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บทคัดย่อ

	 ภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์เกิดขึ้นได้บ่อยในเด็กป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงภาวะ

โซเดยีมในเลอืดต�ำ่และภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�ำ่เป็นภาวะไม่สมดุลของอเิลก็โทรไลต์ทีพ่บบ่อยมากและเป็น

สาเหตุที่น�ำไปสู่การเจ็บป่วยและเสียชีวิตจากการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

ประสาทและระบบการไหลเวยีนโลหติ การดแูลเดก็ทีม่ภีาวะโซเดียมในเลอืดต�ำ่และภาวะโปแทสเซยีมในเลอืด

ต�่ำเป็นบทบาทส�ำคัญของพยาบาลในการประเมินติดตามอาการของภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นและ

ประสิทธิผลการรักษาของแพทย์อย่างต่อเนื่อง บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อให้พยาบาลมีความรู้ความเข้าใจ

เกีย่วกบัภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่และภาวะโปแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่ในเดก็ป่วยในประเดน็ส�ำคญัเรือ่ง อบุตักิารณ์ 

สาเหต ุอาการทางคลนิกิ การรกัษา และการพยาบาล เพือ่น�ำมาวางแผนการดแูลเดก็ทีม่ภีาวะโซเดยีมในเลอืด

ต�่ำหรือภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำได้อย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลเด็กที่มีภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์ บทบาทพยาบาล 

Abstract

 	 Electrolyte imbalances are common in the hospitalized child. Hyponatremia and 

hypokalemia are most frequently electrolyte imbalances and are leading cause of morbidity 

and mortality from complications, especially neurological and cardiovascular complications. 

Caring for the hospitalized child with hyponatremia and hypokalemia, the nurse assumes the 

role of continuously monitoring for signs of complications and efficacy of treatments. The 

purpose of this article is to provide the knowledge and understanding for the nurse regarding 

hyponatremia and hypokalemia in children. The main issues are as follows: incidence, etiology, 

clinical manifestations, treatment, and nursing care, these can be used to plan appropriate 

care for children with hyponatremia or hypokalemia. 
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บทน�ำ

	 ภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์ (electrolyte 

imbalances) เป็นสาเหตทุีส่ามารถน�ำไปสูก่ารเกดิความ

เจ็บป่วยและการเสียชีวิตในเด็ก (Jayakumar & 

Sambasivam, 2017) ภาวะน้ีมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะฉุกเฉินทางหัวใจและหลอดเลือดท่ีน�ำไปสู่การเกิด

ภาวะหัวใจหยุดเต้นได้ (Bellomo, Martensson, & 

Eastwood, 2015) เด็กป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรง

พยาบาลโดยเฉพาะทารกและเด็กเล็กท่ีมีภาวะไม่สมดุล

ของอิเล็กโทรไลต์จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนจากภาวะไม่สมดุลของสารน�้ำและอิเล็กโทร

ไลต์มากกว่าผู้ใหญ่ เนื่องจากทารกและเด็กเล็กนั้นการ

ท�ำงานของไตยังไม่สมบูรณ์ มีสัดส่วนของพ้ืนท่ีผิวกาย

มากเมื่อเทียบกับน�้ำหนักตัว และยังไม่สามารถสื่อสาร

อาการผดิปกตทิีเ่กิดข้ึน (Chung & Zimmerman, 2009) 

ซึ่งภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์ท่ีพบบ่อยในเด็กป่วย

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล คือ ภาวะโซเดียมใน

เลือดต�่ำ  (hyponatremia) และภาวะ โปแทสเซียมใน

เลือดต�่ำ (hypokalemia) (Dastidar & Konar, 2017) 

ภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่เป็นภาวะไม่สมดลุของอเิลก็โทร

ไลต์ที่พบบ่อยมากที่สุดในเด็กท่ีเข้ารักษาในโรงพยาบาล 

(Jayakumar & Sambasivam, 2017; Omer, Masood, 

Ashar, Jawad, Afzal, & Khan, 2017; Sachdev et 

al., 2017) และมักเกดิร่วมกบัภาวะโปแทสเซยีมในเลอืด

ต�่ำ  (Dastidar & Konar, 2017; Liamis, Milionis, & 

Elisaf, 2011) สามารถส่งผลให้โรคที่เด็กป่วยเป็นอยู่มี

ความรนุแรงมากข้ึน (Ndirangu, 2009) ภาวะโซเดยีมใน

เลือดต�่ำจะส่งผลต่อระบบประสาทและสมอง ส่วนภาวะ

โปแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่จะส่งผลต่อระบบหวัใจและหลอด

เลือด และระบบกล้ามเนื้อ ซึ่งอาการทางคลินิกในเด็ก

ป่วยแต่ละรายขึ้นกับความสามารถในการปรับตัวของ

เซลล์ในร่างกายต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับโซเดียม

หรอืโปแทสเซยีมในเลือด หากไม่สามารถปรบัตวักับภาวะ

ดังกล่าวได้หรือได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสมอาจส่งผล

ต่อภาวะสุขภาพของเด็กป่วย โดยเฉพาะเด็กป่วยที่มี

ความ ไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์หลายชนิดจะมีความ

เสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงกว่าความไม่สมดุลชนิดเดียว 

(Jayakumar & Sambasivam, 2017) ดังนั้น พยาบาล

จะต้องประเมนิและตดิตามภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่และ

ภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ  และประเมินภาวะ

แทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้จากภาวะนี ้เพือ่ให้เดก็ป่วยได้รบั

การดแูลอย่างเหมาะสม ปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนที่

สามารถป้องกนัการเกดิได้ ในบทความนีจ้ะกล่าวถึงอุบติั

การณ์ สาเหตุ อาการทางคลินิก การรักษา และการ

พยาบาลเด็กป่วยที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำและภาวะ

โปแทสเซียมในเลือดต�่ำ

ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ (hyponatremia) 

	 ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ  หมายถึงภาวะที่มีความ

เข้มข้นของโซเดยีมในเลือดน้อยกว่า 135 มลิลิโมลต่อลิตร

(Omer, Masood, Ashar, Jawad, Afzal, & Khan, 

2017; Price et al., 2016; Sachdev, Pandharikar, 

Gupta, Gupta, Gupta, & Venkatramanet, 2017) 

แต่บางต�ำราได้ให้ความหมายว่าเป็นภาวะที่มีความเข้ม

ข้นของโซเดียมในเลือดน้อยกว่า 130 มิลลิโมลต่อลิตร 

(อดิศรณ์ ล�ำเพาพงศ์, 2560; Hockenberry, Wilson, & 

Rodgers, 2017) ส�ำหรับในบทความนี้ ภาวะโซเดียมใน

เลือดต�่ำหมายถึงภาวะที่มีความเข้มข้นของโซเดียมใน

เลือดน้อยกว่า 135 มิลลิโมลต่อลิตร ทั้งนี้พิจารณาจาก

ค่าปกติของโซเดียมในเลือดมีค่าเท่ากับ 135-145 มิลลิ

โมลต่อลิตร (Hockenberry, Wilson, & Rodgers, 

2017) หากระดบัโซเดยีมในเลอืดลดลงต�ำ่กว่าค่าปกตโิดย

เฉพาะในเดก็ทีก่�ำลังเจบ็ป่วย อาจส่งผลให้มอีาการรนุแรง

มากขึน้และเสยีชวีติได้เมือ่ระดับโซเดยีมในเลอืดน้อยกว่า 

130 มิลลิโมลต่อลิตร (Price et al., 2016) 

 	 ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ  เป็นตัวท�ำนายอัตราการ

ตายในทารกและเด็กป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤต (Chaitra, 

