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บทคัดย่อ 
 

ภาวะฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูง (Primary Aldosteronism; PA) เกิดจากการที ่ต ่อมหมวกไตผลิต
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากผิดปกติ ส่งผลให้เกิดความดันโลหิตสูงและภาวะโพแทสเซียมต่ำ พบได้บ่อยในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิโดยเฉพาะผู้ที ่มีความดันโลหิตสูงดื ้อยา การวินิจฉัยภาวะ PA อย่างแม่นยำ
จำเป็นต้องอาศัยการตรวจยืนยัน (Confirmatory test) โดยจะทำภายหลังการตรวจคัดกรองที่ให้ผลบวกของ
อัตราส่วนของค่าอัลโดสเตอโรนต่อค่าเรนินในเลือด  วิธีการตรวจยืนยัน เช่น การทดสอบด้วยการให้น้ำเกลือนอร์
มัลทางหลอดเลือดดำ การให้ผู้ป่วยรับประทานยาแคปโตพริลเพ่ือดูการตอบสนองของต่อมหมวกไตต่อยา และการ
ให้ยาฟลูโดรคอร์ติโซนเพ่ือกดการทำงานของต่อมหมวกไต เป็นการตรวจที่มวีิธีและขั้นตอนที่ซับซ้อน ต้องทำอย่าง
ระมัดระวัง ทั้งด้านการเตรียมผู้ป่วย การปรับยาที่ให้ และการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด  บทความวิชาการนี้มี
วัตถุประสงค์เพื ่ออธิบายและสะท้อน บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มารับการตรวจยืนยันภาวะ
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูง เพื่อส่งเสริมความปลอดภัยและการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ โดยเน้นความสำคัญของ
บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย ทั้งระยะก่อน ระหว่าง และหลังการตรวจยืนยัน รวมถึงการสื่อสารกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ เพ่ือนำไปสู่การวินิจฉัยที่แม่นยำ และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ทั้งนี้ การจัดการทางการ
พยาบาลที่เหมาะสมในแต่ละขั้นตอนของการตรวจยืนยัน จะช่วยส่งเสริมคุณภาพการดูแลและผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ที่ดีของผู้ป่วย 
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Roles of Nurses in Caring for Patients Undergoing Confirmatory Testing  
for Primary Aldosteronism 

Chantana Rakchai*, Wanpen Pinyopasakul** 

 
Abstract 

 
Primary Aldosteronism ( PA)  is a condition characterized by excessive secretion of 

aldosterone from the adrenal glands, leading to hypertension and hypokalemia.  It is a common 
cause of secondary hypertension, particularly in patients with treatment- resistant hypertension. 
Accurate diagnosis requires a confirmatory test following a positive aldosterone- renin ratio (ARR) 
screening.  The confirmatory tests, such as the saline infusion test, captopril challenge test, and 
fludrocortisone suppression test, are complex procedures requiring careful patient preparation, 
medication adjustment, and close monitoring. This academic article aims to describe and reflect 
on the nursing roles in caring for patients undergoing confirmatory testing for Primary 
Aldosteronism. It emphasizes the nurse’s role in pre, intra, and post-examination care, as well as 
communication with the multidisciplinary team to support accurate diagnosis and prevent 
complications.  Comprehensive nursing management across each phase of the confirmatory 
testing process is pivotal in enhancing the quality of care and optimizing patient health outcomes. 

 
Keywords: Primary aldosteronism, Confirmatory test, Nurses’ roles, Resistant hypertension 
 
 
 
 
 
 
 
 

Journal of Nursing Science Christian University of Thailand. 2026, 13(1), 58-74 
* Department of Nursing, Siriraj Hospital, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University 

** Independent scholar 
   Corresponding author, e-mail:gofy_gof@windowslive.com, Tel 097-2413088 
Received: 25 January 2026,  Revised: 15 May 2026,   Accepted: 29 May 2026



60 |    วารสารพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2569 

 

 

  Journal of Nursing Science Christian University of Thailand   Vol.13 No.1 January-June 2026   
 

บทนำ 
ภาวะฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากผิดปกติ 

จากต ่อมหมวกไต (Primary Aldosteronism; PA) 
เป็นภาวะที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความดันโลหิตสูง  
ปัจจุบันการตรวจยืนยัน (Confirmatory test) เป็น
วิธีการตรวจเพื่อวินิจฉัยภาวะดังกล่าวได้อย่างแม่นยำ 
และสามารถทำได้โดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
เช่น แพทย์ด้านต่อมไร้ท่อ พยาบาล และเจ้าหน้าที่
ห้องปฏิบัติการ ทั ้งนี ้ การตรวจยืนยันมีขั ้นตอนที่
ซับซ้อนทั้งด้านการใช้ยาและการเตรียมตัวของผู้ป่วย  
พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยระหว่าง
กระบวนการตรวจยืนยัน โดยต้องมีความรู้เฉพาะด้าน
เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ของการตรวจ วิธีการเตรียมตัวผู้ป่วย 
การบริหารยาที่เกี่ยวข้องกับการทดสอบ รวมถึงการ
เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ ้น นอกจากนี้ 
พยาบาลยังม ีบทบาทในการให ้ข ้อม ูลท ี ่ถู กต ้อง 
ครอบคลุม และเข้าใจง่ายแก่ผู้ป่วย เพื่อส่งเสริมความ
ร่วมมือในการตรวจวิน ิจฉัยอย่างมีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งใช้กระบวนการพยาบาลในการประเมินสภาพ
ร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพื่อเตรียม
ความพร้อมของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึน  เนื้อหา
ในบทความนี้ครอบคลุมความหมาย อาการ สาเหตุ 
การวินิจฉัย วิธีการตรวจยืนยัน และบทบาทพยาบาล
ในการเตรียมความพร้อมและดูแลผู้ป่วยที่มารับการ
ตรวจยืนยันภาวะฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูงจากต่อม
หมวกไต วัตถุประสงค์ของบทความนี้เพื่อเป็นแนวทาง
สำหรับพยาบาลในการให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่าง
เป็นมาตรฐานต่อไป  
 
 

ความหมายและอุบัติการณ์ 
Primary aldosteronism (PA)  หร ือภาวะ

ต่อมหมวกไตผลิตฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากผิดปกติ 
เป็นความผิดปกติหลักของต่อมหมวกไตที่นำไปสู่การ
ผลิตฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนมากเกินไป ซึ่งอาจเกิดจาก
ความผิดปกติของต่อมหมวกไตข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้ง
สองข้าง (Endocrine Society, 2025) เป็นสาเหตุที่
พบบ่อยของภาวะความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงที่ดื้อยาหรือ
ควบคุมได้ยาก มีความชุกเฉลี่ยอยู่ที ่ประมาณ 9.5% 
ของผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงทั ่วโลก  (Charoensri & 
Turcu, 2023) โดยรายงานหลายแห่งระบุช่วงความชกุ
ที่ระดับ 5–10% ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั่วไป และ
สูงถึง 22% หรืออาจมากกว่าในกลุ ่มที่ดื ้อยาหรือมี
ภาวะควบคุมยาก (Resistant hypertension) ในบาง
ภูมิภาค เช่น เอเชีย มีรายงานความชุกเฉลี่ยสูงกว่าใน
กลุ ่มประชากรทั ่วไปถึง 12–15% (Charoensri & 
Turcu, 2023 ; Turcu et al., 2022) 

