 Spinal anesthesia คือ การฉีดยาชาเฉพาะท่ีเขา้ subarachnoid space    เพื่อขดัขวางการส่งผา่น
กระเเสประสาทจากไขสันหลงัชัว่คราว 
  
ข้อบ่งช้ี  เป็นการให้ยาระงับความรู้สึกเฉพาะส่วนล่างของร่างกาย เพื่อการผ่าตดับริเวณต ่ากว่าช่องท้อง
ส่วนล่าง 
  
ผู้รับบริกำร  ผูป่้วยท่ียนิยอมรับการท า spinal anesthesia และไม่มีขอ้หา้มในการท า  ไดแ้ก่ 

1.    แพย้าระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ี 
2.    ติดเช้ือบริเวณท่ีจะฉีดยาระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ี 
3.    ระบบการน ากระแสประสาท ผดิปกติ (progressive neuropathy)  
4.    ระบบแขง็ตวัของเลือด ผดิปกติ (coagulopathy)  
5.    ภาวะพร่องน ้าหรือเลือด ท่ีรุนแรง 
6.    ความดนัในกะโหลกศีรษะสูง 

 

บุคลำกร  วสิัญญีแพทย ์และผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรม 

อุปกรณ์และยำทีจ่ ำเป็น 

1.    อุปกรณ์การใหอ้อกซิเจน   oxygen source (pipeline, cylinder) cannula, mask 
2.    ชุดเคร่ืองมือใส่ท่อหายใจ endotracheal tube  laryngoscope oropharyngeal airway 
3.    อุปกรณ์การช่วยหายใจ   self inflating bag with mask   เคร่ืองดมยาสลบ 
4.      monitors  เคร่ืองวดัความดนัเลือด และชีพจร  pulse oximeter EKG  
5.      ชุดเคร่ืองมือส าหรับการเจาะน ้าไขสันหลงั พร้อม spinal needle  
6.      ยาชาเฉพาะท่ี  ส าหรับฉีดเขา้ subarachnoid space 

 0.5% heavy bupivacaine 
  0.5% isobaric bupivacaine   

7.      ยา vasopressor เช่น metaraminol , ephedrine  
8.   non – dextrose isotonic or balanced salt solution เช่น NSS, Lactate Ringer’s solution , Acetate 

Ringer’s solution 
9.      ยากูชี้พ (resuscitation drugs) 
10.  ยาระงบัอาการชกั เช่น thiopentone , diazepam  เเละยาหยอ่นกลา้มเน้ือ เช่น succinylcholine  
11.  เคร่ืองดูดเสมหะ พร้อมสายดูดเสมหะ 
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ขั้นตอนกำรท ำหัตถกำร 

1. ประเมินสภาพของผูป่้วยก่อนท า spinal anesthesia  
2. ตรวจสอบความพร้อมของอุปกรณ์การแพทยท่ี์ก าหนดไว ้
3. ใหผู้ป่้วย งดน ้า งดอาหาร อยา่งนอ้ย 8 ชม. ใน กรณีไม่เร่งด่วนเเละฉุกเฉิน 
4. เปิดหลอดเลือดด า และให้สารน ้ าชนิด normal saline หรือ  Lactate Ringer’s solution หรือ Acetate 

Ringer’s solution ปริมาณ 500 มล. ก่อนเร่ิมท าหตัถการ 15-20 นาที โดยพิจารณาปรับลดปริมาณและ
อตัราการใหต้ามสภาพของผูป่้วย 

5. พนัผา้ยดื (elastic bandage)  บริเวณขาทั้ง 2 ขา้ง ในกรณี ผูสู้งอายท่ีุไม่สามารถใหส้ารน ้าเร็ว ๆ ได ้ 
6. มีการเฝ้าระวงัผูป่้วยหลงัใหย้าระงบัความรู้สึกเฉพาะส่วน 

6.1 มีบุคลากรท่ีมีความรู้ ความช านาญ หรือมารับการฝึกอบรมในการดูแลผูป่้วย    เฝ้าระวงัผูป่้วย 
6.2 พร้อมบนัทึกขอ้มูลเก่ียวกบัระบบการไหลเวยีนเลือด    และการหายใจ   เเละความรู้สึกตวั 
6.3 ดูภาวะของออกซิเจนในร่างกายผูป่้วย (oxygenation) โดยสังเกตสีผิวหนงั (ยกเวน้กรณีท่ีท าได้

ยากหรือท าไม่ได)้ ใชเ้คร่ือง pulse oximeter ตรวจวดัภาวะความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด
แดง 

6.4 เฝ้าดูและบนัทึกภาวะการหายใจ (ventilation) โดยการนบัจ านวนและ/หรือฟังการหายใจ 
6.5 เฝ้าดูและบนัทึกภาวะการไหลเวียนเลือด (circulation) โดยวดัความดนัเลือด และชีพจรก่อน

เร่ิมท าหตัถการ หลงัจากท า spinal anesthesia ให้วดัความดนัเลือดและชีพจรทุก 2-3 นาที เป็น
เวลา 15 นาที ถา้ผูป่้วยไม่มีปัญหาการไหลเวยีนเลือด ใหต้รวจวดัทุก 5 นาที 

6.6 ตรวจวดัคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ ตลอดเวลา 
7.    จดัท่าผูป่้วยในท่านอนตะแคง หรือท่านัง่ 
8.    ท าความสะอาดบริเวณหลงั แลว้วางผา้ โดยวธีิการปลอดเช้ือ 
9.    พิจารณาฉีดยาชาเฉพาะท่ี (1% xylocaine) บริเวณชั้นใตผ้วิหนงั โดยเลือกท าต าแหน่งช่องกระดูกสัน 

  หลงัท่ีต ่ากวา่ lumbar spine ท่ี 2 (L2-3, L3-4, L4-5) 
10.  เเทง spinal needle เขา้สู่ subarachnoid space โดยวธีิการปลอดเช้ือ ณ ต าแหน่ง ตามขอ้ 9 
11.  ฉีดยาชาเฉพาะท่ี ผา่น spinal needle ขนาดของยาชา ในผูใ้หญ่   ดงัตารางท่ี 1 
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ตำรำงที ่4  แสดงปริมำณยำชำเฉพำะทีส่ ำหรับ spinal anesthesia  
 

ยำ 
ระดบักำรชำ 

เวลำ 
L 4 T10 T4 

0.5% heavy bupivacaine 4 – 8 มก. 8 – 12 มก. 14 – 20 มก. 90 – 110 นาที 
0.5% isobaric bupivacaine 10 – 15 มก. 15 – 20 มก. - 180 นาที 
 

* หมำยเหตุ  ในผูป่้วยสูงอาย ุและมารดาท่ีตั้งครรภต์อ้งปรับขนาดยาลดลง 
 

12. จดัท่าผูป่้วย และปรับระดบัเตียง ให้เหมาะสมตามชนิดของยาชาเฉพาะท่ี เพื่อให้ไดร้ะดบัการชาท่ี
ตอ้งการ   ในกรณีสตรีท่ีตั้งครรภเ์กิน 12 สัปดาห์ ควรท า left uterine displacement 

13. ถา้ตรวจพบความดนัเลือดเร่ิมลดลง ควรเพิ่มความเร็วของสารน ้ าท่ีให้ และถา้ความดนัเลือดลดลง
มากกว่า ร้อยละ30 หรือ systolic blood pressure น้อยกว่า 90 มม.ปรอท. หรือ ผูป่้วยมีอาการ
คล่ืนไส้อาเจียนร่วมกบัความดนัเลือดท่ีลดลง  แนะน าใหใ้ชย้า vasopressor   

    ephedrine   ขนาด 5-10 ม.ก.  ทางหลอดเลือดด า       
    metaraminol  ขนาด 0.5 – 1 ม.ก.      ทางหลอดเลือดด า 

14.  ตรวจสอบระดบัการชา  
15.  รออยา่งนอ้ย 10 นาทีหลงัท าหตัถการ ในกรณีท่ีจะเคล่ือนยา้ยผูป่้วย 
 

ภำวะแทรกซ้อนทีพ่บได้ 27,28 
1. ความดนัเลือดลดลง โดยมี  ความดนั systolic  ลดลงมากกวา่ร้อยละ 30  จากระดบัก่อนท า spinal 

anesthesia หรือ ความดนั systolic นอ้ยกวา่ 90 ม.ม.ปรอท  หรือมีอาการคล่ืนไส้ร่วมกบัความดนั
เลือดท่ีลดลง รักษาโดยการใหส้ารน ้าและ / หรือยาvasopressor ตามความเหมาะสม 

2. ภาวะ bradycardia ร่วมกบัความดนัเลือดท่ีลดลง พิจารณาให้ atropine และ vasopressor ท่ี
เหมาะสม 

3. ควรตรวจสอบภาวะurinary retention  หลงัท าหตัถการ 4-6 ชม. ถา้ผูป่้วยปัสสาวะไม่ได ้แนะน า
ให ้  สวน ปัสสาวะ 

4. post dural puncture headache พบไดบ้่อยภายใน 24-72 ชม.หลงัท าหตัถการ ผูป่้วยจะมีอาการ
ปวด ศีรษะร้าวไปทา้ยทอย  จะเป็นเม่ือผูป่้วยลุกนัง่  ถา้มีอาการ post dural puncture headache ให้
การรักษา  โดยเร่ิมจากการให้ผูป่้วยนอนราบ  ให้ยาแกป้วด  ยาsedatives ในผูบ้่วยท่ีไดรั้บ
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อนุญาตให้รับประทานอาหารและด่ืมน ้ าได ้ แนะน าให้ด่ืมกาแฟ 2 แกว้ (caffeine 300 มก.)     
และใหส้ารน ้าใหเ้พียงพอภายในเวลา 24 – 48 ชัว่โมง  หลงัจากการ รักษาอยา่งเต็มท่ีแลว้  อาการ 
ไม่ดีข้ึน ควรพจิารณาท า  epidural blood patch 

5.   neurological deficit ตรวจพบไดภ้ายในเวลา 12 – 24 ชัว่โมง  หลงัการท า spinal anesthesia 
ผูป่้วยท่ีมีอาการอ่อนแรงของกลา้มเน้ือหรืออาการชา จะตอ้งไดรั้บการตรวจประเมินอาการทาง
ระบบประสาทอย่างละเอียด  ควรปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญทางประสาทวิทยา เพื่อการวินิจฉัยและให้
การรักษาเพื่อป้องกนัผลแทรกซอ้นท่ีรุนแรง 

6.   high/total spinal block.  ผูป่้วยจะหมดสติ ไม่หายใจ มีความดนัเลือดต ่า ให้พิจารณาช่วยการ
หายใจ  และแกไ้ขภาวะความดนัเลือดต ่า 

7.   backache  อาการปวดหลงัส่วนใหญ่ไม่รุนแรง และจะตอบสนองดีต่อยาเเกป้วด ท าหตัถการดว้ย
ความระมดัระวงั พยายามให้มีการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อน้อยท่ีสุด  จดัท่าผูป่้วยระหวา่งการผ่าตดั
ใหถู้กตอ้ง เหมาะสม 

8.   infection  พบไดน้อ้ยมาก อาจพบการติดเช้ือท่ีผิวหนงั ,epidural space หรือเป็น meningitis   ถา้
ตรวจพบตอ้งรีบใหก้ารรักษา 

9.   hypothermia พบไดห้ลงัจากท า spinal anesthesia  ป้องกนัโดยพยายามลดการสูญเสียความร้อน
จากร่างกายผูป่้วย ระหวา่งการผา่ตดั  ใหค้วามอบอุ่นและพิจารณาใหย้ารักษาอาการ shivering 
 

กำรดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้รับกำรท ำ spinal anesthesia (post-anesthetic care) 
1. ตอ้งเฝ้าระวงัผูป่้วยจนปลอดภยั มีความดนัเลือดและชีพจรอยูใ่นระดบัปกติเป็นเวลาอยา่งนอ้ย 30 

นาที 
2. ผูป่้วยควรขยบัขาบริเวณท่ีไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะส่วน ตามแนวราบไดจึ้งพิจารณา ส่ง

ผูป่้วย  และดูแลต่อท่ีตึกผูป่้วย 
3. แนะน าให้นอนราบ 6 ชัว่โมง เพื่อหลีกเล่ียงภาวะความดนัเลือดต ่า จากระบบประสาทอตัโนมติั

ไมท่  างาน   
4. ติดตามผูป่้วย 24 – 48 ชัว่โมง  หลงัท าหตัถการ 
5. หา้มวางกระเป๋าน ้าร้อน บริเวณร่างกายท่ีระบบประสาทรับความรู้สึกยงัไม่ปกติ เพราะท าให้เกิด  

บาดเจบ็จากความร้อนได ้
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กำรระงับปวดหลงัผ่ำตัด21 

ค าจ ากดัความของความปวดหลงัผา่ตดั 
 ความปวดหลงัผา่ตดั ไดแ้ก่ ความปวดท่ีเกิดข้ึนหลงัจากไดรั้บการผา่ตดั บางคร้ังเกิดร่วมกบั การมีสาย
ระบาย เช่น สายทางเดินอาหาร สายระบายจากหน้าอก หรือเก่ียวขอ้งกบัการเคล่ือนไหวหลงัการผา่ตดัและ
การกลบัมาท ากิจวตัรประจ าวนั และ/หรือ ภาวะแทรกซอ้น  
 
กำรระงับปวดหลงัผ่ำตัด  
 การระงบัปวดหลงัผ่าตดัท่ีมีประสิทธิภาพ ตอ้งครอบคลุมถึงระยะก่อน ระหวา่ง และหลงัผ่าตดั ตอ้ง
เร่ิมดว้ยการวางแผนตั้งแต่ก่อน ระหว่าง และหลงัผ่าตดั  ตอ้งเร่ิมดว้ยการวางแผนตั้งแต่ก่อนผ่าตดั คือ การ
สอนใหผู้ป่้วยส่ือสารกบับุคลากรโดยใชค้ะแนนปวด การให้ความรู้วา่ ความปวดมีผลเสีย และขอยาตั้งแต่เร่ิม
ปวดเพื่อการระงบัปวดอย่างทนัท่วงที การเลือกวิธีระงบัความรู้สึกระหว่างผ่าตดั การเลือกเทคนิคและยาแก้
ปวดท่ีเหมาะสม รวมถึงการใชเ้ทคนิคและยาแกป้วดท่ีเหมาะสม รวมถึงการใชเ้ทคนิคระงบัปวดและ/หรือให้
ยาแกป้วดต่างๆ ตั้งแต่ก่อนผา่ตดั เพื่อความรุ่นแรงและระยะเวลาของความปวดหลงัผา่ตดั 
 เม่ือผูป่้วยไดรั้บการระงบัความปวดแลว้จะตอ้งไดรั้บการประเมินผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนท่ี
เกิดข้ึน และ เปล่ียนวิธีเม่ือการรักษาไม่ไดผ้ล ทั้งน้ีเพื่อให้ผูป่้วยฟ้ืนตวัไดเ้ร็วหลงัการผา่ตดั มีความสุขสบาย 
ปลอดภยั และพอใจกบักบัผลของการรักษา 
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แผนภูมิที ่4 แนวทำงกำรระงับปวดเฉียบพลนัหลงัผ่ำตัด 
(ท่ีมา :ราชวทิยาลยัวสิญัญีแพทยแ์ห่งประเทศไทยและสมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแห่งประเทศไทย; 2554) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ก่อนผา่ตดั 1.ประเมินผูป่้วยและเลือกวธีิการระงบัปวดตามประเภทของการผา่ตดั 

1.1 ปวดนอ้ย 1.2 ปวดปานกลาง 1.3 ปวดมาก 

ระหวา่งผา่ตดั 2. วธีิการระงบัความรู้สึก 

หลงัผา่ตดั 3. มีอาการปวดหลงัผา่ตดั 

อาการปวดจากการผา่ตดั คน้หาและรักษาตามสาเหตขุองโรค 

4.ประเมินระดบัความปวดหลงัผา่ตดั 

อาการปวดจากการผา่ตดัท่ีตอ้งรักษา 

5. การระงบัปวดหลงัผา่ตดั : แบบผสมผสาน 

การระงบัปวดเฉียบพลนัโดยใชย้า 
การระงบัปวดเฉียบพลนัโดยไม่ใชย้า 

ปรับวธีิการรักษาใหเ้หมาะสม 

หรือปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ 

Acute Pain Service 
6.การระงบัปวดไดผ้ลดี 

7. เกิดผลขา้งเคียง/อาการแทรกซอ้นจากการระงบัปวด 

8. รักษาผลขา้งเคียง/อาการแทรกซอ้นจากการระงบัปวด 

9. ประเมินระดบัความปวดซ ้ าและบนัทึก 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ไม่ใช่ 

ใช่ 

ใช่ 

ใช่ 

ใช่ 
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ค ำอธิบำยแนวทำงกำรระงับปวดเฉียบพลนัหลงัผ่ำตัด 
1. การประเมินผูป่้วยและเลือกวธีิการระงบัปวดตามประเภทของการผา่ตดั(Preoperative period) 

1. ควรประเมินสภาพผูป่้วยก่อนผ่าตดั ชนิดการผ่าตดั วิธีการระงบัความรู้สึก และเลือกวิธีการ
ระงบัปวดตามประเภทของการผา่ตดั อาจใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วมในการตดัสินใจเลือกวิธีในการ
รักษาตนเอง 

2. ผูป่้วยไดรั้บความรู้เก่ียวกบัวิธีการประเมินระดบัความปวด วิธีการใช้เคร่ืองมือระงบัปวด ยา
ระงบัปวด ภาวะแทรกซอ้น และใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยเร่ืองผลดีและผลเสีบของการรักษา 

2. วธีิระงบัความรู้สึก(Intraoperative period) 
ข้ึนอยูก่บัชนิดของการผา่ตดั สภาวะของผูป่้วย ความถนดัของวสิัญญีแพทย ์/ ศลัยแพทย ์และ
ความพร้อมของอุปกรณ์เคร่ืองมือ 

3. มีอาการปวดหลงัผา่ตดั 
ตอ้งพิจารณาวา่ความปวดท่ีเกิดข้ึนเป็นความปวดจากการผา่ตดัหรือไม่ ถา้เป็นความปวดจาก
สาเหตุอ่ืนใหรั้กษาตามสาเหตุของโรค ถา้เป็นความปวดจากการผา่ตดัจริง ให้ประเมินระดบั
ความปวด และให้การรักษา และย  ้าผูป่้วยเร่ืองขอ้ดีและขอ้เสียของวิธีระงบัปวดท่ีใช้ ทั้งน้ี
ควรให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีในการรักษา ถา้ผูป่้วยมีความปวดแต่ยงัไม่ตอ้งการ
การรักษา ควรให้การรักษาพร้อมกบัแนะน าผูป่้วยให้เขา้ใจและแกไ้ขความเขา้ใจผิดท่ีท าให้
ยงัไม่ตอ้งการการรักษา 

4. ประเมินความปวดหลงัผา่ตดั 
1. การประเมินความปวดท่ีดีท่ีสุด ควรให้ผูป่้วยเป็นผูบ้อกความปวดด้วยตนเอง ในรายท่ีไม่

สามารถบอกได ้ควรเลือกใชเ้คร่ืองมือในการประเมินความปวดให้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละ
ราย 

2. ท าการประเมินความปวดอยา่งสม ่าเสมอทั้งก่อนและหลงัใหก้ารรักษา 
3. ควรบนัทึกความปวดให้เห็นชัดเจน การระงบัปวดให้ไดผ้ลดีตอ้งเร่ิมจากการประเมินความ

ปวดของผูป่้วยใหถู้กตอ้งก่อน โดยประเมินตั้งแต่เร่ิมตน้รักษา และประเมินหลงัให้การรักษา
ทั้งขณะผูป่้วยพกัและขณะท่ีมีการขยบัตวั ซ่ึงความปวดเป็นความรู้สึกส่วนบุคคล และไม่
เหมือนกนัทุกคน แต่ละบุคคลจะมีปัจจยัอ่ืนเขา้มาเก่ียวขอ้ง เช่น อารมณ์ ประสบการณ์เดิม 
มาปรับเปล่ียนความรู้สึกปวด 
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ภาพท่ี 23 แสดงเคร่ืองมือประเมินระดบัความปวด 
ท่ีมา : http://image.ohozaa.com/i/688/tELuZ.jpg 

(สืบคน้  25 ธนัวาคม 2554, 15.00) 
5. การระงบัปวดหลงัการผา่ตดั : แบบผสมผสาน(Multimodal analgesia) 

หมายถึง  การใชย้าหลายขนาน หรือใชเ้ทคนิคการระงบัปวดหลายชนิดร่วมกนั 
5.1 การระงบัปวดโดยการใชย้า(Pharmacological therapy)22,25 

5.1.1 ผูรั้กษาควรมีความรู้เก่ียวกบัยาแกป้วดชนิดต่างๆทั้งกลไกการออกฤทธ์ิ ขนาดยา ขอ้
ควรระวงั ขอ้หา้ม ผลขา้งเคียงและอาการแทรกซอ้น 

5.1.2 เลือกใช้ยาแก้ปวดตามระดบัความรุนแรงของความปวดท่ีเกิดข้ึนจริงหรือคาดว่าจะ
เกิดข้ึน 

5.1.3 ควรมีแนวทางในการบริหารยาแก้ปวด ไม่ว่าจะบริหารทางการฉีดยาเขา้กล้ามเน้ือ 
(IM) หลอดเลือดด า(IV) Patient – Control Analgesia(PCA) Spinal / Epidural 
Analgesia, Patient – Control Epidural Analgesia (PCEA), Perineural Analgesia 

หลกัการส าคญั 
1. เลือกใชย้าท่ีมีกลไกลการออกฤทธ์ิแตกต่างกนัโดยตอ้งพิจารณาปัจจยัอ่ืนๆ ของ

ผูป่้วยซ่ึงมีผลต่อการออกฤทธ์ิและการขจดัยา เช่น โรคประจ าตวั ยาท่ีใช้ใน

http://image.ohozaa.com/i/688/tELuZ.jpg
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ปัจจุบนั ประวติัการแพย้า ขอ้ห้ามใช้ของยาต่างๆ และอตัรกิริยาระหว่างยาท่ี
อาจเกิดข้ึน 

2. การใชย้าแกป้วดตั้งแต่ 2 ขนานข้ึนไป เพื่อหวงัผลให้เสริมฤทธ์ิกนั โดยผลขา้งเคียงไม่
มากไปกวา่ การใชย้าดงักล่าวเพียงขนานเดียว 

5.2 การระงบัปวดการระงบัปวดโดยการไม่ใชย้า(Pharmacological therapy) มีจุดมุ่งหมายเพื่อ
สนบัสนุนให้การรักษาความปวดโดยการใชย้าให้ไดผ้ลดีข้ึน ไม่ใช่เพื่อใชท้ดแทนการใชย้า
แกป้วด22,25 

วธีิการระงบัปวดวธีิน้ีเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลท่ีสามารถปฏิบติัไดโ้ดยไม่ตอ้ง
รอค าสั่งการรักษาจากแพทย ์หรือใช้เม่ือไม่สามารถให้ยาระงบัความปวดในขณะนั้นได ้
เน่ืองจากยงัไม่ถึงเวลาในการใหน้าคร้ังต่อไป พยาบาลอาจจะจดัท่านอนให้กบัผูป่้วย หาวสัดุ
ส่ิงของมาประคองบริเวณแผลผา่ตดั ซ่ึงจะช่วยลดความเจ็บปวดลง 26 นอกจากน้ียงัมีเทคนิค
ต่างๆ ประกอบดว้ย 
1. เทคนิคการเบ่ียงเบนความสนใจ(Distraction technique) คือการจูงใจให้ผูป่้วยลดความ

สนใจท่ีอยู่กบัความเจ็บปวดไปสู่ส่ิงอ่ืนโดยไม่รู้ตวั เช่น การใช้เสียงดนตรี การใช้ส่ือ
อารมณ์ขนั หรือการพดูคุย 

2. เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเน้ือ (Relaxation technique) เป็นการลดการตึงตวัของ
กลา้มเน้ือทุกส่วนของร่างกาย โดยใชค้วามคิดสั่งให้กลา้มเน้ือคลายตวั บงัคบัการหายใจ
เขา้ออกลึกๆ ช้าๆ และเป็นจงัหวะ25 การจบัมือหรือบีบมือแลว้คลายออกช้าๆ หรือการ
ผ่อนคลายกลา้มเน้ือบริเวณขากรรไก(Jaw relaxation) เทคนิคเหล่าน้ีช่วยลดการใช้
ออกซิเจน ท าให้ความดนัเลือดลดลง ลดความเครียด จิตใจสงบ ท าให้ผูป่้วยเผชิญกบั
ความเจบ็ปวดไดดี้ข้ึน 

3. เทคนิคการนวด (massage technique) เป็นการกระตุน้เน้ือเยื่อของร่างกายดว้ยมือ ซ่ึงมี
ผลท าใหก้ลา้มเน้ือผอ่นคลายและกระตุน้ใหร่้างกายหลัง่สารเอนโดฟิน (Endorphin)และ
เอนเคฟาลิน(Enkephalin) มากข้ึน สารทั้งสองชนิดเป็นตวัการส าคญัในการส่งผ่าน
กระแสประสาทความรู้สึกเจ็บปวด โดยมีสารพี (Substance P) เป็นตวัน ากระแส
ความรู้สึก หาก เอนเคฟาลิน หลัง่มากข้ึนจะไปยบัย ั้งการหลัง่ของสารพี ท าให้สามารถ
ยบัย ั้งการน ากระแสความเจ็บปวด สารเอนฟินท าให้รู้สึกสบาย นอกจากน้ีการนวดก่อน
ใหเ้กิดปฏิกิริยาเชิงกล คือท าใหค้วามดนัในหลอดเลือดด าส่วนพื้นผวิลดลง มีผลให้เลือด
แดงไหลเวยีนไดดี้ข้ึน ลดการคัง่ของเลือดและน ้าเหลือง จึงช่วยบรรเทาความเจบ็ปวด 
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ตำรำงที ่5 ตำรำงแสดง อนัตรกริิยำระหว่ำงยำแก้ปวด 
 

 

ยำ/กลุ่มยำ อนัตรกริิยำระหว่ำงยำ ผลเสียที่อำจเกดิขึน้ แนวทำงกำรป้องกนั/แก้ไข 

Paracetamal ใชร่้วมกบั CYP2E1 inducer เช่น phenytoin 
Phenobarbital carbamazepine rifampin และการ
ด่ืม alcohol มากกวา่ 3 drink ติดต่อกนัเป็น
เวลานาน 

เพ่ิมพิษต่อตบัของ paracetamal  ลดขนาดยา  paracetamal ลง ร้อย
ละ 50-75  

NSAIDs/Coxibs ใช ้NSAIDs/Coxibsหลายชนิดร่วมกนั 
 
 
 
ใช ้NSAIDs/Coxibs ร่วมกบั 
rosiglitazone,pioglitazone 

เพ่ิมผลขา้งเคียง เช่น ภาวะไตวาย 
เลือดออกหลงัผา่ตดัและเลือดออกใน
ทางเดินอาหารส่วนบน 
 
เพ่ิมความเส่ียงในการเกิด edema 

เลือกใชย้า NSAIDs/Coxibs เพียง
คร้ังละ 1 ชนิด เท่านั้น 
 
 
หลีกเล่ียงการใชย้า 
NSAIDs/Coxibs ในผูป่้วยกลุ่มน้ี 
หรือติดตามผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด 

