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คำ�นิยม

	 ดิฉันขอแสดงความขอบคุณและชื่นชมเนื่องในโอกาสที่กุมารแพทย์ 

โรคไต ตลอดจนพยาธแิพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญไดม้ารว่มกนัจดัทำ�ตำ�รา “ปญัหาสารน้ํา  

อิเล็กโทรไลต์ และโรคไตในเด็ก” ฉบับเรียบเรียงครั้งที่ 6 นี้ขึ้น เพื่อเผยแพร่ 

ความรู้ที่ทันสมัย รวมถึงข้อมูลของประเทศไทย และแนวทางการดูแลรักษา 

ผู้ป่วยเด็กที่เหมาะสมกับสถานการณ์ของประเทศ 

	 ดิฉันเช่ือว่าตำ�ราเล่มน้ีจะได้ใช้เป็นประโยชน์อย่างมากสำ�หรับแพทย์

ท่ัวไป กุมารแพทย์และกุมารแพทย์โรคไต สมตามความต้ังใจของผู้นิพนธ์ 

ทุก ๆ ท่าน

ศาสตราจารย์ เกียรติคุณ แพทย์หญิงอัจฉรา  สัมบุณณานนท์



คำ�นำ�

	 ตำ�รา “ปัญหาสารนํ้า อิเล็กโทรไลต์ และโรคไตในเด็ก” นี้ จัดทำ�ขึ้นโดยคณาจารย์กุมารเวชศาสตร์โรคไตในนามชมรม

โรคไตเด็กแห่งประเทศไทย เพือ่เผยแพรค่วามรูท้ีท่นัสมยัในการดแูลรกัษาผูป้ว่ยเดก็ทีม่คีวามผิดปกตขิองสารน้ํา อเิลก็โทรไลตแ์ละ 

ดุลกรดด่าง รวมถึงโรคไตและความผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะที่พบบ่อยในเด็ก สำ�หรับแพทย์ทั่วไป กุมารแพทย์  

แพทย์ประจำ�บ้าน แพทย์ประจำ�บ้านต่อยอด และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็ก 

	 ด้วยความก้าวหน้าทางวิทยาการและเทคโนโลยีทางการแพทย์มีความเจริญรุดหน้าอย่างมากทั้งในด้านการวินิจฉัย  

การรักษา รวมทัง้การเขา้ถึงสทิธดิา้นการรกัษาของเดก็ไทยทีค่รอบคลมุโรคไตเรือ้รงัและการปลูกถ่ายไต สง่ผลให้ผูป้ว่ยเด็กมีสขุภาพ

และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ชมรมโรคไตเด็กแห่งประเทศไทยตระหนักถึงความสำ�คัญในการบริบาลสุขภาพเด็กที่มีความผิดปกติของ 

สารนํ้า อิเล็กโทรไลต์ ดุลกรดด่างและโรคไตให้มีประสิทธิภาพสูงสุด รวมถึงเพื่อเป็นการเผยแพร่และการบริการวิชาการแก่สังคม  

จงึจดัใหม้กีารอบรมระยะสัน้ ในวันที ่15-17 มนีาคม 2566 รว่มกบัการจดัทำ�ตำ�รา “ปญัหาสารนํา้ อเิล็กโทรไลต ์และโรคไตในเดก็”  

ขึ้นเป็นฉบับเรียบเรียงครั้งท่ี 6 โดยปรับปรุงเน้ือหาให้ครอบคลุมองค์ความรู้ในปัจจุบัน เนื้อหาในตำ�ราประกอบด้วย ส่วนที่ 1  

ปัญหาสารนํ้า อิเล็กโทรไลต์ และดุลกรดด่าง ส่วนที่ 2 กลุ่มอาการสำ�คัญและแนวทางการวินิจฉัย ส่วนที่ 3 การตรวจทางห้อง 