Primary Aldosteronism (PA) หากไม่ได้รับ
การวินิจฉัยและรักษาอย่างเหมาะสม อาจนำไปสู่
ภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคหัวใจล้มเหลว โรคหลอด
เลือดสมอง และโรคไตเรื้อรังได้ (Charoensri & Turcu, 
2023; Turcu et al., 2022) ที่ผ่านมาภาวะ PA ยังคง
ถูกวินิจฉัยและรักษาน้อยกว่าที่ควร แม้ว่าจะมีวิธีการ
ว ิน ิจฉ ัยและร ักษาที ่ม ีประสิทธิภาพ (Endocrine 
Society, 2025) การตรวจยืนยันที่เป็นมาตรฐาน จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องและได้รับ
การรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

 
 
 



61 |    วารสารพยาบาลศาสตร ์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ปีที่ 13 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2569 

 

 

  Journal of Nursing Science Christian University of Thailand   Vol.13 No.1 January-June 2026   
 

อาการของผู้ป่วยภาวะ Primary aldosteronism  
อาการสำคัญที่มักพบในผู้ป่วยกลุ่มนี้   ได้แก่ 

ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย
ยาลดความดันโลหิตชนิดทั่วไป (Charoensri &Turcu, 
2023; Turcu et al., 2022) ซึ ่งอาจจำเป็นต้องใช้ยา
หลายชนิดร่วมกันแต่ยังคงควบคุมความดันได้ไม่ดี 
นอกจากนี้ ผู ้ป่วยมักมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ำ 
(Hypokalemia) โดยที่บางรายอาจไม่ได้รับการเสริม
โพแทสเซียมแต่อย่างใด และมีระดับโพแทสเซียมใน
ปัสสาวะสูง (มากกว่า 30 mEq/24 ชั่วโมง) ซึ่งบ่งชี้ถึง
การสูญเสียโพแทสเซียมทางไต ความผิดปกติของอิเล็ก
โตรไลต์ที่เกิดจากการหลั่งอัลโดสเตอโรนมากเกินยัง
ส ่งผลให้ผ ู ้ป ่วยมีภาวะเลือดเป็นด่าง (Metabolic 
alkalosis) ซึ่งอาจตรวจพบจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
อาการทางคลินิกอื ่นๆ   ที ่พบได้บ่อย  ได้แก่  อาการ
อ่อนเพลียทั่วไป กล้ามเนื้ออ่อนแรง โดยเฉพาะกล้ามเนื้อ
ขา และอาจมีอาการกล้ามเนื้อกระตุกในบางราย ซึ่งอาจ
ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจำวันอย่างมีนัยสำคัญ 

(Pitsava  et al., 2022) 
สาเหตุของการเกิดภาวะ Primary aldosteronism  

ภาวะ PA เกิดได้จากหลายสาเหตุ ได้แก่ 

1.Aldosterone-Producing Adenoma (APA) 
เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดของ PA โดยเกิดจากเนื้องอก
ชนิดไม่ร้ายแรงที่ต่อมหมวกไตข้างใดข้างหนึ่ง (Unilateral 
adrenal adenoma) ซึ่งมีการผลิตฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน
มากกว่าปกติอย่างต่อเนื ่อง ผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้มักแสดง
อาการความดันโลหิตสูงร่วมกับภาวะโพแทสเซียมใน
เลือดต่ำ และสามารถรักษาให้หายขาดได้ด้วยการ
ผ่าตัดต่อมหมวกไตข้างที่มีความผิดปกติ (Pitsava  et al., 
2022; Vaidya et al., 2022) 

2.  Idiopathic hyperaldosteronism ( IHA) 
ภาวะนี้เกิดจากการเพิ่มจำนวนเซลล์ (Hyperplasia) 
ของ Zona glomerulosa ในต่อมหมวกไตทั้งสองข้าง 
ส่งผลให้มีการหลั่งอัลโดสเตอโรนเกินอย่างต่อเนื่อง 
โดยไม่สามารถระบุสาเหตุที่แน่ชัด ผู้ป่วยมักต้องได้รับ
การรักษาด้วยยา เช่น Mineralocorticoid receptor 
antagonists เนื่องจากไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัด
ได้ (Aiga et al., 2023; Vaidya et al., 2022) 

3. Aldosterone-Producing carcinoma เป็น
สาเหตุที่พบได้น้อยมาก แต่ควรได้รับการวินิจฉัยแยก
โรค เนื่องจากเป็นเนื้องอกชนิดร้ายแรงของต่อมหมวกไต 
ซ ึ ่งม ีความสามารถในการหลั ่งอัลโดสเตอโรนใน
ระดับสูงผิดปกติ ร่วมกับอาการของมะเร็งที่ลุกลาม
รวดเร็ว การรักษาหลักคือ การผ่าตัดเอาเนื้องอกออก
ให้หมด (Total adrenalectomy) เพื ่อกำจัดแหล่ง
ผล ิตฮอร ์ โมนและต ัวมะเร ็ ง  ร ่วมก ับการใช ้ยา 
Mitotane และยาต ้านต ัวร ับอ ัลโดสเตอโรนเพ่ือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตและภาวะโพแทสเซียมต่ำ 
(Aiga et al., 2023) 

4. Familial hyperaldosteronism (FH) เป็น
กลุ ่มโรคที ่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรม ซึ่ง
ถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบ Autosomal dominant 
ปัจจุบันมีการจำแนกเป็น 4 ชนิด ได้แก่ FH type 1, 
2, 3 และ 4 โดยแต่ละชนิดมีลักษณะทางพันธุกรรมที่
แตกต ่ า งก ั น  เช ่ น  FH type 1 (Glucocorticoid-
remediable aldosteronism) มีการตอบสนองต่อ
การรักษาด้วย Glucocorticoids ในขณะที่ FH type 
3 มีความสัมพันธ์กับการกลายพันธุ ์ของยีน KCNJ5 
และมีลักษณะทางคลินิกที่รุนแรงกว่า (Zennaro et al., 
2023; Pitsava et al., 2022) 
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5. ความผิดปกติทางพันธุกรรมระดับเซลล์ 
(Somatic and germline mutations) มีหลักฐานทาง
วิทยาศาสตร์เพิ่มขึ้นว่าการกลายพันธุ์ของยีนบางชนิด 
เช ่น KCNJ5, CACNA1D, ATP1A1 และ ATP2B3 มี
บทบาทในการกระตุ้นให้เซลล์ของต่อมหมวกไตหลั่งอัล
โดสเตอโรนมากเกินไป ทั้งนี้อาจเกิดในระดับ Somatic 
(เฉพาะที ่ ในเน ื ้องอก) หร ือ Germline (ในระดับ
พันธุกรรมที่ถ่ายทอดได้) ซึ ่งเป็นกลไกสำคัญในกลุ่ม 
APA และ FH  การรักษาเน้นการผ่าตัดต่อมหมวกไตออก
ทั้งหมดในกลุ ่มเนื ้องอกเฉพาะจุด (APA) เพื่อกำจัด
เซลล์ที่มีการกลายพันธุ์ร่วมกับการใช้ยาต้านตัวรับมิ
เนอราโลคอร์ติคอยด์ (MRAs) เพื่อควบคุมความดัน
โลหิตและระดับโพแทสเซียมในกลุ่มที่ไม่สามารถผ่าตัด
ได ้หร ือกล ุ ่มพ ันธ ุกรรม FH (Aiga et al. , 2023 ; 
Mulatero et al., 2021; Vaidya et al., 2022) 

การวินิจฉัยภาวะ Primary aldosteronism 
การวินิจฉัย Primary aldosteronism จำเป็นต้อง