Opioids ใช ้Opioids หลายชนิดร่วมกนั  
 
 
 
 
 
ใชร่้วมกบั CNS depressants ท่ีแรง เช่น 
Benzodiazepines olanzapine quetiapine 
 
 
ใช ้Tramadol หรือ Pethidine ร่วมกบัยาอ่ืนท่ีเพ่ิม
ระดบั Serotonin เช่น Tricycle 
antidepressants(TCAs), Selective serotonin 
reuptake inhibitors(SSRIs), Serotronin-
norepinephrine reuptake inhibitors(SNRIs), 
selegiline, linezolid 
 
ใช ้Tramadol ร่วมกบั TCAs หรือ pupropion 
 
 
ใช ้Mophine หรือ Pethidine ร่วมกบัยาท่ีมีฤทธ์ิ 
anticholinergic สูง เช่น orphenadrine, 
amitriptyline 

เพ่ิมผลขา้งเคียง เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน 
กดการหายใจ เพ่ิมโอกาสเกิดการชกั 
(pethidine +tramadol) 
 
 
เสริมการกล่อมประสาทและเพ่ิมความ
เส่ียงต่อการกดการหายใจ 
 
 
เพ่ิมความเส่ียงการเกิด  Serotonin 
Syndrome 
 
 
 
 
 
 
เพ่ิมความเส่ียงการเกิดอาการชกั 
 
 
ส่งเสริมอาการทอ้งผกูหลงัผา่ตดั 
โดยเฉพาะในผูสู้งอาย ุ

เลือกใชเ้พียงคร้ังละ 1 ชนิดเท่านั้น 
 
 
 
 
ติดตามผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด 
 
 
 
หลีกเส่ียงการใชใ้นผูป่้วยท่ีไดรั้บยา
ดงักล่าว 
 
 
 
 
 
 
หลีกการใช ้ในผูป่้วยท่ีใชย้า
ดงักล่าว 
 
หลีกเส่ียงการใชย้าท่ีมีฤทธ์ิ 
anticholinergic สูงหรือติดตาม
ผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด 
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6. การระงบัปวดไดผ้ลดีหรือไม่ 
1. ท าการประเมินระดบัความปวดหลงัใหก้ารรักษาอยา่งสม ่าเสมอเพื่อประเมินประสิทธิภาพของ

การรักษา ควรให้ผูป่้วยมีระดบัความปวด VAS < 4 หรือมีความพึงพอใจกบัการรักษาความ
ปวด 

2. ปรับเปล่ียนวธีิการระงบัความปวดตามความเหมาะสม 
3. ปรึกษาผูเ้ช่ียวชาญ Acute Pain Service(APS) ของโรงพยาบาล 

 
7. ผลขา้งเคียง/อาการแทรกซอ้นจากกการระงบัปวด 

ควรมีการเฝ้าระวงัผลขา้งเคียง/อาการแทรกซอ้นจากการระงบัปวด และมีค าสั่งการรักษา ส าหรับ
ผลขา้ง/อาการแทรกซอ้นในผูป่้วยทุกรายอยา่งชดัเจน 

 
8. รักษาผลขา้งเคียง/อาการแทรกซอ้นจากการระงบัปวด 

1.1 ใหย้ารักษาอาการแทรกซอ้นจากการระงบัปวดตั้งแต่เร่ิมมีอาการ 
1.2 ถา้ใชย้าขนานเดียวไม่ไดผ้ล ควรใชย้าท่ีมีกลไกออกฤทธ์ิต่างกนัมาเสริมฤทธ์ิกนั 

 
9. ประเมินระดบัความปวดซ ้ าและบนัทึก 

9.1 ท าการประเมินระดบัความปวดหลงัให้การรักษาตามระยะเวลาอยา่งสม ่าเสมอ และบนัทึก
ระดบัความปวดใหเ้ห็นชดัเจน 
9.2 เม่ือมีความปวดหลงัการผา่ตดัท่ีตอ้งการการรักษา เกิดข้ึนอีก ใหท้  าซ ้ าตามแนวทางต่อไป 
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 กำรพยำบำลผู้ป่วยทีไ่ด้รับกำรผ่ำตัด Tension-free vaginal  Obturator tape (TVT-O) 29 

 

กำรเตรียมตัวก่อนผ่ำตัด 
 ภายหลงัผูป่้วยไดรั้บค าแนะน า ให้รับการรักษาโดยการผา่ตดั แพทยจ์ะให้ขอ้มูลเก่ียวกบัความจ าเป็น
ท่ีตอ้งรักษาโดยการผา่ตดั แผนการรักษาโดยสังเขป ใหผู้ป่้วยสอบถามขอ้สงสัย และตดัสินใจ เม่ือตดัสินใจรับ
การรักษา ผูป่้วยตอ้งเตรียมตวัดงัน้ี 
 
กำรปฏิบัติตัวก่อนผ่ำตัด 

1. ผูป่้วยควรบอกให้แพทยท์ราบโรคประจ าตวัและยาท่ีใช้อยู่เป็นประจ า เช่น Aspirin หรือยากนั
เลือดแขง็ตวัซ่ึงจ าเป็นตอ้งหยดุยา อยา่งนอ้ย 7 วนั ก่อนผา่ตดั 

2. ตรวจเลือด คล่ืนหวัใจ X-ray ปอดก่อนผา่ตดัเพื่อตรวจสอบความพร้อมของผูป่้วย 
3. ปรึกษาวสิัญญีแพทยก่์อนผา่ตดัในรายท่ีมีโรคประจ าตวั 
4. งดน ้าและงดอาหารอยา่งนอ้ย 6 ชัว่โมง 
5. โกนขนบริเวณหวัเหน่า 
6. มีแผลขนาดเล็ก 2 แผล ขนาดประมาณ 0.5 cm  

 
กำรเตรียมควำมพร้อมด้ำนจิตใจของผู้ป่วย30 

ผูป่้วยท่ีมารับการผา่ตดั แมว้า่ไดรั้บทราบถึงประโยชน์ของการผา่ตดั การพฒันาทางดา้นอุปกรณ์และ
เทคนิควธีิ ความปลอดภยัท่ีมีมากข้ึน และทราบล่วงหนา้มาแลว้ก็ตาม ผูป่้วยมกัมีความเครียด และส่งผลท าให้
เกิดความวิตกกงัวลก่อนผา่ตดัโดยเฉพาะในวนัท าผา่ตดั บางรายมีความวิตกกงัวลสูงจนมีผลกระทบต่อการ
เปล่ียนแปลงทางดา้นร่างกายและจิตใจ จนสูญเสียการควบคุมตนเอง เป็นอุปสรรคต่อการท าผา่ตดัและส่งผล
ถึงภายหลงัการผ่าตดั เน่ืองจากภาวะวิตกกงัวลน้ีเป็นความรู้สึกหวาดหวัน่ไม่มัน่ใจในความไม่แน่นอนของ
สถานการณ์การผ่าตดัท่ีก าลงัจะเกิดข้ึน และผูป่้วยรู้สึกว่าตนเองก าลงัสูญเสียอวยัวะบางส่วน สูญเสียการ
ท างานของอวยัวะในร่างกาย ประกอบกบัสภาวะแวดลอ้มของโรงพยาบาลและห้องผ่าตดั ซ่ึงเป็นสภาวะท่ี
แปลกใหม่และไม่คุน้เคย จึงเป็นส่ิงกระตุน้ให้ผูป่้วยมีความวิตกกงัวลมากข้ึน ผูป่้วยจะมีความวิตกกงัวลและ
ความกลวัเก่ียวกบัการผา่ตดั และวธีิการใหย้าระงบัความรู้สึก กลวัในส่ิงท่ีตนไม่รู้ ถึงแมจ้ะเคยไดรั้บการผา่ตดั
มาก่อนแลว้ก็ตาม ความวิตกกงัวลไม่ไดล้ดลงตามประสบการณ์ โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดัและไดย้า
ระงบัความรู้สึกเฉพาะบริเวณ(Regional anesthesia) ซ่ึงจะรู้สึกตวัตลอดเวลาท่ีไดรั้บการผา่ตดั นอกจากน้ียงัมี
องคป์ระกอบอ่ืนท่ีมีผลต่อระดบัความวติกกงัวล คือ ปัจจยัดา้นสถานภาพบุคคล ไดแ้ก่ อายุ เพศ ประสบการณ์
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ผ่าตดั การวินิจฉัยโรค ชนิดของการผ่าตดั เป็นปัจจยัส าคญัท่ีมีผลต่อความวิตกกงัวล ความวิตกกงัวลจะมี
ผลกระทบทั้งทางร่างกายและจิตใจ ท าใหก้ระบวนการคิด และความสามารถในการแกปั้ญหาลดลง  ถา้ระดบั
ความวติกกงัวลสูงข้ึน จะกระตุน้ให้ร่างกายปล่อยสารแคททิโคลามีน(Catecholamine) และฮอร์โมนคอติโคส
เตอรอยด์(Corticosteroid) เขา้สู่กระแสเลือดมากข้ึน ท าให้อตัราและจงัหวะการเตน้ของหัวใจและระบบ
หายใจผดิปกติ  จนเป็นสาเหตุใหแ้พทยต์อ้งเล่ือนการผา่ตดั ในระยะผา่ตดัความวิตกกงัวลอาจก่อให้เกิดปัญหา
ต่างๆ เช่น ท าให้ความตอ้งการยาระงบัความรู้สึกระหว่างการผ่าตดัมากข้ึน มีผลต่อการฟ้ืนตวัของยาระงบั
ความรู้สึก ในระยะหลงัๆ โอกาสเส่ียงต่อภาวะเลือดออกมากขณะท าผา่ตดั เน่ืองจากความดนัโลหิตสูง ในระ
หลังการผ่าตดั ความวิตกกงัวลจะมีผลขดัขวางการท างานของระบบภูมิคุ้มกัน ก่อให้เกิดผลเสียต่อภาวะ
สุขภาพ ความเจบ็ป่วย และการฟ้ืนหายของผูป่้วยได ้

การลดความวิตกกงัวลในระยะก่อนผ่าตดัแก่ผูป่้วยจึงเป็นส่ิงจ าเป็น และเป็นบทบาทของพยาบาล 
โดยการมีสัมพนัธภาพท่ีดีกบัผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง เป็นผูส้ร้างความมัน่ใจ ช่วยให้ผูป่้วยผอ่นคลาย การให้ขอ้มูล
ตามความตอ้งการของผูป่้วย ช่วยให้ผูป่้วยรับรู้และมีกระบวนการปรับตวัก่อนเขา้รับการผา่ตดั เน่ืองจากการ
ไดรั้บขอ้มูลเป็นการเพิ่มการรับรู้ของระบบควบคุมส่วนกลางในสมอง ผูป่้วยสามารถคาดการณ์เหตุการณ์ท่ีจะ
ประสบ ช่วยลดความกลวัและความวติกกงัวลและส่งผลถึงการฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย 

ความวิตกกังวลไม่เพียงแต่เกิดข้ึนกบัผูป่้วยเท่านั้น ยงัส่งผลกระทบต่อครอบครัวของผูป่้วยด้วย 
เน่ืองจากเป็นระบบเปิดท่ีมีปฏิสัมพนัธ์กนัระหวา่งบุคคล เม่ือสมาชิกคนใดคนหน่ึงเจ็บป่วยและตอ้งไดรั้บการ
ผา่ตดั จะส่งผลไปสู่สมาชิกคนอ่ืนๆในครอบครัว ความวิตกกงัวลท่ีเกิดข้ึนกบัครอบครัว บางทีมีมากกวา่ตวั
ผูป่้วย โดยเฉพาะในขณะท่ีรอผูป่้วยผ่าตดั ถา้ครอบครัวไม่สามารถปรับตวัให้คลายความวิตกกงัวลได้ จะ
ก่อใหเ้กิดการเสียสมดุลทางอารมณ์ ครอบครัวม่ีมีความวิตกกงัวลในระดบัสูง อาจจะถ่ายทอดไปสู่ผูป่้วยและ
ไม่สามารถดูแลผูป่้วยได้ พยาบาลจ าเป็นต้องดูแลผูป่้วยและครอบครัวไปพร้อมๆกัน เพื่อให้ผูป่้วยและ
ครอบครัวลดความวิตกกงัวลลง ท าให้ครอบครัวมีพลงัในการดูแลผูป่้วยหลงัผ่าตดั ช่วยให้ผูป่้วยฟ้ืนกบัสู่
สภาพปกติไดเ้ร็ววนั 

พยาบาลควรสังเกตอาการและพฤติกรรมท่ีบ่งช้ีถึงความวิตกกงัวลของผูป่้วยก่อนผา่ตดั คือ หวัใจเตน้
เร็ว ความดนัโลหิตสูงกว่าปกติ หายใจถ่ีข้ึน เสียงสั่น ถอนหายใจ ไม่สบตา พยาบาลตอ้งวินิจฉัยสาเหตุหรือ
แหล่งท่ีมาของความวิตกกงัวลและให้การพยาบาลเพื่อบรรเทาความวิตกกงัวลตามความเหมาะสมของผูป่้วย
แต่ละราย 
แนวทำงปฏิบัติกำรพยำบำลเพือ่ลดควำมวติกกงัวลแก่ผู้ป่วยและญำติ30 

1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกับผูป่้วยและครอบครัว โดยแนะน าตนเอง พูดด้วยท่าทีเป็นมิตร ให้การ
พยาบาลดว้ยความนุ่มนวล 

2. ประเมินความรู้ความเขา้ใจของผูป่้วย และความตอ้งการขอ้มูลเก่ียวกบัการผา่ตดั การปฏิบติัตวัก่อน



63 
 

 

ผา่ตดั ขณะเขา้รับการผา่ตดั และหลงัผา่ตดั และให้ขอ้มูลเก่ียวกบัสภาพแวดลอ้มภายในห้องพกั ห้อง
ผา่ตดั ขั้นตอนต่างๆท่ีจะไดรั้บการดูแลโดยสังเขป การปฏิบติัตวัขณะไดรั้บยาระงบัความรู้สึกเฉพาะ
บริเวณ หรือการให้ยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย ขณะรับการผ่าตัดและหลังผ่าตัด ตามความ
เหมาะสมของผูป่้วยแต่ละราย โดยใชค้  าพดูท่ีสั้นและง่าย พร้อมทั้งเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถามขอ้ขอ้ง
ใจ 

3. จดัสภาพแวดลอ้มภายในห้องพกัของหอผูป่้วยให้เงียบสงบ ไม่ให้มีแสงสว่างมากเกินไป ไม่มีเสียง
รบกวน เจา้หนา้ท่ีพยาบาลไม่ควรพดูคุยกนัเสียงดงั อาจเปิดเพลงเบาๆ ปรับอุณหภูมิหอ้งใหพ้อเหมาะ 

 
ค ำแนะน ำหลงัผ่ำตัด31,32 

2. หลงัผา่ตดัผูป่้วยอาจเกิด อาการคล่ืนไส้ อาเจียน ปวดแผลผา่ตดัซ่ึงมกัไม่รุนแรง และดีข้ึนหลงัได้
ยาแกป้วด 

3. ถา้ผูป่้วยไดรั้บการระงบัปวดโดยการฉีดยาชาเขา้ไขสันหลงั ควรนอนราบอยา่งนอ้ย 6 ชัว่โมง 
4. ผูป่้วยสามารถรับประทานอาหารไดภ้ายหลงัวนัท่ีท าการผา่ตดัผา้ Gauze ในช่องคลอดสามารถ

เอาออกไดใ้นวนัรุ่งข้ึน 
5. สายสวนปัสสาวะจะถูกถอดออกภายในวนัท่ีผ่าตดัหรือวนัรุ่งข้ึน ผูป่้วยสามารถปัสสาวะไดเ้อง 

และท าการวดัปริมาตรของกระเพาะปัสสาวะโดยการท า Ultrasound สามารถกลับบ้านได้
หลงัจากสามารถปัสสาวะไดเ้อง 

6. งดเพศสัมพนัธ์ สวนลา้งช่องคลอด วา่ยน ้า ขบัรถ 1 เดือน หลงัผา่ตดั 
7. ไม่ยกของหนกัเกิน 5 กิโลกรัม 
8. ผูป่้วยจะถูกนดัมาตรวจหลงัผา่ตดัอีก 1 เดือน  
9. กลบัมาพบแพทยท์นัทีเม่ือมีภาวะดงัต่อไปน้ี   มีเลือดออกทางช่องคลอดมาก   ทอ้งอืดหรือปวด

ทอ้งรุนแรง  มีน ้ าหรือหนองออกจากแผล  ปวดมากเวลาปัสสาวะ  ปัสสาวะออกยาก ปวดหรือ
บวมบริเวณน่อง 
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บทที ่3 
กระบวนกำรพยำบำล 

 
กำรพยำบำลผู้ป่วยทีม่ีภำวะปัสสำวะเลด็ทีไ่ด้รับกำรผ่ำตัด Tension free Vaginal Tape - Obturator  
 

เพื่อความปลอดภยัและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดั รวมทั้งช่วยส่งเสริมการฟ้ืนตวัหลงั
ผา่ตดัของผูป่้วยใหมี้ประสิทธิภาพ พยาบาลควรมีการวางแผนการพยาบาลโดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะไดแ้ก่  

1. ระยะก่อนผา่ตดั  
2. ระยะหลงัผา่ตดั  
3. ระยะเตรียมจ าหน่าย 

 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลระยะก่อนผ่ำตัด 

1. ผูป่้วยมีความวิตกกังวลในการปรับตวัเข้ากับส่ิงแวดล้อมของโรงพยาบาลและบุคลากรทางการ
พยาบาลในบทบาทการใหค้วามเช่ือถือและไวว้างใจ 

2. ผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัโรคและการผา่ตดั 
3. ผูป่้วยตอ้งการขอ้มูลเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกส าหรับใช้ตดัสินใจเลือกวิธีการระงบัความรู้สึกท่ี

เหมาะสม 
4. ผูป่้วยกลวัความเจบ็ปวดจากการผา่ตดั 
5. ผูป่้วยวติกกงัวลเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษาดว้ยวธีิ TVT-O 

 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลระยะหลงัผ่ำตัด 

6. ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ ผลดัตก หกลม้ หลงัผา่ตดั 
7. เส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงั 
8. เส่ียงต่อภาวะตกเลือดหลงัผา่ตดั 
9. ปวดแผลผา่ตดั 
10. ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการขา้งเคียงหลงัการผา่ตดั 
11. เส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดัและในระบบทางเดินปัสสาวะ 
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ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลระยะเตรียมจ ำหน่ำย 
12. วติกกงัวลกลวัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
13. รู้สึกสูญเสียภาพลกัษณ์ทางเพศและมีโอกาสเกิดปัญหาเพศสัมพนัธ์ 
14. ผูป่้วยตอ้งการการเตรียมความพร้อมก่อนการจ าหน่ายเพื่อการดูแลตนเองอยา่งต่อเน่ือง 

 
ระยะก่อนผ่ำตัด 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลข้อที ่1 ผูป่้วยมีความวติกกงัวลในการปรับตวัเขา้กบัส่ิงแวดลอ้มของโรงพยาบาล 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลในการปรับตวัเขา้กบัส่ิงแวดลอ้มของโรงพยาบาล 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยและครอบครัวบอกวา่เขา้ใจกฎระเบียบของโรงพยาบาลและไม่กงัวล 
2. ผูป่้วยแสดงท่าทางเป็นมิตร สีหนา้ยิม้แยม้แจ่มใส และใชค้  าพดูในเชิงบวก 
3. นอนหลบัไดส้นิทตลอดคืน 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. สร้างสัมพนัธภาพกบัผูป่้วย ครอบครัวเพื่อการช่วยเหลือและคงไวอ้ยา่งต่อเน่ือง โดยให้ความเป็น

กนัเอง กล่าวทกัทายสวสัดีหรือค าทกัทายตามแต่ละเช้ือชาติ วฒันธรรมของผูป่้วยแต่ละราย ทั้งน้ี
เพื่อให้ผูป่้วยรู้สึกไวว้างใจเสมือนคนในครอบครัว ท่ีสามารถระบายความรู้สึก ความคบัขอ้งใจ 
ขอ้สงสัยไดโ้ดยปราศจากความรู้สึกเกรงใจหรืออึดอดัใจ 

2. ก่อนการให้การพยาบาลควรประเมินความพร้อมต่อการรับรู้รับฟังของผูป่้วย ได้แก่ การขอ
อนุญาตผูป่้วยก่อนท ากิจกรรม เช่น การเคาะประตูห้องก่อนเขา้ห้องผูป่้วย และใช้ค  าพูด “ ขอ
อนุญาตท่ีจะใหข้อ้มูลเก่ียวกบักฎระเบียบของโรงพยาบาลและการปฏิบติัตวัขณะอยูโ่รงพยาบาล 
ฯลฯ ...ไม่ทราบว่าจะสะดวกหรือไม่ค่ะ..ถา้ยงัไม่สะดวกดิฉันจะกลบัเขา้มาอีกคร้ังประมาณ ... 
นาที หรือถา้สะดวกเร็วกวา่นั้นสามารถแจง้ดิฉนัไดก่้อนเวลาค่ะ”  เม่ือถึงเวลานดัหมายหรือผูป่้วย
พร้อมจึงเขา้ไปใหข้อ้มูล 

3. แนะน าสถานท่ีของใช้ภายในห้องพกั กฎระเบียบของโรงพยาบาล และเปิดโอกาสให้ผูป่้วย
ซกัถามขอ้สงสัย 

4. หากพบวา่ผูป่้วยยงัรู้สึกเกรงใจหรืออึดอดัใจ ควรเป็นผูเ้สนอให้ความช่วยเหลือก่อนท่ีผูป่้วยจะ
ร้องขอ  
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5. เน้นย  ้ากบัผูป่้วยว่า พยาบาลจะคอยดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยั หากตอ้งการความ
ช่วยเหลืออย่าลังเลท่ีจะแจ้งพยาบาล เพราะการแจ้งข้อมูลให้พยาบาลทราบความผิดปกติท่ี
รวดเร็วจะท าใหพ้ยาบาลสามารถดูแลรักษาไดท้นัท่วงที จากหนกัจะกลายเป็นเบา 

6. พยาบาลตอ้งมีสีหนา้ยิม้แยม้อยา่งสม ่าเสมอ กล่าวทกัทายทุกคร้ังท่ีพบผูป่้วยดว้ยวาจาหรือรอยยิม้ 
7. พดูคุยและกระตุน้ดว้ยค าถามปลายเปิดใหผู้ป่้วยระบายความรู้สึก ขอ้คบัขอ้งใจ 
8. รับฟังขอ้มูลจากผูป่้วยอย่างตั้งใจ ไม่ขดัหรือแทรกขณะท่ีผูป่้วยพูด และไม่รีบเสนอแนะก่อนท่ี

ผูป่้วยจะพดูจบ ยกเวน้ผูป่้วยตอ้งการค าตอบหรือขอ้มูลสนบัสนุน 
9. สังเกตสีหนา้ท่าทาง ค าพดู น ้าเสียง ของผูป่้วยขณะสนทนาวา่มีความกงัวลระดบัใด 
10. ใหก้ าลงัใจผูป่้วยอยา่งสม ่าเสมอ ตลอดระยะเวลาท่ีอยูโ่รงพยาบาล 
11. ตอบขอ้ซกัถามท่ีผูป่้วยตอ้งการทราบ หากเป็นเร่ืองท่ีเก่ียวกบัการรักษาท่ียงัไม่สามารถให้ค  าตอบ

ได ้ควรแจง้ผูป่้วยวา่จะไดรั้บค าตอบจากแพทย ์ซ่ึงพยาบาลจะเป็นผูป้ระสานให ้
12.  ติดตามประเมินอาการวติกกงัวลเป็นระยะๆ 

 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่2 ผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัโรคและการผา่ตดั  
เป้ำหมำย    
 ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลเก่ียวกบัโรคและการผา่ตดั   

ผูป่้วยมีความพร้อมดา้นจิตใจในการเขา้รับการผา่ตดั 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวติกกงัวลและพร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
2. ผูป่้วยนอนหลบัสนิทไดม้ากกวา่ 6 ชัว่โมงในคืนก่อนวนัผา่ตดั 
3. ผูป่้วยมีสีหนา้ยิม้แยม้ แจ่มใส 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและครอบครัวได ้บอกเล่า แสดงอารมณ์ และระบายความรู้สึกต่าง ๆ  
2. รับฟังและตอบค าถามดว้ยความจริงใจ 
3.  ใชท้กัษะการแสวงหาขอ้มูล เพื่อคน้หาสาเหตุความวิตกกงัวลของผูป่้วย เช่น  

 “ผูป่้วยทราบหรือไม่ว่าเป็นโรคอะไร และจะรักษาด้วยวิธีการใด และการรักษาคร้ังน้ีจะมีผลเป็น
อยา่งไร”   
 “เพราะเหตุผลใดจึงมัน่ใจและเลือกรักษาดว้ยวธีิน้ี” 
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 “ตอนน้ีรู้สึกสงสัย เก่ียวกบัการรักษาหรือไม่ค่ะ หากมีกรุณาเล่าให้พยาบาลฟังไดห้รือไม่ หรือหาก
ตอ้งการความมัน่ใจจากแพทยดิ์ฉนัจะเป็นส่ือกลางประสานงานให”้ 

4. สอบถามผูป่้วยเก่ียวกบัความเช่ือหรือค าบอกเล่าต่างๆ  ท่ีอาจท าใหผู้ป่้วยกงัวล  
5. เม่ือสามารถคน้หาสาเหตุไดแ้ลว้ควรอธิบายขอ้มูลท่ีถูกตอ้งใหผู้ป่้วยคลายกงัวลลง เช่น ความเช่ือเร่ือง

การตดัมดลูกแลว้จะท าใหมี้เพศสัมพนัธ์ไม่ไดเ้น่ืองจากน ้าอสุจิจะเขา้ไปในทอ้ง หรือการท่ีไม่มีมดลูก
จะท าใหค้วามสุขทางเพศของฝ่ายชายลดลง  หรือการบล็อกหลงัท าใหป้วดหลงัตลอดชีวติ  เป็นตน้ 

6. ใหข้อ้มูลหรืออธิบายเก่ียวกบัโรค การรักษา และผลขา้งเคียง ขอ้มูลเก่ียวกบัการผา่ตดัและการไดรั้บยา
ระงบัความรู้สึก  การรักษาโรค การเฝ้าสังเกตอาการ อาการขา้งเคียงและภาวะแทรกซอ้น 

7. ให้ค  าแนะน าและอธิบายขั้นตอนการเตรียมตวัก่อนผ่าตดั และการปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสมถูกตอ้งหลงั
ผา่ตดัเพื่อใหผู้ป่้วยฟ้ืนตวัไดเ้ร็วและไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดั6,28 ไดแ้ก่ 

 การเตรียมล าไส้ก่อนการผา่ตดั ผูป่้วยตอ้งรับประทานอาหารอ่อนยอ่ยง่าย ไม่กินผกัผลไมก่้อน
มาโรงพยาบาล 2 วนั เพื่อให้การสวนอุจจาระจนกระทั้งอุจจาระใสไม่มีกากอาหารท าไดง่้าย 
ลดจ านวนคร้ังในการสวนอุจจาระลง และลดความเส่ียงต่อภาวะหน้ามืดเป็นลม เม่ือผูป่้วย
ตอ้งสวนอุจจาระออกหลายคร้ังเป็นจ านวนมาก อธิบายประโยชน์ของการเตรียมล าไส้ก่อน
การผา่ตดัใหผู้ป่้วยเขา้ใจ วา่เป็นการกระท าเพื่อลดโอกาสการติดเช้ือระหวา่งการท าผา่ตดั 