Kumar, & Saipraneeth, 2016; Vasudevan & 

Phadke, 2014) จากการศึกษาความผิดปกติของอิเล็ก

โทรไลต์ในเด็กป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยเวช

บ�ำบดัวกิฤตในต่างประเทศ พบว่ามภีาวะโซเดยีมในเลอืด

ต�่ำเกิดขึ้นมากที่สุด และพบเด็กป่วยบางรายมีอาการชัก 

(Jayakumar & Sambasivam, 2017; Rafat, Flamant, 

Gaudry, Vidal-Petiot, Ricard, & Dreyfuss, 2015) 



สมุนไพรที่กระตุ้นการผลิตน�้ำนมแม่

242 พยาบาลสาร ปีที่ 45 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2561

เสยีชวีติด้วยภาวะหยดุหายใจและสมองบวม (Bibi, Bibi, 

Gilani, Shah, Haq, & Billo, 2015) รวมทั้งพบว่าความ

รุนแรงของโรคท่ีเป ็นอยู ่ เพิ่มขึ้นและนอนรักษาใน 

โรงพยาบาลนานขึ้น (Dastidar & Konar, 2017)

 	 ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำที่มีออสโมลาริตีใน 

เลือดลดลง (hypoosmolality) เป็นภาวะท่ีมีระดับ

โซเดียมในเลือดต�่ำจริง (true hyponatremia) ที ่

ท�ำให้เกิดอาการทางระบบประสาทได้ ส�ำหรับภาวะ

โซเดียมในเลือดต�่ำแต่มี ออสโมลาริตีในเลือดปกติหรือ 

สูงกว่าปกติ เป็นภาวะที่มีระดับโซเดียมในเลือดต�่ำเทียม 

(pseudohyponatremia) จะไม่มีการเปลี่ยนแปลงขอ

งออสโมลาริตีในเซลล์จึงไม่แสดงอาการทางระบบ

ประสาท ในบทความนี้จะกล่าวเฉพาะภาวะโซเดียมใน

เลอืดต�ำ่ทีม่อีอสโมลารติใีนเลอืดลดลง ซึง่แบ่งออกเป็น 3 

ชนิด ตามปริมาณน�้ำในร่างกายของเด็กป่วย (Liamis, 

Milionis, & Elisaf, 2011) ดังนี้

	 1)	ภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่ทีม่กีารสญูเสยีโซเดียม

มากกว่าสูญเสียน�้ำ  (hypovolemia hyponatremia) 

สาเหตุเกิดจากภาวะที่มีการสูญเสียโซเดียมและน�้ำทาง

อื่นนอกเหนือจากไต เช่น อุจจาระร่วง การใส่ท่อระบาย 

ภาวะที่มีการสูญเสียโซเดียมและน�้ำทางไต เช่น ได้รับยา

ขับปัสสาวะ และภาวะทีมี่การขับน�ำ้และโซเดยีมออกทาง

ปัสสาวะมากผดิปกต ิ(cerebral salt wasting) เช่น การ

ติดเชื้อในระบบประสาท (Omer et al., 2017) เด็กป่วย

จะมอีาการทางคลนิิกของการขาดน�ำ้ เนือ่งจากมปีริมาตร

น�้ำในร่างกายทั้งหมดลดลง

 	 2)	ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำท่ีมีการคั่งของโซเดียม

และน�้ำ (hypervolemia hyponatremia) โดยที่มีการ

คั่งของน�้ำมากกว่าโซเดียม สาเหตุเกิดจากความเจ็บป่วย

ที่มีอาการบวมทั่วตัว ได้แก่ ภาวะหัวใจล้มเหลว โรคตับ

แข็ง หรือกลุ่มอาการโปรตีนรั่วในปัสสาวะ ซึ่งภาวะเหล่า

นี้มีเลือดไปเลี้ยงไตลดลงท�ำให้ไตดูดน�้ำและโซเดียมกลับ

จากการกระตุน้การหลัง่ antidiuretic hormone (ADH) 

และ aldosterone หรอืเกดิจากกลุม่ไตวายท�ำให้การขบั

น�ำ้ลดลง เดก็ป่วยจะมอีาการบวม น�ำ้ท่วมปอด หรอืมนี�ำ้

ในช่องท้อง เนือ่งจากมปีรมิาตรน�ำ้ในร่างกายทัง้หมดเกนิ 

 3) ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำที่มีการคั่งของน�้ำในร่างกาย 

(euvolemia hyponatremia) เกิดจากการมีน�้ำใน

ร่างกายเพิม่ขึน้จากการได้รบัน�ำ้มากเกนิไปและเกินความ

สามารถของไตในการขับออก มักมีสาเหตุจากโรคหรือ

ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการหลั่ง ADH ที่มากเกินไปอย่างไม่

เหมาะสม (syndrome of inappropriate antidiuretic 

hormone secretion, SIADH) ท�ำให้ไตดูดน�้ำกลับมาก

ขึน้จนเกดิการคัง่ของน�ำ้โดยทีก่ารขบัโซเดยีมยงัเป็นปกติ 

ซ่ึง ภาวะ SIADH พบได้บ่อยในเดก็ป่วยทีม่กีารตดิเช้ือทาง

เดินหายใจส่วนล่าง เช่น ปอดอักเสบ (Chaitra, Kumar, 

& Saipraneeth, 2016) เดก็ป่วยจะมปัีสสาวะลดลงและ

เข้มข้น อาจมีน�้ำหนักตัวเพิ่มเล็กน้อย ไม่พบอาการขาด

น�้ำและอาการบวม เนื่องจากมีปริมาตรน�้ำในร่างกาย

ทั้งหมดปกติหรือเพิ่มเล็กน้อย

	 ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำจะมีอาการทางคลินิกที่

ส�ำคัญ คือ อาการทางระบบประสาทจากสมองบวม ทัง้นี้ 

เม่ือมีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำจะท�ำให้มีออสโมลาริตีใน

เลือดลดลง เนื่องจากโซเดียมเป็นตัวก�ำหนดหลักของ  

ออสโมลาริตี จึงเกิดการเคลื่อนย้ายของน�้ำจากภายนอก

เซลล์หรอืพลาสมาเข้าไปในเซลล์เพิม่ขึน้ ท�ำให้เซลล์สมอง

บวมและมแีรงดนัในสมองเพิม่ขึน้ เมือ่สมองปรบัตวัไม่ทนั

ต่อภาวะดังกล่าว จะเริ่มแสดงอาการทางระบบประสาท 

คือ คลื่นไส้และอ่อนเพลีย ต่อมาสมองจะปรับตัวโดยลด

จ�ำนวนออสโมลาริตีภายในเซลล์เพื่อคงขนาดของเซลล ์

โดยมกีารขบัโปแทสเซยีมและโซเดยีม และขบัสารอนิทรย์ี

บางชนิดที่มีผลต่อออสโมลาริตี (organic osmolytes) 

เช่น ฟอสโฟครีเอทีน (phosphocreatine) ให้เคลื่อนที่

ออกนอกเซลส์ เมื่อออสโมลาริตีในเซลล์ลดลง น�้ำจะ

เคลือ่นออกจากเซลล์สมอง และปรมิาตรของสมองลดลง

กลับสู่ภาวะปกติ กระบวนการนี้ใช้เวลา 24-48 ชั่วโมง 

(Spasovski et al., 2014; Zieg, 2017) หากเซลล์สมอง

ยังไม่มีการปรับตัวหรือไม่สามารถควบคุมปริมาตรของ

เซล์สมองได้ จะเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว 

เช่น สับสน การรับรู้ผิดปกติเกี่ยวกับเวลา บุคคล และ

สถานที่ (disorientation) ง่วงซึม (lethargy) และอาจ

หมดสติ (Dastidar & Konar, 2017) 