อาศัยการตรวจยืนยัน (Confirmatory test) หลังการ
ค ัดกรองด ้วย Aldosterone-renin ratio (ARR) การ
ทดสอบที่ใช้ในปัจจุบันมีหลายวิธี เช่น Saline infusion 
test, Captopril challenge test, Fludrocortisone 
suppression test, Furosemide upright test 
(Furosemide Test) และ Oral sodium loading test  
ซึ่งมีเงื่อนไขการเตรียมผู้ป่วยอย่างละเอียด  เช่น   การ
ปรับหรือหยุดยาความดันโลหิตบางกลุ่ม การงดอาหาร
หรือดื่มน้ำเกลือ การติดตามระดับอิเล็กโตรไลต์และ
ความดันโลหิตอย่างใกล้ชิด (Endocrine Society, 
2025) ซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ดังตารางที่ 1 
ดังนี้ 

 
ตารางที่ 1 ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการตรวจยืนยัน 

วิธีการตรวจ (Test) ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น (Potential complications) 
Saline infusion test (SIT) ภาวะปริมาตรสารน้ำเกิน (Volume overload): อาจทำให้เกิดความดันโลหิตสูง

วิกฤต, หัวใจล้มเหลว (Heart failure) หรือน้ำท่วมปอด (Pulmonary 
edema) ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุหรือโรคไต 

Captopril challenge Test ความดันโลหิตต่ำ (Hypotension): โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดน้ำ 
หรือผู้ที่รับประทานยาขับปัสสาวะอยู่เดิม อาจเกิดอาการหน้ามืดวิงเวียน 

Fludrocortisone suppression 
test (FST) 

โพแทสเซียมต่ำวิกฤต (Severe hypokalemia): ยาและโซเดียมที่ให้เสริม
จะเร่งการขับโพแทสเซียมออกมากขึ้น และอาจเกิดภาวะ น้ำหนักตัวเพิ่ม/
บวมน้ำจากการคั่งของโซเดียม 

Oral sodium loading test ความดันโลหิตสูงคุมยาก: เนื่องจากการบริโภคเกลือปริมาณสูงต่อเนื่องหลาย
วัน อาจทำให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ยากขึ้นในระหว่างเตรียมตัวตรวจ 

Furosemide upright test ภาวะขาดน้ำและโพแทสเซียมต่ำ: ฤทธิ์ของยาขับปัสสาวะที่แรงอาจทำให้
เกิดอาการอ่อนเพลีย ตะคริว หรือความดันโลหิตต่ำขณะเปลี ่ยนท่า 
(Orthostatic hypotension) 
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แนวทางการวินิจฉัยภาวะ Primary aldosteronism 
(PA) มีดังนี้ 

1. การตรวจคัดกรอง (Screening)  ใช้การตรวจ  
Aldosterone-to-renin ratio (ARR)  เป็นวิธีเบื้องต้น  
ตัวอย่างเลือดจะถูกเก็บในตอนเช้า หลังจากผู้ป่วยตื่น
นอนและอยู่ในท่านั่งอย่างน้อย 5–15 นาที โดยต้อง
หยุดยาที่มีผลต่อค่าฮอร์โมน เช่น Diuretics และ Beta-
blockers เป็นเวลา 4 สัปดาห์ และ ACEI/ARB เป็น
เวลาอย่างน้อย 2 สัปดาห์ สามารถใช้ยาควบคุมความดัน
กลุ่ม Calcium channel blocker (Non-dihydropyridine) 
หรือ Alpha-blockers ได้ตามความจำเป็น (Aiga et al., 
2023 ;  Cobb & Leslie, 2025;  Endocrine Society, 
2025) 

2. การตรวจยืนยัน (Confirmatory tests) การ
ตรวจยืนยัน เป็นการตรวจเพื่อยืนยันการวินจิฉัยภาวะ 
Primary aldosteronism และแยกสาเหตุของภาวะ
ดังกล่าว มีหลายวิธี ได้แก่ (Endocrine Society, 2025; 
Funder et al., 2023; Vilela & Almeida, 2022) ดัง
ตารางที่ 2  
 2.1 Saline infusion test เป็นการทดสอบที่
สำคัญเพื่อยืนยันการหลั่งฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน ที่ไม่
ถ ูกย ับย ั ้ งในผ ู ้ป ่วย Primary aldosteronism โดย
อาศัยหลักการที่ว่าในภาวะปกติฮอร์โมนอัลโดสเตอ
โรน ควรถูกกดลงหลังได้รับโซเดียมในปริมาณมาก แต่
ในผู้ป่วย PA จะยังคงสูงอยู่ (Aiga et al., 2023; Cobb 
& Leslie, 2025; Endocrine society, 2025) 
  2.2 Oral sodium loading test เ ป ็ นการ
ทดสอบที่ให้ผู้ป่วยรับประทานโซเดียมปริมาณสูง (≥ 6 

กรัม/วัน) เป็นเวลา 3-5 วัน เพื ่อตรวจหาการหลั่ง
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนที่ไม่ถูกกด ซึ่งพบในผู้ป่วย PA 
โดยวัดระดับอัลโดสเตอโรน ในปัสสาวะ 24 ชั ่วโมง 
ร่วมกับตรวจเลือด (Aiga et al., 2023; Cobb & Leslie, 
2025) 
    2. 3 Fludrocortisone suppression test 
(FST) เป็นการทดสอบความสามารถของร่างกายใน
การกดการหลั่งฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน เมื่อได้รับยา 
Fludrocortisone (ซึ ่งมีฤทธิ ์คล ้ายอัลโดสเตอโรน) 
ร่วมกับการบริโภคเกลือและการเสริมโพแทสเซียมใน
ระยะเวลา 4 วัน เพื ่อดูว ่าการหลั ่งอัลโดสเตอโรน 
สามารถถูกกดได้หรือไม่ หากยังหลั ่งในระดับสูงแม้
ได้ร ับการกดแล้ว บ่งช ี ้ว ่าเป็น PA (Carasel et al., 
2022; Funder et al., 2021; Vilela & Almeida, 2022) 
 2.4 Captopril challenge test (CCT)  เ ป็ น
การตรวจยืนยันภาวะ Primary Aldosteronism โดย
ใช้ยา  Captopril  (ยากลุ่ม ACE inhibitor)  เพื่อกด
ระบบเรนิน-แองจิโอเทนซิน-อัลโดสเตอโรน หากผู้ป่วย
มี PA จะพบว่าระดับอัลโดสเตอโรนไม่ลดลงหลังไดร้ับ
ยา (Funder et al., 2023) 
 2.5 Furosemide Upright Test (Furosemide 
test) เป็นการทดสอบการตอบสนองของระบบเรนิน 
(Renin-angiotensin system) เพ ื ่อประเม ินภาวะ 
Suppression ของเรนินในผู้ป่วยที่สงสัย PA โดยใช้
หลักการว่าเมื่อร่างกายขาดน้ำจากการขับปัสสาวะ
ร่วมกับการยืน จะกระตุ้นให้ Renin สูงขึ้น หากระบบ
นี้ถูกกด (เช่น ใน PA) ค่า Renin จะไม่เพ่ิมขึ้นตามปกติ 
(Funder et al., 2023; Williams et al., 2023) 
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ตารางที่ 2 รายละเอียดวิธีการตรวจวัด เกณฑ์การแปลผล และแหล่งอ้างอิงสำหรับการตรวจยืนยันภาวะ Primary 
aldosteronism 

วิธีการตรวจ สิ่งที่ตรวจวัด 
(Parameters) 

การแปลผล 
(Positive for PA) 

แหล่งอ้างอิง 
(References) 