 การสวนลา้งช่องคลอด ซ่ึงพยาบาลจะเป็นผูท้  าใหผู้ป่้วย  โดยการใชน้ ้ าสะอาดลา้งและทายาฆ่า
เช้ือภายในช่องคลอด โดยวธีิการท าจะไม่เป็นอนัตรายและไม่มีความเจบ็ปวด 

 การท าความสะอาดร่างกาย ไดแ้ก่ การอาบน ้ าสระผม  ตดัเล็บให้สั้ น การโกนขนบริเวณหัว   
เหน่า หนา้ทอ้ง หนา้ขา การบว้นปากดว้ยน ้ายา SMW 

 การงดน ้างดอาหารหลงัเท่ียงคืน เพื่อป้องกนัการส าลกัอาหารเขา้ปอด 
ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสมถูกตอ้งหลงัผา่ตดั ดงัน้ี 

 การหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ 
 การไออยา่งมีประสิทธิภาพ 
 การบริหารขา มือ เพื่อกระตุน้การไหลเวยีนเลือด 
 การลุกเดิน การลุกออกจากเตียงและการลงนอนบนเตียงอยา่งถูกวธีิ 

8. กรณีท่ีผูป่้วยมีระดบัความวิตกกงัวลสูง นอนไม่หลบัตั้งแต่ก่อนเขา้โรงพยาบาล มีสีหนา้เคร่งเครียด  
ตอ้งรายงานแพทยแ์ละดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาคลายกงัวล ยานอนหลบั ตามแผนการรักษา  

9. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดท้  ากิจกรรมหรือจดัหาท่ีพึ่งทางใจตามท่ีผูป่้วยตอ้งการและเหมาะสมตามความ
เช่ือ ความศรัทธาของผูป่้วยแต่ละราย  เช่น การลงไปไหวพ้ระราชบิดาหรือบนบานศาลกล่าวส่ิง
ศกัด์ิสิทธ์ิ การน าพระพุทธรูปมาไวใ้นห้อง/เตียงผูป่้วย การน าพวงมาลยัมาไวบ้ริเวณหัวเตียง การท า
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ละมาดภายในหอ้ง/เตียงผูป่้วย การลงไปตกับาตรท าบุญ เป็นตน้รวมทั้งการให้ความเคารพส่ิงท่ีผูป่้วย
น าติดตัวมาเพื่อเป็นเคร่ืองรางน าโชค แต่ทั้งน้ีทั้ งนั้น หากการกระท าหรือพฤติกรรมของผูป่้วย
บางอยา่งผดิต่อขอ้บงัคบัระเบียบและน ามาซ่ึงความเดือดร้อนให้กบับุคคลอ่ืน พยาบาลตอ้งอธิบายให้
ผูป่้วยยอมรับโดยไม่ท าใหผู้ป่้วยรู้สึกถูกปฏิเสธหรือไดรั้บความอบัอาย 

10. การให้ค  าแนะน าแบบเพื่อนช่วยเพื่อน ให้ค  าแนะน าแบบกลุ่ม โดยจดัให้ผูป่้วยหลงัผา่ตดัท่ีมีอาการดี
ข้ึนแลว้เขา้มาพูดคุยบอกเล่าประสบการณ์และแลกเปล่ียนประสบการณ์กบัผูป่้วยก่อนผ่าตดัเพื่อให้
ก าลงัใจกนัและกนั 

 
ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 3 ผูป่้วยตอ้งการขอ้มูลเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกส าหรับใช้ตดัสินใจเลือก
วธีิการระงบัความรู้สึกท่ีเหมาะสม 
เป้ำหมำย    
 ผูป่้วยไดรั้บขอ้มูลเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกและตดัสินใจเลือกวธีิระงบัความรู้สึกไดเ้หมาะสม 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการตดัสินใจเลือกวธีิการระงบัความรู้สึก 
2. ผูป่้วยบอกวา่เขา้ใจวธีิการระงบัความรู้สึกท่ีจะไดรั้บและไม่กงัวล 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ประเมินความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกของผูป่้วยแต่ละราย โดยตั้งค  าถามดงัน้ี 

 ผูป่้วยเคยไดรั้บการผา่ตดัมาก่อนหรือไม่ 
 การผา่ตดัคร้ังก่อนไดรั้บการระงบัความรู้สึกดว้ยวธีิการใด และมีอาการขา้งเคียงเป็นอยา่งไร 
 ถ้าไม่เคยผ่าตดัมาก่อน เคยได้ยินหรือมีความรู้เก่ียวกับการระงบัความรู้สึกมาก่อนหรือไม่ 

อยา่งไร และมีความคิดเห็นอยา่งไรกบัการระงบัความรู้สึกแต่ละชนิด 
 ผูป่้วยคิดวา่ การผา่ตดัคร้ังน้ีจะใชว้ธีิการระงบัความรู้สึกชนิดใด ท าไมจึงคิดวา่ชนิดนั้น 

2. อธิบายวา่การผ่าตดั TVT-O เป็นการผา่ตดัขนาดเล็กปัจจุบนัจะใชว้ิธีการดมยาสลบแต่ถา้มีการ
ผา่ตดัร่วมกบัการผา่ตดัทางช่องคลอด(Vaginal Hysterectomy) จะใชว้ิธีการระงบัความรู้สึกทาง
ไขสันหลงั(Spinal block) แต่อย่างไรก็ตามวิสัญญีแพทยจ์ะเป็นผูป้ระเมินและตดัสินแผนการ
รักษาอีกคร้ัง เช่น ถา้ผูป่้วยท่ีมีโรคเก่ียวกบัสมองและกระดูกไขสันหลงัอาจพิจารณาวิธีระงบั
ความรู้สึกชนิดอ่ืนแทน เป็นตน้ ดงันั้นผูป่้วยจึงตอ้งใหป้ระวติักบัวสิัญญีแพทยอ์ยา่งละเอียด 

3.  แจง้ผูป่้วยวา่ผูป่้วยจะไดพ้บกบัวสิัญญีแพทยก่์อนการผา่ตดัและวางแผนการระงบัความรู้สึกโดย
ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการตดัสินใจเลือกรับวิธีการระงบัความรู้สึกท่ีถูกตอ้งเหมาะสมได ้แต่ทั้งน้ี
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ควรสอบถามขอ้มูลจากวิสัญญีแพทยใ์ห้ชัดเจนก่อนการรับหรือปฏิเสธวิธีการระงบัความรู้สึก
นั้นๆ หากยงักงัวลหรือสับสน ใหรี้บแจง้พยาบาล 

4. เขา้ร่วมรับฟังขณะท่ีวสิัญญีแพทยพ์บผูป่้วยเพื่อประเมินความเขา้ใจของผูป่้วยต่อการวางแผนการ
ระงบัความรู้สึก 

5. ประเมินอาการยอมรับแผนการระงบัความรู้สึกของผูป่้วยภายหลงัการตดัสินใจเป็นระยะๆ หาก
พบวา่ผูป่้วยยงัมีความกงัวล ควรเขา้ไปใหก้ าลงัใจและใหข้อ้มูลอีกคร้ังหรือรายงานแพทย ์

 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่4 ผูป่้วยกลวัความเจบ็ปวดจากการผา่ตดั 
เป้ำหมำย  

ผูป่้วยคลายความกลวัลงหรือไม่กลวั 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่ไม่กลวัความเจบ็ปวด 
2. สีหนา้สดช่ืนข้ึน 
3. ผูป่้วยสามารถประเมินและร้องขอความช่วยเหลือเม่ือเกิดความเจบ็ปวดไดเ้หมาะสม 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถาม รับฟัง และตอบค าถามอยา่งตั้งใจ พร้อมประเมินการรับรู้ ความเขา้ใจดว้ย

การซกัถามและโตต้อบ 
2. พดูคุยปลอบโยนดว้ยค าพดู และท่าทางท่ีอ่อนโยนสัมผสัมือเบาๆแทนค าพดู 
3. อธิบายวา่ “ความเจ็บปวดสามารถจดัการได้ พยาบาลพร้อมจะช่วยเหลือท่านให้ไดรั้บความเจ็บปวด

น้อยท่ีสุดหรือไม่ให้ท่านได้รับความเจ็บปวดเลย  ดงันั้นจึงขอให้ท่านร้องขอความช่วยเหลือเม่ือมี
อาการปวด” 

4.  ใหข้อ้มูลความรู้การประเมินความปวดและการจดัการความปวด ดงัน้ี 
-  การประเมินความปวด (Numeric Rating Scale) การประเมินจากการระบุคะแนนความปวดตั้งแต่ 
0-10 คะแนน โดยใหค้วามหมายวา่ 
0  คะแนนคือ ไม่มีความปวด 10 คะแนนคือความปวดสูงสุด และให้ผูป่้วยประเมินความปวดเป็น
คะแนนร่วมกบัการประเมินความปวดทางใบหนา้ (Face Scale) การสังเกตสีหนา้ท่าทาง 

5. อธิบายผูป่้วยเก่ียวกบัแนวทางการจดัการความปวด 
ใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั ถา้มี Pain score ≥3 แพทยจ์ะให้ยาระงบัปวดชนิดฉีดเขา้ทาง
หลอดเลือดด า 
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หลงั  24 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั ถา้ Pain score ≥3 แพทยจ์ะใหย้าระงบัปวดชนิดรับประทาน 
นอกจากการจดัการกบัความปวดดว้ยยาระงบัปวดแลว้ ยงัมีเทคนิคการผอ่นคลายเพื่อบรรเทา
ความปวดเช่น ดนตรีบ าบดั, การฝึกสมาธิ 

 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 5  ผูป่้วยวติกกงัวลเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษาดว้ยวธีิ TVT-O 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษา 
เกณฑ์กำรประเมิน 

ผูป่้วยตดัสินใจรับการรักษาดว้ยความเตม็ใจปราศจากความกงัวลเก่ียวกบัค่าใชจ่้าย 
กจิกรรมกำรพยำบำล 

1. ประเมินความพร้อมดา้นเศรษฐกิจ โดยสอบถามสิทธิการรักษาของผูป่้วย 
2. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถามเก่ียวกบัค่าใชจ่้ายในการรักษา พร้อมกบัตอบขอ้ซกัถามดา้นสิทธิการ

เบิกจ่ายอยา่งถูกตอ้งชดัเจน 
3. รับฟังขอ้มูลเก่ียวกบัภาวะเศรษฐกิจ ความจ าเป็นต่างๆของผูป่้วย 
4. แจง้รายการและค่าใชจ่้ายรวมทั้งหมดในการรักษา เพื่อใหผู้ป่้วยประเมินความสามารถในการจ่าย 
5. อธิบายเก่ียวกบัความคุม้ค่า คุม้ทุน ของการใชอุ้ปกรณ์ในการรักษาดว้ยวธีิ TVT-O 
6. หากผูป่้วยมีปัญหาเก่ียวกับค่ารักษาพยาบาล ควรปรึกษาแพทย์เจ้าของไข้ทราบ เพื่อให้การ

ช่วยเหลือ หรือปรับเปล่ียนแผนการรักษาหรือวธีิผา่ตดั 
 
ระยะหลงัผ่ำตัด 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 6 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ ผลดัตก หกลม้ หลงัผา่ตดั 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุ ผลดัตก หกลม้ ตลอดระยะเวลาท่ีอยูใ่นความดูแล 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยไม่พลดัตกเตียง 
2. ผูป่้วยไม่หกลม้ จากภาวะหนา้มืดเป็นลมหลงัผา่ตดั 
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กจิกรรมกำรพยำบำล 
หลงัผ่าตดัผูป่้วยได้รับการประเมินระดบัความเส่ียงเป็น high risk obvious และติดสัญลกัษณ์ Fall เพื่อ
ระมดัระวงัผูป่้วยผลดัตกหกลม้และอุบติัเหตุ 

1. หลงัผา่ตดั ใน 24 ชัว่โมงแรก แนะน าให้ผูป่้วยนอนพกับนเตียงเท่านั้น หากตอ้งการจะเขา้ห้องน ้ าให้
รีบแจง้พยาบาล  

2. ล็อคลอ้เตียงและยกขา้งเตียงข้ึนทั้ง 2 ขา้ง ตลอดเวลาท่ีผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นบนเตียง 
3. อธิบายญาติท่ีดูแลผูป่้วย ว่า ควรดูแลผูป่้วยอย่างใกลชิ้ดและมีส่วนร่วมในการระมดัระวงัอุบติัเหตุ

ใหก้บัผูป่้วย 
4. พยาบาลช่วยเหลือกิจกรรมส่วนตวัของผูป่้วย เช่น อาบน ้ า สระผม ปัสสาวะ อุจจาระบนเตียง ในช่วง 

24 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั 
5. ในช่วงการฟ้ืนตวัหลงัผา่ตดั ตอ้งประเมินภาวะอ่อนเพลีย ภาวะซีด หนา้มืด เป็นลม หากพบวา่ผูป่้วย

ยงัอ่อนเพลียมาก ควรช่วยผูป่้วยท ากิจกรรมส่วนตวัหรือเขา้ไปช่วยในหอ้งน ้า 
6. แนะน าการกดสัญญาณเรียกพยาบาลภายในห้องน ้ า หากตอ้งการคามช่วยเหลือเร่งด่วน สามารถกด

เรียกไดท้นัที 
 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 6 เส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงั 
เป้ำหมำย 
 ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึก  
 ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ ภาวะการหายใจถูกกดจากยา Morphine และภาวะน ้ าไขสันหลงั
ร่ัวซึม 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. Respiratory rate ≥ 12 คร้ัง/นาที 
2. Sedation score ≤ 1 
3. ไม่มีอาการปวดศีรษะ  ปวดทา้ยทอย ขณะลุกนัง่ เดิน ยนื เปล่ียนท่าจากท่านอนเป็นท่านัง่ 
4. ไม่มีอาการคล่ืนไส้อาเจียนพุง่ 
5. ไม่มีไข ้อุณหภูมิ < 37.8 องศา 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ประเมินอาการแรกรับผูป่้วยกลบัจากหอ้งผา่ตดั ดงัน้ี 

 ลกัษณะการหายใจถ่ี ห่าง  จ  านวนคร้ังของการหายใจ และปริมาณออกซิเจน (O2 sat) 
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 สังเกตร่างกายทัว่ไป สีผวิ สีของริมฝีปาก สีของเล็บมือเล็บเทา้ ของผูป่้วย 
 ประเมิน Sedation score  
 สอบถามอาการของผูป่้วย ว่าหายใจสะดวกดีหรือไม่ และรู้สึกอย่างไร มีอาการผิดปกติ

อะไรบา้ง พร้อมสังเกตการตอบสนองของผูป่้วยต่อค าถามเพื่อดูความผดิปกติของสมอง 
 ตรวจสอบต าแหน่งของแผลจากการท า Spinal block บริเวณกระดูกสันหลงัของผูป่้วยวา่ มี

เลือดหรือน ้ าซึมออกมาเป้ือน Dressing หรือไม่ และลกัษณะของ Dressing เป็นอยา่งไร เป็น
ชนิดกนัน ้าหรือไม่ และติดแนบสนิทกบัผวิหนงัของผูป่้วยหรือไม่ 

2. ตรวจสอบค าสั่งการรักษาของวสิัญญีแพทย ์อยา่งละเอียด ดงัน้ี 
 ไดรั้บยา Morphine ขนาดและปริมาณเท่าใด และผูป่้วยไดรั้บยาเม่ือใด  
 ไดรั้บยาท่ีหอ้งผา่ตดั(OR) หรือหอ้งพกัฟ้ืน(RR) 
 วธีิการบริหารยาเป็นแบบ SB หรือ EB  
 แพทยว์างแผนจะใหย้าแกป้วดชนิดใดต่อ หากผูป่้วยรู้สึกปวดมากกวา่ 3 คะแนน 
 กรณีฉุกเฉินจะติดต่อแพทยท์่านใดและมีเบอร์ติดต่อเขียนไวห้รือไม่อยา่งไร 
 การใหย้ากรณีท่ีเกิดการกดการหายใจ แพทยส์ั่งยาไวใ้หแ้กไ้ขในภาวะฉุกเฉินหรือไม่และค าสั่ง

เป็นอยา่งไร 
 ตรวจสอบ stock ยา Naloxone  และสถานท่ีเก็บ เพราะหากเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินสามารถใชย้า

ท่ีกดฤทธ์ิ( Antidose )  Morphine ไดท้นัที 
3. ตรวจสอบเส้นเลือดท่ีให้  IV fluid วา่ปกติและ IV หยดดี เพื่อให้สามารถบริหารยาทาง IV ไดท้นัที

หากเกิดกรณีฉุกเฉิน 
4. Record  RR  HR  BP ทุก 1 ชัว่โมง และซกัถามอาการปวดศีรษะ หากสัญญาณชีพคงท่ี Record ทุก 4 

ชัว่โมง 
5. การนบัหายใจใหน้บัเตม็ 1นาที 
6. ประเมิน Sedation score และ Pain Score ทุก 1 ชัว่โมง 
7. กรณีท่ีพบความผดิปกติ ปฏิบติัดงัน้ี 

 เกิดภาวะกดศูนยห์ายใจรุนแรง  
1. Respiratory Rate ≤ 12 หรือ Sedation score > 1 Notify แพทย ์
2. Respiratory Rate ≤ 10/min หรือ Sedation score > 3 ตาม Code A2 ด่วน 

 จดัท่าเปิด Airway ใหโ้ล่ง 
 ให ้O2  mask 100%   (10 L/min) 
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 เตรียมอุปกรณ์ช่วยหายใจหรือรถฉุกเฉินให้ยา Naloxone 0.2 mg IV หรือ
ตามค าสั่งแพทย ์และสามารถให้ยาซ ้ าได ้1 คร้ัง หลงัให้คร้ังแรก 5 นาที 
ถา้พบวา่ RR ≤ 10 /min 

 
 ภาวะน ้าไขสันหลงัร่ัวซึม 

1. ผูป่้วยมีอาการปวดศีรษะ ท้าทอย หรือขมบั  ร้าวไปท้ายทอย ขณะเปล่ียนท่า 
โดยเฉพาะจากท่านอนเป็นท่านัง่ ยนื เดิน (post dural puncture headache) 

 Record BP 
 ซักถามลกัษณะอาการปวดศีรษะอย่างละเอียด หากขอ้มูลชดัเจนสงสัย

ผูป่้วยเป็นภาวะ Spinal Headache รีบรายงานวสิัญญีแพทย ์
  แนะน าใหผู้ป่้วยด่ืมน ้า 3,000 ml ต่อวนั 
  เเนะน าใหด่ื้มกาเเฟ 2 เเกว้ (caffeine 300 มก.)27,28 

 ดูแลใหย้าผูป่้วยไดรั้บยาแกป้วด Paracetamal around the clock 
 อธิบายให้ผูป่้วยเข้าใจและให้ก าลังใจ ปลอบใจผูป่้วยพร้อมอธิบาย

แผนการรักษาภาวะแทรกซอ้นน้ี 
2. มีอาการปวดศีรษะมากและอาเจียนพุง่ 

 วิสัญญีแพทยป์ระเมินผูป่้วยหากแพทย ์วินิจฉยัวา่เกิดจากภาวะน ้ าไขสัน
หลงัร่ัวซึม และวางแผนท า Spinal Blood Patch 

 เตรียมผูป่้วยเพื่อท าหตัถการ Spinal Blood Patch ดงัน้ี 
 เตรียมผูป่้วยดา้นจิตใจเพื่อลดความวติกกงัวล โดยเขา้ไปพบผูป่้วยอธิบาย

แผนการรักษาพร้อมปลอบใจและให้ก าลงัใจว่าหลงัท าหัตถการอาการ
ปวดศีรษะจะหายไปทนัที 

 บอกวธีิการท าหตัถการแบบง่ายๆและเขา้ใจง่าย ดงัน้ี แพทยจ์ะท าในห้อง
ผา่ตดัเพื่อความสะอาด ลดการติดเช้ือ แพทยจ์ะเจาะเลือดผูป่้วยประมาณ 
10 cc  แลว้น าเลือดไปฉีดเขา้ท่ีรอยแผลเดิม บริเวณกระดูกสันหลงัของ
ผูป่้วยท่ีมีรูร่ัว ผูป่้วยจะรู้สึกเจบ็เหมือนกบัการเจาะเลือดเท่านั้น 

 ภายหลงักลบัจากการท าหตัถการแลว้ ประเมินแรกรับเช่นเดียวกบัผูป่้วย
กลบัจากการผา่ตดั และประเมินอาการปวดศีรษะ 
 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 8 เส่ียงต่อภาวะตกเลือดหลงัผา่ตดั 
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เป้ำหมำย 
 ไม่เกิดภาวะตกเลือดหลงัผา่ตดั  

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะตกเลือดหลงัผา่ตดั 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. Vital sign อยูใ่นเกณฑ์ปกติ ไดแ้ก่ ชีพจร < 120 /min full Regular rate  ความดนัโลหิต > 
90/60 mmHg  หายใจ <30 /min 

2. O2 sat > 95% 
3. Hct > 30% 
4. Urine output > 30 cc/hr 
5. ไม่มี Active bleeding  จากแผล และทางช่องคลอด 
6. ปัสสาวะไม่มีสีแดง 
7. ไม่มีถ่ายอุจจาระปนเลือด 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1.ประเมินอาการแรกรับจากหอ้งผา่ตดั ดงัน้ี 
 1.1 สังเกตอาการ ทัว่ร่างกาย สีผวิ สีของริมฝีปาก สีของเล็บมือเทา้  

1.2 แผลผา่ตดั จ  านวนเลือดท่ีออกบริเวณ dressing และ Vaginal gauze packing  
 1.3 Record vital sign และติดตามการเปล่ียนแปลงทุก 1 ชัว่โมง หากพบวา่มีความเส่ียง ติดตามทุก 15 
นาที จนกวา่อาการจะคงท่ี  
 1.4 Record O2 sat 
 1.4 Record urine output ทุก 4 ชัว่โมง Keep > 30 cc/hr 
2. กรณีท่ีผูป่้วยไดรั้บการผา่ตดั TVT-O ร่วมกบัการผา่ตดัทางช่องคลอด ตอ้งอธิบายเก่ียวกบัVaginal gauze 
packing ท่ีใส่ไวใ้นช่องคลอด จะมีเชือกโผล่ออกมาทางช่องคลอดให้ผูป่้วยเขา้ใจและไม่ดึงออก เพราะใช้
ส าหรับหยุดเลือด หากดึงออกอาจจะท าให้ตกเลือดได ้แต่ทั้งน้ีการใส่ไวจ้ะท าให้ผูป่้วยรู้สึกเหมือนอยากจะ
ถ่ายอุจจาระตลอดเวลา บอกผูป่้วยว่าไม่ตอ้งกังวลเร่ืองการถ่ายอุจจาระเพราะก่อนผ่าตดัได้สวนอุจจาระ
เรียบร้อยแลว้ และในวนัรุ่งข้ึนแพทยจ์ะมาน าออก หากแพทยไ์ม่น าออกภายในวนัพรุ่งน้ีตอ้งรีบแจง้พยาบาล
เพราะจะเกิดการเน่าเสียและติดเช้ือหากทิ้งไวเ้กิน 24 ชัว่โมง 
4. สังเกต ปัสสาวะ อุจจาระของผูป่้วยหลงัผา่ตดัวา่มีเลือดปนมาดว้ยหรือไม่ ถา้ผูป่้วยเร่ิมฟ้ืนตวัและช่วยเหลือ
ตวัเองได้อาจแนะน าให้ผูป่้วยสังเกตตนเองหากผิดปกติให้รีบแจง้พยาบาลทนัที ทั้งน้ีพยาบาลก็ตอ้งหมัน่
สอบถามผูป่้วยเก่ียวกบัลกัษณะอุจจาระ ปัสสาวะของผูป่้วยเป็นประจ าทุกวนั อย่างน้อยวนัละ 1 คร้ัง หาก



75 
 

 

พบวา่เร่ิมมีความผดิปกติอาจตอ้งสังเกตทุกคร้ังท่ีผูป่้วยถ่ายปัสสาวะ อุจจาระเพื่อประเมินวา่มีอาการดีข้ึนหรือ
แยล่งซ่ึงตอ้งรีบรายงานแพทย ์
3. หากตรวจพบวา่มี Pre shock  ไดแ้ก่ BP ลดลง Systolic < 90 mmHg  Diastolic < 60 mmHg  Pulse เร็ว 
irregular > 120/min RR > 30/min  O2 sat < 95% Urine < 30cc/hr Active bleeding จากแผล รีบ Notify แพทย ์
และเตรียมอุปกรณ์ช่วยเหลือฉุกเฉินหากผูป่้วยเกิดภาวะช็อก 
5. ควรให้ขอ้มูลเก่ียวกบัอาการท่ีตรวจพบแก่ผูป่้วยและญาติสม ่าเสมอเพื่อให้คลายความวิตกกงัวลและปรับ
จิตใจให้ยอมรับสภาพความเจ็บป่วยและให้การรักษาพยาบาลแบบมีส่วนร่วม โดยใช้ค  าพูด สีหน้าท่าทางท่ี
เป็นมิตร “เน่ืองจากในช่วงน้ีเป็นระยะ 24 ชม.แรกหลงัผา่ตดั จึงตอ้งเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนจากการเสียเลือด 
ทีมผูดู้แลทั้ งแพทย์และพยาบาลจะช่วยดูแลท่านอย่างใกล้ชิด และถ้าท่านรู้สึกว่ามีอาการผิดปกติหรือ
เปล่ียนแปลงใหแ้จง้พยาบาลโดยเร็ว” 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 9 ปวดแผลหลงัผา่ตดั 
เป้ำหมำย   
 ผูป่้วยไม่ปวดแผล 
 รู้สึกสุขสบายพกัผอ่นได ้
เกณฑ์กำรประเมิน 

Pain score นอ้ยกวา่ 3 คะแนน 
ผูป่้วยบอกวา่ไม่มีอาการปวดแผลหรืออาการปวดทุเลาลงสามารถพกัผอ่นได ้

กจิกรรมทำงกำรพยำบำล 
1. ประเมินอาการปวดแผลทนัทีท่ีผูป่้วยกลบัจากหอ้งผา่ตดั วา่มีความปวดอยูร่ะดบัใด ซ่ึงในระยะแรกท่ี

มีการเคล่ือนยา้ยผูป่้วยจากเปลลงเตียง จะท าให้ระดบัความเจ็บปวดสูงกว่าขณะท่ีผูป่้วยนอนพกับน
เตียง เพื่อให้การประเมินความเจ็บปวดแม่นย  าจึงตอ้งกลบัมาประเมินซ ้ าอีกหลงัจากผูป่้วยนอนพกั
ประมาณ 5-15 นาที แต่หากผูป่้วยตอ้งการยาแกป้วดทนัที ก็สามารถพิจารณาใหย้าตามแพทยส์ั่ง 

2. การประเมินความปวดโดยใช ้Pain score ทุก 1 ชัว่โมง จ านวน 12 คร้ัง และทุก 2 ชัว่โมง จ านวน 6 
คร้ัง หลงัจากนั้น ทุก 4 ชัว่โมง จนครบ 72 ชัว่โมง 

3. จดัใหผู้ป่้วยนอนในท่าท่ีสุขสบาย หนา้ทอ้งไม่ตึง เช่น นอนหงายชนัเข่าเล็กนอ้ย หรือท่าตะแคงงอตวั
เล็กนอ้ย และแนะน าใหพ้ลิกตวัไดบ้่อยๆ  