	 เด็กมีความเสี่ยงต่อการเกิดอาการสมองบวม

มากกว่าผูใ้หญ่ เพราะเดก็มช่ีองว่างระหว่างเน้ือสมองกบั
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กะโหลกศีรษะน้อยกว่าในผู้ใหญ่โดยเฉพาะในเด็กอายุ 

ต�่ำกว่า 16 ปี ที่กะโหลกศีรษะยังไม่ขยายขนาดเท่า 

ผู ้ใหญ่ ท�ำให้มีช่องว่างน้อยที่สมองจะขยาย (อนิรุธ  

ภัทรากาญจน์, 2559; Zieg, 2017) เด็กจึงมักจะแสดง

อาการทางระบบประสาทจากสมองบวมเมือ่ความเข้มข้น

ของโซเดียมในเลือดน้อยกว่า 125 มิลลิโมลต่อลิตร 

(Burns & Kaplan, 2014; James & Ashwill, 2017; 

Sachdev et al., 2017) ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 อาการทางคลินิกที่สัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของโซเดียมในเลือดต�่ำ

ระดับความรุนแรง ระดับโซเดียมในเลือด 

(มิลลิโมลต่อลิตร)

อาการทางคลินิก

น้อย (mild) 131-134 ไม่มีอาการทางระบบประสาท

ปานกลาง (moderate) 125-130 ไม่มีอาการทางระบบประสาท

รุนแรง (severe) < 120-125 คลื่นไส้ อ่อนเพลีย

115-120 ปวดศีรษะ อาเจียน เดินเซ กล้ามเนื้ออ่อนแรง มีการ

เปลีย่นแปลงระดับความรูส้กึตวั คอื ความรู้สกึตวัลดลง สบัสน 

ง่วงซึม
< 110-115 อาการแสดงของสมองบวมรนุแรง คอื ชกั หมดสต ิ(Glasgow 

coma score ≤ 8) หยุดหายใจ

การรักษาภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ

	 1.	 ภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำชนิดไม่มีอาการทาง

ระบบประสาทจากสมองบวม 

 	 	 1.1	 กรณี hypovolemia hyponatremia 

รักษาด้วยสารน�้ำและโซเดียมทดแทนอย่างเพียงพอ 

 	 	 1.2	 กรณี hypervolemia hyponatremia 

รักษาด้วยการจ�ำกัดน�้ำ  (fluid restriction) และจ�ำกัด

เกลือ กรณีให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ  ควรให้สารน�้ำ

ร้อยละ 50 ของปรมิาณสารน�ำ้ทีใ่ช้ตามความต้องการของ

พลังงานต่อวัน โดยให้สารละลายชนิดที่มีความเข้มข้น

ภายในเซล์เท่ากับภายนอกเซลล์ (isotonic saline) เพื่อ

ช่วยเป็นตัวขยายปริมาตรของน�้ำนอกเซลส์และขจัดการ

ให้สารน�้ำที่ไม่จ�ำเป็น และให้ยาขับปัสสาวะเพื่อเพิ่มการ

ขับน�้ำส่วนเกินออกจากร่างกาย (Lander, 2016) 

 	 	 1.3	 กรณ ีeuvolemia hyponatremia รกัษา

ด้วยการจ�ำกัดน�้ำเหลือเพียงร้อยละ 60-70 ของปริมาณ

สารน�ำ้ทีใ่ช้ตามความต้องการของพลงังานต่อวนัเพ่ือเพิม่

ปรมิาณโซเดยีมในเลอืดช้าๆ ควรให้กนิเกลอืโซเดยีมคลอ

ไรด์ (sodium chloride; NaCl) ชนิดเม็ด หรือให้สารน�้ำ 

0.9% NaCl การเพิ่มเกลือโซเดียมหรือเพิ่มโปรตีนลงใน

อาหารเป็นการเพิ่มสาร (solute) ในร่างกาย ได้แก ่

โซเดียม โปรตีน และยูเรีย เพื่อเพิ่มปริมาณปัสสาวะใน

การขับ solute ที่ได้รับมา ช่วยส่งเสริมการขับน�้ำออก

จากร่างกาย (Greenberg, Tufro, & Marsenic, 2015)

 	 เด็กป่วยที่ไม่มีอาการทางระบบประสาท ควรเพิ่ม

โซเดียมในเลือดอย่างช้าๆ ประมาณ 0.5-1 มิลลิโมลต่อ

ลิตรต่อชั่วโมง จนถึง 10-12 มิลลิโมลต่อลิตร ใน 24 

ชั่วโมงแรก ปัจจุบันแนะน�ำหลีกเลี่ยงการรักษาด้วยสาร

น�ำ้ชนดิ 5% D/N/5 ซึง่เป็นสารละลายท่ีมีความเข้มข้นต�ำ่ 

(hypotonic solution) โดยให้ใช้สารน�้ำในรูป 5% D/

NSS (isotonic solution) หรอื 5% D/N/2 (hypotonic 

solution) แทน (อดิสรณ์ ล�ำเพาพงศ์, 2560) ซึ่งมีการ

ศึกษาที่พบว่าสารน�้ำทั้งสองชนิดนี้ท�ำให้เกิดอุบัติการณ์

ของภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำน้อยกว่าสารน�้ำชนิดอื่นๆ 

(Jayakumar & Sambasivam, 2017) 

	 2.	ภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่ชนดิมอีาการทางระบบ

ประสาทจากสมองบวม แก้ไขโดยให้ระดับโซเดียมใน

เลือดมากกว่า 120-125 มิลลิโมลต่อลิตร ซึ่งเป็นระดับที่
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ปลอดภัย โดยใช ้สารละลายท่ีมีความเข ้มข ้นสูง 

(hypertonic solution) ทางหลอดเลือดด�ำ  คือ 

สารละลาย 3% NaCl (มีโซเดียม 513 มิลลิโมลต่อลิตร) 

ในปริมาณ 12 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม อัตราเร็ว 1-3  

มลิลโิมลต่อลติรต่อช่ัวโมง เพือ่เพิม่ระดบัโซเดียมในเลอืด 

10 มิลลิโมลต่อลิตร ในกรณีที่เด็กป่วยก�ำลังชักหรือใกล้

จะเข้าสู่ภาวะหายใจล้มเหลวสามารถเพิ่มระดับโซเดียม

ในเลือดให้สูงขึ้นในอัตราเร็ว 4-8 มิลลิโมลต่อลิตร 

ในชั่วโมงแรก หรือจนกว่าจะหยุดอาการชัก (อดิสรณ์  

ล�ำเพาพงศ์, 2560) 

การพยาบาลเด็กป่วยที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ

	 1.	การประเมิน (assessment) ได้แก่ อาการทาง

คลนิกิ สญัญาณชีพ และการเปลีย่นแปลงระดับความรูส้กึ

ตัว ดังนี้ 

 	 	 1.1	 อาการทางคลินิกของร่างกายขาดน�้ำใน

กรณีที่มีภาวะ hypovolemia hyponatremia ได้แก ่

ความยดืหยุน่ของผวิหนงัลดลง รมิฝีปากและผวิหนงัแห้ง 

กระหายน�้ำ  ตาลึกโหล กระหม่อมหน้าบุ๋ม (ประเมินใน

เดก็อายนุ้อยกว่า 18 เดือนเพราะกระหม่อมหน้ายงัไม่ปิด) 

ร้องไห้ไม่มีน�้ำตา ชีพจรเร็วขึ้น หายใจเร็ว และความดัน

โลหิตอาจจะต�ำ่ลง และถ้าพบมอีาการแสดงให้ปฏิบตัติาม

ข้อ 2.1

 	 	 1.2	 อาการทางคลินิกของภาวะน�้ำเกินในกรณี

ทีม่ภีาวะ hypervolemia hyponatremia ได้แก่ อาการ

บวมบริเวณหนังตา หนงัศรีษะส่วนหลงัหรอืแผ่นหลงั และ

แขนขา อาจมีลักษณะบวมกดบุ๋ม (pitting edema) 