1. Saline infusion 
test (SIT) 

Plasma aldosterone 
concentration (PAC) 
หลังให้ 0.9% NaCl 2 
ลิตร ใน 4 ชั่วโมง 

PAC > 10 ng/dL  
(บางแนวทางใช ้> 5-10 
ng/dL ขึ้นอยู่กับท่าทาง
ผู้ป่วย 

(Aiga et al. 2023; 
Endocrine Society, 2025) 

2. Oral sodium 
loading test 

24-hour Urinary 
aldosterone excretion 
และ Urinary sodium 

Urinary aldosterone > 
10-14 μg/24 hr (โดยที่ 
Urinary sodium  
ต้อง > 200 mEq/24 hr) 

(Aiga et al., 2023;  
Cobb & Leslie, 2025) 

3. Fludrocortisone  
suppression  
test (FST) 

PAC ณ เวลา 10.00 น. 
ในวันที่ 4 ของการทดสอบ 
และ Plasma renin 
activity (PRA) 

PAC > 6 ng/dL (โดยที่ 
PRA < 1.0 ng/mL/hr) 

(Funder et al., 2021; 
Vilela & Almeida, 2022) 

4. Captopril  
challenge test  
(CCT) 

PAC และ Plasma renin 
direct (PRC) หรือ PRA 
หลังกินยา 
1-2 ชัว่โมง 

PAC ลดลงน้อยกว่า 30% 
จากค่าเริ่มต้น หรือ PAC 
ยังคงสูงอยู่ 

(Funder et al., 2023) 

5. Furosemide  
upright test 

Plasma renin activity 
(PRA) หลังฉีด 
Furosemide และยืน/
เดิน 2 ชัว่โมง 

PRA < 1.0 – 2.0 
ng/mL/hr (Renin ไม่ถูก
กระตุ้นขึ้นมา) 

(Funder et al., (2023); 
Williams et al., (2023) 

3. การวิน ิจฉ ัยแยกชนิดย่อยของ  Primary 
aldosteronism  

เป็นขั้นตอนสำคัญเพื่อกำหนดแนวทางการรักษา
ระหว่างการผ่าตัดหรือการใช้ยา โดยมีการตรวจ
ภาพถ่ายรังสี (CT/MRI) เป็นวิธีการเริ่มต้นเพ่ือประเมิน
สัณฐานวิทยาของต่อมหมวกไต (Endocrine Society, 
2025) อย่างไรก็ตาม การเก็บตัวอย่างเลือดจากหลอด
เลือดดำต่อมหมวกไต (Adrenal venous sampling; 

AVS) ยังคงเป็นมาตรฐานหลัก (Gold standard) ใน
การแยกชนิดรอยโรคว่าเกิดจากต่อมข้างเดียวหรือสอง
ข ้างได ้อย ่างแม ่นยำท ี ่ส ุด    (Rossi et al. , 2024) 
นอกจากนี้ยังมีการทดสอบทางชีวเคมี การวิเคราะห์
ทางพันธ ุกรรมในกรณีสงส ัยภาวะถ ่ายทอดทาง
พันธุกรรม (Chang et al., 2023) และการตรวจทาง
นิวเคลียร์อย่าง PET-CT เพื่อช่วยเพิ่มความแม่นยำใน
กรณีที ่ผลการตรวจอื ่นไม่ชัดเจน (Hannemann & 
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Wallaschofski, 2022) การเลือกวิธีการที่เหมาะสมจึง
ช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่ถูกต้องและนำไปสู่
ผลลัพธ์การรักษาที่มีประสิทธิภาพ 
การด ูแลผ ู ้ป ่วยท ี ่มาร ับการตรวจยืนย ันภาวะ
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูงจากต่อมหมวกไต  

พยาบาลมีบทบาทความสำคัญอย่างยิ ่งในการ
ดูแลผู้ป่วยที่มารับการตรวจยืนยันภาวะฮอร์โมนอัลโดส
เตอโรนสูงจากต่อมหมวกไตในระยะก่อนการตรวจ  
รวมทั้งให้การดูแลอย่างใกล้ชิดระหว่างและหลังการ
ตรวจยืนยัน โดยเฝ้าระวังอาการแทรกซ้อนที ่อาจ
เก ิดข ึ ้นจากการตรวจ เช ่น ภาวะน ้ำเก ิน ภาวะ
โพแทสเซียมต่ำ หรือความดันโลหิตเปลี ่ยนแปลง 
(Endocrine Society, 2025) เป็นต้น ในด้านระบบ
อ่ืนๆ ผู้ป่วยอาจมีอาการเบื่ออาหาร ปวดศีรษะ คลื่นไส้ 
อาเจ ียน และม ีอาการป ัสสาวะมาก   (Polyuria) 
เนื่องจากการสูญเสียโซเดียมและโพแทสเซียมจากไต 
นอกจากนี ้  ย ังอาจพบภาวะหัวใจเต ้นผ ิดจ ังหวะ 
(Arrhythmia)  จากการเปล ี ่ ยนแปลงของระดั บ
โพแทสเซียมในเลือด รวมถึงความทนต่อคาร์โบไฮเดรต
ที ่ลดลง (Turcu et al., 2022; Vaidya et al., 2022) 
ซึ่งสัมพันธ์กับความผิดปกติของการทำงานของอินซูลิน
ในระดับเซลล์ท ี ่ เก ิดจากภาวะอัลโดสเตอโรนสูง  

นอกจากน ี ้พยาบาลย ั งม ีบทบาทสำค ัญในการ
ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การวินิจฉัย
เก ิดข ึ ้นอย ่างแม่นยำ เป ็นมาตรฐาน (Endocrine 
society, 2025; Vathenen et al., 2025) และรายงาน
อาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเพ่ือการจัดการอาการของ
ผู้ป่วยอย่างปลอดภัย  เนื่องจากการตรวจยืนยันภาวะ
ฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนสูงจากต่อมหมวกไตมีหลายวิธี  
บทบาทพยาบาลจึงแยกตามวิธ ีการตรวจต่างๆ ที่
แตกต่างกันอย่างเป็นขั้นตอน ทั้งระยะก่อนการตรวจ 

ระหว่างการตรวจ และระยะหลังการตรวจ  โดยมีการ
ขอความยินยอมจากผู ้ป ่วยเป็นลายลักษณ์อ ักษร 
ภายหลังจากผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจแต่ละ
ว ิธ ีจากแพทย ์และพยาบาล (Endocrine Society, 
2025) 

แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจชนิด
ต่างๆ 

1. การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ Saline 
infusion test  พยาบาลม ีบทบาทสำค ัญในการ
เตรียมความพร้อมและการเฝ้าระวังความปลอดภัย 
(Vilela & Almeida, 2022; Vathenen et al. , 2025) 
ดังนี้ 
 1.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ  พยาบาลมี
บทบาทสำคัญในการเตรียมความพร้อมของผู ้ป่วยทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ และสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้การตรวจมี
ประส ิทธ ิภาพและเก ิดความปลอดภ ัยส ูงส ุด โดย
ประกอบด ้ วย ก ิจกรรม  (Eisenhofer et al., 2022; 
Vathenen et al., 2025; Vilela & Almeida, 2022) ดังนี้ 
  1.1.1 ประเมินประวัติสุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน 
และการใช้ยาปัจจุบัน 
  1.1.2 หยุดการใช้ยาที่มีผลกระทบต่อระบบ  
เรน ิน-อัลโดสเตอโรน (Renin–aldosterone system) 
ตามคำสั่งแพทย์ เช่น กลุ่ม Diuretics, Angiotensin-
converting enzyme inhibitors (ACEIs), Angiotensin 
receptor blockers (ARBs)  และ  Beta-blockers 
อย่างน้อย 2–4 สัปดาห์ก่อนการตรวจ (Funder et al., 
2023, Section 3.1: Confirmatory testing) 
 1.1.3 ติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือด หาก
พบภาวะ Hypokalemia ให้ดำเนินการเสริมโพแทสเซยีม
ก่อนเริ่มการทดสอบ (Eisenhofer et al., 2022) 
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 1.1.4 ประเมินสัญญาณชีพพื ้นฐาน และ
ภาวะสมดุลน้ำและเกลือแร่ 
 1.1.5 ให้ข้อมูลที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยและญาติ 
อธิบายวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการให้สารน้ำ การเก็บ
เลือดและอาการที่อาจพบระหว่างการตรวจ 
 1.1.6 แนะนำการงดน้ำและอาหาร 8-12 ชั่วโมง 
และอาหารเค็มจัด ก่อนการตรวจตามคำสั่งแพทย์ 
 1.1.7 เตรียมอุปกรณ์ที่จำเป็น ได้แก่ สายให้
น ้ ำ เกล ื อ  สารน ้ ำ 0.9% Sodium Chloride (NSS) 
ปริมาณ 2,000 มิลลิลิตร เครื่องวัดสัญญาณชีพ และชุด
เก็บเลือด 
 1.1.8 ตรวจสอบชื่อผู้ป่วย นามสกุล อายุ 
วันเดือนปีเกิด ให้ถูกต้องก่อนเริ่มขั้นตอนการตรวจ 
 1.2 การพยาบาลระหว่างการตรวจ  ในระหว่าง
การตรวจ Saline infusion test พยาบาลมีหน้าที่ดูแล
และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ดังนี้ 
 1.2.1 เริ ่มให้น้ำเกลือ 0.9% NSS ปริมาณ 
2,000 มิลลิลิตร ทางหลอดเลือดดำ (IV drip) ภายใน
เวลา 4 ชั ่วโมงโดยใช้ Infusion pump เพื ่อควบคุม
อัตราการไหล  (Vilela & Almeida, 2022) 
 1.2.2 เฝ ้าระว ังภาวะน ้ำเก ิน (Volume 
overload) โดยเฉพาะในผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีโรคหัวใจ 
 1.2.3 วัดสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันโลหิต 
ชีพจร และอัตราการหายใจ ทุก 30–60 นาท ี
 1.2.4 สังเกตอาการเหนื่อยหอบ แน่นหน้าอก 
บวม หรือมีภาวะน้ำท่วมปอด (Pulmonary edema) 
 1.2.5 จัดท่าผู้ป่วยในท่านั่งกึ่งนอน (Semi-
fowler’s position) ตลอดการให้สารน้ำ เพื่อช่วยการ
ไหลเวียนของเลือดกลับหัวใจและลดความเสี่ยงภาวะ
น้ำเกิน (Vathenen et al., 2025) 

 1.2.6 เก็บตัวอย่างเลือดเพื่อวัดค่า Plasma 
aldosterone concentration (PAC) หลังสิ้นสุดการ
ให้สารน้ำ 4 ชั่วโมง 
 1.2.7 บันทึกเวลาเริ ่มและหยุดให้สารน้ำ 
รวมถึงเวลาการเก็บตัวอย่างเลือดอย่างถูกต้อง เพ่ือ
ความแม่นยำในการแปลผล 
 1.3 การพยาบาลหลังการตรวจ หลังเสร็จสิ้น
การตรวจ พยาบาลควรดำเนินการ ดังนี้ 
 1.3.1 ประเมินสภาพทั่วไปของผู ้ป่วยซ้ำ 
รวมถึงการตรวจวัดสัญญาณชีพ 
 1.3.2 สังเกตอาการข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น 
เช่น อ่อนเพลีย วิงเวียน หรือภาวะน้ำเกินล่าช้า 
 1.3.3 แนะนำให้ผู้ป่วยดื่มน้ำได้ตามปกติไม่
ต ้องด ื ่มน ้ำมากเน ื ่องจากได ้ร ับสารน ้ำไป2 ,000 
มิลลิลิตร และพักผ่อนเพ่ือลดอาการไม่พึงประสงค ์
 1.3.4 ให้คำแนะนำเกี่ยวกับอาการที่ต้องเฝ้า
ระวังหลังกลับบ้าน เช่น หอบเหนื่อย ปัสสาวะลดลง 
หรืออาการบวม และแนะนำให้รีบแจ้งเจ้าหน้าที่หากมี
อาการผิดปกติ 
 1.3.5 ส่งผลเลือดเข้าสู่ระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาลและประสานแพทย์ผู้ดูแล 
  1.3.6 บ ันท ึกทางการพยาบาลอย ่ าง
ครบถ้วน ทั้งในด้านแผนการพยาบาล การประเมินภาวะ
ต่างๆ และผลลัพธ์ของการดูแล เพื่อใช้ในการวิเคราะห์
และพัฒนาคุณภาพบริการทางการพยาบาลต่อไป 

2.  การพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ได ้ ร ับการตรวจ 
Captopril challenge test 

การตรวจนี้มีความปลอดภัยสูงแต่ต้องเฝ้าระวัง 
เรื่องความดันโลหิต (Endocrine Society, 2025) 

2.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ พยาบาลมี
บทบาทสำคัญในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนทำ
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การตรวจ Captopril challenge test เพื ่อให้ได้ผล
การตรวจที่ถูกต้องและลดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้น โดยประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ (Endocrine 
Society, 2025) 

2.1.1 ประเมินสภาพทั่วไปของผู้ป่วย รวมถึง
การซักประวัติเกี่ยวกับโรคประจำตัว เช่น โรคไต ความ
ดันโลหิตสูง โรคหัวใจ รวมถึงประวัติการใช้ยาปัจจุบัน 
โดยเฉพาะยาที่อาจมีผลต่อระบบเรนิน–อัลโดสเตอโรน 
เช่น ยากลุ่ม ARBs ซึ่งจำเป็นต้องหยุดใช้ล่วงหน้าตาม
คำสั่งแพทย์ 

2.1.2 ตรวจวัดสัญญาณชีพเบื้องต้น ได้แก่ 
ความดันโลหิต ชีพจร และอัตราการหายใจ 

2.1.3 ประเมินประวัติการแพ้ยา โดยเฉพาะ
กลุ ่ม ACE inhibitors ซึ ่งอาจทำให้เกิดปฏิกิริยาแพ้
รุนแรง 

2.1.4 อธิบายขั้นตอน วัตถุประสงค์ และ
ความสำคัญของการตรวจให้ผู้ป่วยเข้าใจ เพื่อลดความ
วิตกกังวลและส่งเสริมความร่วมมือ 

2.1.5 แนะนำให้งดน้ำและอาหารอย่างน้อย 
8–12 ช ั ่วโมงก่อนทำการตรวจ เพื ่อการดูดซึมยาที่
สม่ำเสมอ ตามคำสั่งแพทย์ (Cobb & Leslie, 2025) 

2.1.6 พิจารณาเตรียมเส้นเลือดสำหรับเก็บ
เลือด (IV line) หากจำเป็น 

2.1.7 เตรียมยา Captopril ขนาด 25–50 
มิลลิกรัม ตามแผนการตรวจ 

2.1.8 เตรียมชุดอุปกรณ์สำหรับเก็บตัวอย่าง
เลือดเพ่ือวัดระดับ Plasma renin activity (PRA: การ
วัดระดับเอนไซม์เรนินในเลือด ค่าปกติท่านอนหงาย
เท ่ าก ั บ 0.2-1.0 ng/ml/hr และท ่ าย ื น 1.0-2.0 
ng/ml/hr)  (Cobb & Leslie, 2025)  และ Plasma 
aldosterone concentration (PAC: การตรวจเล ือด