4. เบ่ียงเบนความสนใจ แนะน ากิจกรรมผอ่นคลาย เช่น อ่านหนงัสือ ฟังเพลง ดูทีวี ท  าสมาธิ ตามความ
ตอ้งการของผูป่้วย 
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5. ปิดม่าน ปิดไฟ ปิดเสียงโทรทศัน์(ตามความตอ้งการของผูป่้วยแต่ละราย) และแนะน าญาติให้ใชเ้สียง
เบาๆ เพื่อให้ผูป่้วยไดพ้กัผอ่น ควรอธิบายวา่ในช่วงหลงัผ่าตดัใหม่ๆ ผูป่้วยจะอ่อนเพลียจากการเสีย
เลือดระหวา่งผา่ตดั และอาจจะง่วงซึมจากการไดรั้บแกป้วด จึงควรใหผู้ป่้วยไดพ้กัผอ่นอยา่งเตม็ท่ี 

6. การใหย้าบรรเทาอาการปวดตามค าสั่งการรักษา 
7. พูดคุยปลอบโยนให้ก าลงัใจ ดว้ยค าพูดและท่าทางท่ีอ่อนโยน การสัมผสัมือแขนผูป่้วยเบา ๆ เช่น 

ค าพดู  
“อาการปวดของท่านจะทุเลาหรือดีข้ึนหลงัไดรั้บยาระงบัปวด” 
“การพกัฟ้ืนหลงัผา่ตดั อาการของท่านจะค่อย ๆ ดีข้ึนตามล าดบั” 
 “ในช่วงหลงัผา่ตดัในระยะแรกเป็นเร่ืองปกติทัว่ไปท่ีท่านควรจะขอยาแกป้วดและขอความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนไปก่อนจนกวา่อาการปวดของท่านจะดีข้ึนและช่วยเหลือตนเองได”้ 

8. ตรวจเยีย่มติดตามประเมินอาการปวดเป็นระยะ ๆ 
 
ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 10 ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการขา้งเคียงหลงัการผา่ตดัและการไดรั้บยาระงบั
ความเจบ็ปวด 
 เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยรู้สึกสุขสบายข้ึน/อาการขา้งเคียงหลงัผา่ตดัลดลงหรือไม่มีอาการขา้งเคียง ไดแ้ก่ อาการแน่น
ทอ้งทอ้งอืด  อาการคนัตามตวั และคล่ืนไส้อาเจียน 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่สุขสบายข้ึน  
2. อาการขา้งเคียงทุเลาลง ไดแ้ก่ อาการแน่นทอ้งทุเลาลง อาการคนัตามตวัทุเลาลง  
3. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นไดต้ามท่ีตอ้งการ 
4. ผูป่้วยสามารถรับประทานไดต้ามปกติ 
5. สีหนา้สดช่ืน  

กจิกรรมกำรพยำบำล 
 1.ประเมินอาการขา้งเคียงหลงัผา่ตดั โดยการซกัถามและสังเกตอาการ วดัสัญญาณชีพ ตรวจร่างกาย
ผูป่้วย  
 2. หากตรวจพบวา่มีอาการขา้งเคียงหลงัผา่ตดั อธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจวา่เป็นอาการขา้งเคียงท่ีสามารถ
เกิดข้ึนไดห้ลงัผา่ตดั อาการเหล่าน้ีตอ้งใชเ้วลาในการดูแลรักษา และตอ้งรอเวลาเพื่อการฟ้ืนตวัของร่างกาย 
 3. ปลอบโยนและใหก้ าลงัใจผูป่้วยเป็นระยะๆ  
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 4. หากอาการไม่ทุเลาลงต้องรีบรายงานแพทยแ์ละประสานงานให้ผูป่้วยได้พบแพทย์เพื่อตรวจ
วนิิจฉยัเพิ่มเติม พร้อมใหแ้พทยย์นืยนัผลการตรวจวา่เป็นผลขา้งเคียงจริง ทั้งน้ีเพื่อใหผู้ป่้วยคลายความกงัวลใจ 
 5.ให้การพยาบาลผูป่้วยตามอาการขา้งเคียงท่ีตรวจพบในผูป่้วยแต่ละราย ทั้งน้ีบางรายอาจมีบาง
อาการแต่บางคนอาจมีทุกอาการ ดงัน้ี 
 5.1 ท้องอดื 
  Early Ambulation  

 การพลิกตัว หลังจากรับผูป่้วยกลับจากห้องผ่าตัดและไม่มีข้อบ่งห้ามใด ๆ ท่ีเป็น
อนัตรายพยาบาลช่วยพลิกตวัผูป่้วยทุก 1 ชัว่โมง ในระยะ 4-6 ชัว่โมงแรก และพลิกทุก 2 
ชัว่โมง ในระยะต่อมาจนผูป่้วย สามารถลุกนัง่ได ้

 การนัง่ ผูป่้วยหลงัผา่ตดั 18-24 ชัว่โมง พยาบาลช่วยให้ผูป่้วยนัง่โดยไขหัวเตียง ให้สูง
ประมาณ 30 องศา และยกขาข้ึนเล็กน้อย ให้ผูป่้วยอยูใ่นท่านั้นจนแน่ใจวา่ ไม่มีอาการ
วงิเวยีนหนา้มืด จึงไขหวัเตียงใหสู้งถึง 45 องศา หลงัจากนั้นพยาบาลช่วยประคองศีรษะ
ผูป่้วยข้ึนจากท่ีนอน จนกระทัง่สามารถนัง่ได ้การฝึกนัง่ท า วนัละประมาณ 3-5 คร้ัง แต่
ละคร้ังให้นัง่นานเท่าท่ีผูป่้วยท าได ้โดยพยาบาลพูดคุยและให้ก าลงัใจแก่ผูป่้วยในขณะ
กระท าควบคู่กนัไป ในระยะแรกพยาบาลช่วยพยุงผูป่้วยไวใ้นขณะนั่ง และพยายาม
ช่วยเหลือใหผู้ป่้วยนัง่ไดด้ว้ยตนเองบนเตียงโดยไม่ตอ้งพยงุในระยะต่อมา 

 การยนืและการเดิน ผูป่้วยหลงัผา่ตดั 24-72 ชัว่โมง พยาบาลส่งเสริมให้มีการยืนและเดิน
โดยเร่ิมจากใหผู้ป่้วยนัง่หอ้ยขาริมเตียง 

 พยาบาลประคองให้ยืนขา้งเตียงสักครู่ แลว้เดิน 2-3 กา้ว ถา้ผูป่้วยเหน่ือยหรือเจ็บแผล
มาก ใหน้ัง่พกัท่ีเกา้อ้ีริมเตียงไดก่้อนเดินกลบัเตียง ถา้ไม่มีอาการผิดปกติพยาบาลพยุงให้
ผูป่้วยเดินรอบเตียงการฝึกยืนและเดินท าอย่างน้อยวนัละ 2 คร้ัง แต่ละคร้ังนานตาม
ความสามารถของผูป่้วยจนกระทัง่ผูป่้วยสามารถเดินไดด้ว้ยตนเองอยา่งปลอดภยั 

 ส่งเสริมใหผู้ป่้วยช่วยเหลือตนเองให้มากท่ีสุดตามความสามารถท่ีมีอยูก่ล่าวชมเชยและ
ใหก้ าลงัใจเม่ือพยายามท าและเม่ือท าไดส้ าเร็จ เช่น   

 “เยีย่มมากค่ะ ท าใหถู้กตอ้งดีมาก” 
 “ดีมากค่ะ พยายามอีกนิดนะคะ” 

  อำหำรและวธีิรับประทำนอำหำร 
 แนะน าการรับประทานอาหาร ควรรับประทานอาหารตามประเภทเรียงล าดบัท่ี

แพทยส์ั่ง ไดแ้ก่การเร่ิมจิบน ้ าม้ือแรก ตามดว้ยอาหารเหลว และอาหารอ่อนยอ่ยง่าย 
และผกัผลไม ้ในม้ือถดัมาตามล าดบั  
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 แนะน าใหรั้บประทานอาหารนอ้ยๆแต่บ่อยคร้ัง ไม่ควรทานจนอ่ิมมากเกินไปถึงแม้
จะหิวมาก ควรแบ่งม้ือในการรับประทาอาหาร เช่น อาจรับประทานทุก 2 ชม. 
อาหารว่างหรืออาหารระหว่างม้ืออาจจะเป็นอาหารเหลว เช่น น ้ าหวานหรือน ้ า
ผลไม ้

 ถา้ผูป่้วยรู้สึกเบ่ืออาหาร หรือคล่ืนไส้อาเจียนและไม่ยอมรับประทานอาหารเลย ตอ้ง
อธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจว่าการไม่รับประทานอาหารเลยจะท าให้เกิดอาการทอ้งอืด
เพิ่มข้ึนจากการท่ีมีกรดในกระเพาะอาหารแต่ไม่มีอาหารให้ยอ่ยท าให้เกิดภาวะกรด
(น ้ายอ่ย)เกินได ้

 แนะน าใหง้ดน ้าอดัลมและนม เพราะจะท าใหท้อ้งอืดมากข้ึน 
 หลงัรับประทานอาหารม้ือหลกั ควรลุกเดินเพื่อกระตุน้การเคล่ือนไหวของล าไส้ 
 แนะน าให้รับประทานอาหารประเภท ผกั ผลไมเ้พื่อเพิ่มกากอาหารและท าให้ถ่าย

อุจจาระไดง่้าย 
 ถา้ผูป่้วยเคยมีประวติัเป็นโรคกระเพาะอาหารควรรายงานแพทยเ์พื่อให้ยาประเภท

ลดกรดในกระเพาะอาหารเพิ่มเติม 
 ดูแลใหผู้ป่้วยรับประทานยาช่วยลดอาการทอ้งอืดตามแผนการรักษา 
 ดูแลใหย้าระบายตามแผนการรักษา 
 หากผูป่้วยกงัวลเร่ืองการไม่ขบัถ่ายอุจจาระในช่วง 3 วนัแรกหลงัผา่ตดัและเขา้ใจวา่

เป็นสาเหตุท าให้เกิดอาการทอ้งอืดแน่น ควรอธิบายผูป่้วยว่า การสวนอุจจาระก่อน
ผา่ตดัจนอุจจาระใสไม่มีกากท าให้ภายในล าไส้ไม่มีกากอาหารคา้งอยู่และการกิน
อาหารอ่อนท าให้มีกากอาหารน้อยการขบัถ่ายอุจจาระในระยะแรกจึงมีแต่ลม(ผาย
ลม) เท่านั้น ดงันั้นหากรับประทานผกัผลไมเ้พิ่มมากข้ึนก็จะช่วยเพิ่มกากอาหารและ
มีอุจจาระออกมาได ้

 แนะน าผูป่้วยวา่ไม่ควรเครียดและกงัวลใจใดๆเพราะความเครียดและกงัวลจะไปท า
ให้มีกรดในกระเพาะเพิ่มมากข้ึนและจะเพิ่มอาการทอ้งอืดได ้ทั้งน้ีรวมไปถึงการท่ี
นอนไม่หลบัด้วยเช่นกนั  เพราะฉะนั้นหากกงัวล หรือนอนไม่หลบั ควรรีบแจ้ง
พยาบาล 

 กรณีท่ีผูป่้วยมีอาการทอ้งอืด แน่นจุกท่ีล้ินป่ีมาก ควรช่วยลดระดบัความเจ็บปวด
ดว้ยการทายา Analgesic cream บนผิวหนงับริเวณล้ินป่ีเพื่อช่วยลดความเจ็บปวด 
จดัใหผู้ป่้วยนอนหนุนหมอนหรือยกศีรษะข้ึนประมาณ 15 องศา ใชมื้อนวดสัมผสัท่ี
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หนา้ทอ้งเหนือแผลเบาๆช่วยกระตุน้ใหล้ าไส้เคล่ือนไหวและผายลม  เช็ดหนา้ผูป่้วย
ดว้ยผา้ชุบน ้าหมาดๆและใหผู้ป่้วยหายใจลึกๆ 

 อธิบายผูป่้วยว่า อาการทอ้งอืดจะเกิดข้ึนเป็นระยะๆ ไม่หายขาดไปในคร้ังเดียวแต่
จะค่อยๆลดระดบัความรุนแรงลง จนกระทัง่ล าไส้ท างานได้ปกติ ซ่ึงตอ้งใช้เวลา  
เพราะล าไส้ได้รับผลกระทบจากการได้รับยาระงบัความรู้สึกและการผ่าตดั ช่วง
หลงัผา่ตดัระยะแรกล าไส้อาจยงักลบัมาท างานไดไ้ม่เต็มท่ีการย่อยและดูดซึมจึงยงั
ไม่ปกติท าใหเ้กิดอาการทอ้งอืดไดบ้่อย เช่น หลงัรับประทานอาหาร และช่วงท่ีทอ้ง
วา่ง โดยเฉพาะช่วงเวลากลางคืนท่ีทอ้งวา่งและไม่ไดเ้คล่ือนไหวร่างกาย ล าไส้จึงไม่
สามารถดูดซึมอาหารและน ้ายอ่ยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยานอนหลบัตามแผนการรักษา 
             5.2 คันตำมตัว 

 ประเมินอาการคนั โดยการซกัถาม สังเกต ตรวจร่างกาย  
 หากพบวา่มีผืน่ข้ึนตามตวั ตอ้งรีบรายงานแพทย ์เพราะอาจเกิดการแพย้าได ้
 หากตรวจพบวา่เป็นอาการคนัจากผลขา้งเคียง ควรอธิบายให้ผูป่้วยทราบว่า อาการ

คนัเป็นอาการขา้งเคียงปกติของการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงั ไม่ตอ้ง
กงัวล อาการคนัจะยงัคงมีอยูไ่ม่นอ้ยก็มาก จนกวา่ยาจะหมดฤทธ์ิ แต่ในทางกลบักนั
เม่ือยาหมดฤทธ์ิอาการคนัจะลดระดบัลงและหายไป แต่อาจจะมีอาการปวดแผล
เพิ่มข้ึน 

 ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาแกอ้าการคนัตามแผนการรักษา 
 แนะน าใหผู้ป่้วยใชมื้อลูบแทนการเกาเพราะจะท าใหเ้กิดบาดแผลได ้
 ดูแลความสะอาดร่างกาย เช็ดตวัใหผู้ป่้วยสุขสบายไม่มีเหง่ือ 
 หากอาการคนัรุนแรงมากข้ึน รายงานแพทย ์

            
 

5.3 อำกำรคลืน่ไส้อำเจียน25 

 เตรียมจดัหาภาชนะท่ีสะอาดส าหรับรองรับอาเจียน เพราะภาชนะท่ีมีกล่ินเหม็นจะ
ส่งเสริมใหเ้กิดการอาเจียนมากข้ึน เตรียมกระดาษส าหรับเช็ดปากผูป่้วยดว้ย 
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 จดัท่าให้ผูป่้วยอาเจียนได้สะดวก โดยให้ผูป่้วยนอนราบหันศีรษะไปด้านใดด้าน
หน่ึงหรือจดัให้อยู่ในท่าตะแคง ซ่ึงสามาระระบายอาเจียนออกไดดี้ ดูแลให้อาเจียน
ออกจากปากใหห้มดเพื่อป้องกนัการส าลกัเขา้ปอด 

 แนะน าให้ผูป่้วยประคองหน้าทอ้งถึงต้นขา เพราะมีแผลอยู่บริเวณต้นขาใกล้ขา
หนีบขณะอาเจียนเพื่อลดความเจบ็ปวด 

 พยาบาลยนือยูข่า้งๆคอยช่วยเหลือใหก้ าลงัใจ 
 หลงัอาเจียนแลว้ควรใหผู้ป่้วยบว้นปากดว้ยน ้าอุ่นสะอาด บว้นบ่อยๆ ลดอาการแสบ

ร้อนในช่องปาก คอ  
 สังเกตลกัษณะอาเจียน ไดแ้ก่ สี ลกัษณะ จ านวน กล่ิน ส่วนประกอบท่ีปนมากลบั

อาเจียน เป็นตน้ 
 จดบนัทึกจ านวนคร้ังของการอาเจียน  
 สังเกตอาการร่วมกบัการอาเจียนของผูป่้วย เช่น อาเจียนพุง่  ปวดศีรษะ มีไข ้เป็นตน้ 
 ตรวจวดัสัญญาณชีพวา่มีความผดิปกติหรือไม่ 
 ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บยาแกค้ล่ืนไส้อาเจียนตามแผนการรักษา ประเมินอาการคล่ืนไส้

หลงัไดรั้บยา หากอาการไม่ดีข้ึน รีบรายงานแพทย ์
  
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 11 มีโอกาสติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดัและระบบทางเดินปัสสาวะ 
เป้ำหมำย  

ไม่เกิดการติดเช้ือบริเวณผา่ตดั 
ไม่เกิดการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 

เกณฑ์กำรประเมิน 
1. ไม่มีไข ้T<37.8 
2. แผลไม่อกัเสบบวม แดง ร้อน 
3. ไม่มี discharge จากแผลผดิปกติ มีกล่ินเหมน็เน่า 
4. Wbc อยูใ่นระดบั 4,000-11,000 /ul 

 
กจิกรรมกำรพยำบำล  

1. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการ off vaginal gauze packing ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัผา่ตดั   
2. Observe discharge per vagina with bleeding  
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3. ท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกใหผู้ป่้วยดว้ยวธีิ  Dry clean ใน 1-2 วนั หลงัผา่ตดั  
4. วิธีการท าความสะอาดบริเวณ Valva และ perineum ให้ใชน้ ้ าสบู่หรือน ้ าสะอาดโดยลา้งจาก

ดา้นหนา้ไปทางดา้นหลงั คือเช็ดลงไปทาง Anus ไม่เช็ดยอ้นข้ึนเป็นอนัขาด เพราะจะน าเช้ือ
โรคจากบริเวณกน้ไปสู่แผลในช่องคลอดได ้

5. Observe แผลผา่ตดัวา่มีลกัษณะบวม แดง ร้อน มีกล่ินเหมน็เน่าหรือไม่ 
6. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามขนาดและเวลาท่ีถูกตอ้งตามแพทยส์ั่ง 
7. ติดตามผล CBC ของผูป่้วยและรายงานแพทยเ์ม่ือพบความผดิปกติ 
8. Record temperature ทุก 4 ชัว่โมง 
9. ดูแลความสะอาดร่างกายทัว่ไปและอวยัวะสืบพนัธ์ุอยูเ่สมอ หากมี Discharge ทางช่องคลอด

ตอ้งท าความสะอาดทุกคร้ังไม่ใหซึ้มเป้ือน และตอ้งหมัน่เปล่ียนผา้อนามยัให้ผูป่้วย ถา้ผูป่้วย
ช่วยเหลือตนเองได ้ควรแนะน าให้ผูป่้วยหมัน่ท าความสะอาดดว้ยตนเอง และพยาบาลตอ้ง
แนะน าการท าความสะอาดท่ีถูกวธีิ “ผูป่้วยตอ้งลา้งอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกจากทางดา้นหนา้
ไปดา้นหลงั ไม่ลา้งหรือเช็ดยอ้นไปมา เพราะจะท าให้เช้ือโรคท่ีอยูบ่ริเวณทวารหนกัเขา้ไป
ในช่องคลอดและท่อปัสสาวะได”้ 

10. ดุแลสายสวนปัสสาวะใหเ้ป็นระบบปิดตลอดเวลา(close system) 
11. แนะน าใหผู้ป่้วยด่ืมน ้ามากกวา่ 2000 ml/day 

 
ระยะเตรียมจ ำหน่ำย 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่12 วติกกงัวลและกลวัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลกลวัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
 ผูป่้วยมีความรู้เร่ืองการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวติกกงัวลและไม่กลวัการกลบัเป็นของอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
2. ผูป่้วยสามารถบอกวิธีการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่

ไดถู้กตอ้ง 
กจิกรรมกำรพยำบำล 

1. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยบอกเล่าความรู้สึก ความกงัวล ความกลวัต่อการกลบัเป็นซ ้ าของโรค 
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2. ประเมินความกงัวลและความรู้เก่ียวกบัการป้องกนัภาวะไม่รู้ของผูป่้วยก่อนการใหข้อ้มูล 
3. ประเมินความพร้อมในการรับขอ้มูล ดว้ยการสังเกต และถามผูป่้วยก่อนการใหข้อ้มูล 
4. ให้ค  าแนะน าผูป่้วยเร่ืองการปฏิบัติตัวตามแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันอาการกลั้น

ปัสสาวะไม่อยูใ่นสตรีอาย ุ35 ปี ข้ึนไป23,24 ดงัน้ี 
1. การให้ความรู้และการสร้างเสริมเจตคติเก่ียวกบัการดูแลตนเองเพื่อให้เกิดความตระหนกัใน
การส่งเสริมสุขภาพตนเองและปฏิบติัตวัอยา่งถูกตอ้งโดยใหค้วามรู้ในเร่ือง 

  1.1 กายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบทางเดินปัสสาวะ(Anatomy and physiology of the urinary 
system)  
  1.2 ปัจจัยเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะ UI ได้แก่ การคลอดบุตร วยัหมดระดู อายุ การได้รับยาขับ
ปัสสาวะ โรคเร้ือรัง เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง โรคปอดเร้ือรัง เป็นตน้ รวมทั้งกิจวตัรประจ าวนัเช่น 
การยกของหนกัและการด่ืมน ้าชา กาแฟ แอลกอฮอล ์
  1.3 ประโยชน์และวิธีการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน โดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิง
กรานในระดบัปานกลางถึงมากท่ีสุดแลว้คลาย (Relax)กลา้มเน้ืออยา่งนอ้ย 10 วินาที ท าอยา่งนอ้ย 30 คร้ัง/วนั 
และควรท าในท่านอนหงายชนัเข่าเท่านั้นส าหรับผูท่ี้เร่ิมฝึกปฏิบติัเพราะการท าการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิง
กรานตอ้งมีสมาธิเพื่อให้การปฏิบติัถูกตอ้ง และเม่ือฝึกจนช านาญแลว้จึงสามารถปฏิบติั  Kegel’s Exercise ได้
ในทุกอิริยาบถ13 

 2.การฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน13,14 มีขั้นตอนดงัน้ี 
  2.1 สัปดาห์ท่ี 1 ให้เร่ิมบริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเป็นเวลา 5 วินาที 
แลว้คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วนิาที นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/วนั และท าในท่านอนหงายชนัเข่า
ร่วมกบัการเพง่สมาธิใหจ้ดจ่ออยูก่บัการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน 
  2.2 สัปดาห์ท่ี 2 ถึง สัปดาห์ท่ี 6  บริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเพิ่มข้ึน
สัปดาห์ละ 1 วนิาที จนถึง 10 วนิาที แลว้คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วินาทีเท่าเดิม นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 
30  นาที/วนั ในท่านอนหงายชนัเข่าเช่นเดิม 
  2.3 ตั้งแต่ สัปดาห์ท่ี 7 เป็นตน้ไป ควรบริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเป็น
เวลา 10 วนิาที แลว้คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วนิาที นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/วนั โดยสามารถท า
ไดทุ้กท่าในชีวิตประจ าวนัหากมีความช านาญแลว้ และควรบริหารอุง้เชิงกรานอย่างสม ่าเสมอ เพื่อป้องกนั
ภาวะ Urinary Incontinence 
 5. แนะน าใหผู้ป้ฎิบติัภายหลงัแผลจากการผา่ตดัหายสนิท หรือหลงัผา่ตดัประมาณ 1 เดือน 
 6. ประเมินเฉพาะความรู้ความเขา้ใจภายหลงัจากให้ค  าแนะน าแลว้เท่านั้น โดยการตั้งค  าถามเก่ียวกบั
วธีิการขมิบการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน และขั้นตอนการเกร็งและคลายกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน 
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 7. ไม่ประเมินทกัษะการฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานโดยเด็ดขาดเน่ืองจากแผลผา่ตดัในช่องคลอด
และกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานยงัไม่หายเป็นปกติ  
 8. หลงัผ่าตดัแลว้ 1 เดือน เม่ือผูป่้วยกลบัมาตรวจหลงัผ่าตดั หากตอ้งการฝึกทกัษะและตรวจสอบว่า
สามารถบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานไดถู้กตอ้งหรือไม่  ควรแนะน าให้ผูป่้วยมาพบพยาบาล  หรือผูป่้วยอาจ
ใชว้ธีิการสอดน้ิวมือเขา้ทางทวารแลว้ขมิบ หากขมิบไดถู้กตอ้งจะเกิดการบีบรัดจนรับรู้ได ้
หรืออธิบายวา่การขมิบก็เหมือนกบัการกลั้นอุจจาระไม่ใหอ้อกก่อนถึงห้องน ้าขณะท่ีรู้สึกอยากถ่าย  

9. แนะน าผูป่้วยวา่ การปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่จะตอ้งปฏิบติั
ตวัอย่างต่อเน่ือง และพยายามปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจ าวนัให้เหมาะสม รวมทั้งควรเพิ่ม
แรงจูงใจในการฝึก เช่น การฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานร่วมกบัการท าสมาธิ เป็นตน้ 

 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่13 รู้สึกสูญเสียภาพลกัษณ์ทางเพศและมีโอกาสเกิดปัญหาเพศสัมพนัธ์ 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยไม่รู้สึกสูญเสียภาพลกัษณ์ทางเพศและคลายความวติกกงัวลเร่ืองเพศสัมพนัธ์ 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัภาพลกัษณ์ทางเพศหลงัผา่ตดัมดลูก 
2.  ผูป่้วยบอกวา่ไม่วติกกงัวลเก่ียวกบัเพศสัมพนัธ์ 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
 1. ประเมินผูป่้วยทุกรายในเร่ืองภาพลักษณ์ทางเพศ ทั้งรายท่ีแต่งงานและยงัไม่ไดแ้ต่งงาน เน่ืองจาก
มดลูกเป็นอวยัวะสืบพนัธ์ุของสตรี หากตอ้งตดัออกจะท าให้ผูห้ญิงทุกคนรู้สึกวา่อวยัวะท่ีแสดงออกทางเพศ
ไม่ครบสมบูรณ์ ซ่ึงอาจมีความเช่ือในเร่ืองผลกระทบต่างๆในร่างกายและผลต่อเพศตรงขา้มในทางลบ โดย
การประเมินตอ้งเนน้การพดูคุยอยา่งมิดชิด ส่วนตวั กบัผูป่้วยเพื่อให้ไดข้อ้มูลท่ีเป็นจริง เพราะวฒันธรรมไทย
การพูดเร่ืองเพศยงัไม่สามารถพูดอยา่งเปิดเผยได ้  ในการน้ีก่อนท่ีจะประเมินพยาบาลตอ้งมีสัมพนัธภาพท่ีดี
และสร้างบทบาทความน่าเช่ือถือไวว้างใจกบัผูป่้วยมาแลว้ก่อนการสนทนา 
 ประเด็นซกัถามส าคญั ไดแ้ก่ 