อาการเหนื่อยง่ายและนอนราบไม่ได้จากภาวะน�้ำท่วม

ปอด หากพบอาการผิดปกติให้ปฏิบัติตามข้อ 2.2

 	 	 1.3	 อาการทางคลนิกิของภาวะโซเดียมในเลอืด

ต�่ำ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำในระดับ

รุนแรงที่แสดงอาการทางระบบประสาท (ดูตารางที่ 1) 

 	 	 1.4	 สัญญาณชีพ ได้แก่ ลักษณะและอัตราการ

หายใจ ลักษณะและอัตราการเต้นของชีพจร ความดัน

โลหิต เพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะขาดน�้ำ  และ

ประเมินภาวะน�้ำท่วมปอด หากพบความผิดปกติให้

รายงานแพทย์

 	 	 1.5	 การเปล่ียนแปลงของระดับความรู้สึกตัว 

โดยสงัเกตการตอบสนองของเดก็ต่อสิง่แวดล้อม ในทารก

และเด็กเล็กอาจไม่ตอบสนองต่อส่ิงแวดล้อมหรือเสียงที่

ไม่คุ้นเคย ควรให้บิดามารดาหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการ

ประเมนิ การประเมนิระดบัความรูสึ้กตัวนยิมใช้ Glasgow 

coma score หากคะแนนน้อยกว่า 8 แสดงว่าเด็ก มี

อาการหมดสต ิหากพบว่ามรีะดบัความรูส้กึตวัลดลงหรอื

หมดสติต้องรีบประเมินภาวะฉุกเฉินเบื้องต้นตามหลัก 

ABC (airway, breathing, circulation) 

 	 2.	การดูแลเด็กป่วยที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำ

แต่ละชนิด มีดังนี้ 

 	 	 2.1	 การดแูลเดก็ป่วยทีม่ภีาวะ hypovolemia 

hyponatremia ดแูลให้ได้รบัการรกัษาด้วยน�ำ้และเกลอื

ทดแทนอย่างเพยีงพอตามแผนการรกัษาของแพทย์ และ

แนะน�ำบิดามารดาหรือผู้ดูแลเด็กให้เด็กได้รับอาหารที่มี

โซเดียมสูง เช่น นม เนื้อสัตว์ ไข่ และแครอท 

 	 	 2.2	 การดแูลเดก็ป่วยทีม่ภีาวะ hypervolemia 

hyponatremia กรณทีีม่อีาการบวม ดแูลให้ได้รบัยาขบั

ปัสสาวะตามแผนการรกัษาของแพทย์ และเฝ้าระวงัการ

เกดิภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาขบัปัสสาวะมากเกนิ

ไปคือ ภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำและภาวะเลือดเป็น

ด่าง ดูแลจ�ำกัดน�้ำ (น้อยกว่า 800 มิลลิลิตรต่อวัน) และ

จ�ำกัดการได้รับโซเดียม เช่น ไม่ควรเพิ่มเกลือโซเดียมใน

อาหารให้เด็กป่วย (พิสุทธิ์ กตเวทิน และขจร ตีรณธนา

กุล, 2560) ในรายที่มีอาการหายใจเหนื่อยหรือนอนราบ

ไม่ได้ ให้จัดท่านอนศีรษะสูง

 	 	 2.3	 การดูแลเด็กป่วยที่มีภาวะ euvolemia 

hyponatremia หากไม่มอีาการแสดงทางระบบประสาท 

ดูแลจ�ำกัดน�้ำดื่มทุกชนิด ไม่รวมน�้ำจากอาหารอื่น 

เนื่องจากเป็นการชดเชยน�้ำที่สูญเสียจากการหายใจหรือ

เหงื่อ ไม่จ�ำกัดปริมาณเกลือหรือโปรตีนต่อวัน หากเด็ก

รบัประทานอาหารไม่เพยีงพอ แนะน�ำมารดาเพิม่อาหาร

ที่มีโปรตีนสูงร่วมด้วยเพื่อเพิ่มการขับยูเรียออกทาง

ปัสสาวะจะช่วยขบัน�ำ้ออกมาด้วย กระตุน้เดก็รบัประทาน

อาหารและอาหารเสริมหรอืเพิม่ปรมิาณนมส�ำหรับทารก 

เพื่อเพิ่มปริมาณปัสสาวะจะช่วยส่งเสริมการขับน�้ำออก 

(รัชนีวรรณ ขวัญเจริญ, 2560; Greenberg, Tufro, & 
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Marsenic, 2015) 

 	 3.	การดแูลเดก็ป่วยทีไ่ด้รบัสารน�ำ้ทางหลอดเลือด

ด�ำตามแผนการรักษาของแพทย์ 

 	 	 3.1	 ในกรณีท่ีได้รับสารละลายความเข้มข้นต�่ำ 

ต้องประเมินติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะ

โซเดยีมในเลอืดต�ำ่ และตดิตามระดบัโซเดยีมในเลอืดหลัง

การรักษา

 	 	 3.2	 ในกรณีที่ได้รับสารละลายความเข้มข้นสูง 

เช่น 3% NaCl ต้องบริหารอัตราการไหลของสารน�้ำโดย

ใช้เคร่ืองปรับอตัราหยดอตัโนมัต ิ(infusion pump) หาก

ได้รับมากเกินไปอาจเกิดภาวะโซเดียมในเลือดสูง 

(hypernatremia) ติดตามผลระดับโซเดยีมในเลือดและ

รายงานแพทย์เป็นระยะ โดยแผนการรักษาต้องติดตาม

ระดบัโซเดยีมในเลอืดภายหลงัการรกัษาอย่างใกล้ชดิ เช่น 

ทุก 1-2 ชั่วโมง หรือทุก 4-6 ชั่วโมง ขึ้นกับอาการทาง

คลินิกของเด็กป่วย ระดับโซเดียมในเลือดไม่ควรข้ึนเกิน 

8-12 มลิลโิมลต่อลติร ใน 24 ชัว่โมงแรก และเกนิ 18-25 

มิลลิโมลต่อลิตร ในเวลา 48 ชั่วโมง หากระดับโซเดียม

เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วหรือระดับโซเดียมในเลือดมากกว่า 

160 มิลลิโมลต่อลิตร เด็กป่วยจะแสดงอาการทางระบบ

ประสาทส่วนกลาง (Dastidar & Konar, 2017; Lander, 

2016) ต้องรายงานแพทย์ทันที และประเมินติดตาม

อาการง่วงซมึ สบัสน หรอืเดก็ไม่สามารถบอกเวลา สถาน

ที่ และบุคคลได้ ซึ่งเป็นอาการที่พบบ่อยที่สุดของเด็กที่มี

ภาวะโฃเดียมสูงในเลือด (Arampatzis et al., 2012) 

 	 4.	การประเมินและติดตาม (monitoring) ได้แก่ 

ความสมดุลของสารน�้ำ  น�้ำหนัก และผลตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ ดังนี้ 

 	 	 4.1	 ความสมดุลของสารน�้ำ  โดยเปรียบเทียบ

ปริมาณสารน�้ำที่ให้ (intake) กับปริมาณปัสสาวะที่ออก

มา (output) ในแต่ละวนั และบันทกึปรมิาตรน�ำ้เข้า-ออก

ในแต่ละวันอย่างเคร่งครัดและถูกต้อง หากการรักษามี

ประสิทธิผล ปริมาณปัสสาวะจะมากกว่าปริมาณสารน�้ำ

ที่ได้รับ 

 	 	 4.2	 ชัง่น�ำ้หนกัทกุวนั เพือ่ประเมนิปรมิาตรสาร

น�้ำในร่างกายของเด็กป่วย ถ้าน�้ำหนักเพิ่มขึ้น อาจแสดง

ถงึสารน�ำ้คัง่ในร่างกาย หรอืมภีาวะน�ำ้ท่วมปอด หากพบ

ความผิดปกติให้รายงานแพทย์

 	 	 4.3	 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติกา

รอืน่ๆ ทีส่�ำคญั ได้แก่ ระดับออสโมลารติใีนเลอืด (serum 

osmolality) ซึ่งในภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำจะพบค่าออ