เพื่อวัดระดับฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนในพลาสมา ค่าปกติ
ท่านอนหงายเท่ากับ 17-23.6 ng/dl และท่ายืน 2.21-
35.3 ng/dl) (Cobb & Leslie, 2025) โดยมีการคำนวณ
อัตราส่วนอัลโดสเตอโรนต่อเรนิน (Aldosterone-
renin ratio: ARR) หากสูงกว่า 20-30 ถือว่าผลเป็น
บวก (Endocrine Society, 2025) ให้สงสัยภาวะอัล
โดสเตอโรนสูงเกินไป (Cobb & Leslie, 2025) 

 2.2 การพยาบาลระหว่างการตรวจ 
 ในระหว่างการตรวจ Captopril challenge 

test พยาบาลมีหน้าที่ดูแลและเฝ้าระวังอาการไม่พึง
ประสงคท์ี่อาจเกิดขึ้นจากการได้รับยา ดังนี้ 

2.2.1 ให้ผู ้ป่วยรับประทานยา Captopril 
ขนาด 25–50 มิลลิกรัม ตามแผนการรักษาที่แพทย์
กำหนด 

2.2.2 จัดท่าผู้ป่วยให้นั่งหรือนอนราบตาม
ความเหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดอาการวิงเวียน
หรือหน้ามืดจากความดันโลหิตที่ลดลง (Williams et 
al., 2023)  

2.2.3 ตรวจวัดความดันโลหิตทุก 15–30 นาที 
เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะ
ภาวะความดันโลหิตต่ำ (Funder et al., 2023) 

2.2.4 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ เช่น 
เวียนศีรษะ หน้ามืด คลื่นไส้ หรืออาการแพ้ 

2.2 .5 เก ็บต ั วอย ่ าง เล ื อดก ่อนให ้ยา 
(Baseline) และหลังจากได้รับยาแล้ว 1–2 ชั่วโมง เพ่ือ
วัดระดับ PRA และ PAC  

2.2.6 ส่งตัวอย่างเลือดไปตรวจวิเคราะห์
ทันที เพ่ือคงความแม่นยำของค่าในห้องปฏิบัติการ 

2.3 การพยาบาลหลังการตรวจ 
หลังเสร็จสิ้นการตรวจ พยาบาลมีบทบาทใน

การดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วย ดังนี้ 
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2.3.1 ตรวจวัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง 
จนกว่าระดับความดันจะคงที่ 

2.3.2 เฝ้าระวังอาการแพ้ยา เช่น ผื ่นคัน 
บวม หายใจลำบาก หรืออาการผิดปกติอ่ืนๆ 

2.3.3 ให้ผู ้ป่วยนอนพักจนมั่นใจว่าสภาพ
ร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ และความดันโลหิตกลับมา
อยู่ในระดับปลอดภยั 

2.3.4 ประเมินซ้ำสัญญาณชีพและบันทึกผล
การตรวจทางการพยาบาลอย่างครบถ้วน เพื ่อเป็น
ข้อมูลในการติดตามและประเมินผลการวินิจฉัยของ
ทีมสหวิชาชีพ 

3.  การพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ได ้ ร ับการตรวจ 
Furosemide upright test 

3.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ 
การเตรียมผู้ป่วยก่อนการตรวจ Furosemide 

upright test มีความสำคัญในการลดภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้นจากการให้ยาและการเปลี่ยนท่าทางของ
ร่างกาย พยาบาลควรดำเนินการ ดังนี้ (Vathenen et 
al., 2025; Williams et at., 2023) 

3.1.1 ตรวจวัดสัญญาณชีพเบื้องต้น และ
ประเมินระดับโพแทสเซียมในเลือด เนื่องจากยาฟูโรซีไมด์ 
(Furosemide) มีผลเพิ ่มการขับโพแทสเซียมผ่าน
ปัสสาวะ ซึ่งอาจก่อให้เกิดภาวะ Hypokalemia  (Vathenen 
et al., 2025) 

3.1.2 ให้ข้อมูลและอธิบายขั ้นตอนการ
ตรวจอย่างชัดเจน เพื ่อสร้างความเข้าใจและความ
ร่วมมือของผู้ป่วย โดยเน้นว่าในระหว่างการทดสอบ
ผู้ป่วยต้องอยู่ในท่ายืน หรือนั่งเอนพิงได้นาน 2 ชั่วโมง 
ห้ามนอนราบเพื่อกระตุ้นระบบ RAAS (Williams et 
al., 2023) และควรงดน้ำและอาหารก่อนการตรวจ
ตามแผนที่แพทย์กำหนด 

3.1.3 เตรียมอุปกรณ์ที่จำเป็น ได้แก่ ชุดให้
น ้ำเกลือ ( IV set) ยา Furosemide สำหรับฉีดเข้า
หลอดเลือดดำและอุปกรณ์สำหรับเก็บเลือด 

3.1.4 เตรียมพื้นที่และอุปกรณ์เพื่อความ
ปลอดภัย เช่น เก้าอี้พิงหรือเตียงเอน สำหรับผู้ป่วยที่
ไม่สามารถยืนต่อเนื่องเป็นเวลานาน  

3.2 การพยาบาลระหว่างการตรวจ 
ระหว่างการตรวจ Furosemide upright test 

พยาบาลม ีหน ้าท ี ่ด ูแลให ้การตรวจเป ็นไปอย่าง
ปลอดภัยและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ 

3.2.1 ให้ยา Furosemide ทางหลอดเลือด
ดำในขนาดที่แพทย์กำหนด 

3.2.2 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ที ่อาจ
เกิดจาก Furosemide เช่น ปัสสาวะบ่อย ความดัน
โลหิตต่ำ เวียนศีรษะ หรืออ่อนเพลีย เฝ้าระวังอาการ
หน้ามืด (Orthostatic hypotension) ซึ่งอาจเกิดจาก
การสูญเสียน้ำและปริมาตรเลือดลดลงจากฤทธิ์ของยา 
Furosemide โดยเฉพาะขณะเปลี่ยนจากท่านอนหรือ 
ท่านั่งเป็นท่ายืน (Williams & Reincke, 2021)   

3.2.3 ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ายืน เดิน หรือท่านั่ง
เอนพิงโดยไม่อนุญาตให้นอนราบ เป็นเวลานาน 2 
ชั่วโมง เพื่อกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงของระบบเรนิน–
อัลโดสเตอโรน (Williams et al., 2023) 

3.2.4 ตรวจวัดความดันโลหิตเป็นระยะใน
ระหว่างทำการทดสอบ 

3.2.5 ดูแลความปลอดภัยของผู้ป่วยตลอด
การทดสอบ โดยเฉพาะในกรณีที่มีความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม 

3.3 การพยาบาลหลังการตรวจ 
หลังการตรวจเสร็จสิ ้น พยาบาลมีหน้าที่

ประเมินและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยให้กลับสู่ภาวะปกติ ดังนี้ 
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3.3.1 ประเมินอาการผิดปกติ เช่น อ่อนเพลีย 
หน้ามืด หรือความดันโลหิตต่ำจากการสูญเสียน้ำ 

3.3.2 ติดตามผลค่าอิเล็กโทรไลต์โดยเฉพาะ 
โพแทสเซียม หากมีข้อบ่งชี้หรืออาการแสดง  

3.3.3 ให้คำแนะนำผู้ป่วยเรื่องการดื่มน้ำเพ่ือ
ทดแทนการสูญเสียน้ำ และการพักผ่อนให้เพียงพอ 

3.3 .4 ต ิ ดตามผลของการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ (Turcu et al., 2022) และรายงานผล
ให้แพทย์ทราบเพื ่อประกอบการวิน ิจฉัยและวาง
แผนการรักษาต่อไป 