1. สถานภาพดา้นความสัมพนัธ์กบัคู่สมรสและเพศสัมพนัธ์ มีปัญหาหรือไม่อยา่งไร 
2. คิดวา่หลงัผา่ตดัจะเป็นอยา่งไรในเร่ืองเพศสัมพนัธ์ 
3. มีความเช่ือเร่ืองการตดัมดลูกออกอยา่งไร กงัวลหรือไม่ 
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2. เปิดโอกาสให้ผูป่้วยบอกเล่าความในใจและขอค าปรึกษาด้วยตนเอง และมีส่วนร่วมในการ
แลกเปล่ียนความคิดเห็นในเร่ืองเพศสัมพนัธ์จากประสบการณ์ท่ีผ่านมา และระดบัความกงัวล และความ
เจบ็ปวดขณะมีเพศสัมพนัธ์ 
 3.ใหข้อ้มูลวา่ หลงัผา่ตดัมดลูกออกแลว้เม่ือแผลในช่องคลอดหาย ประมาณ 6-8 สัปดาห์หรือภายหลงั
จากแพทยต์รวจภายในหลงัผา่ตดัและอนุญาตใหมี้เพศสัมพนัธ์ได ้แลว้ก็สามารถมีเพศสัมพนัธ์ไดต้ามปกติ ใน
การให้ขอ้มูลอาจจะเสนอให้สามีเขา้ร่วมรับฟังดว้ยเพื่อท าความเขา้ใจให้ถูกตอ้งและมีส่วนร่วมในการรับรู้
ปัญหา ทั้งน้ีตอ้งขออนุญาตจากผูป่้วยก่อน 

4. เร่ืองความเช่ือเก่ียวกบัการมีเพศสัมพนัธ์ เช่นหลงัตดัมดลูกจะท าให้ความสุขของฝ่ายชายลดลง 
ควรอธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจว่า ระดบัความสุขของฝ่ายชายไม่ไดข้ึ้นอยู่กบัมดลูก แต่ข้ึนอยูก่บัความพร้อมของ
สภาพจิตใจของทั้งสองฝ่ายในระหว่างท่ีมีเพศสัมพนัธ์จึงจะสรรค์สร้างกิจกรรมทางเพศให้มีชีวิตชีวาและ
สร้างความสุขใหเ้พศชายได ้หากฝ่ายหน่ึงฝ่ายใดมีความกงัวลหรือเครียดจะท าใหค้วามสุขลดลงโดยธรรมชาติ
อยูแ่ลว้ 
 5. ขณะท่ีพดูคุยกบัผูป่้วย ควรใชน้ ้ าเสียงและสีหนา้ท่ีแสดงออกถึงความเขา้ใจ เช่น พยกัหนา้ หรือยิม้
ใหผู้ป่้วยอยา่งอ่อนโยน ไม่แสดงท่าทางดูถูก หรือหวัเราะอยา่งเด็ดขาด  
 6. กรณีท่ีผูป่้วยไม่ตอ้งการพูดคุยในเร่ืองน้ี ให้แนะน าผูป่้วยวา่สามารถโทรศพัทม์าถามไดต้ลอดเวลา 
เพราะการถามผา่นทางโทรศพัทจ์ะไม่เห็นหนา้ผูป่้วย จะท าใหผู้ป่้วยกลา้ท่ีจะถามมากข้ึน 
 7. ให้ก าลังใจผูป่้วยว่า ผูป่้วยจะหายจากโรคน้ี และการท่ีไม่มีมดลูกไม่ได้ท าให้อะไรในร่างกาย
เปล่ียนแปลง เพราะส่วนท่ีให้แสดงความเป็นผูห้ญิงอยูใ่นฮอร์โมนเพศ ซ่ึงอยู่ท่ีรังไข่ไม่ไดอ้ยู่ท่ีมดลูก จึงไม่
ตอ้งกงัวล  
 
ข้อวินิจฉัยกำรพยำบำลข้อที่ 14  ผูป่้วยตอ้งการการเตรียมความพร้อมก่อนการจ าหน่ายเพื่อการดูแลตนเอง
อยา่งต่อเน่ือง 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยมีความพร้อมส าหรับการจ าหน่าย   

ผูป่้วยปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวา่มีความมัน่ใจในการดูแลตนเองต่อเน่ืองท่ีบา้นได ้
2. ผูป่้วยสามารถตอบค าถามเก่ียวกบัการดูแลตนเองท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 
3. ไม่กลบัเขา้มารักษาตวัในโรงพยาบาลดว้ยภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 
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กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตนภายหลงักลบับา้นดงัน้ี 
2. การับประทานอาหาร หากผูป่้วยไม่มีอาการท้องอืดสามารถรับประทาอาหารได้ตามปกติ

เหมือนเดิมก่อนเขา้โรงพยาบาล แต่หากยงัมีอาการทอ้งอืดควรรับประทานอาหารอ่อนยอ่ยง่ายไป
ก่อนสักระยะจนกวา่จะดีข้ึน 

3. นดัหมายวนัเวลาการมาตรวจตามนดั เพื่อผลการรักษาท่ีดี 
4. ไม่ควรใหท้อ้งผกู เบ่งถ่ายอุจจาระรุนแรง เพราะอาจจะท าให้ท าให้เลือดออกได ้ควรรับประทาน

อาหารท่ีมีกากใย จ าพวกผกั ผลไม ้
5. ไม่ควรข้ึนลงบนัได หากจ าเป็นควรข้ึนชา้ๆ ไม่เกินวนัละ 1 คร้ัง เพราะการข้ึนลงบนัไดจะท าให้

แผลเกิดความบอบช ้ ามากข้ึน ดงันั้นหากห้องนอนตอ้งเดินข้ึนบนัไดสูงชนั อาจจะตอ้งหาท่ีนอน
ชัว่คราวบริเวณชั้นล่างในช่วง 1 เดือนหลงัผา่ตดั 

6. ห้ามลงแช่อ่างอาบน ้ า  สระวา่ยน ้ า ในช่วง 1 เดือนหลงัผา่ตดั หรือจนกว่าแพทยจ์ะตรวจแผลใน
ช่องคลอดแลว้แจง้ว่าแผลหายสนิทแลว้ เพราะ น ้ าสกปรกจะเขา้สู่ช่องคลอดไปติดเช้ือภายใน
ช่องทอ้งได ้ดงันั้นการอาบน ้าตอ้งใชว้ธีิตกัอาบหรืออาบฝักบวัเท่านั้น 

7. หา้มยกของหนกั และออกก าลงักายหนกัๆ 
8. การดูแลตนเองและสังเกตส่ิงผดิปกติต่าง ๆ ท่ีตอ้งกลบัมาพบแพทยก่์อนวนันดั ไดแ้ก่ 

 ไขสู้ง 
 แผลผ่าตดั บวมแดงเจ็บ ร้อน มีเลือดออกหรือมีแผลแยก มีกล่ินเหม็นเน่า  มีน ้ าสีเหลืองเขียว

ออกจากแผล 
 ปวดทอ้งมาก 
 มีเลือดออกจากช่องคลอดคลา้ยประจ าเดือน 
 มีสารคดัหลัง่จากช่องคลอดผดิปกติ เหมน็เน่า 

9. งดการมีเพศสัมพนัธ์ในระยะหลงัผา่ตดั 6 สัปดาห์หรือตามค าแนะน าของแพทย ์
หลีกเล่ียงการสวนเหน็บยา ทางทวาร เบ่งถ่ายอุจจาระรุนแรงอาจท าให้เลือดออกได้ ทั้ งน้ี ควรได้รับการ
ประเมินและการอนุญาตจากแพทย ์

10. ควรท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกอยา่งถูกวธีิ คือการลา้งจากดา้นหนา้ไปดา้นหลงั เช็ด
เพียงคร้ังเดียวแลว้ทิ้ง  ห้ามสวนลา้งช่องคลอด ไม่โรยแป้ง เปล่ียนชั้นในเม่ือเปียก หากมีสารคดั
หลัง่ออกมาอาจใส่ผา้อนามยัเม่ือสังเกตส่ิงผดิปกติ 

11. กรณีท่ีผูป่้วยตอ้งน าสายปัสสาวะกลบับา้น เน่ืองจากไม่สามารถถ่ายปัสสาวะหลงัผา่ตดัไดเ้อง 
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-  อธิบายการปฏิบติัตนขณะผูป่้วยมีสายสวนปัสสาวะอยู่ เพื่อป้องกนัสายสวนปัสสาวะเล่ือน
หลุดหรือมีการดึงร้ัง ซ่ึงท าให้เกิดความเสียหายของแนวเยบ็ต่อท่อปัสสาวะ ทั้งน้ีการถอดสาย
สวนปัสสาวะจะตอ้งไดรั้บการประเมินและถอดสายสวนโดยทีมแพทยผ์ูท้  าการรักษาเท่านั้น 
-  การสังเกตสีจ านวนปัสสาวะ ปัสสาวะท่ีสีขุ่น มีเลือดปนให้ด่ืมน ้ า 2-3 ลิตร/วนั  เพื่อป้องกนั
การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 
-  การท าความสะอาดบริเวณรอยต่อท่อปัสสาวะและถุงรองรับน ้ าปัสสาวะด้วยน ้ าสบู่ และ
สามารถเขา้หอ้งน ้าอาบน ้า ท าความสะอาดไดต้ามปกติ  
-  การวางระดบัของถุงรองรับใหต้ ่ากวา่ และการเทปัสสาวะจากถุงรองรับไม่ควรเกิน ½ ถุง 
-  วธีิการเปล่ียนถุงรองรับน ้าปัสสาวะ  ในกรณีถุงปัสสาวะร่ัวซึม 
-  เปล่ียนต าแหน่งท่ีติดพลาสเตอร์ทุกวนั 
-  บีบนวดสายสวนปัสสาวะและสายต่อปัสสาวะในการท่ีมีปัสสาวะไหลไม่สะดวก เพื่อป้องกนั
ไม่ใหเ้กิดการอุดตนัในสาย 
-  การดูแลสายสวนสายต่อระบายปัสสาวะไม่ใหเ้กิดการหกัพบังอ กดทบัดึงร้ังหรือหยอ่นเกินไป 
เพื่อใหปั้สสาวะไหลลงสู่ถุงรองรับปัสสาวะไดส้ะดวกและสม ่าเสมอ 

12. ใหเ้บอร์โทรศพัทติ์ดต่อกรณีฉุกเฉิน 24 ชัว่โมงเพื่อให้มีช่องทางให้ผูป่้วยติดต่อขอค าแนะน า ขอ้
สงสัยเพิ่มเติมและขอความช่วยเหลือ 
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บทที ่4 
กรณศึีกษำ 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 
 ผูป่้วยหญิงไทย  อาย ุ51 ปี รูปร่างสมส่วน  เช้ือชาติไทย  สัญชาติไทย นบัถือศาสนา  พุทธ สถานภาพ 
สมรส มีบุตร 2 คน น ้ าหนกั 54 กิโลกรัม ส่วนสูง  158 เซนติเมตร การศึกษา ปริญญาตรี อาชีพ รับราชการ 
(พยาบาล)  พกัอาศยัในเขต กรุงเทพมหานคร ไม่เคยกินเหลา้สูบบุหร่ีและเสพสารเสพติดใดๆ ไม่ไดอ้อกก าลงั
กายเป็นประจ า  นอนหลบัพกัผอ่นไดป้กติประมาณ 6-8 ชัว่โมงต่อวนั โดยไม่ตอ้งใชย้านอนหลบั 

วนัท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล 18 เมษายน 2553 เวลา 9.59 น. 
วนัท่ีรับไวใ้นความดูแล 19 เมษายน 2553 เวลา 7.00 น. 
วนัท่ีจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 23 เมษายน 2553 เวลา 16.00 น. 
รวมระยะเวลาท่ีอยูใ่นโรงพยาบาล  6 วนั 
การวนิิจฉยัโรคแรกรับ  Stress Incontinence with Anterior Vaginal Wall Prolapsed 
การวนิิจฉยัโรคคร้ังสุดทา้ย Stress Incontinence with Anterior Vaginal Wall Prolapsed 

 
อำกำรส ำคัญ 
 มาตามแพทยน์ดัเพื่อรับการผา่ตดัมดลูกออกทางช่องคลอดและท า TVT-O 
ประวตัิปัจจุบัน 
 1 ปีก่อนมีอาการปัสสาวะเล็ดออกมา ขณะท่ีไอหรือจาม ปริมาณไม่มาก ใชว้ิธีการฝึกขมิบช่องคลอด
ไม่สม ่าเสมอ 
 6 เดือนก่อนอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยูมี่อาการรุนแรงมากข้ึน ปวดปัสสาวะบ่อยและขณะท่ีไอ จาม มี
ปริมาณปัสสาวะเล็ดออกมามาก จนตอ้งใส่ผา้อนามยั ผูป่้วยจึงมาพบแพทย ์เม่ือเดือนมีนาคม 2553 แพทย์
ตรวจภายใน(PV) พบว่าช่องคลอดหย่อน มดลูกโตกว่าปกติเล็กน้อย ปีกมดลูกและท่อน าไข่ไม่พบความ
ผดิปกติ แพทยว์นิิจฉยัวา่เป็น Stress Incontinence with Anterior Vaginal Wall Prolapsed แนะน าใหท้  าผา่ตดั 
ประวตัิสุขภำพในอดีต 
 ผูป่้วยใหป้ระวติัวา่ไม่เคยมีโรคประจ าตวัใดๆ และไม่เคยผา่ตดัมาก่อน 
 ผูป่้วยเคยตั้งครรภ ์2 คร้ังและคลอดบุตรปกติ(Normal Labor) 2 คร้ัง คร้ังสุดทา้ยเม่ือ 17 ปี ก่อน ไม่เคย
แทง้ (G2P2A0) 
 ผูป่้วยใหป้ระวติัวา่ไม่เคยแพย้า และอาหารใดๆ มาก่อน 
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ประวตัิครอบครัว 
 ผูป่้วยใหป้ระวติัวา่ในครอบครัวไม่มีใครมีโรคประจ าตวั บุตรสาว 2 คนแขง็แรงดี 
ทีอ่ยู่อำศัยและส่ิงแวดล้อม 
 บา้นท่ีพกัอาศยัเป็นบา้นเด่ียว 2 ชั้น เป็นบา้นของตนเอง อาศยัอยูก่บัสามีและบุตรสาว 2 คน 
ประเมินสภำพจิตใจ 
 ผูป่้วยมีสีหนา้ยิม้แยม้ มีบ่นวา่กลวัการผ่าตดัเล็กนอ้ย  เพราะตวัผูป่้วยเองเป็นพยาบาลก็รู้วา่การผา่ตดั
อาจมีภาวะแทรกซ้อนได ้สามารถนอนหลบัได ้ ผูป่้วยตอ้งการท่ีพึ่งทางใจ จึงขออนุญาตลงไปไหวพ้ระราช
บิดา ทางหอผูป่้วยก็อนุญาตใหล้งไปได ้ 
 
ภำวะผู้ป่วยก่อนรับไว้ในควำมดูแล 
 รับเป็นผูป่้วยใน โดยผูป่้วยเดินมาเอง มาตามแพทยน์ดัเพื่อผา่ตดั  ผูป่้วยช่วยเหลือตวัเองไดดี้ Sedation 
score = 0  Pain score = 0  
การตรวจร่างกาย (วนัท่ี 18 เมษายน 2553 เวลา 10.40 น.) 
สัญญาณชีพ 
T = 36  C  HR  = 70 /min   RR  = 20 /min  BP = 130/86 mmHg  O2 sat = 100 %  
ลกัษณะทัว่ไป 
ผูป่้วยหญิงไทย  อายุ 51 ปี รูปร่างสมส่วน  ผิวสองสี  Height = 158 cm Weight = 54 kg ไม่มีประวติั กินหลา้
สูบบุหร่ีและติดยาเสพติด ไม่ค่อยไดอ้อกก าลงักาย นอนพกัผอ่นวนัละ 6-8 ชม. (เป็นพยาบาลOPD) เขา้นอน
ประมาณ 22.00 น. ต่ืนนอนประมาณ 5.00 น.  
Nutrition / Metabolism 
 รับประทานอาหารทุกประเภท ก่อนมาโรงพยาบาล 2 วนั รับประทานอาหารอ่อนย่อยง่าย ไม่มีผกั
ผลไมต้ามค าแนะน าเพื่อเตรียมล าไส้ก่อนผ่าตดั ไม่เบ่ืออาหาร กลืนอาหารไดป้กติ ไม่มีอาการทอ้งอืด ไม่มี
อาการคล่ืนไส้อาเจียน ไม่มีโรคกระเพาะอาหาร น ้าหนกัไม่ลดหรือเพิ่มในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมา 
ผวิหนงั 
 เรียบไม่มีบาดแผล ผวิหนงัมีสีผวิปกติอุ่น ชุ่มช้ืนไม่ซีด Good skin Turgor 
Pulmonary 
 หายใจปกติ ไม่มีไอ จาม ไม่มีเสมหะ  
Cardiovascular 
 หวัใจเตน้ปกติ อตัราเตน้ปกติ ไม่มีบวม ไม่มีอาการเจบ็หนา้อก ไม่มี Neck Vein Engorged 



89 
 

 

Neurosensory 
 ระดับความรู้สึกตัวปกติ สายตาปกติ มีสายตายาวตามอายุ ต้องใส่แว่นสายตายาว หูได้ยินปกติ 
ลกัษณะการพดูปกติ การไดรั้บกล่ินและรสปกติ การรับสัมผสัปกติ  
Musculo-skeletal  

สามารถก ามือไดป้กติ ขอ้ต่างๆท างานไดป้กติ ไม่มีแขนขาอ่อนแรง  
Activity / Function 
 ดูแลช่วยเหลือตวัเองไดป้กติ  
Gastrointestinal 
 ริมฝีปากชุ่มช้ืน ภายในช่องทอ้งนุ่มปกติ ไม่มีอาการปวด เกร็ง การขบัถ่ายปกติไม่มีอาการทอ้งผูก 
ถ่ายวนัละ 1 คร้ัง 
Genitro-Urinary  
 กระเพาะปัสสาวะนุ่ม ไม่มีอาการปวดอกัเสบ มีอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยูข่ณะไอ จาม ถ่ายปัสสาวะ
กลางวนัประมาณ 6 คร้ัง กลางคืนประมาณ 4 คร้ัง ปัสสาวะสีเหลืองปกติ ไม่ขุ่น อวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกปกติ 
เตา้นมปกติไม่เคยคล าไดก้อ้น ประจ าเดือนปกติ ไม่มีอาการปวดประจ าเดือนเร้ือรังและประจ าเดือนมามาก 
LMP 5 เมษายน 2553 เป็นทั้งหมด 4 วนั  
ผลการตรวจภายใน พบดงัน้ี 
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ผลตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 
CBC : Hb= 13 g/dl  HCT = 38.9%  WBC = 5,490 ul  Plt  = 230,000 ul 
VDRL = Negative  HIV = Negative  HBsAg = Negative 
Blood chemistry  Na+ = 140  K+ = 3.8  HCO-

3  = 26   Cl-= 106 
 FBS = 81 mg/dl  BUN = 14.3   Cr = 0.6    Uric acid = 3.7 
CXR  = Normal 
EKG = 1st degree AV block 
 
ค ำส่ังกำรรักษำ 
Set OR for Vaginal hysterectomy with TVT-O 
จองเลือด PRC (T&S) 1 unit 
Fleet enema 
Prep skin at perineum 
Low vaginal douche 
เตรียมยา Cefazolin ไป OR 
 
กำรพยำบำลก่อนผ่ำตัด 
 
วนัที ่18 เมษำยน 2553  เวลำ  9.59 น. 
 
ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำลข้อที่ 1 ผูป่้วยมีโอกาสเกิดความวิตกกงัวลในการปรับตวัเขา้กบัส่ิงแวดลอ้มของ
โรงพยาบาล 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกวา่เคยแต่ดูแลแต่คนอ่ืน ตอนน้ีตอ้งมาป่วยเอง(ท างานเป็นพยาบาล) 
2. ผูป่้วยบอกวา่เพิ่งเคย admit ท่ีน่ีเป็นคร้ังแรก จะใหญ้าติเยีย่มไดถึ้งก่ีโมง 

เป้ำหมำย 
1. ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลและสามารถปรับตวัเขา้กบัส่ิงแวดลอ้มของโรงพยาบาลได ้
2. นอนหลบัไดส้นิทตลอดคืน 
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เกณฑ์กำรประเมิน 
1. ผูป่้วยและครอบครัวบอกวา่เขา้ใจกฎระเบียบของโรงพยาบาลและไม่กงัวล 
2. ผูป่้วยแสดงท่าทางเป็นมิตร สีหนา้ยิม้แยม้แจ่มใส และใชค้  าพดูในเชิงบวก 
3. นอนหลบัไดส้นิทตลอดคืน 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. กล่าวสวสัดี พาผูป่้วยเขา้ห้องพกั แนะน าตวักบัผูป่้วย สร้างสัมพนัธภาพกบัครอบครัว บอกผูป่้วยว่า

จะคอยดูแลช่วยเหลือ หากตอ้งการอะไรสามารถแจง้พยาบาลไดต้ลอดเวลา 
2. เคาะประตูหอ้งก่อนเขา้หอ้งผูป่้วย และขออนุญาตเขา้หอ้ง 
3. แนะน าสถานท่ี ช่ือตึก หมายเลขหอ้ง แพทยเ์จา้ของไข ้
4. แนะน าของใชภ้ายในหอ้งพกั กฎระเบียบของโรงพยาบาล   
5. เน้นย  ้ากับผูป่้วยว่า พยาบาลจะคอยดูแลอย่างใกล้ชิดเพื่อให้ผูป่้วยปลอดภัย หากต้องการความ

ช่วยเหลืออยา่ลงัเลท่ีจะแจง้พยาบาล เพราะการแจง้ขอ้มูลให้พยาบาลทราบความผิดปกติท่ีรวดเร็วจะ
ท าใหพ้ยาบาลสามารถดูแลรักษาไดท้นัท่วงที จากหนกัจะกลายเป็นเบา 

6. พยาบาลมีสีหนา้ยิม้แยม้อยา่งสม ่าเสมอ กล่าวทกัทายทุกคร้ังท่ีพบผูป่้วยดว้ยวาจาหรือรอยยิม้ 
7. พดูคุยและกระตุน้ดว้ยค าถามปลายเปิดใหผู้ป่้วยระบายความรู้สึก ขอ้คบัขอ้งใจ 
8. รับฟังขอ้มูลจากผูป่้วยอยา่งตั้งใจ ไม่ขดัหรือแทรกขณะท่ีผูป่้วยพูด และไม่รีบเสนอแนะก่อนท่ีผูป่้วย

จะพดูจบ ยกเวน้ผูป่้วยตอ้งการค าตอบหรือขอ้มูลสนบัสนุน 
9. สังเกตสีหนา้ท่าทาง ค าพดู น ้าเสียง ของผูป่้วยขณะสนทนาวา่มีความกงัวลระดบัใด 
10. ใหก้ าลงัใจผูป่้วยอยา่งสม ่าเสมอ ตลอดระยะเวลาท่ีอยูโ่รงพยาบาล 
11. ตอบขอ้ซกัถามท่ีผูป่้วยตอ้งการทราบ หากเป็นเร่ืองท่ีเก่ียวกบัการรักษาท่ียงัไม่สามารถให้ค  าตอบได ้

ควรแจง้ผูป่้วยวา่จะไดรั้บค าตอบจากแพทย ์ซ่ึงพยาบาลจะเป็นผูป้ระสานให ้
12. ติดตามประเมินอาการวติกกงัวลเป็นระยะๆ 

ประเมินผลกำรพยำบำล 
 ผูป่้วยพูดคุยเป็นกนัเอง ยิ้มแยม้ขณะพุดคุยสนทนา เรียกแทนตวัเองว่า “พี่” และให้บุตร 2 คนกล่าว
สวสัดีและยกมือไหว ้
ประเมินผูป่้วย วนัท่ี 19 เมษายน 2553 เวลา 7.00 น. ผูป่้วยบอกวา่นอนหลบัสนิททั้งคืน  
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 19 เมษายน 2553 เวลา 15.00 น. 
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ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่2 ผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัโรคและการผา่ตดั  
ข้อมูลสนับสนุน 

ผูป่้วยบอกวา่วติกกงัวลแต่ก็บอกไม่ถูกวา่เพราะอะไร แต่หลงัผา่ตดัแลว้อยากให้หายขาดเลยไม่อยาก
ตอ้งผา่ตดัอีก  

เป้ำหมำย    
1. ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลเก่ียวกบัโรคและการผา่ตดั   
2. ผูป่้วยมีความพร้อมดา้นจิตใจในการเขา้รับการผา่ตดั 

เกณฑ์กำรประเมิน 
1. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวติกกงัวลและพร้อมท่ีจะเขา้รับการผา่ตดั 
2. ผูป่้วยนอนหลบัสนิทไดม้ากกวา่ 6 ชัว่โมงในคืนก่อนวนัผา่ตดั 
3. ผูป่้วยมีสีหนา้ยิม้แยม้ แจ่มใส 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและครอบครัวได ้บอกเล่า แสดงอารมณ์ และระบายความรู้สึกต่าง ๆ  
2. รับฟังและตอบค าถามดว้ยความจริงใจ 
3.  คน้หาสาเหตุความวติกกงัวลของผูป่้วย ไดแ้ก่  

ก. “ผูป่้วยทราบหรือไม่ว่าเป็นโรคอะไร และจะรักษาดว้ยวิธีการใด และการรักษาคร้ังน้ีจะมีผล
เป็นอยา่งไร”   

ข. “เพราะเหตุผลใดจึงมัน่ใจและเลือกรักษาดว้ยวธีิน้ี” 
ค. “ตอนน้ีรู้สึกสงสัย เก่ียวกบัการรักษาหรือไม่ค่ะ หากมีกรุณาเล่าให้พยาบาลฟังไดห้รือไม่ หรือ

หากตอ้งการความมัน่ใจจากแพทยดิ์ฉนัจะเป็นส่ือกลางประสานงานให”้ 
4. ร่วมตรวจเยี่ยมกบัแพทยเ์จา้ของไข ้โดยแพทยอ์ธิบายเก่ียวกบัการผ่าตดัและผลการรักษาให้ผูป่้วย

รับทราบ  
5. สอบถามผูป่้วยเก่ียวกบัความเช่ือหรือค าบอกเล่าต่างๆ  ท่ีอาจท าใหผู้ป่้วยกงัวล  
6. ให้ขอ้มูล/อธิบายเก่ียวกบัโรค Stress Incontinence with Anterior Vaginal Wall Prolapsed   การรักษา

ดว้ยการท าผา่ตดั และผลขา้งเคียง ขอ้มูลเก่ียวกบัการผา่ตดัและการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกการรักษา
โรค การเฝ้าสังเกตอาการ อาการขา้งเคียงและภาวะแทรกซอ้น 

7. ให้ค  าแนะน าและอธิบายขั้นตอนการเตรียมตวัก่อนผ่าตดั และการปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสมถูกตอ้งหลงั
ผา่ตดัเพื่อใหผู้ป่้วยฟ้ืนตวัไดเ้ร็วและไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดั ตามโครงการสอนสุขศึกษา
ดว้ยคอมพิวเตอร์ช่วยสอนของหอผูป่้วย ดงัน้ี 
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 การสวนอุจจาระจะจนกระทั้งอุจจาระใสไม่มีกากอาหาร 
  การสวนลา้งช่องคลอด ซ่ึงพยาบาลจะเป็นผูท้  าให้ผูป่้วยโดยการในน ้ าสะอาดลา้งและทายาฆ่า

เช้ือภายในช่องคลอด โดยวธีิการท าจะไม่เป็นอนัตรายและไม่มีความเจบ็ปวด 
 การท าความสะอาดร่างกาย ไดแ้ก่ การอาบน ้ าสระผม  ตดัเล็บให้สั้น การโกนขนบริเวณหวัเห

น่า หนา้ทอ้ง หนา้ขา การป้วนปากดว้ยน ้ายา Siriraj Mouse Wash (SMW) 
 การงดน ้างดอาหารหลงัเท่ียงคืน เพื่อป้องกนัการส าลกัอาหารเขา้ปอด 

การปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสมถูกตอ้งหลงัผา่ตดั 
 การหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ 
 การไออยา่งมีประสิทธิภาพ 
 การบริหารขา มือกระตุน้การไหลเวยีนเลือด 
 การลุกออกจากเตียงและการลงนอนบนเตียงอยา่งถูกวธีิ 

8. อนุญาตใหผู้ป่้วยลงไปไหวส้มเด็จพระราชบิดา ตามท่ีผูป่้วยร้องขอ 
9. ติดตามระดบัความวติกกงัวลเป็นระยะ 

ประเมินผลกำรพยำบำล 
1. ภายหลงักลบัจากไหวส้มเด็จพระราชบิดา ผูป่้วยบอกว่าสบายใจข้ึนมาก ได้มีโอกาสบนบาน

ขอใหป้ลอดภยัจากการผา่ตดั  
2. ผูป่้วยนอนหลบั เวลา 23.00 น. จนถึง 5.30 น. 
3. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมือในการเตรียมตวัก่อนผา่ตดัเป็นอยา่งดี  

วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 23 เมษายน 2553 เวลา 6.00 น. 
 
ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 3  ผูป่้วยตอ้งการขอ้มูลเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกส าหรับใช้ตดัสินใจเลือก
วธีิการระงบัความรู้สึกท่ีเหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยถามวา่ การผา่ตดัแบบน้ีใชว้ธีิการดมยาสลบหรือบล็อกหลงั 
2. ผูป่้วยถามวา่ บล็อกหลงั จะปวดหลงัหรือเปล่า นอ้งพยาบาลพอทราบหรือไม่ 

เป้ำหมำย    
 ผูป่้วยไดรั้บขอ้มูลเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกและตดัสินใจเลือกวธีิระงบัความรู้สึกไดเ้หมาะสม 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการตดัสินใจเลือกวธีิการระงบัความรู้สึก 
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2. ผูป่้วยบอกวา่เขา้ใจวธีิการระงบัความรู้สึกท่ีจะไดรั้บและไม่กงัวล 
กจิกรรมกำรพยำบำล 

1. ประเมินความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกของผูป่้วย โดยถามผูป่้วยวา่ 
 ผูป่้วยเคยไดรั้บการผา่ตดัมาก่อนหรือไม่ 

ค ำตอบ ผูป่้วยไม่เคยผา่ตดัอะไร นอกจากคลอดบุตรสองคน N/L 
 เคยมีคนใกลชิ้ดบอกเล่าเก่ียวกบัการระงบัความรู้สึกหรือไม่ อยา่งไร 

ค ำตอบ พอดีพี่เป็นพยาบาล แต่ไม่ไดอ้ยูด่า้นน้ีพอมีความรู้บา้ง แต่ปัจจุบนัอยู ่OPD จึงไม่ค่อยได้
ศึกษาดา้นน้ี ท่ีพอรู้ก็คือดมยาสลบ และบล็อกหลงั คงมีอาการขา้งเคียงพวกอาเจียน ปวดหลงั
บา้งใช่ไหมค่ะ 

 คิดวา่ การผา่ตดัคร้ังน้ีจะใชว้ธีิการระงบัความรู้สึกชนิดใด ท าไมจึงคิดวา่ชนิดนั้น 
ค ำตอบ น่าจะบล็อกหลงันะ เพราะท าผา่ตดัช่วงล่างต ่ากวา่เอว แต่พี่ก็กงัวลนะ จะปวดหลงัหรือ
เปล่า นอ้งพอทราบหรือไม่ 

2. อธิบายวา่การผา่ตดัทางช่องคลอด(Vaginal Hysterectomy) ปัจจุบนัจะใช้วิธีการระงบัความรู้สึกทาง
ไขสันหลงั(Spinal block) แต่อยา่งไรก็ตามวสิัญญีแพทยจ์ะเป็นผูป้ระเมินและตดัสินแผนการรักษาอีก
คร้ัง เช่น ถา้ผูป่้วยท่ีมีโรคเก่ียวกบัสมองและกระดูกไขสันหลงัอาจพิจารณาวิธีระงบัความรู้สึกชนิด
อ่ืนแทน เป็นตน้ ดงันั้นผูป่้วยจึงตอ้งใหป้ระวติักบัวสิัญญีแพทยอ์ยา่งละเอียด 

3. แจง้ผูป่้วยวา่ผูป่้วยจะไดพ้บกบัวสิัญญีแพทยก่์อนการผา่ตดัและวางแผนการระงบัความรู้สึกโดยผูป่้วย
มีส่วนร่วมในการตดัสินใจเลือกรับวิธีการระงบัความรู้สึกท่ีถูกตอ้งเหมาะสมได ้แต่ทั้งน้ีและทั้งนั้น
ควรสอบถามขอ้มูลจากวิสัญญีแพทยใ์ห้ชดัเจนก่อนการรับหรือปฏิเสธวิธีการระงบัความรู้สึกนั้นๆ 
หากยงักงัวลหรือสับสน ใหรี้บแจง้พยาบาล 

4. เขา้ร่วมรับฟังขณะท่ีวิสัญญีแพทยพ์บผูป่้วยเพื่อประเมินความเขา้ใจของผูป่้วยต่อการวางแผนการ
ระงบัความรู้สึก วิสัญญีแพทยอ์ธิบายเก่ียวกบัการท า Spinal block และผลขา้งเคียง เช่นคล่ืนไส้
อาเจียน คนัตามตวั เป็นตน้ แต่ถา้การท าผ่าตดัยาวนานมาก อาจจ าเป็นตอ้งดมยาสลบร่วมดว้ย ทั้งน้ี
ข้ึนอยูก่บัอาการของผูป่้วย การท า Spinal block อาจจะท าให้เกิดอาการแทรกซ้อนไดบ้า้ง พบไม่บ่อย
มาก เช่น การกดการหายใจและอาการปวดศีรษะจากการร่ัวซึมของน ้ าไขสันหลงั แต่อาการแทรก
ซอ้นแพทยส์ามารถใหก้ารรักษาได ้ 

5. ประเมินอาการยอมรับแผนการระงบัความรู้สึกของผูป่้วยภายหลงัการตดัสินใจเป็นระยะๆ หากพบวา่
ผูป่้วยยงัมีความกงัวล ควรเขา้ไปใหก้ าลงัใจและใหข้อ้มูลอีกคร้ังหรือรายงานแพทย ์
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ประเมินผลกำรพยำบำล 
 ผูป่้วยตดัสินใจรับการระงบัความรู้สึกแบบ Spinal block และบอกวา่เขา้ใจวิธีการระงบัความรู้สึกดี 
พร้อมเซ็นช่ือใน Consent form เรียบร้อยแลว้ ไม่มีสีหนา้ท่าทางกงัวล 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 18 เมษายน 2553 เวลา 20.00 น. 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่4 ผูป่้วยกลวัความเจบ็ปวดจากการผา่ตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผูป่้วยบอกวา่ไม่กลวัผา่ตดัเท่าไหร่หรอก กลวัปวดมากกวา่ 
เป้ำหมำย  

ผูป่้วยคลายความกลวัลงหรือไม่กลวัความปวดหลงัผา่ตดั 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่ไม่กลวัปวด 
2. สีหนา้สดช่ืนข้ึน 
3. ผูป่้วยสามารถประเมินและร้องขอความช่วยเหลือเม่ือเกิดความเจบ็ปวดไดเ้หมาะสม 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถาม รับฟัง และตอบค าถามอยา่งตั้งใจ พร้อมประเมินการรับรู้ ความเขา้ใจดว้ย

การซกัถามและโตต้อบ 
2. พดูคุยปลอบโยนดว้ยค าพดู และท่าทางท่ีอ่อนโยนสัมผสัมือเบาๆแทนค าพดู 
3. อธิบายว่า “ความเจ็บปวดสามารถจดัการได้ ในทีมสุขภาพพร้อมจะช่วยเหลือท่านให้ได้รับความ

เจบ็ปวดนอ้ยท่ีสุดหรือไม่ให้ท่านไดรั้บความเจ็บปวดเลย  ดงันั้นจึงขอให้ท่านร้องขอความช่วยเหลือ
เม่ือมีอาการปวด” 

4.  ใหข้อ้มูลความรู้การประเมินความปวดและการจดัการความปวด ดงัน้ี 
การประเมินความปวด (Numeric Rating Scale) การประเมินจากการระบุคะแนนความปวดตั้งแต่ 
0-10 คะแนน โดยใหค้วามหมายวา่ 

0 คะแนนคือ ไม่มีความปวด 10 คะแนนคือความปวดสูงสุด และให้ผูป่้วยประเมินความ
ปวดเป็นคะแนนร่วมกบัการประเมินความปวดทางใบหนา้ (Face Scale) การสังเกตสี
หนา้ท่าทาง 

5. อธิบายผูป่้วยเก่ียวกบัแนวทางการจดัการความปวด 
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- ใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั ถา้มี Pain score ≥3 แพทยจ์ะให้ยาระงบัปวดชนิดฉีด
เขา้ทางหลอดเลือดด า 

- หลงั  24 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั ถา้ Pain score ≥3 แพทยจ์ะให้ยาระงบัปวดชนิด
รับประทาน 

- นอกจากการจดัการกบัความปวดดว้ยยาระงบัปวดแลว้ ยงัมีเทคนิคการผ่อนคลาย
เพื่อบรรเทาความปวดเช่น ดนตรีบ าบดั  การฝึกสมาธิ 

ประเมินผลกำรพยำบำล 
 หลงัจากไดพ้บวสิัญญีแพทยผ์ูป่้วยบอกวา่มัน่ใจในการดูแลของแพทย ์วา่จะช่วยดูแลความเจ็บปวดได้
เป็นอยา่งดี สีหนา้แจ่มใสข้ึนมาก  
 ผูป่้วยบอกว่าจะบอกพยาบาลเป็นระดบัความปวดจาก 0-10 คะแนน พยาบาลจะไดใ้ห้ยาแกป้วดได้
ตามความตอ้งการของผูป่้วย 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 23 เมษายน 2553 เวลา 6.00 น. 

 
กำรพยำบำลหลงัผ่ำตัด 
 
วนัที ่19 เมษำยน 2553  เวลำ 16.30น. 
 ผูป่้วยกลบัจากห้องผา่ตดั ภายหลงัท าผา่ตดั Vaginal hysterectomy with TVT-O under SB with MO 
Under SB with MO (ระยะเวลาผา่ตดั 1 ชม. 45 นาที) แรกรับผูป่้วยรู้สึกตวัดี  ไม่มีคล่ืนไส้อาเจียน Sedation 
score = 0 Pain Score = 1 มีแผลผา่ตดับริเวณช่องคลอด On Vaginal gauze packing และแผลบริเวณหนา้ขา
ขา้งขาใกลข้าหนีบ EBL= 150 ml ไม่มี active bleeding , On foley Catheter ปัสสาวะไหลสะดวก สีเหลืองใส 
On LRS 1000 ml  IV drip 100 cc/hr เหลือกลบัมาจาก OR 100 cc. หยดดี มีอาการชาขา 2 ขา้ง ขยบัไดบ้า้ง
เล็กนอ้ย ไม่มีอาการคนัตามตวั 
 V/S แรกรับ T=36 C   P=80 /min  RR = 20/min BP = 160/100 mmHg O2 sat = 100% 
ค าสั่งการรักษา 
 ต่ืนดีใหกิ้นไดต้ามปกติ  
 IV หมด Off  
 Off  foley  catheter ตาม Protocal 
 Record V/S และ  I/O 
ค าสั่งการรักษาของวสิัญญีแพทย ์ ค าสั่งมีผล 24 ชัว่โมง ถึงวนัรุ่งข้ึนเวลา 13.00 น. 
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 วธีิการระงบัปวด ดว้ย Spinal block แบบ Single short ยาท่ีใช ้คือ Morphine 0.2 mg at 13.00 น. 
 หากมีขอ้สงสัย Notify วสิัญญีแพทย ์ A (นามสมมติ)  มือถือ 081-62236XX 
ถา้ผูป่้วยมีอาการปวด Pain score > 3 โดยมี sedation score <  1 กรุณาให ้Pethidine 25 mg IV prn ทุก 2 ชม. 
ถา้คล่ืนไส้อาเจียน ให ้Ondansetron 8 mg IV prn ทุก 8 ชม. 
ถา้มีอาการคนั  ให ้chlorpheniramine 10 mg IV prn ทุก 6 ชม. 

ถา้ RR < 10 คร้ัง/นาที หรือ Sedation score =3 กรุณา  ตามแพทย ์Code A2 ด่วนท่ี โทร.7777,7888 
เปิด Airway ใหโ้ล่ง ให ้100% O2 แก่ผูป่้วยและเตรียมอุปกรณ์ช่วยหายใจ 
ให ้Naloxone 0.2 mg IV ใหซ้ ้ าได ้1 คร้ังหลงัให ้5 นาที ถา้ RR ยงัคง <  10 คร้ัง/นาที 

มีค  าสั่งใหย้าแกป้วด เป็น Dynastat 40 mg IV at 18.00 น. และ 6.00 น.(20 เมษายน 2553) 
เวลา 18.00 น. ผูป่้วยบ่นว่าคนัตามตวัมาก นอนไม่ได้ และมีอาการคล่ืนไส้มาก บอกว่าผะอืดผะอมตลอด
ทรมาน ยงัไม่มีอาเจียน Pain score = 1 Sedation score = 0  ไม่มีอาการปวดศีรษะ 
Medication 
 Keflex (500) sig 1 cap oral qid ac 
 Arcoxia(60) sig 1 tab oral bid pc 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 5 ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุ พลดัตก หกลม้ หลงัผา่ตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ภายหลงัท าผา่ตดั Vaginal hysterectomy with TVT-O under SB with MO Under SB with MO 
ใน 24 ชัว่โมงแรก ช่วยเหลือตวัเองไดน้อ้ย 

2. ไดรั้บยาระงบัปวด  Morphine 0.2 mg at 13.00 น. 
3. มีอาการชาขา 2 ขา้ง ขยบัไดบ้า้งเล็กนอ้ย 

เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุ ผลดัตกเตียง หกลม้ ตลอดระยะเวลาท่ีอยูใ่นความดูแล 
เกณฑ์กำรประเมิน 

3. ผูป่้วยไม่ผลดัตกเตียง 
4. ผูป่้วยไม่หกลม้ จากภาวะหนา้มืดเป็นลมหลงัผา่ตดั 

 
กจิกรรมกำรพยำบำล 

1. เคล่ือนยา้ยผูป่้วยลงจากเตียง โดยมีเจา้หนา้ท่ีพยาบาลดูแลอยูท่ ั้งสองขา้งของผูป่้วย 
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2. ประเมินระดบัความเส่ียงเป็น high risk obvious และติดสัญลกัษณ์ Fall เพื่อระมดัระวงัผูป่้วยผลดัตก
หกลม้และอุบติัเหตุ 

3. แนะน าใหผู้ป่้วยนอนพกับนเตียงเท่านั้น เน่ืองจากมีอาการชาท่ีขา 2 ขา้ง หากตอ้งการอะไร และไม่มี
ใครหยบิใหไ้ด ้ใหรี้บแจง้พยาบาล 

4. อธิบายวา่อาการชาท่ีขา จะค่อยๆดีข้ึนภายหลงัยาระงบัปวดลดระดบัลง ไม่ตอ้งกงัวล 
5. ล็อคลอ้เตียงและยกขา้งเตียงข้ึนทั้ง 2 ขา้ง ตลอดเวลาท่ีผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นบนเตียง 
6. อธิบายญาติท่ีดูแลผูป่้วย ว่า ควรดูแลผูป่้วยอย่างใกลชิ้ดและมีส่วนร่วมในการระมดัระวงัอุบติัเหตุ

ใหก้บัผูป่้วย 
7. พยาบาลช่วยเหลือกิจกรรมส่วนตวัของผูป่้วย เช่น อาบน ้ า สระผม  อุจจาระบนเตียง ในช่วง 24 

ชัว่โมงแรกหลงัผา่ตดั 
8. ในช่วงการฟ้ืนตวัหลงัผา่ตดั ตอ้งประเมินภาวะอ่อนเพลีย ภาวะซีด หนา้มืด เป็นลม หากพบวา่ผูป่้วย

ยงัอ่อนเพลียมาก ควรช่วยผูป่้วยท ากิจกรรมส่วนตวัหรือเขา้ไปช่วยในหอ้งน ้า 
9. แนะน าการกดสัญญาณเรียกพยาบาลภายในห้องน ้ า หากตอ้งการความช่วยเหลือเร่งด่วน สามารถกด

เรียกไดท้นัที 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 23 เมษายน 2553 เวลา 16.00 น. 

 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 6 เส่ียงต่อภาวะการหายใจถูกกดจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงั 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ใชว้ธีิการระงบัปวด ดว้ย Spinal แบบ Single short ยาท่ีใช ้คือ Mophine 0.2 mg at 13.00 น. 
เป้ำหมำย 
 ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการไดรั้บยาระงบัความรู้สึก  
 ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ ภาวะการหายใจถูกกดจากยา Morphine  
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. Respiratory rate ≥ 12 คร้ัง/นาที 
2. Sedation score ≤ 1 
3. ผูป่้วยรู้สึกตวัดี ถามตอบไดรู้้เร่ือง 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ประเมินอาการแรกรับผูป่้วยกลบัจากหอ้งผา่ตดั ดงัน้ี 



99 
 

 

 ลักษณะการหายใจถ่ี ห่าง  จ  านวนคร้ังของการหายใจ และวดัความอ่ิมตัวออกซิเจนของ
ฮีโมโกลบินจากชีพจร(Oxygen saturation) 

 สังเกตร่างกายทัว่ไป สีผวิ สีของริมฝีปาก สีของเล็บมือเล็บเทา้ ของผูป่้วย 
 ประเมิน Sedation score  
 สอบถามอาการของผูป่้วย ว่าหายใจสะดวกดีหรือไม่ และรู้สึกอย่างไร มีอาการผิดปกติ

อะไรบา้ง พร้อมสังเกตการตอบสนองของผูป่้วยต่อค าถามเพื่อดูความผดิปกติของสมอง 
 ตรวจสอบต าแหน่งของแผลจากการท า Spinal block บริเวณกระดูกสันหลงัของผูป่้วยวา่ มี

เลือดหรือน ้ าซึมออกมาเป้ือน Dressing หรือไม่ และลกัษณะของ Dressing เป็นอยา่งไร เป็น
ชนิดกนัน ้ าหรือไม่ และติดแนบสนิทกบัผิวหนงัของผูป่้วยหรือไม่ ถา้ติดดีทุกคร้ังท่ีเช็ดตวั 
พลิกตะแคงตวัผูป่้วยวา่ลอกหลุดหรือไม่ หาก Dressing ลอกหลุดโดยไม่มี discharge ซึมเพิ่ม 
แหง้ดี สามารถดึงออกได ้หากยงัมี discharge ซึมใหท้ า Dry  Dressing แลว้รีบรายงานแพทย ์

2. ตรวจสอบค าสั่งการรักษาของวสิัญญีแพทย ์อยา่งละเอียด ดงัน้ี 
 ไดรั้บยา Morphine ขนาดและปริมาณเท่าใด และผูป่้วยไดรั้บยาเม่ือใด  
 ยาท่ีไดรั้บขณะอยูใ่นหอ้งผา่ตดั(OR) หรือหอ้งพกัฟ้ืน(RR) 
 วธีิการบริหารยาเป็นแบบ SB หรือ EB  
 แพทยว์างแผนจะใหย้าแกป้วดชนิดใดต่อ หากผูป่้วยรู้สึกปวดมากกวา่ 3 คะแนน 
 กรณีฉุกเฉินจะติดต่อแพทยท์่านใดและมีเบอร์ติดต่อเขียนไวห้รือไม่อยา่งไร 
 การใหย้ากรณีท่ีเกิดการกดการหายใจ แพทยส์ั่งยาไวใ้หแ้กไ้ขในภาวะฉุกเฉินหรือไม่และค าสั่ง

เป็นอยา่งไร 
 ตรวจสอบ stock ยา Naloxone  และสถานท่ีเก็บ เพราะหากเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินสามารถใชย้า

กดฤทธ์ิ ( Antidote) ของ Morphine ไดท้นัที 
3. ตรวจสอบเส้นเลือดท่ีให้  IV fluid วา่ปกติและ IV หยดดี เพื่อให้สามารถบริหารยาทาง IV ได้

ทนัทีหากเกิดกรณีฉุกเฉิน 
4. Record  RR  HR  BP ทุก 1 ชัว่โมง และซกัถามอาการปวดศีรษะ หากสัญญาณชีพคงท่ี Record 

ทุก 4 ชัว่โมง 
5. ประเมิน Sedation score และ Pain Score ทุก 1 ชัว่โมง 
6. กรณีท่ีพบความผดิปกติ ตามแผนการรักษาของวสิัญญีแพทย ์

ประเมินผลกำรพยำบำล 
 RR = 18-20 /min  รู้สึกตวัดี Sedation score = 0  
 ไม่มีอาการหลบัลึกหรือปลุกยาก  
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วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 20 เมษายน 2553 เวลา 13.00 น. 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 7 เส่ียงต่อภาวะตกเลือดหลงัผา่ตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. หลงัผ่าตดั ใน 24 ชม.แรก มีแผลผ่าตดัมดลูกภายในช่องคลอดและขา้งขาหนีบบริเวณตน้ขาทั้ง
สองขา้ง  

2. EBL = 150 ml 
3. ไดรั้บการผา่ตดั 2 ชนิด ร่วมกนั คือ Vaginal hysterectomy with TVT-O  

เป้ำหมำย 
1. ไม่เกิดภาวะตกเลือดหลงัผา่ตดั  
2. ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะตกเลือดหลงัผา่ตดั 

เกณฑ์กำรประเมิน 
1. Vital sign อยูใ่นเกณฑ์ปกติ ไดแ้ก่ ชีพจร < 120 /min full Regular rate  ความดนัโลหิต > 

90/60 mmHg  หายใจ <30 /min 
2. O2 sat > 95% 
3. Hct > 30% 
4. Urine output > 30 cc/hr 
5. ไม่มี Active bleeding  จากแผล และทางช่องคลอด 
6. ปัสสาวะไม่มีสีแดง 
7. ไม่มีถ่ายอุจจาระปนเลือด 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1.ประเมินอาการแรกรับจากหอ้งผา่ตดั ดงัน้ี 

1.1 สังเกตอาการ ทัว่ร่างกาย สีผวิ สีของริมฝีปาก สีของเล็บมือเทา้  
1.2 แผลผา่ตดั จ านวนเลือดท่ีออกบริเวณตน้ขาใกลข้าหนีบทั้งสองขา้ง และ Vaginal gauze packing  
1.3  Record vital sign และติดตามการเปล่ียนแปลงทุก 1 ชัว่โมง หากพบวา่มีความเส่ียงไดแ้ก่ ชีพจร  

>120 /min Irregular rate  ความดนัโลหิต < 90/60 mmHg  หายใจ >30 /min 
 ติดตามทุก 15 นาที จนกวา่อาการจะคงท่ี  
 1.4 Record O2 sat 
 1.4 Record urine output ทุก 4 ชัว่โมง Keep > 30 cc/hr 
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2. อธิบายผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัVaginal gauze packing ท่ีใส่ไวใ้นช่องคลอด จะมีปลายผา้โผล่ออกมาทาง
ช่องคลอดให้ผูป่้วยเขา้ใจและไม่ดึงออก เพราะใชส้ าหรับหยุดเลือด หากดึงออกอาจจะท าให้ตกเลือดได ้แต่
ทั้งน้ีการใส่ไวจ้ะท าให้ผูป่้วยรู้สึกเหมือนอยากจะถ่ายอุจจาระตลอดเวลา บอกผูป่้วยวา่ไม่ตอ้งกงัวลเร่ืองการ
ถ่ายอุจจาระเพราะก่อนผา่ตดัไดส้วนอุจจาระเรียบร้อยแลว้ และในวนัรุ่งข้ึนแพทยจ์ะน าออก หากแพทยไ์ม่น า
ออกภายในวนัพรุ่งน้ีตอ้งรีบแจง้พยาบาลเพราะจะเกิดการเน่าเสียและติดเช้ือหากทิ้งไวเ้กิน 24 ชัว่โมง 
4. สังเกต ปัสสาวะ อุจจาระของผูป่้วยหลงัผา่ตดัวา่มีเลือดปนมาดว้ยหรือไม่ ถา้ผูป่้วยเร่ิมฟ้ืนตวัและช่วยเหลือ
ตวัเองได้อาจแนะน าให้ผูป่้วยสังเกตตนเองหากผิดปกติให้รีบแจง้พยาบาลทนัที ทั้งน้ีพยาบาลก็ตอ้งหมัน่
สอบถามผูป่้วยเก่ียวกบัลกัษณะอุจจาระ ปัสสาวะของผูป่้วยเป็นประจ าทุกวนั อย่างน้อยวนัละ 1 คร้ัง หาก
พบวา่เร่ิมมีความผดิปกติอาจตอ้งสังเกตทุกคร้ังท่ีผูป่้วยถ่ายปัสสาวะ อุจจาระเพื่อประเมินวา่มีอาการดีข้ึนหรือ
เลวลงซ่ึงตอ้งรีบรายงานแพทย ์
3. อธิบายให้ผูป่้วยและญาติว่า เน่ืองจากในช่วงน้ีเป็นระยะ 24 ชม.แรกหลังผ่าตดั 24 จึงต้องเฝ้าระวงั
ภาวะแทรกซ้อนจากการเสียเลือด ท าให้ช่วงน้ีตอ้งเขา้มาบ่อยๆ อาจจะรบกวนแต่เพื่อความปลอดภยั และถา้
ท่านรู้สึกวา่มีอาการผดิปกติหรือเปล่ียนแปลงใหแ้จง้พยาบาลโดยเร็ว” 
ประเมินผลกำรพยำบำล 

1. ไม่มี Active Bleeding จากช่องคลอดและแผลผา่ตดั 
2. V/S อยูใ่นเกณฑป์กติ T = 37.1 c P= 72 /min RR=20/min BP=100/60 mmHg O2 sat = 100% 
3. Urine สีเหลืองใส ออกจ านวน 260 cc ใน 8 ชม. หรือ 32.5cc/hr(เวลา 23.00 น. 19 เมษายน 2553) 

วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 23 เมษายน 2553 เวลา 16.00 น. 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 8 ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการคนัตามตวั 
ข้อมูลสนับสนุน  
 ผูป่้วยบอกวา่คนัตามตวัมาก นอนไม่ไดเ้ลย 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยรู้สึกสุขสบายข้ึน/อาการคนัตามตวัทุเลาลง 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่สุขสบายข้ึน  
2. อาการคนัตามตวัทุเลาลง  
3. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นไดต้ามท่ีตอ้งการ 
4. ไม่มีบาดแผลจากการเกา 
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กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ประเมินอาการคนัตามตวั สังเกตวา่มีผืน่ท่ีผวิหนงัหรือไม่ วดัสัญญาณชีพ ตรวจร่างกายผูป่้วย  
2. อธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจวา่เป็นอาการขา้งเคียงท่ีสามารถเกิดข้ึนไดห้ลงัผา่ตดั อาการเหล่าน้ีตอ้งใชเ้วลา