สโมลาริตีในเลือดน้อยกว่า 280 มิลลิออสโมลต่อลิตร 

ประเมินการท�ำงานของไตจากผลการตรวจปัสสาวะ 

ได้แก่ ออสโมลาริตีในปัสสาวะ (urine osmolality) 

โซเดียมในปัสสาวะ การตรวจปัสสาวะ (urinalysis) 

 	 5.	เด็กป่วยอาจมีอาการสับสนและดิน้ไปมาหรอืมี

อาการชัก ควรดูแลความปลอดภัย ดูแลสิ่งแวดล้อมให้

เงียบสงบ ยกไม้ก้ันเตียงขึ้นทุกครั้งเพื่อป้องกันการตก

เตียง และป้องกันการเกิดอันตรายจากการชัก

 	 6.	สอนบิดามารดาหรือผู้ดูแลเด็กป้องกันการเกิด

ภาวะ hypovolemia hyponatremia ได้แก่ วิธีการให้

สารละลาย ORS เมือ่เดก็อาเจยีนหรอืท้องเสยี คอื การเต

รยีมสารละลาย ORS ทีม่คีวามเข้มข้นเหมาะสม และดแูล

ให้เด็กได้รับปริมาณที่เหมาะสมโดยทดแทน 1 : 1 ถ้าไม่

ทราบปริมาณอุจจาระที่ออกมา ควรให้ประมาณ 10 

มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมหรือประมาณ 4-8 ออนซ์ ต่อการ

ถ่ายอจุจาระแต่ละครัง้ หากเดก็มอีาเจยีนร่วมด้วยควรให้

ทีละน้อยแต่บ่อยครั้ง ส�ำหรับเด็กเล็กอาจใช้ช้อนชาป้อน

หรือกระบอกฉีดยาขนาดเล็กใส่สารละลาย ORS ที่ผสม

แล้ว ปริมาณ 5-10 ซีซี ทุก 1-5 นาที (Hockenberry & 

Wilson, 2009)

 

ภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ (hypokalemia)

	 ภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ  หมายถึงภาวะที่มี

ความเข้มข้นของโปแทสเซียมในเลือดน้อยกว่า 3.5 มิลลิ

โมลต่อลิตร (อดศิรณ์ ล�ำเพาพงศ์, 2560; Hockenberry, 

Wilson, & Rodgers, 2017) ภาวะโปแทสเซียมในเลือด

ต�่ำมีผลกระทบต่ออวัยวะต่างๆ ในร่างกาย ท�ำให้การ

ท�ำงานของเซลล์ผิดปกติโดยเฉพาะกล้ามเนื้อ หัวใจและ

หลอดเลือด และไต (James & Ashwill, 2007) จากการ

ศึกษาภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำในเด็กป่วยภาวะ

วิกฤตในสหรัฐอเมริกา จ�ำนวน 667 คน พบว่า ร้อยละ 

40 ของเด็กป่วยกลุ่มนีม้รีะดบัโปแทสเซยีมในเลือดต�ำ่กว่า 

3.5 มิลลิโมลต่อลิตร ซึ่งพบในเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
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เป็นโรคหัวใจ ไตวาย หรือช็อก (Somers & Traum, 

2016)

 	 สาเหตุหลกัของภาวะโปแทสเซียมในเลอืดต�ำ่ทีพ่บ

บ่อยในทารกและเด็ก (ปฐมคม เปรื่องประเสริฐ และ

อัจฉรา สัมบุณณานนท์, 2559) ได้แก่ 

 	 1) การได้รับโปแทสเซียมน้อยเกินไป อาจเกิดจาก

ภาวะทุพโภชนาการ หรือมีอาการเบื่ออาหารร่วมกับมี

การสูญเสียโปแทสเซียมทางไตหรือทางเดินอาหาร

 	 2) โปแทสเซียมเคลื่อนเข้าในเซลล์ สาเหตุจาก

ฮอร์โมนหรอืยาบางชนดิกระตุน้การท�ำงานของ sodium-

potassium adenosine triphosphate (Na-K ATPase) 

เพิ่มขึ้น เช่น ได้รับยาอินซูลินหรือมีการหลั่งอินซูลินใน

ร่างกายเพิม่ขึน้ ได้รบัยาขยายหลอดลมชนดิ β2 agonist 

เช่น ซาลบูทามอล (Salbutamol) และอิพิเนฟริน 

(Epinephrine) เป็นต้น ภาวะเลือดเป็นด่าง หรือภาวะที่

มีการสร้างเม็ดเลือดแดงมาก เช่น มะเร็งเม็ดเลือดขาว

เฉียบพลัน 

 	 3)	การสูญเสียโปแทสเซียมทางไต สาเหตุจากการ

ได้รับยาขับปัสสาวะกลุ่มลูบไดยูเรติก (loop diuretics) 

หรือ กลุ่มไทอะไซด์ (Thiazide) ภาวะที่ท�ำให้มีปัสสาวะ

มาก เช่น เบาจดื เป็นต้น ภาวะแคลเซียมในเลอืดสงู ภาวะ

เลือดเป็นกรดจากคีโตนจากเบาหวาน (diabetic 

ketoacidosis) ความผดิปกตขิองหลอดไตฝอยในการขบั

กรด (renal tubular acidosis) ได้รบัยาแอมโฟเทอรซินิ 

บี (Amphotericin B) หรือ ได้ยาต้านปฏิชีวนะ เช่น เพน

นิซินลิน (Penicillin) ภาวะขาดแมกนีเซียม (มักพบร่วม

กบัภาวะโปแทสเซียมในเลอืดต�ำ่) หรอืการอาเจยีนทีท่�ำให้

เกิดภาวะเลือดเป็นด่าง

 	 4)	การสูญเสียจากทางเดินอาหาร เช่น อุจจาระ

ร่วง อาเจยีน การระบายสารคัดหล่ังจากกระเพาะอาหาร 

ซึ่งการสูญเสียทางเดินอาหารเป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุด

ในทารกและเด็ก 

	 อาการทางคลนิกิขึน้กบัระดบัความรนุแรงของการ

เกิดภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ  สามารถแบ่งระดับ

ความรุนแรงออกเป็น 3 ระดับ (ปฐมคม เปรื่องประเสริฐ 

และอัจฉรา สัมบุณณานนท์, 2559; Spasovski et al., 

2014) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 อาการทางคลินิกของภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ

ระดับความ
รุนแรง

ระดับโปแทสเซียมในเลือด
 (มิลลิโมลต่อลิตร) อาการทางคลินิก

น้อย (mild) 3-3.5 - มักไม่มีอาการ 

ปานกลาง 
(moderate)

2.5-3 - ผลต่อกล้ามเนือ้ลาย กล้ามเนือ้อ่อนแรง เพลยี เหนือ่ย ปวด

กล้ามเนื้อ และกล้ามเนื้อเป็นตะคริว (muscle cramps) 

- ผลต่อกล้ามเนื้อเรียบ ท้องอืด และท้องผูก 

- ผลต่อไต ปัสสาวะออกมาก (polyuria) กระหายน�้ำมาก 

- ผลต่อหัวใจ มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ได้แก่ 

ST depression, T wave มีลักษณะราบลง, ระยะ PR ยาว

ขึ้น อาจเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
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	 การรกัษาขึน้กบัระดบัโปแทสเซยีมในเลอืด อาการ