3.3.5 ลงบันทึกทางการพยาบาลอย่าง
ครบถ้วนในระบบเวชระเบียน เพ่ือการประเมินผลลัพธ์
ของการพยาบาลและคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 

4.  การพยาบาลผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ได ้ ร ับการตรวจ 
Fludrocortisone suppression test (FST)  ถื อ
เป็น Gold standard ที่ต้องอาศัยการดูแลใกล้ชิดใน
โรงพยาบาล (Funder et al., 2023) 

4.1 การพยาบาลในระยะก่อนการทดสอบ ใน
ระยะก่อนการตรวจ พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการ
ประเมินความพร้อมของผู้ป่วย และเตรียมความเข้าใจ
เกี่ยวกับการตรวจ ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอน ดังนี้ 

4.1.1 ประเมินสภาพร่างกายของผู้ป่วยโดย
ละเอียด รวมถึงประวัติการแพ้ยา โรคร่วมสำคัญ เช่น 
โรคหัวใจ โรคไต และโรคเบาหวาน 

4.1.2 ตรวจวัดสัญญาณชีพพื้นฐาน และส่ง

ตรวจระดับ Serum potassium (K⁺), Sodium (Na⁺) 
และ Creatinine (Cr) เพ่ือใช้เป็นค่าอ้างอิง (Baseline) 

4.1 .3 ให ้ความร ู ้ แก ่ ผ ู ้ ป ่ วยเก ี ่ ยวกับ
วัตถุประสงค์ของการตรวจ และประโยชน์ของการ 
วินิจฉัยอย่างถูกต้อง 

4.1.4 แนะนำให้ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 4 วัน เพื ่อให้สามารถ
ควบคุมปัจจัยต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม ได้แก่ การรักษา
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดไม่ให้ต่ำกว่า 4.0 mmol/L 
เพื่อป้องกันผลลบปลอมร่วมกับการคุมระดับโซเดียม
ในอาหาร และความดันโลหิต ให้คงที ่ตลอด 4 วัน
ภายใต้การดูแลใกล้ชิด (Funder et al., 2023) 

4.1.5 แจ้งผู ้ป่วยเกี ่ยวกับการเจาะเลือด
หลายครั้งในช่วงการทดสอบ และการเฝ้าระวังอาการ
ไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้นระหว่างการให้ยา 

4.2 การพยาบาลในระยะขณะทำการตรวจ 
(วันที่ 1–4)  

ในช่วงระยะเวลาทำการตรวจ พยาบาลต้อง
ดูแลให้การตรวจเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและ
ปลอดภัย โดยดำเนินการ ดังนี้ 

4.2.1 ให้ยา Fludrocortisone ขนาด 0.1 
มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง  (Funder et al., 2023) ตาม
แผนการรักษาที่แพทย์กำหนด 

4.2.2 ให้ NaCl ทางปากหรือทางหลอดเลือด 
เพื ่อให้การรับโซเดียมของผู ้ป่วยมีปริมาณ ≥ 200 
mmol/วัน  ตามเกณฑ์ที่กำหนด  

4.2.3 ให้โพแทสเซียมเสริม  (K⁺ supplement) 
ตามคำสั ่งแพทย์ เพื ่อป้องกันภาวะโพแทสเซียมต่ำ 
(Hypokalemia) 

4.2.4 เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ โดย
ตรวจว ัดส ัญญาณช ีพท ุก 4 ช ั ่ วโมง และส ั งเกต
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น ภาวะบวมน้ำ ความ
ดันโลหิตสูง หรือหายใจลำบาก 

4.2.5 ตรวจระดับ Serum potassium และ 
Creatinine   ทุก 12–24 ชั่วโมง   เพ่ือเฝ้าระวังภาวะ 
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แทรกซ้อนจากการให้ยา 
4.2.6 จัดเตรียมอุปกรณ์และดำเนินการเจาะ

เลือดในวันที่ 4 ของการทดสอบ เพื่อวัดระดับ Plasma 
aldosterone และ Plasma renin activity 

4.3 การพยาบาลหลังการตรวจ  

หลังเสร็จสิ้นการตรวจ พยาบาลมีบทบาทในการ
ต ิดตามผลและเฝ ้าระว ังภาวะแทรกซ ้อน รวมทั้ ง
ประสานงานการนัดหมายผู้ป่วยเพ่ือมาตรวจติดตาม ดังนี้ 

4 .3 .1  ต ิ ดตามผลของการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และรายงานผลให้แพทย์ผู ้ดูแลเพ่ือ
แปลผล 

4.3.2 ประเมินอาการผู้ป่วยซ้ำ และตรวจสอบ
ภาวะแทรกซ้อนที ่อาจเกิดขึ ้น เช่น Hypokalemia, 
Hyperkalemia หรือความดันโลหิตผิดปกติ (Vilela & 
Almeida, 2022) 

4.3.3 นัดหมายผู้ป่วยพบแพทย์ตามแผนการ
วินิจฉัยและรักษาต่อไป 

4.3.4 ลงบันทึกข ้อมูลทางการพยาบาล
อย่างครบถ้วน โดยเฉพาะแผนการพยาบาล การ
ดำเนินการสังเกตการณ์ และผลลัพธ์ของการตรวจ 
เพ ื ่อนำไปใช ้ ในการพ ัฒนาค ุณภาพบร ิการและ
ประกอบการประเมินทางวิชาชีพ 

5. การพยาบาลผู้ป่วยที ่ได้รับการตรวจ Oral 
sodium loading test (OSLT) เน้นการให้ความรู้
เพื ่อการปฏิบัต ิต ัวที ่บ ้านอย่างถูกต้อง (Cobb & 
Leslie, 2025; Endocrine Society, 2025) 

5.1 การพยาบาลก่อนการตรวจ 
การเตรียมความพร้อมผู ้ป่วยก่อนการตรวจ 

OSLT มีเป้าหมายเพื ่อให้การทดสอบเป็นไปอย่าง
ถูกต้อง ปลอดภัย และสามารถแปลผลได้อย่างแมน่ยำ 
พยาบาลควรดำเนินการ ดังนี้  

5.1.1 ประเมินสภาพพื ้นฐานของผู ้ป ่วย 
รวมถ ึงทบทวนข้อบ ่งช ี ้ ในการตรวจ OSLT และ
พิจารณาข้อห้าม เช่น ผู้ที่มีความดันโลหิตควบคุมไม่ได้ 
ภาวะหัวใจล ้มเหลว หร ือโรคไตเร ื ้อร ัง (Chronic 
kidney disease; CKD) 

5.1.2 เตรียมความพร้อมของผู้ป่วย โดยเน้น
การหยุดยาที่อาจรบกวนระบบ Renin–aldosterone 
ตามคำสั่งแพทย์ เช่น ยากลุ่ม Diuretics, ACEIs, ARBs 

5.1.3 ประเมินระดับ Serum potassium 
และให้คำแนะนำในการควบคุมให้อยู ่ในระดับปกติ
ก่อนเริ่มการทดสอบ 

5.1.4 ให ้ ข ้ อม ู ลแก ่ผ ู ้ ป ่ วยโดยอธ ิบาย
ว ัตถ ุประสงค์ของการตรวจ ว ิธ ีการปฏิบ ัต ิ และ
ความสำคัญของการเก็บปัสสาวะอย่างถูกต้อง 

5.1.5 แนะนำการบริโภคโซเดียมให้ได้อยา่ง
น้อย ≥ 200 mmol/วัน ต่อเนื่องเป็นเวลา 3 วัน โดย
อาจผ่านการรับประทาน NaCl tablets หรืออาหารที่
มีปริมาณโซเดียมสูง (Endocrine Society, 2025) 