ในการดูแลรักษา ภายหลงัจากยาระงบัปวดท่ีไดท้างไขสันหลงัหมดฤทธ์ิอาการคนัจะหายไป แต่ไม่
ตอ้งกงัวลแพทยไ์ดส้ั่งยาไวใ้ห ้ถา้ผูป่้วยตอ้งการสามารถแจง้พยาบาลได ้

3. ปลอบโยนและใหก้ าลงัใจผูป่้วย 
4. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยา Chlorpheniramine 10 mg IV ตามแผนการรักษา เพื่อช่วยลดอาการคนั 
5. แนะน าใหผู้ป่้วยใชมื้อลูบแทนการเกาเพราะจะท าใหเ้กิดบาดแผลได ้
6. ดูแลความสะอาดร่างกาย เช็ดตวัใหผู้ป่้วยสุขสบายไม่มีเหง่ือ 
7. ดูแลปิดไฟ ใหผู้ป่้วยพกัผอ่น 
8. หากอาการคนัรุนแรงมากข้ึน รายงานแพทย ์

ประเมินผลกำรพยำบำล 
 ผูป่้วยบอกวา่เขา้ใจว่าเป็นผลขา้งเคียงของยาระงบัปวดไม่วิตกกงัวล ปฏิบติัตวัไดเ้หมาะสมคือใชมื้อ
ลูบบริเวณท่ีรู้สึกคนัแทนการใชมื้อเกา  

ผวิหนงัไม่มีบาดแผลท่ีเกิดจากการเกา 
 หลงัไดรั้บยาแกอ้าการคนัผูป่้วยบอกวา่อาการคนัทุเลาลงแต่ก็ยงัคนัอยูบ่า้ง แต่นอนพกัได ้(22.00 น.) 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 21 เมษายน 2553 เวลา 15.00 น. 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 9 ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการคล่ืนไส้อาเจียน 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผูป่้วยบอกวา่คล่ืนไส้มากอยากจะอาเจียนแต่ไม่มีอะไรออกมา 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยรู้สึกสุขสบายข้ึน/อาการขา้งเคียงคล่ืนไส้ทุเลาลง 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่สุขสบายข้ึน  
2. อาการคล่ืนไส้ทุเลาลง  
3. ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นไดต้ามท่ีตอ้งการ 
4. สีหนา้สดช่ืน  
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กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ประเมินอาการคล่ืนไส้อาเจียน โดยการซกัถามและสังเกตอาการ วดัสัญญาณชีพ ตรวจร่างกายผูป่้วย  
2. อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจวา่เป็นอาการขา้งเคียงท่ีสามารถเกิดข้ึนไดห้ลงัผา่ตดั เพราะเป็นผลขา้งเคียงของ

ยาระงบัปวด  
3. ปลอบโยนและใหก้ าลงัใจผูป่้วยเป็นระยะๆ  
4. เตรียมจดัหาภาชนะท่ีสะอาดส าหรับรองรับอาเจียน เพราะภาชนะท่ีมีกล่ินเหม็นจะกระตุน้ให้เกิดการ

อาเจียนมากข้ึน เตรียมกระดาษส าหรับเช็ดปากผูป่้วยดว้ย 
5. จดัท่าใหผู้ป่้วยอาเจียนไดส้ะดวก โดยใหผู้ป่้วยนอนราบหนัศีรษะไปดา้นใดดา้นหน่ึงหรือจดัให้อยูใ่น

ท่าตะแคง ซ่ึงสามารถระบายอาเจียนออกไดดี้ ดูแลให้อาเจียนออกจากปากให้หมดเพื่อป้องกนัการ
ส าลกัเขา้ปอด 

6. แนะน าใหผู้ป่้วยประคองหนา้ทอ้งถึงตน้ขา เพราะมีแผลอยูบ่ริเวณตน้ขาใกลข้าหนีบขณะอาเจียนเพื่อ
ลดความเจบ็ปวด 

7. ดูแลใหย้า Ondansetron  8 mg IV ตามแผนการรักษา 
8. พยาบาลยนือยูข่า้งๆคอยช่วยเหลือใหก้ าลงัใจ 
9. หลงัอาเจียนแลว้ควรให้ผูป่้วยบว้นปากดว้ยน ้ าอุ่นสะอาด บว้นบ่อยๆ ลดอาการแสบร้อนในช่องปาก 

คอ  
10. สังเกตลกัษณะอาเจียน ไดแ้ก่ สี ลกัษณะ จ านวน กล่ิน ส่วนประกอบท่ีปนมากลบัอาเจียน เช่น เป็น

กรด เป็นน ้าดี เป็นตน้ 
11. จดบนัทึกจ านวนคร้ังของการอาเจียน  
12. สังเกตอาการร่วมกบัการอาเจียนของผูป่้วย เช่น อาเจียนพุง่  ปวดศีรษะ มีไข ้เป็นตน้ 
13. ตรวจวดัสัญญาณชีพวา่มีความผดิปกติหรือไม่ 

ประเมินผลการพยาบาล 
 ผูป่้วยมีอาการคล่ืนไส้ทุเลาลง ไม่อาเจียน นอนหลบัไดเ้ป็นพกัๆ ผูป่้วยบอกว่าหลงัไดย้าแกค้ล่ืนไส้
อาเจียนอาการคล่ืนไส้ทุเลาลงเล็กนอ้ย ไม่มีอาการปวดศีรษะ  
 V/S ปกติ P=68/min  RR= 20/min BP = 135/57mmHg (24.00 น.) 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 22 เมษายน 2553 เวลา 18.00 น. 
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วนัที ่20 เมษำยน 2553 หลงัผ่ำตัดวนัที ่1 
เวลา 2.00 น. มีอาเจียนเป็นน ้ าลายประมาณ 200 cc Pain score = 1 Sedation score = 0 ไม่มีอาการปวดศีรษะ 
นอนไม่ค่อยหลบั 
เวลา 6.00 น. ช่วงขณะลุกนัง่บนเตียงมีอาการเวียนศีรษะมาก  T=37.5 c P= 76/min RR = 20/min BP = 110/70 
mmHg   O2 Sat = 100%  Pain score = 0  Sedation score = 0 
เวลา 7.00 น. ตรวจเยีย่มอาการ ผูป่้วยนอนพกัอยูบ่นเตียง ไม่มีอาการชาขา อาการคล่ืนไส้อาเจียนทุเลาลงมาก  
สีหนา้ยงัไม่ค่อนสดช่ืน แพทย ์off Vaginal gauze packing ใหเ้วลา 7.45 น. หลงั Off ไม่มี Active Bleeding  
แพทย ์Plan off foley catheter 6.00 น.วนัพรุ่งน้ี (21 เมษายน 2554) เน่ืองจากผา่ตดั 2 ชนิด 
เวลา 10.00 น. T=37.7 c P= 62/min RR = 20/min BP = 100/60 mmHg   O2 Sat = 100%  Pain score = 0  
Sedation score = 0 
16.00 น. รับประทานอาหารไดป้ระมาณ ½ ส ารับ ไม่มีอาเจียน คล่ืนไส้เล็กนอ้ย ไม่มีอาการคนัตามตวั ทอ้งไม่
อืด ยงัลุกเดินไม่ค่อยไดเ้น่ืองจากมีอาการเวยีนศีรษะ 
22.00 น. ยงัมีอาการเวยีนศีรษะ ไม่ปวดแผล Pain score = 0 ไม่มีอาการคนัตามตวั นอนหลบัได ้
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 10 เส่ียงต่อภาวะน ้าไขสันหลงัร่ัวซึมจากการระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. เวลา 6.00 น. ช่วงขณะลุกนัง่บนเตียงมีอาการเวยีนศีรษะมาก ร่วมกบัคล่ืนไส้อาเจียน 
2. BP = 110/70 mmHg  ความดนัปกติไม่สัมพนัธ์กบัอาการเวยีนศีรษะ 
3. T = 37.5 c และ 37.7 (เวลา 6.00 น. และ 10.00 น.) 

เป้ำหมำย 
 ปลอดภยัจากภาวะน ้าไขสันหลงัร่ัวซึม 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ไม่มีอาการปวดศีรษะ  ปวดทา้ยทอย ขณะลุกนัง่ เดิน ยนื เปล่ียนท่าจากท่านอนเป็นท่านัง่ 
2. ไม่มีอาการคล่ืนไส้อาเจียนพุง่ 
3. ไม่มีไข ้อุณหภูมิ < 37.8 องศา 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ประเมินอาการผูป่้วยมีความเส่ียง อาการปวดศีรษะ ทา้ยทอย หรือขมบั  ร้าวไปทา้ยทอย ขณะเปล่ียน

ท่า โดยเฉพาะจากท่านอนเป็นท่านัง่ ยนื เดิน หรือไม่ 
2. Record V/S โดยเฉพาะ T และ BP  
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3. ซักถามลักษณะอาการปวดศีรษะอย่างละเอียด หากข้อมูลชัดเจนสงสัยผูป่้วยเป็นภาวะ Spinal 
Headache รีบรายงานวสิัญญีแพทย ์

4.  แนะน าใหผู้ป่้วยด่ืมน ้า 2,000-3,000 ml ต่อวนั 
5. ดูแลใหย้า Carfergot ตามแผนการรักษา เน่ืองจากยามีส่วนประกอบของ caffeine    
6. ดูแลใหย้าผูป่้วยไดรั้บยาแกป้วด Paracetamal around the clock 
7. อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจและใหก้ าลงัใจ ปลอบใจผูป่้วยพร้อมอธิบายแผนการรักษาภาวะแทรกซอ้นน้ี 

ประเมินผลกำรพยำบำล 
 ผูป่้วยลงมาเดิน Ambulate และมีอาการปวดศีรษะภายหลงัจากพากลบัไปนอนท่ีเตียงอาการปวด
ศีรษะทุเลาลง แต่อาการปวดไม่รุนแรงชดัเจน V/S อยูใ่นเกณฑ์ปกติ ถา้พรุ่งน้ีเชา้อาการไม่ดีข้ึน Plan รายงาน
วสิัญญีแพทย ์ 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 23 เมษายน 2553 เวลา 6.00 น. 
 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 11 มีโอกาสติดเช้ือท่ีแผลผา่ตดัและระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. T = 37.5 c และ 37.7 (เวลา 6.00 น. และ 10.00 น.) 
2. มีแผลผา่ตดั 2 ต าแหน่ง และยงั On foley catheter มากกวา่ 24 ชัว่โมง 

เป้ำหมำย  
1. ไม่เกิดการติดเช้ือบริเวณผา่ตดั 
2. ไม่เกิดการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 

เกณฑ์กำรประเมิน 
1. ไม่มีไข ้T<37.8 
2. แผลไม่อกัเสบบวม แดง ร้อน 
3. ไม่มี discharge จากแผลผดิปกติ มีกล่ินเหมน็เน่า 
4. WBC อยูใ่นช่วงปกติ U/A ปกติ 

กจิกรรมกำรพยำบำล  
1. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการ off vaginal gauze packing  
2. Observe discharge per vagina with bleeding  
3. ท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกใหผู้ป่้วยดว้ยวธีิ  Dry clean ใน 1-2 วนั หลงัผา่ตดั  
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4. วิธีการท าความสะอาดบริเวณ Valva และ perineum จากดา้นหนา้ไปทางดา้นหลงั คือเช็ดลง
ไปทาง Anus ไม่เช็ดยอ้นข้ึนเป็นอนัขาด เพราะจะน าเช้ือโรคจากบริเวณกน้ไปสู่แผลในช่อง
คลอดได ้

5. Observe แผลผา่ตดัวา่มีลกัษณะบวม แดง ร้อน มีกล่ินเหมน็เน่าหรือไม่ 
6. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยา Keflex(500) 1 Cap oral qid ac ตามแพทยส์ั่ง 
7. ติดตามผล CBC ของผูป่้วยและรายงานแพทยเ์ม่ือพบความผดิปกติ 
8. Record temperature ทุก 4 ชัว่โมง 
9. ดูแลความสะอาดร่างกายทัว่ไปและอวยัวะสืบพนัธ์อยูเ่สมอ หากมี Discharge ทางช่องคลอด

ตอ้งท าความสะอาดทุกคร้ังไม่ใหซึ้มเป้ือน และตอ้งหมัน่เปล่ียนผา้อนามยัให้ผูป่้วย ถา้ผูป่้วย
ช่วยเหลือตนเองได ้ควรแนะน าให้ผูป่้วยหมัน่ท าความสะอาดดว้ยตนเอง และพยาบาลตอ้ง
แนะน าการท าความสะอาดท่ีถูกวธีิ “ผูป่้วยตอ้งลา้งอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกจากทางดา้นหนา้
ไปดา้นหลงั ไม่ลา้งหรือเช็ดยอ้นไปมา เพราะจะท าให้เช้ือโรคท่ีอยูบ่ริเวณทวารหนกัเขา้ไป
ในช่องคลอดและท่อปัสสาวะได”้ 

10. ดูแลสายสวนปัสสาวะใหเ้ป็นระบบปิดตลอดเวลา(close system) 
11. แนะน าใหผู้ป่้วยด่ืมน ้ามากกวา่ 2000 ml/day 

ประเมินผลกำรพยำบำล 
 ไม่มีไข ้T= 36.1 c , 37.1 c และ 36.2 c (14.00 น. 18.00 น. และ 22.00 น. ตามล าดบั)  
 แผลไม่มีลกัษณะผดิปกติ ไม่มีสารคดัหลัง่ออกจากช่องคลอด 
 ด่ืมน ้าได ้1500 cc/day 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 21 เมษายน 2553 เวลา 14.00 น. 
 
วนัที ่21 เมษำยน 2553 หลงัผ่ำตัดวนัที ่2 
เวลา 6.00 น. ผูป่้วยนอนหลบัอยูบ่นเตียง ไม่บ่นปวดศีรษะ T=36.2 c P= 78/min RR = 20/min BP = 100/60 
mmHg   O2 Sat = 100%  Pain score = 1  Sedation score = 0  Off Foley catheter ตามแผนการรักษา 
เวลา 7.45 น. ตรวจเยี่ยมอาการพร้อมแพทย์ ผูป่้วยนั่งอยู่บนเตียง บอกว่าหลังน าสายปัสสาวะออก ถ่าย
ปัสสาวะแล้ว 1 คร้ัง มีอาการแสบขดัเล็กน้อย และออกจ านวนไม่มาก แนะน าผูป่้วยให้ด่ืมน ้ าบ่อยๆ และ
แนะน าการวดั Residual urine เม่ือปัสสาวะครบ 2 คร้ัง ตามแพทยส์ั่ง  ผูป่้วยบ่นวา่ขณะเดินไปห้องน ้ ารู้สึกมึน
และปวดท่ีทา้ยทอยเล็กนอ้ย แต่พอนอนลงอาการจะดีข้ึน และเม่ือนัง่นานๆจะรู้สึกคล่ืนไส้ผะอืดผะอม  
เวลา 13.45 น. Notify วสิัญญีแพทย ์ 
เวลา 14.00 น. วดั Residual urine ได ้9 cc รายงานแพทยรั์บทราบ 
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เวลา 14.10 น. วิสัญญีแพทย ์ตรวจเยี่ยม R/O Spinal  Headache  สั่งให้ Force oral fluid > 2000/day และ 
Paracetamal ทุก 6 ชัว่โมง ให ้Observe 1 ต่ออีกวนั ถา้ไม่ดีข้ึนรายงานแพทย ์plan ท า Epidural Blood Patch 
18.00 น. ขณะลุกเดินยงัมีอาการเวยีนศีรษะมาก ทอ้งไม่อืด ถ่ายอุจาระปกติไม่มีเลือดปน 2 คร้ัง ผายลมได ้
Medication(เพิม่) 
Diclofenac gel sig ทาบริเวณตน้คอ เวลาปวด 
Dimenhydaminate sig 1 tab oral tid pc 
Paracetamal(500) sig 2 tab oral prn q 4-6 hr (off เวลา 21.00 น. 22 เมษายน 2553) 
Motilium sig 1 tab oral tid ac(off เวลา 21.00 น. 22 เมษายน 2553) 
 
วนัที ่22 เมษำยน 2553  หลงัผ่ำตัดวนัที ่3 
เวลา 6.00 น. นอนหลบัอยูบ่นเตียง T=36.4 c P= 78/min RR = 20/min BP = 110/60 mmHg   O2 Sat = 100%  
Pain score = 1  Sedation score = 0   
เวลา 7.30 น. ตรวจเยีย่ม ผูป่้วยบอกวา่ขณะเดินเขา้ห้องน ้ ายงัปวดศีรษะอยูม่าก มึนไปหมด หนกัศีรษะ อาการ
ไม่ทุเลา แต่นอนกลางคืนไม่เป็นไร ทอ้งไม่อืด 
เวลา 8.00 น. Notify วสิัญญีแพทย ์
เวลา 10.00 น. แพทยข้ึ์นมาประเมิน สั่งให ้Absolute bed rest  และสั่งท า Epidural Blood patch ให้ส่งผูป่้วยไป 
หอ้งผา่ตดั 
เวลา 14.30 น. ส่งผูป่้วยไป OR  
เวลา 15.30 น. รับผูป่้วยกลบัจาก OR โดยเปลนอน แรกรับผูป่้วยรู้สึกตวัดี Sedation Score = 0 แผลท่ีหลงัไม่มี
เลือดออก เม่ือนอนพกัประมาณ 2 ชัว่โมง ผูป่้วยลองลุกนัง่ แลว้เดิน ผูป่้วยบอกว่าไม่มีอาการปวดหรือเวียน
ศีรษะเลย ความรู้สึกต่างกนัมากกบัตอนก่อนท า 
Medication(เพิม่) 
Paracetamal(500) sig 2 tab oral q 6 hr  (off เวลา 21.00 น. 22 เมษายน 2553) 
Cafergot sig 1 tab oral bid pc  (off 17.00 น. 22 เมษายน 2553) 
 
ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที่ 12 ผูป่้วยเกิดภาวะน ้าไขสันหลงัร่ัวซึมจากการระงบัความรู้สึกทางไขสันหลงั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบ่นวา่อาการมึนและปวดท่ีทา้ยทอยไม่ทุเลาลงเลย น่าจะมากข้ึนดว้ย แต่พอนอนลงอาการ
จะดีข้ึน และเม่ือนัง่นานๆจะรู้สึกคล่ืนไส้ผะอืดผะอม 
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2. วสิัญญีแพทยส์ั่งท า Epidural Blood patch 
เป้ำหมำย 
 ปลอดภยัจากภาวะน ้าไขสันหลงัร่ัวซึม 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ไม่มีอาการปวดศีรษะ  ปวดทา้ยทอย ขณะลุกนัง่ เดิน ยนื เปล่ียนท่าจากท่านอนเป็นท่านัง่ 
2. ไม่มีอาการคล่ืนไส้อาเจียนพุง่ 
3. ไม่มีไข ้อุณหภูมิ < 37.8 องศา 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ประเมิน อาการปวดศีรษะ ทา้ทอย หรือขมบั  ร้าวไปทา้ยทอย ขณะเปล่ียนท่า โดยเฉพาะจากท่า

นอนเป็นท่านัง่ ยนื เดิน มากข้ึน 
2. Record V/S โดยเฉพาะ T และ BP  
3. รายงานวสิัญญีแพทย ์
4.  แนะน าใหผู้ป่้วยด่ืมน ้า >2,000 ml ต่อวนั 
5. ดูแลใหย้าผูป่้วยไดรั้บยาแกป้วด Paracetamal around the clock 
6. อธิบายให้ผู ้ป่ วย เข้าใจและให้ก าลังใจ  ปลอบใจผู ้ป่วยพร้อมอธิบายแผนการรักษา

ภาวะแทรกซอ้นน้ี 
7. วสิัญญีแพทยป์ระเมินผูป่้วยหากแพทย ์วินิจฉยัวา่เกิดจากภาวะน ้ าไขสันหลงัร่ัวซึม และวางแผน

ท า Epidural Blood Patch 
8. เตรียมผูป่้วยเพื่อท าหตัถการ Spinal Blood Patch ดงัน้ี 

 เตรียมผูป่้วยดา้นจิตใจเพื่อลดความวิตกกงัวล โดยเขา้ไปพบผูป่้วยอธิบายแผนการรักษา
พร้อมปลอบใจและใหก้ าลงัใจวา่หลงัท าหตัถการอาการปวดศีรษะจะหายไปทนัที 

 บอกวธีิการท าหตัถการแบบง่ายๆและเขา้ใจง่าย ดงัน้ี แพทยจ์ะท าในห้องผา่ตดัเพื่อความ
สะอาด ลดการติดเช้ือ แพทยจ์ะเจาะเลือดผูป่้วยประมาณ 10 cc  แลว้น าเลือดไปฉีดเขา้ท่ี
รอยแผลเดิม บริเวณกระดูกสันหลงัของผูป่้วยท่ีมีรูร่ัว ผูป่้วยจะรู้สึกเจ็บเหมือนกบัการ
เจาะเลือดเท่านั้น 

 ภายหลงักลบัจากการท าหัตถการแลว้ ประเมินแรกรับเช่นเดียวกบัผูป่้วยกลบัจากการ
ผา่ตดั และประเมินอาการปวดศีรษะ 

9. ดูแลผูป่้วยภายหลงัท า Spinal Blood Patch ดงัน้ี 
 Record V/S แรกรับกลบัจากหอ้งผา่ตดั และ Record until stable 
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 Observe บริเวณแผลท่ีหลงั 
 สังเกตอาการปวดศีรษะและใหย้าแกป้วด Paracetamal ตามแผนการรักษา 

 
ประเมินผลกำรพยำบำล 

รับผูป่้วยกลบัจาก OR โดยเปลนอน แรกรับผูป่้วยรู้สึกตวัดี Sedation Score = 0 แผลท่ีหลงัไม่มี
เลือดออก เม่ือนอนพกัประมาณ 2 ชัว่โมง ผูป่้วยลองลุกนัง่ แลว้เดิน ผูป่้วยบอกว่าไม่มีอาการปวดหรือเวียน
ศีรษะเลย ความรู้สึกต่างกนัมากกบัตอนก่อนท า  มีสีหน้ายิ้มแยม้แจ่มใส ลุกเดินไดดี้ รับประทานอาหารได้
หมดถว้ย 
 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  วนัท่ี 23 เมษายน 2553 เวลา 6.00 น. 
 
ระยะเตรียมจ ำหน่ำย 
 
วนัที ่23 เมษำยน 2553 เวลำ 7.00 น. หลงัผ่ำตัดวนัที ่4 
 ผูป่้วยก าลงันัง่รับประทานอาการอยูข่า้งเตียง ผูป่้วยสีหนา้แจ่มใส ไม่มีอาการปวดศีรษะเลย เม่ือคืน
นอนหลบัสนิททั้งคืน แผลบริเวณหลงัท่ีท า Epidural Blood Patch แห้งดี รับประทานอาหารไดดี้ ไม่มีอาการ
ทอ้งอืด ลุกเดินช่วยเหลือตวัเองได้ดี ไม่มีอาการคนัตามตวั ไม่มีอาการคล่ืนไส้อาเจียน ผูป่้วยถ่ายปัสสาวะ
สะดวกสี สีเหลืองใส 
10.00 น. T=37.1 c P= 68/min RR = 20/min BP = 120/80  mmHg   O2 Sat = 100%  Pain score = 1   Sedation 
score = 0   
12.00 น. แพทยเ์จา้ของไขต้รวจเยีย่มอาการ อนุญาตใหก้ลบับา้นได ้นดัตรวจหลงัผา่ตดั 1 เดือนท่ี OPD นรีเวช 
ผูป่้วยถามแพทยว์า่จะตอ้งปฏิบติัตวัอยา่งไรเป็นพิเศษหรือไม่ หลงัผา่ตดัแลว้อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยูจ่ะกลบั
เป็นซ ้ าอีกหรือไม่ ตอ้งท าอยา่งไรจึงจะไม่กลบัเป็นซ ้ า 
Home Medication   
 Keflex (500) sig 1 cap oral qid ac   
 Arcoxia (60) sig 1 tab oral bid pc 
 Paracetamal (500) sig 2 tab oral prn for pain q 4-6 ชม. 
16.00 น. จ  าหน่าย 
 



110 
 

 

ข้อวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลที ่13 วติกกงัวลและกลวัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผูป่้วยถามแพทยว์า่หลงัผา่ตดัแลว้อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยูจ่ะกลบัเป็นซ ้ าอีกหรือไม่ ตอ้งท าอยา่งไร
จึงจะไม่กลบัเป็นซ ้ า 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลกลวัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
 ผูป่้วยมีความรู้เร่ืองการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยบอกวา่คลายความวติกกงัวลและไม่กลวัการกลบัเป็นของอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่
2. ผูป่้วยสามารถบอกวิธีการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ได้

ถูกตอ้ง 
กจิกรรมกำรพยำบำล 

1. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยบอกเล่าความรู้สึก ความกงัวล ความกลวัต่อการกลบัเป็นซ ้ าของโรค 
2. ประเมินความกงัวลและความรู้เก่ียวกบัการป้องกนัภาวะไม่รู้ของผูป่้วยก่อนการใหข้อ้มูล 
3. ประเมินความพร้อมในการรับขอ้มูล ดว้ยการสังเกต และถามผูป่้วยก่อนการใหข้อ้มูล 
4. ใหค้  าแนะน าผูป่้วยเร่ืองการปฏิบติัตวัตามแนวปฏิบติัการพยาบาลเพื่อป้องกนัอาการกลั้นปัสสาวะไม่

อยูใ่นสตรีอาย ุ35 ปี ข้ึนไป ดงัน้ี 
1. การให้ความรู้และการสร้างเสริมเจตคติเก่ียวกบัการดูแลตนเองเพื่อให้เกิดความตระหนกัใน

การส่งเสริมสุขภาพตนเองและปฏิบติัตวัอย่างถูกตอ้งโดยให้ความรู้ในเร่ืองกายวิภาคและ
สรีรวทิยาของระบบทางเดินปัสสาวะ(Anatomy and physiology of the urinary system)  

2. ปัจจัยเส่ียงท่ีท าให้เกิดภาวะ UI ได้แก่ การคลอดบุตร วยัหมดระดู อายุ การได้รับยาขับ
ปัสสาวะ โรคเร้ือรัง เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง โรคปอดเร้ือรัง เป็นตน้ รวมทั้งกิจวตัร
ประจ าวนัเช่น การยกของหนกัและการด่ืมน ้าชา กาแฟ แอลกอฮอล ์

3. ประโยชน์และวิธีการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน โดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิง
กรานในระดับปานกลางถึงมากท่ีสุดแล้วคลาย (Relax)กล้ามเน้ืออย่างน้อย 10 วินาที ท า
อย่างน้อย 30 คร้ัง/วนั และควรท าในท่านอนหงายชันเข่าเท่านั้นส าหรับผูท่ี้เร่ิมฝึกปฏิบติั
เพราะการท าการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานตอ้งมีสมาธิเพื่อให้การปฏิบติัถูกตอ้ง และเม่ือ
ฝึกจนช านาญแลว้จึงสามารถปฏิบติั Kegel’s Exercise ไดใ้นทุกอิริยาบถ23 

4. การฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน23,24,28 มีขั้นตอนดงัน้ี 
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5. สัปดาห์ท่ี 1 ใหเ้ร่ิมบริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเป็นเวลา 5 วินาที แลว้
คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วินาที นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/วนั และท าในท่า
นอนหงายชนัเข่าร่วมกบัการเพง่สมาธิใหจ้ดจ่ออยูก่บัการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน 

6. สัปดาห์ท่ี 2 ถึง สัปดาห์ท่ี 6  บริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเพิ่มข้ึน
สัปดาห์ละ 1 วินาที จนถึง 10 วินาที แลว้คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วินาทีเท่าเดิม นบัเป็น 1 
คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/วนั ในท่านอนหงายชนัเข่าเช่นเดิม 

7. ตั้งแต่ สัปดาห์ท่ี 7 เป็นตน้ไป ควรบริหารโดยการเกร็ง (Contract) กลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานเป็น
เวลา 10 วินาที แลว้คลาย (Relax) เป็นเวลา 10 วินาที นบัเป็น 1 คร้ัง ท าอยา่งนอ้ย 30  นาที/
วนั โดยสามารถท าไดทุ้กท่าในชีวติประจ าวนัหากมีความช านาญแลว้ และควรบริหารอุง้เชิง
กรานอยา่งสม ่าเสมอ เพื่อป้องกนัภาวะ Urinary Incontinence 

5. แนะน าใหผู้ป้ฎิบติัภายหลงัแผลจากการผา่ตดัหายสนิท หรือหลงัผา่ตดัประมาณ 1 เดือน 
6. ประเมินเฉพาะความรู้ความเข้าใจภายหลงัจากให้ค  าแนะน าแลว้เท่านั้น โดยการตั้งค  าถามเก่ียวกบั

วธีิการขมิบการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน และขั้นตอนการเกร็งและคลายกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน 
7. ไม่ประเมินทกัษะการฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานโดยเด็ดขาดเน่ืองจากแผลผา่ตดัในช่องคลอด

และกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานยงัไม่หายเป็นปกติ  
8. หลงัผ่าตดัแล้ว 1 เดือน เม่ือผูป่้วยกลบัมาตรวจหลงัผ่าตดั หากตอ้งการฝึกทกัษะและตรวจสอบว่า

สามารถบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานไดถู้กตอ้งหรือไม่  ควรแนะน าให้ผูป่้วยมาพบพยาบาล  หรือ
ผูป่้วยอาจใชว้ธีิการสอดน้ิวมือเขา้ทางทวารแลว้ขมิบ หากขมิบไดถู้กตอ้งจะเกิดการบีบรัดจนรับรู้ได ้

9. หรืออธิบายวา่การขมิบก็เหมือนกบัการกลั้นอุจจาระไม่ใหอ้อกก่อนถึงห้องน ้าขณะท่ีรู้สึกอยากถ่าย  
10. แนะน าผูป่้วยวา่ การปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดเป็นซ ้ าของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู ่จะตอ้งปฏิบติั

ตวัอย่างต่อเน่ือง และพยายามปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิตประจ าวนัให้เหมาะสม รวมทั้งควรเพิ่ม
แรงจูงใจในการฝึก เช่น การฝึกบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานร่วมกบัการท าสมาธิ เป็นตน้ 

 
ประเมินผลกำรพยำบำล 
 ผูป่้วยบอกวธีิการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกรานไดถู้กตอ้ง 
 ผูป่้วยบอกวา่คลายความกงัวลลงมากเพราะรู้วิธีป้องกนัอยา่งถูกวิธีแลว้เพราะท่ีผา่นมารู้วา่ตอ้ง ขมิบ
ช่องคลอดจริงแต่ไม่ไดเ้กร็งไว ้6-10 วินาทีแลว้คลาย แต่เกร็งแลว้ปล่อยเลย ท าให้การบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิง
กรานไม่ไดผ้ล 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  23 เมษายน 2553 เวลา 15.00 น. 
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ข้อวินิจฉัยกำรพยำบำลข้อที่ 14  ผูป่้วยตอ้งการการเตรียมความพร้อมก่อนการจ าหน่ายเพื่อการดูแลอย่าง
ต่อเน่ือง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผูป่้วยถามแพทยว์า่จะตอ้งปฏิบติัตวัอยา่งไรเป็นพิเศษหรือไม่ 
เป้ำหมำย 
 ผูป่้วยมีความพร้อมส าหรับการจ าหน่าย   

ผูป่้วยปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
 
เกณฑ์กำรประเมิน 

1. ผูป่้วยและผูดู้แลบอกวา่มีความมัน่ใจในการดูแลตนเองต่อเน่ืองท่ีบา้นได ้
2. ผูป่้วยสามารถตอบค าถามเก่ียวกบัการดูแลตนเองท่ีบา้นไดถู้กตอ้ง 
3. ไม่กลบัเขา้มารักษาตวัในโรงพยาบาลดว้ยภาวะแทรกซอ้นหลงัผา่ตดั 

กจิกรรมกำรพยำบำล 
1. ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตนภายหลงักลบับา้นดงัน้ี 

 การรับประทานอาหาร หากผูป่้วยไม่มีอาการทอ้งอืดสามารถรับประทาอาหารไดต้ามปกติ
เหมือนเดิมก่อนเขา้โรงพยาบาล แต่หากยงัมีอาการทอ้งอืดควรรับประทานอาหารอ่อนย่อย
ง่ายไปก่อนสักระยะจนกวา่จะดีข้ึน 

 นดัหมายวนัเวลาการมาตรวจตามนดั เพื่อผลการรักษาท่ีดี 
 ไม่ควรให้ท้องผูก เบ่งถ่ายอุจจาระรุนแรง เพราะอาจจะท าให้ท าให้เลือดออกได้ ควร

รับประทานอาหารท่ีมีกากใย จ าพวกผกั ผลไม ้
 ไม่ควรข้ึนลงบนัได หากจ าเป็นควรข้ึนชา้ๆ ไม่เกินวนัละ 1 คร้ัง เพราะการข้ึนลงบนัไดจะท า

ใหแ้ผลเกิดความบอบช ้ามากข้ึน ดงันั้นหากห้องนอนตอ้งเดินข้ึนบนัไดสูงชนั อาจจะตอ้งหา
ท่ีนอนชัว่คราวบริเวณชั้นล่างในช่วง 1 เดือนหลงัผา่ตดั 

 หา้มลงแช่อ่างอาบน ้า  สระวา่ยน ้า ในช่วง 1 เดือนหลงัผา่ตดั หรือจนกวา่แพทยจ์ะตรวจแผลใน
ช่องคลอดแล้วแจ้งว่าแผลหายสนิทแล้ว เพราะ น ้ าสกปรกจะเข้าสู่ช่องคลอดไปติดเช้ือ
ภายในช่อทอ้งได ้ดงันั้นการอาบน ้าตอ้งใชว้ธีิตกัอาบหรืออาบฝักบวัเท่านั้น 

 หา้มยกของหนกั และออกก าลงักายหนกัๆ 
2. การดูแลตนเองและสังเกตส่ิงผดิปกติต่าง ๆ ท่ีตอ้งกลบัมาพบแพทยก่์อนวนันดั ไดแ้ก่ 

 ไขสู้ง 
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 แผลผ่าตดั บวมแดงเจ็บ ร้อน มีเลือดออกหรือมีแผลแยก มีกล่ินเหม็นเน่า  มีน ้ าสีเหลืองเขียว
ออกจากแผล 

 ปวดทอ้งมาก 
 มีเลือดออกจากช่องคลอดคลา้ยประจ าเดือน 
 มีสารคดัหลัง่จากช่องคลอดผดิปกติ เหมน็เน่า 

3. งดการมีเพศสัมพนัธ์ในระยะหลงัผา่ตดั 6 สัปดาห์หรือตามค าแนะน าของแพทย ์
4. หลีกเล่ียงการสวนเหน็บยา ทางทวาร เบ่งถ่ายอุจจาระรุนแรงอาจท าให้เลือดออกได ้ทั้งน้ี ควรไดรั้บ

การประเมินและการอนุญาตจากแพทย ์
5. ควรท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอกอยา่งถูกวธีิ คือการลา้งจากดา้นหนา้ไปดา้นหลงั เช็ดเพียง

คร้ังเดียวแล้วทิ้ง  ห้ามสวนล้างช่องคลอด ไม่โรยแป้ง เปล่ียนชั้นในเม่ือเปียก หากมีสารคดัหลั่ง
ออกมาอาจใส่ผา้อนามยัเม่ือสังเกตส่ิงผดิปกติ 

6. นดัหมายวนัตรวจหลงัผา่ตดัให้ผูป่้วย หลงัผา่ตดั 1 เดือน ท่ีตึกผูป่้วยนอก แผนกนรีเวช และให้ใบนดั
ผูป่้วยไปป้องกนัการลืมและส าหรับติดต่อเจา้หนา้ท่ี 

7. แนะน าการรับประทานยา Keflex อยา่งต่อเน่ืองจนครบตามแพทยส์ั่ง เน่ืองจากเป็นยาปฏิชีวนะ ถา้กิน
ไม่ครบจะท าใหมี้โอกาสด้ือยา 

8. แนะน าใหรั้บประทานยาแกป้วดในช่วง 7 วนัแรก เป็นระยะๆ โดยมีระยะห่างถูกตอ้งตามแพทยส์ั่งจะ
ไม่ท าให้เกิดพิษต่อตบัหรืออนัตรายแต่อยา่งใด  เพราะการหยุดยาแกป้วดไปเลยจะท าให้อาการปวด
ควบคุมไดย้ากและผูป่้วยจะรู้สึกวา่อาการป่วยแยล่งหรือทุกขท์รมานมากข้ึน 

9. ให้เบอร์โทรศพัท์ติดต่อกรณีฉุกเฉิน 24 ชั่วโมงเพื่อให้มีช่องทางให้ผูป่้วยติดต่อขอค าแนะน า ข้อ
สงสัยเพิ่มเติมและขอความช่วยเหลือ 

ประเมินผลกำรพยำบำล 
 ผูป่้วยบอกว่าเขา้ใจการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยู่ท่ีบา้นเป็นอย่างดี ถ้าหากมีขอ้สงสัยจะโทรศพัท์มา
ถามพยาบาล 
วนัและเวลำทียุ่ติปัญหำทำงกำรพยำบำล  23 เมษายน 2553 เวลา 16.00 น. 
 
สรุปอำกำรผู้ป่วยก่อนพ้นจำกกำรดูแล 
 ผูป่้วยหลงัผา่ตดั วนัท่ี 4 T=37 c P= 70/min RR = 20/min BP = 120/80  mmHg   O2 Sat = 100%  
Pain score = 1   Sedation score = 0  ผูป่้วยลุกเดินช่วยเหลือตวัเองไดดี้ ไม่มีอาการปวดศีรษะ สีหนา้ยิม้แยม้
แจ่มใส ไม่บ่นวา่กงัวลใดๆ กลางคืนนอนหลบัไดส้นิท แผลผ่าตดัท่ีตน้ขาขา้งขาหนีบ 2 ขา้งและแผลในช่อง
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คลอดไม่มีเลือด ไม่มีส่ิงคดัหลัง่ผดิปกติ ไม่ปวดแผล Pain score = 1  ถ่ายปัสสาวะไดเ้องสะดวก ไม่มีปัสสาวะ
เหลือคา้ง ไม่มีเลือดปน ถ่ายอุจจาระหลงัผ่าตดัแลว้ไม่มีเลือดปน ผูป่้วยสามารถรับประทานอาหารไดดี้ ทอ้ง
ไม่อืด ผายลมได ้ปฏิบติัตวัหลงัผา่ตดัไดเ้หมาะสม จ าหน่ายกลบับา้น เวลา 16.00 น. (23 เมษายน 2553) 
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บทที ่5 
บทบำทพยำบำล 

 
 ผูป่้วยสตรีท่ีมีปัญหาปัสสาวะเล็ด จะมีความรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ความเป็นผู ้หญิง รวมทั้ ง
ภาพลกัษณ์ในสังคม ความรู้สึกอบัอายต่อการเกิดโรคโดยเฉพาะสตรีไทย ดว้ยเหตุผลทางวฒันธรรมท่ียงัไม่
สามารถแสดงออกในเร่ืองทางเพศไดม้ากนกั การเกิดภาวะปัสสาวะเล็ดจึงส่งผลต่อจิตใจของผูป่้วยสตรีอยา่ง
มาก ไหนจะกงัวลเร่ืองความปลอดภยั ไหนจะกงัวลเร่ืองความสัมพนัธ์ในครอบครัว และไหนจะล าบากเวลา
ตอ้งออกไปอยูใ่นสังคมแลว้ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะไดจ้นถึงเวลาท่ีเหมาะสม หากพลาดพลั้งอาจเกิดความ
อบัอายเพราะกล่ินเหมน็จากปัสสาวะ ส่ิงเหล่าน้ีเป็นประเด็นปัญหาทางการพยาบาลท่ีส าคญั ทั้งในแง่ของการ
ป้องกนัโรคและการดูแลผูป่้วยเม่ือตอ้งเขา้รับการผา่ตดั ดงันั้นจากประสบการณ์ท่ีผา่นมา กระบวนการดูแล
ผูป่้วยเหล่าน้ีจึงยงัไม่จบส้ินหลงัจากจ าหน่ายผูป่้วยออกจากหอผูป่้วยหรือแมแ้ต่ผูป่้วยสามารถฟ้ืนตวัไดดี้แลว้ก็
ตาม ในกรณีน้ีพยาบาลจึงตอ้งเฝ้าระวงัปัญหาหรือความเส่ียงเพื่อให้มีการวางแผนการจ าหน่ายไดเ้หมาะสม 
โดยการสังเกตจะตอ้งเร่ิมตน้ข้ึนตั้งแต่ผูป่้วยเดินเขา้มาท่ีหอผูป่้วยเลยก็วา่ได ้นัน่คือ พยาบาลตอ้งมองวา่ผูป่้วย
มากบัใคร มาคนเดียว มากบัสามี มากบัญาติ เพื่อน หรือใคร? เพราะนัน่อาจจะบอกเราให้ทราบว่า สามีให้
ความสนใจให้ความส าคญักบัภรรยาซ่ึงเป็นผูป่้วยของเรามากน้อยเพียงใด ครอบครัวให้ความส าคญัหรือไม่
อย่างไร เป็นขอ้มูลในการประเมินปัญหาด้านจิตใจของผูป่้วยส่วนหน่ึงท่ีส าคญัเลยทีเดียว การเฝ้าสังเกต
พฤติกรรมของผูป่้วยท่ีปฏิบติัต่อสามี คนใกลชิ้ดระหวา่งท่ีเขา้ไปซกัประวติั การซกัถามและค าถามส่วนใหญ่
ของผูป่้วยท่ีถามพยาบาลเป็นประเด็นดา้นความสัมพนัธ์หรือไม่ หรืออาจจะถามผูป่้วยตรงๆเม่ือไม่มีสามีอยู ่
แต่การถามเก่ียวกบัความสัมพนัธ์นั้นพยาบาลจะตอ้งแสดงบทบาทของผูใ้ห้ความช่วยเหลือท่ีชดัเจน เพื่อให้
ผูป่้วยไวว้างใจก่อนเพราะการพูดคุยในเร่ืองทางเพศและความสัมพนัธ์เป็นเร่ืองท่ีตอ้งพูดกบัคนท่ีเช่ือใจและ
ไวใ้จไดเ้ท่านั้น  
 

การส่ือสารมีผลต่อความปลอดภยัของผูป่้วยเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะพยาบาลท่ีดูแลผูป่้วยภายหลงั
ผา่ตดัแบบนดัมาผา่ตดั(Elective case) เพราะผูป่้วยก่อนผา่ตดัยงัไม่ไดเ้จ็บป่วย ภายหลงัจากผา่ตดัแลว้ บางคน
โกรธท่ีเจ็บปวด บางคร้ังอาจจะพูดกบัพยาบาลว่า “ถ้ารู้ว่าจะเป็นอย่างน้ีไม่มาดีกว่า” ซ่ึงทศันคติของผูป่้วย
อาจจะท าให้การฟ้ืนตวัช้า หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนได้  และในบางคร้ัง พยาบาลมกัลืมคิดไปว่าการให้
ค  าแนะน า หรือการบอกกระตุน้เตือนใหผู้ป่้วยปฏิบติัตวัให้ถูกตอ้งเหมาะสม บางค า บางประโยค พยาบาลคิด
วา่ผูป่้วยน่าจะเขา้ใจแต่กลบัไม่เขา้ใจหรือเขา้ใจผดิและก่อใหเ้กิดอนัตรายแก่ผูป่้วยได ้ดงัตวัอยา่งต่อไปน้ี 
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แพทยแ์ละพยาบาล มกัจะแนะน าผูป่้วยหลงัผา่ตดั เก่ียวกบัการ Early ambulate วา่ ควรเร่ิมเดินให้ได ้
“เร็ว” หลงัผา่ตดั ค าวา่”เร็ว” ของพยาบาลกบัท่ีผูป่้วยเขา้ใจไม่ตรงกนั ดงันั้นจึงพบวา่ ผูป่้วยคิดไปวา่ตอ้งเดิน
แบบเร็วๆ จะมาเดินแบบเช่ืองๆชา้ๆ ไม่ได ้ผูป่้วยรายนั้นถา้ไม่ถามพยาบาลซ ้ าก็จะเดินเร็วแบบก่ึงวิ่ง ท าให้เกิด
การอกัเสบของแผลได ้ มากกวา่นั้น บางคนอาจตีความวา่ เป็นการรีบลุกลงทางเตียงหลงัผา่ตดัให้เร็วคือผา่ตดั
เสร็จก็ให้เดินไดเ้ลย ซ่ึงผูป่้วยยงัไม่หายจากฤทธ์ิของยาสลบ ยาแกป้วดเลยดว้ยซ ้ า ท าให้เกิดอุบติัเหตุได ้หรือ
แมแ้ต่การพดูสั้นเกินไปตีความหมายไปคนละอยา่ง ก็ท  าให้เกิดความผิดพลาดได ้เช่น ผูป่้วยหลงัผา่ตดัวนัท่ี 2 
รายหน่ึง ให้ญาติเดินมาถามพยาบาลวา่ จะกินขา้วตม้ไดห้รือไม่ ซ่ึงจากค าสั่งแพทยก์็อนุญาตให้ Soft diet ได ้
พยาบาลจึงอนุญาตไป ภายหลงัจากนั้น 1 ชัว่โมง ญาติเดินมาตามพยาบาลบอกวา่ผูป่้วยทอ้งอืดมาก จึงเดินเขา้
ไปดูก็พบว่าทอ้งอืดจริง จึงถามผูป่้วยวา่รับประทานอะไรไปบา้ง ผูป่้วยบอกวา่ “ทานขา้วตม้มดั” ไป 3 อนั 
เร่ืองน้ีไม่รู้จะโทษใคร แต่ตอนนั้นคิดวา่ตอ้งพดูใหเ้ยอะกวา่นั้นเพราะความรู้ความเขา้ใจของผูป่้วยแต่ละคนไม่
เท่ากนั 

 
ถ้าพูดถึง การผ่าตดั มกัมีความเก่ียวข้องกับการเจ็บปวดเสมอ แต่เม่ือวิวฒันาการทางการแพทย์

เปล่ียนไป ท าให้การระงบัความเจ็บปวดมีประสิทธิภาพสูง จนบางคร้ังไม่ปวดเลย จริงๆแลว้ความเจ็บปวดก็
เป็นผลดีอยา่งหน่ึง คือเม่ือเกิดความเจบ็ปวดผูป่้วยก็มกัจะระมดัระวงัตวัเองเวลาจะขยบัจะท าอะไรก็มกัจะถาม
หรือขอความช่วยเหลือจากพยาบาลก่อน แต่เม่ือผูป่้วยไม่ปวดหรือปวดนอ้ยมากท าให้คิดวา่หายดีแลว้จึงมกัท า
อะไรดว้ยตนเอง ญาติก็ไม่ดูแลใกลชิ้ดเพราะคิดวา่แข็งแรง ทั้งๆท่ีร่างกายยงัปรับสมดุลไม่ได ้เส่ียงต่อการเกิด
อุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ไดง่้าย ดงันั้น พยาบาลตอ้งใส่ใจและเนน้ย  ้ากบัผูป่้วยและญาติอยา่งสม ่าเสมอบ่อยๆ ใน
เร่ืองการดูแลใกลชิ้ด และการอยูเ่ป็นเพื่อนผูป่้วยตลอดเวลา 

 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดั TVTO จะมีความคาดหวงักบัการรักษาสูง เน่ืองจากอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการรักษา

มีราคาแพง ดังนั้นผูป่้วยจึงไม่ปรารถนาท่ีจะกลับเป็นซ ้ าอีก การให้ค  าแนะน าในเร่ืองการป้องกันภาวะ
ปัสสาวะเล็ด เช่นการบริหารกลา้มเน้ืออุง้เชิงกราน การเปล่ียนพฤติกรรมการด่ืมกินอาหารท่ีท าให้เกิดอาการ
กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ เป็นตน้ ดงันั้นการสอนสุขศึกษาจึงเป็นเร่ืองส าคญั หากพยาบาลละเลย อาจจะเพิ่มอตัรา
การกลบัเป็นซ ้ าของภาวะปัสสาวะเล็ดได ้ 

 
การดูแลผูป่้วยท่ีไม่สามารถน าสายปัสสาวะออกไดภ้ายหลงัจากผา่ตดัและครบก าหนดตามแพทยส์ั่ง

เน่ืองจากยงัคงมีปริมาณปัสสาวะคา้งในกระเพราะปัสสาวะมากกวา่ 150 ml (Residual urine) และตอ้งกลบั
บา้นโดยคาสายปัสสาวะไว  ้  ผูป่้วยเหล่าน้ีจะตอ้งไดรั้บการสอนและให้ค  าแนะน าเร่ืองการป้องกนัการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะทุกราย ไดแ้ก่ การถือถุงใหต้ ่ากวา่ระดบัเอว และการด่ืมน ้ ามากกวา่ 3 ลิตรต่อวนั หากไม่มีขอ้



117 
 

 

หา้ม หรือแนะน าใหผู้ป่้วยสังเกตสีของปัสสาวะวา่ ควรเป็นสีเหลืองอ่อนใส หากยงัเป็นสีเขม้ควรเพิ่มปริมาณ
น ้ าด่ืมต่อวนั การดูแลภาพลกัษณ์ของผูป่้วยท่ีคาสายปัสสาวะกลบับา้น ควรให้การใส่ใจในรายละเอียดเพราะ
ผูป่้วยบางคนตอ้งออกไปซ้ือกบัขา้ว ไปศูนยก์ารคา้ พยาบาลอาจเสนอให้ผูป่้วยเปล่ียนถุงปัสสาวะเป็นแบบ 
Urine Leg bag เพราะสามารถผกูติดกบัตน้ขาผูป่้วยซ่อนถุงไวใ้นกระโปรงท าให้สามารถเดินออกไปไหนได้
โดยท่ีไม่ใครรู้วา่ใส่สายปัสสาวะอยู ่

นอกจากผูป่้วยท่ีตอ้งคาสายปัสสาวะกลบับา้นแลว้ ผูป่้วยภายหลงัผ่าตดั TVTO ท่ีสามารถถอดสาย
ปัสสาวะได ้และกลบับา้นโดยไม่ตอ้งใส่สายปัสสาวะต่อ เพราะ Residual urine อยูใ่นเกณฑ์ท่ีแพทยก์ าหนด
คือนอ้ยกว่า 150 ml ผูป่้วยกลุ่มน้ีพยาบาลก็ตอ้งเนน้ย  ้าในเร่ืองของการป้องกนัการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ
เช่นกนั เพราะการใส่สายปัสสาวะไวใ้นช่วงท่ีผ่าตดัท าให้เกิดการระคายเคืองท่อปัสสาวะซ่ึงเป็นมากน้อย
ต่างกนัในผูป่้วยแต่ละคน หากด่ืมน ้ านอ้ยอาจจะท าให้ปัสสาวะเข็มขน้ข้ึนปริมาณเช้ือโรคเพิ่มปริมาณมากใน
น ้ าปัสสาวะ อาจเพิ่มโอกาสในการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ ซ่ึงอาจติดเช้ือผ่านทางแผลถลอกบริเวณท่อ
ปัสสาวะได ้ นอกจากการติดเช้ือแลว้ ผูป่้วยอาจมีโอกาสท่ีจะเกิดการคา้งของปัสสาวะแบบสะสม หมายถึงทุก
คร้ังของการปัสสาวะจะมีปัสสาวะคงคา้งในกระเพาะปัสสาวะ ถึงแมจ้ะอยู่ในปริมาณไม่มาก แต่สะสมจน
เกือบหรือเต็มกระเพาะปัสสาวะซ่ึงจะให้ผูป่้วยรู้สึกปวดปัสสาวะตลอดเวลา ปัสสาวะออกแลว้ก็ไม่หายปวด 
หรือปวดบริเวณเหนือตวัเหน่ามาก หรือ ถ่ายปัสสาวะไม่ออกเลย  ดงันั้น ในบทบาทของพยาบาลตอ้งแนะน า
ผูป่้วยให้คอยระมดัระวงั ถา้หากมีอาการแบบน้ีจะตอ้งรีบสวนปัสสาวะทิ้งไปก่อนท่ีสถานพยาบาลใกลบ้า้น 
แล้วรีบมาโรงพยาบาล พบแพทยท่ี์ท าผ่าตดัเพื่อประเมินอาการอีกคร้ัง หากผูป่้วยอายุไม่มากและอ่านออก
เขียนไดอ้าจแนะน าให้ผูป่้วยท า Voiding Chart โดยให้เก็บปัสสาวะทุกคร้ังท่ีปัสสาวะโดยแนะน าผูป่้วยว่า 
การปัสสาวะออกแต่ละคร้ังควรมีปริมาณ อยา่งนอ้ย 1 แกว้/คร้ัง (200 ml) หากนอ้ยกวา่หรือนอ้ยลงเร่ือยๆ เม่ือ
ถ่ายปัสสาวะออกมา ก็อาจเกิดภาวะปัสสาวะคา้งได ้

อย่างไรก็ตาม ภาวะปัสสาวะเล็ด ก็ไม่ใช่โรคท่ีรุนแรง ควรให้ก าลังใจผูป่้วยเสมอ และย  ้าเตือน
ภายหลงัการรักษาและแผลหายแลว้ แพทยต์รวจหลงัผา่ตดัไม่พบปัญหาใดๆ ผูป่้วยสามารถมีกิจกรรมทางเพศ
ไดเ้หมือนปกติ และหากผูป่้วยกงัวลเร่ืองความสุขทางเพศ ควรให้ก าลงัใจและแนะน าวา่ ความสุขทางเพศเกิด
จากอารมณ์ ส่ิงเร้า และจิตใจท่ีผอ่นคลาย ไม่เก่ียวขอ้งกบัการผา่ตดั ดงันั้นผูป่้วยควรท าใจใหส้บายและกลบัไป
ใชชี้วติตามปกติ  ส าหรับบทบาทพยาบาล จะเห็นวา่ มีบทบาทส าคญัอยา่งมากในการป้องกนัความเส่ียงต่างๆ
ท่ีจะเกิดข้ึนกับผูป่้วยและท าให้ผูป่้วยปลอดภยั หากเราใส่ใจในรายละเอียด ทุกขั้นตอนของการดูแล ใช้
กระบวนการพยาบาลทุกคร้ัง การดูแลผูป่้วยจะมีประสิทธิภาพแบบไม่มีท่ีติเลยทีเดียว 
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