ทางคลนิกิ และการเปลีย่นแปลงของคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ ดงันี้

	 1) กรณีเด็กป่วยมีระดับโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ

กว่า 3 มิลลิโมลต่อลิตร แต่ไม่มีอาการ เด็กมักจะได้รับ 

โปแทสเซยีมชดเชยในรปูแบบยารบัประทาน เช่น โปแทส

เซียมคลอไรด์ (potassium chloride; KCL) ชนิดเม็ด

หรือชนิดน�้ำ ขนาด 1-1.5 มิลลิโมลต่อกิโลกรัมต่อขนาด

ยา กรณีมีระดับโปแทสเซียมในเลือด 3-3.5 มิลลิโมลต่อ

ลิตร มักไม่จ�ำเป็นต้องให้เสริมในรูปของยา (ปฐมคม 

เปรือ่งประเสรฐิ และอจัฉรา สมับณุณานนท์, 2559; Daly 

& Farrington, 2013)

	 2) กรณีเด็กป่วยมีอาการทางคลินิกของภาวะโป

แทสเซียมในเลือดต�่ำ  เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรงและคลื่น

ไฟฟ้าหัวใจเปลี่ยนแปลง หรือ มีระดับโปแทสเซียมต�่ำใน

ระดับรุนแรง หรือไม่สามารถรับประทานโปแทสเซียม 

ได้ เช่น อาเจียนมาก เด็กจะได้รับให้สารละลาย KCL  

ทางหลอดเลือดด�ำ  เ น่ืองจากสามารถเพิ่มระดับ 

โปแทสเซียมในเลือดได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งมีความเข้มข้น

ของโปแทสเซียม 2 มิลลิโมลต่อมิลลิลิตร ได้รับขนาด 

0.5-1 มิลลิโมลต่อกิโลกรัมต่อขนาดยา (ขนาดสูงสุด 40 

มิลลิโมล) ในอัตราเร็วไม่เกิน 0.5 มิลลิโมลต่อกิโลกรัมต่อ

ชั่วโมง (อัตราเร็วสูงสุด 10 มิลลิโมลต่อชั่วโมง) กรณีมี

ความจ�ำเป็นต้องให้ในอัตรามากกว่า 0.5 มิลลิโมลต่อ

กิโลกรัมต่อชั่วโมง จะมีการประเมินติดตามคลื่นไฟฟ้า

หั ว ใจและสัญญาณชีพอย ่ าง ใกล ้ชิ ด  เมื่ อระดับ 

โปแทสเซยีมในเลอืดคงทีจึ่งให้ชนดิรบัประทาน ทางปาก 

(ปฐมคม เปรื่องประเสริฐ และอัจฉรา สัมบุณณานนท์, 

2559; Corbett et al., 2014-2015)

การพยาบาลเดก็ป่วยทีม่ภีาวะโปแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่

	 1.	การประเมิน ได้แก่ อาการทางคลินิก สัญญาณ

ชพี อาการทางระบบประสาท การเปลีย่นแปลงของคลืน่

ไฟฟ้าหัวใจ เสียงการเคล่ือนไหวของล�ำไส้ และความ

สามารถในการท�ำกิจกรรมของเด็ก ดังนี้ 

 	 	 1.1	 อาการทางคลนิกิของภาวะโปแทสเซยีมใน

เลือดต�ำ่ (ดูตารางที ่2) หากพบระดบัโปแทสเซยีมในเลอืด

ต�่ำและมีอาการทางคลินิกให้รายงานแพทย์ทันทีเพื่อ

แพทย์พิจารณาการให้โปแทสเซียมเสริมทางหลอดเลือด

ด�ำ

 	 	 1.2	 สัญญาณชีพ โดยเฉพาะอัตราและจังหวะ

การเต้นของชีพจร หากตรวจพบมีภาวะหัวใจเต้น ผิด

จงัหวะ คอื ชพีจรเบา เรว็ และไม่สม�ำ่เสมอ ซึง่เป็นอาการ

แสดงของภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำรุนแรง รายงาน

แพทย์ทันที (James & Ashwill, 2007) ประเมินอัตรา

และลักษณะของการหายใจ หากพบความผิดปกติของ

ระบบการหายใจ เช่น หายใจเรว็หรอืแรงขึน้ ปีกจมกูบาน 

(nasal flaring) หน้าอกบุ๋ม อาการผงกศีรษะ (head 

bobbing) หรือเสียงหายใจออกดังผิดปกติ (grunting) 

ระดับความ
รุนแรง

ระดับโปแทสเซียมในเลือด
 (มิลลิโมลต่อลิตร) อาการทางคลินิก

รุนแรง 
(severe)

< 2.5 - ผลต่อกล้ามเนื้อลาย กล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจจะอ่อน

แรงท�ำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวจนหยุดหายใจได้

- ผลต่อหัวใจ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ พบ U wave ตามหลัง T 

wave เกดิภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะ เช่น sinus bradycardia, 

ventricular tachycardia หรือ fibrillation

- ผลต่อระบบประสาท ซึม รีเฟล็กซ์ลดลง กล้ามเนื้ออัมพาต

แบบอ่อนปวกเปียก (flaccid paralysis) มักเริ่มจากกล้าม

เนื้อบริเวณขาและลามขึ้นมาที่ล�ำตัวและแขน 

ตารางที่ 2 อาการทางคลินิกของภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ (ต่อ)
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ซึ่งเด็กป่วยอาจเกิดภาวะหายใจล้มเหลวจากกล้ามเน้ือ

ช่วยหายใจอ่อนแรง ควรรบีให้การช่วยเหลอืและรายงาน

แพทย์

 	 	 1.3	 อาการทางระบบประสาท (neurologic 

signs) เช่น หงุดหงิดง่าย สับสน ง่วงซึม รีเฟล็กซ์ลดลง 

และกล้ามเนื้ออัมพาตแบบอ่อนปวกเปียก หากพบมี

อาการทางระบบประสาท รายงานแพทย์ทันที

 	 	 1.4	 การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจใน

เดก็ทีม่ภีาวะโปแทสเซยีมในเลือดน้อยกว่า 3 มลิลโิมลต่อ

ลิตร การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจในระยะเริ่ม

แรก คือ การลดลงใน T wave amplitude ต่อมา ST 

segment ต�่ำลง, T wave กลับหัว, ระยะ PR ยาวขึ้น 

และถ้าระดับโปแทสเซียมในเลือดน้อยกว่า 2.7 มิลลิโมล

ต่อลติร จะพบ U waves และมภีาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ 

หากพบความผดิปกตขิองคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ รายงานแพทย์

ทันที

	 	 1.5	 เสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ที่ลดลง 

(hypoactive bowel sounds) และอาการท้องอดื หาก

ไม่พบเสียงการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ให้งดการให้อาหาร