5.1.6 สอนการเก็บปัสสาวะ 24 ชั ่วโมง ให้
ถูกต้อง (เริ่มทิ้งปัสสาวะแรกของวันเริ่มเก็บ และเก็บทุก
ครั้งจนถึงปัสสาวะแรกของวันรุ่งขึ้น) เพื่อวัดค่า Urinary 
aldosterone (Cobb & Leslie, 2025) 

5.2 การพยาบาลในระหว่างการตรวจ (3 วัน) 
เนื ่องจากการตรวจ OSLT ส่วนใหญ่สามารถ

ดำเนินการที่บ้าน พยาบาลจึงมีบทบาทในการติดตาม
และส่งเสริมความร่วมมือในระหว่างการตรวจ ดังนี้ 

(Cobb & Leslie, 2025; Endocrine Society, 2025) 
5.2.1 ติดตามอาการและภาวะแทรกซ้อนที่

อาจเกิดขึ ้นจากการรับโซเดียมสูง เช่น อาการบวม 
เหนื่อย หรือหายใจลำบาก ซึ่งอาจเป็นสัญญาณของ
ภาวะ Volume overload โดยอาจใช้การติดตามผ่าน
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การโทรศัพท์หรือการนัดหมายเพื่อประเมินอาการ วัน
ละครั้งตลอดช่วง 3 วันของการตรวจ (Cobb & Leslie, 
2025) 

5.2.2 ประเมินความร่วมมือของผู ้ป่วยใน
การรับโซเดียมและการเก็บปัสสาวะ ว่าปฏิบัติได้
ครบถ้วนและถูกต้องหรือไม ่

5.2.3 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยใน
การดูแลตนเอง โดยให้กำลังใจ และช่วยวางแผน
เมนูอาหารที่มีโซเดียมสูงแต่เหมาะสมต่อภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย 

5.2.4 แนะนำให้ผู ้ป่วยสังเกตอาการปวด
ศีรษะรุนแรงหรืออาการอ่อนแรงเฉียบพลันจากภาวะ
ความดันโลหิตดีดสูง (Rebound hypertension) และ
ระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ำหลังหยุดรับโซเดียม
ปริมาณสูง รวมถึงกำชับให้กลับมาใช้ยาลดความดัน
โลหิตตามแผนการรักษาเดิมทันทีเพื่อป้องกันภาวะ
วิกฤตทางหัวใจและหลอดเลือด 

5.3 การพยาบาลหลังการตรวจ 
เมื่อสิ้นสุดการตรวจ พยาบาลมีบทบาทในการ

ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและติดตามผล ดังนี้ 
(Cobb & Leslie, 2025; Endocrine Society, 2025) 

5.3.1 ตรวจสอบความถูกต้องของการเก็บ
ตัวอย่างปัสสาวะ 24 ชั ่วโมง โดยยืนยันว่าได้เก็บ
ครบถ้วนตามระยะเวลาที่กำหนด 

5.3.2 ส่งตัวอย่างปัสสาวะเพื่อวิเคราะห์ค่า
ระดับ Urinary sodium และ Urinary aldosterone 
ตามแผนการตรวจ 

5.3.3 รายงานภาวะแทรกซ ้อนท ี ่พบใน
ระหว่างการตรวจ เช่น อาการบวมน้ำ ความดันโลหิตสูง 
หรือ Hypokalemia ให้แพทย์ผู้ดูแลทราบ 

5.3.4 ลงบันทึกข้อมูลทั้งหมดในเวชระเบียน 
รวมถึงอาการที่พบ การให้คำแนะนำ และผลการติดตาม 

5.3.5 นัดหมายผ ู ้ป ่วยมาต ิดตามผลกับ
แพทย์ เพ่ือแปลผลและวางแผนการรักษาต่อไป 

ปัจจุบัน การตรวจ OSLT สามารถดำเนินการ
แบบผู้ป่วยนอกหรือที่บ้านได้ ในผู้ป่วยที่คัดกรองแล้ว
ว่าไม่มี 

ความเสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนรุนแรง และมี
ศักยภาพในการดูแลตนเองอย่างเพียงพอ 

โดยรวมบทบาทของพยาบาลในกระบวนการ
เหล่านี้ไม่เพียงช่วยให้การตรวจยืนยันภาวะฮอร์โมนอัล
โดสเตอโรนสูงจากต่อมหมวกไตเป็นไปอย่างถูกต้อง
เท่านั้น แต่ยังช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบ
องค์รวม เพิ ่มความมั ่นใจและลดความวิตกกังวล 
รวมถึงป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนในระหว่าง
การตรวจได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
สรุป 

บทบาทของพยาบาลมีความสำคัญอย่างยิ่งใน
การตรวจว ิน ิจฉ ัยภาวะ Primary aldosteronism 
(PA) โดยครอบคลุมตั้งแต่การเตรียมความพร้อมผู้ป่วย
ในระยะก่อนการตรวจ เช่น การบริหารยาและการ
ควบคุมระดับอิเล็กโทรไลต์ การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการทดสอบยืนยันทั้ง 5 วิธี (SIT, CCT, FST, 
Furosemide Test และ OSLT) และการดูแลหลังการ
ตรวจเพื่อให้ผู้ป่วยกลับสู่สภาวะปกติอย่างปลอดภัย 
การดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้องตามมาตรฐานจะช่วยให้การ
วินิจฉัยมีความแม่นยำและป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิด
ขึ้นกับผู้ป่วยได้ 
ข้อเสนอแนะ  

1. การจัดการสิ่งส่งตรวจ: ควรมีการกำหนดระยะเวลา
ที่ชัดเจน (Turnaround time) ในการส่งตัวอย่างเลือด
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และปัสสาวะสู่ห้องปฏิบัติการ เนื่องจากความแม่นยำ
ของระดับฮอร์โมนมีความไวต่อเวลาและอุณหภูมิ 

2. การดูแลด้านจิตใจ: นอกจากการเตรียมร่างกาย 
พยาบาลควรประเมินและลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย
เนื่องจากกระบวนการตรวจมีความซับซ้อนและต้อง
เจาะเลือดบ่อยครั้ง ซึ่งอาจส่งผลต่อความร่วมมือใน
การตรวจ 

3. การเฝ้าระวังเชิงรุก: ควรมีการจัดทำแบบประเมิน
อาการไม่พึงประสงค์ (Checklist) เฉพาะสำหรับการ
ตรวจแต่ละวิธี เพื่อให้พยาบาลสามารถตรวจพบความ
ผิดปกติและรายงานแพทย์ได้อย่างรวดเร็ว  

4. ควรพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล (Nursing 
practice guidelines) สำหรับการเตรียมความพร้อม  

5. ควรส่งเสริมการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาล
ในด้านการดูแลผู้ป่วยโรคต่อมไร้ท่อและการเตรียม
ผู้ป่วยสำหรับการตรวจเฉพาะทาง รวมถึงการจัดอบรม
หรือพัฒนาหลักสูตรระยะสั ้น เพื ่อเพิ ่มความรู ้และ
ทักษะในการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนและการดูแล
อย่างปลอดภัย 

6. ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับผลลัพธ์ของการ
พยาบาล เช่น ความปลอดภัยของผู้ป่วย ความถูกต้อง
ของผลการตรวจ ระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วย และ
ประสิทธิผลของโปรแกรมเตรียมความพร้อม เพ่ือ
พัฒนาแนวทางการดูแลที ่มีหลักฐานเชิงประจักษ์
รองรับ 
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