มื้อนั้นก่อน

 	 	 1.6	 ความสามารถของเด็กป่วยในการท�ำ

กิจกรรมต่างๆ เช่น การเล่น การช่วยเหลือตนเอง และ

การเคลื่อนไหวร่างกาย เพื่อประเมินอาการอ่อนแรงของ

กล้ามเนื้อ

	 2.	การดูแลเด็กป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วย KCL 

ชนิดรับประทาน และทางหลอดเลือดด�ำ มีดังนี้

 	 	 2.1	 การดูแลเด็กป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย 

KCL ชนิดรับประทาน กรณีรูปแบบยาเม็ดอาจท�ำให้เกิด

การระคายเคอืงกระเพาะอาหารและเกิดแผลในกระเพาะ

อาหารได้ ดแูลและหรอืแนะน�ำบดิามารดาดแูลให้เดก็รบั

ประทานยาหลงัอาหารทนัทหีรอืดืม่น�ำ้ตามมากๆ และไม่

ควรนอนราบหลังรับประทานยาในครึ่งช่ัวโมงแรก กรณี

รูปแบบยาน�้ำสามารถผสมกับน�้ำผลไม้เพื่อให้รสชาดน่า

รับประทานมากขึ้น ดูแลและหรือแนะน�ำผู้ดูแลเด็กป่วย

ให้สงัเกตอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา เช่น ท้องเสยี 

คลืน่ไส้ อาเจยีน และปวดท้อง รวมทัง้ดแูลให้เดก็ป่วยรบั

ประทานอาหาร ผัก หรือผลไม้ที่มีโปแทสเซียมสูง หรือ

เติมลงในอาหารที่เด็กชอบ ได้แก่ กล้วย ส้ม มะม่วง  

แคนทาลูป แตงโม ลูกพรุน สับปะรด เชอร์รี่ อะโวคาโด 

มะเขือเทศ แครอท ผักใบเขียว มันฝรั่ง หอมหัวใหญ่  

เนื้อสัตว์ทุกชนิดและปลา ยกเว้น กุ้ง ปู และตับไก่ (Daly 

& Farrington, 2013) 

 	 	 2.2	 การดูแลเด็กป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย 

KCL ทางหลอดเลือดด�ำ พยาบาลต้องระมดัระวงัอย่างยิง่

ในการบริหารยา เพราะ KCL จัดอยู่ในกลุ่มยาที่มีความ

เส่ียงสูง เพื่อป้องกันการเกิดความคลาดเคล่ือนทางยา

หรือ ผลไม่พึงประสงค์ของยา ควรปฏิบัติดังนี้

 	 	 	 	 2.2.1	ตรวจสอบค�ำสั่ งการ รักษาโดย

พยาบาล 2 คน พยาบาลคนที ่1 ตรวจสอบซ�ำ้กบัพยาบาล

คนที่ 2 โดยตรวจสอบชื่อเด็กป่วย ชนิด ขนาดยา รวมทั้ง

ชนดิและปรมิาณของสารละลายทีใ่ช้ผสมยา และค�ำนวณ

ขนาดยาอย่างระมัดระวัง 

 	 	 	 	 2.2.2	ก่อนเตรยีมยา ศกึษาข้อควรระวงัใน

การบริหารยา ได้แก่ 1) ห้ามให้แบบฉีดเข้าหลอดเลือด

โดยตรงเพราะท�ำให้หัวใจหยุดเต้นได้ ควรบริหารยาผ่าน

ทาง infusion pump 2) ควรเจือจางยาก่อนทุกครั้งด้วย 

0.45% หรือ 0.9% normal saline (NSS) การผสมให้

ตั้งขวดสารละลายในลักษณะฝาอยู่ด้านบนแล้วเติมยา 

ผสมโดยกลับขวดไปมาอย่างน้อย 10 ครั้ง เพื่อให้

สารละลายเข้ากนัดโีดยทีห้่ามผสมยาลงขวดของสารน�ำ้ที่

ยังแขวนอยู่เพราะจะท�ำให้ KCL เข้มข้นเฉพาะจุดที่เติม

ยา และ 3) ไม่ผสมยาลงในสารละลายที่มีส่วนประกอบ

ของเด็กโตรส เพราะเด็กโตรสสามารถกระตุ้นการหล่ัง

อินซูลินและจะท�ำให้โปแทสเซียมเคล่ือนที่เข้าเซลส์เป็น

เหตใุห้โปแทสเซยีมในเลือดต�ำ่ลง (Viera & Wouk, 2015) 

และควรหลีกเลี่ยงการให้ยาร่วมกับสารละลายกลูโคส 

 	 	 	 	 2.2.3	ขณะให้ยา KCL ทางหลอดเลือดด�ำ 

ต้องประเมินและติดตามภาวะโปแทสเซียมในเลือดสูง

(hyperkalemia) และภาวะรัว่ซมึของยาออกนอกหลอด

เลือดด�ำ (extravasation) ตลอดระยะเวลาทีใ่ห้ยา (Viera 

& Wouk, 2017) ดังนี้

 	 	 	 	 	 1) ภาวะโปแทสเซียมในเลือดสูง 

 	 	 	 	 	 	 - ประเมินอาการทางคลินิก เช่น 

คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ปัสสาวะบ่อย ชาปลายมือ



Nursing car for Ch ildren with Electrolyte Imbalances 

249Nursing Journal Volume 45 No. 4 October-December 2018

ปลายเท้า กล้ามเนือ้ต้นขาและแขนอ่อนแรง หากพบเดก็

ป่วยแสดงอาการของโปแทสเซียมสูงรีบให้การช่วยเหลือ

และรายงานแพทย์

 	 	 	 	 	 - ประเมนิและตดิตามอตัราการเต้นของ

หัวใจทุก 15 นาที 4 ครั้ง และจากนั้นทุก 4 ชั่วโมง และ

การเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต หากพบอัตราการ

เต้นของหัวใจน้อยกว่า 100 ครั้งต่อนาทีและความดัน

โลหิตต�่ำ ให้รายงานแพทย์ 

 	 	 	 	 	 - ตดิตามการเปล่ียนแปลงของคลืน่ไฟฟ้า

หัวใจ หากเกิดภาวะโปแทสเซียมสูงในเลือด จะพบ  

T waves สูงแหลมขึ้น ตามด้วยการลดลงใน R wave 

amplitude, QRS complex กว้างขึ้น, ระยะ PR ยาว

ขึน้ สดุท้ายอาจท�ำให้เกดิ complete heart block (ไม่มี 

P waves และเป็น a sine wave) ต้องรายงานแพทย์

ทันที 

 	 	 	 	 	 - ติดตามผลระดับโปแทสเซียมในเลือด

เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการให้ยา ซึ่งค่าปกติ คือ 

3.5-5.5 มิลลิโมลต่อลิตร (Hockenberry, Wilson, & 

Rodgers, 2017; Viera & Wouk, 2015) 

 	 	 	 	 2) ภาวะรัว่ซมึของยาออกนอกหลอดเลอืด

ด�ำ โดยตรวจสอบบริเวณที่ให้ยาอย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง 

อาการน�ำของภาวะรั่วซึมของยาออกนอกหลอดเลือดด�ำ 

คอื ผวิหนงัมสีขีาวซดี (blanching) หรอืมสีเีทา (graying) 

และผวิหนงัเยน็ หรือพบมอีาการปวด เจ็บ บวม แดง หรือ

พองบรเิวณใกล้เคียง ถ้าพบให้หยดุให้ยาทนัท ีถ่ายรปูหรอื

ท�ำเคร่ืองหมายบริเวณที่เกิด ให้ดูดยาท่ีเหลือออกจาก

เส้นเลือดให้มากทีส่ดุก่อนแล้วจงึดงึเขม็ออก และประเมนิ

ว่าเด็กป่วยมีอาการมากน้อยเพียงใด ยกบริเวณท่ีเกิดให้

สูงขึ้นแล้วท�ำการประคบเย็น (cold compresses) เพื่อ

ป้องกันไม่ให้ยาออกไปท�ำลายหลอดเลือดมากกว่าเดิม 

รายงานแพทย์และรายงานอุบัติการณ์ท่ีเกิดขึ้น (North 

of England Cancer Network, 2016)

 	 3.	บันทึกปริมาณน�้ำเข้าออกจากร่างกาย โดย

เฉพาะประเมินและติดตามปริมาณปัสสาวะที่ออกมา 

(urine output) ซึ่งควรเหมาะสมกับอายุ คือ ทารกและ

เดก็เลก็ ปรมิาณปัสสาวะ 2-3 มลิลลิติรต่อน�ำ้หนกัตัวหนึง่

กโิลกรมัต่อช่ัวโมง (การชัง่ผ้าอ้อมหรอืผ้าอ้อมส�ำเรจ็รปูที่

มีปัสสาวะน�้ำหนัก 1 กรัม เท่ากับปริมาณปัสสาวะ 1 ซีซี) 

เด็กอายุ 4-12 ปี ปริมาณปัสสาวะ 1-2 มิลลิลิตรต่อน�้ำ

หนักตัวหนึ่งกิโลกรัมต่อชั่วโมง และเด็กอายุ 13-18 ปี

ปริมาณปัสสาวะ 0.5-1 มิลลิลิตรต่อน�้ำหนักตัวหน่ึง

กิโลกรัมต่อชั่วโมง รวมทั้งติดตามค่าความถ่วงจ�ำเพาะ

ปัสสาวะ ค่าปกตไิม่เกนิ 1.020 ถ้าค่ามากกว่า 1.020 อาจ

บ่งชี้ถึงภาวะขาดน�้ำ  (James & Ashwill, 2007)  

ถ้าพบจ�ำนวนปัสสาวะที่ออกมา ไม ่สมดุลหรือค ่า

ความถ่วงจ�ำเพาะปัสสาวะสูงให้รายงานแพทย์ การ

ประเมินติดตามปริมาณปัสสาวะที่ออกมามีความส�ำคัญ

ในการประเมินการท�ำงานของไต และเพื่อให้แน่ใจว่า

ปัสสาวะออกเพียงพอก่อนให้ KCL ทางหลอดเลือดด�ำ  

เพราะโปแทสเซียมถูกขับออกทางไตเป็นหลัก ถ้าการ

ท�ำงานของไตไม่ดีจะท�ำให้มีการสะสมของ โปแทสเซียม

สามารถน�ำไปสู่ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและหัวใจหยุด

เต้นได้ 

 	 4.	กรณีท่ีเด็กป่วยได้รับยาดิจอกซิน (Digoxin) 

และมภีาวะโปแทสเซยีมในเลือดต�ำ่ ควรเฝ้าระวังการเกิด

พิษจากยาดิจอกซิน (Digoxin toxicity) เพราะภาวะ 

โปแทสเซยีมในเลือดต�ำ่จะท�ำให้มกีารสะสมของยาดิจอก

ซนิใน กล้ามเนือ้และหวัใจมากขึน้จนเกดิภาวะพษิได้จาก

การทีห่วัใจไวต่อฤทธิข์องยาดจิอกซนิมากขึน้ โดยการเพิม่

ความสามารถของยาดิจอกซินในการจับกับ Na-K 

ATPase pump ส่งผลให้เกดิภาวะหวัใจเต้นผิดจงัหวะได้ 

 	 5.	กรณีท่ีเด็กป่วยมีภาวะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ

จากการสูญเสียโปแทสเซียมทางไต และทางเดินอาหาร 

เช่น ท้องร่วง ได้รับยาขับปัสสาวะ หรือยาบางชนิด เช่น 

แอมโฟเทอริซิน บี อาจเกิดภาวะแมกนีเซียมในเลือดต�่ำ 

(hypomagnesemia) ร่วมด้วย หากร่างกายขาดทั้ง 

โปแทสเซียมและแมกนีเซียมจะท�ำให้เพิ่มความเสี่ยง 

ของการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ ติดตามผลระดับ

แมกนเีซยีมในเลอืดซึง่ควรมากกว่า 2 มลิลโิมลต่อเดซลิิตร 

และประเมินอาการทางคลินิกของภาวะแมกนีเซียมใน

เลือดต�่ำ (ระดับแมกนีเซียมในเลือดต�่ำกว่า 1.5 มิลลิโมล

ต่อเดซิลิตร) ได้แก่ หัวใจเต้นผิดจังหวะ กล้ามเนื้ออ่อน

แรง กล้ามเน้ือส่ันและกระตุก อาการชักหรือชักเกร็ง 

(Dimke, Monnens, & Hoenderop, 2015) ถ้าพบ
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อาการผิดปกติให้รายงานแพทย์ 

 	 6.	หลังการรักษาหรือก่อนจ�ำหน่ายเด็กป่วย 

ออกจากโรงพยาบาล พยาบาลควรให้ค�ำแนะน�ำแก่บิดา

มารดาหรือผู้ดูแลเด็กป่วยในการป้องกันการเกิดภาวะ 

โปแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่ซ�ำ้จากสาเหตทุีป่ระเมนิได้ สงัเกต

อาการเหนื่อย เพลีย หรืออาการผิดปกติที่ต้องรีบน�ำ 

ส่งโรงพยาบาล ในกรณีท่ีเด็กได ้รับยารักษาภาวะ 

โปแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่ไปรบัประทานทีบ้่าน จะต้องสอน

เดก็และบดิามารดาหรอืผูด้แูลเดก็ป่วยเกีย่วกบัวธิกีารให้

ยาและประเมนิตดิตามผลข้างเคยีง รวมทัง้หลกีเลีย่งการ

กินยาที่มีปฏิกิริยาต่อกัน เช่น ถ้าเด็กได้ยาขับปัสสาวะที่

ท�ำให้สูญเสียโปแทสเซียมกับได้รับยาโปแทสเซียมเสริม 

ต้องแจ้งแพทย์หรือพยาบาลเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงการ

ให้ยาเนื่องจากภาวะโปแทสเซียมสูงสามารถเกิดข้ึนได้

หากหยุดยาขับปัสสาวะ 

บทสรุป

	 ภาวะไม่สมดลุของอเิลก็โทรไลต์เกดิข้ึนบ่อยในเดก็

ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำและภา

วะโปแทสเซียมในเลือดต�่ำ  และเกิดขึ้นได้จากหลาย

สาเหตุ สามารถส่งผลกระทบต่อการท�ำงานของระบบ

ต่างๆ ที่มีความส�ำคัญต่อการด�ำรงชีวิตของร่างกายที่

ท�ำให้เด็กป่วยอาจเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 

หรอืเพิม่ความรนุแรงของโรคทีเ่ป็นอยูท่�ำให้ต้องรกัษาใน

โรงพยาบาลนานขึ้น พยาบาลจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้อง

ประเมินสาเหตุของการเกิดภาวะไม่สมดุลเหล่านี้ในเด็ก

ป่วยทุกคน เพื่อวางแผนและปฏิบัติการพยาบาลกับเด็ก

ป่วยเฉพาะรายได้อย่างเหมาะสม สิ่งที่ส�ำคัญในการดูแล

เด็กป่วยที่มีภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำและภาวะโปแทสเซี

ยมในเลอืดต�ำ่และได้รบัสารน�ำ้ทดแทนทางหลอดเลอืดด�ำ 

ควรเน้นการประเมนิและตดิตามสญัญาณชีพ ระดบัความ

รู้สึกตัว ปริมาณสารน�้ำเข้าและออกจากร่างกาย และ 

ระดบัอเิลก็โทรไลต์ทัง้สองชนดิในเลอืดอย่างใกล้ชดิ รวม

ทัง้การลดและป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกิด

ขึ้น นอกจากน้ีการให้ความรู้แก่บิดามารดาหรือผู้ดูแล 

เด็กในการป้องกันการเกิดความเจ็บป่วยที่เป็นสาเหตุ

ส�ำคัญของการเกิดภาวะโซเดียมในเลือดต�่ำและภาวะ 

โปแทสเซียมในเลือดต�่ำ  รวมทั้งส่งเสริมความตระหนัก

ด้านสุขภาพของเด็กแก่บิดามารดาหรือผู้ดูแลเด็ก อาจ

ช่วยลดอบุตักิารณ์ของภาวะโซเดยีมในเลอืดต�ำ่และภาวะ

โปแทสเซียมในเลือดต�่ำได้ 
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