ปฎิบัติการและการตรวจทางพยาธิวิทยา ส่วนท่ี 4 โรคไตและระบบทางเดินปัสสาวะ และส่วนที่ 5 การบำ�บัดทดแทนไตและ

สิทธิประโยชน์การบำ�บัดทดแทนไตในเด็ก รวมทั้งหมด 41 บท เพื่อให้ผู้อ่านได้รับความรู้ที่ทันสมัยและครอบคลุม สามารถนำ�ไป

ประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 คณะบรรณาธิการขอขอบคุณมูลนิธิโรคไตแห่งประเทศไทย ที่กรุณาสนับสนุนการจัดทำ�ตำ�รา ขอขอบคุณคณาจารย์ 

ทุกท่านที่สละเวลาค้นคว้าเรียบเรียงความรู้ในการร่วมนิพนธ์ และขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์นายแพทย์อนิรุธ ภัทรากาญจน์

ที่ให้คำ�ปรึกษาแนะนำ�ในการจัดทำ�ตำ�ราเล่มนี้ให้สำ�เร็จลุล่วงไปด้วยดี
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ปัญหาสารนํ้า อิเล็กโทรไลต์ และโรคไตในเด็ก
1

Chapter 1

Dehydration
อดิสรณ์ ลำ�เพาพงศ์ 

บทนำ�	
	 ในทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเด็ก จะพบความเจ็บป่วยที่มีผลต่อพยาธิสภาพของสมดุลนํ้าและเกลือแร่ เช่น ผู้ป่วยเด็กที่มี

อาเจียน ถ่ายเหลว จำ�เป็นต้องให้สารนํ้าและเกลือแร่ทดแทน รวมทั้งผู้ป่วยเด็กเจ็บป่วยอื่นที่รับประทานได้น้อย เช่น เด็กที่มีไข้สูง ในบท

นี้จะกล่าวถึงการให้สารนํ้าและเกลือแร่ทดแทนสำ�หรับผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะขาดนํ้า (dehydration) และแนวทางการดูแลรักษาในผู้ป่วย

ดังกล่าว

Fluid compartment and osmolality
	 ในร่างกายของผู้ใหญ่มีนํ้าเป็นส่วนประกอบประมาณร้อยละ 60 ของนํ้าหนักตัว โดยอยู่ในส่วนสารนํ้าในเซลล์ (intracellular 

fluid, ICF) ร้อยละ 80 และสารนํ้านอกเซลล์ (extracellular fluid, ECF) ร้อยละ 20 ซึ่งในส่วนของ ECF จะประกอบด้วยอีก 2 ส่วน 

คือ interstitial fluid ร้อยละ 15 และสารนํ้าภายในหลอดเลือด (intravascular fluid) ร้อยละ 5 สำ�หรับผู้ป่วยเด็กเมื่อแรกเกิดจะมีนํ้า

ในร่างกายถึงร้อยละ 80 ของนํ้าหนักตัว โดยมีสัดส่วนของ ECF มากกว่า ICF และนํ้าในร่างกายจะค่อย ๆ  ลดลง รวมถึงสัดส่วนของ ECF 

จะน้อยกว่า ICF เมื่ออายุมากขึ้น (ภาพที่1) เมื่อเทียบสัดส่วนระหว่างผู้หญิงและผู้ชายที่นํ้าหนักตัวเท่ากันแล้วผู้หญิงจะมีนํ้าในร่างกาย

น้อยกว่าผู้ชายเนื่องจากมีไขมันในร่างกายมากกว่าผู้ชาย1 

ภาพที่ 1	� สัดส่วนของ fluid compartment ในแต่ละช่วงอายุ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 2)
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	 เมือ่พิจารณาถึงออสโมแลลติขีองรา่งกาย ทัง้เดก็และผู้ใหญม่อีอสโมแลลติเีทา่กับ 286 ± 4 มลิลอิอสโมล/กก.น้ํา โดยในแตล่ะสว่น 

ของ compartment มเีกลอืแรท่ีธ่ำ�รงออสโมแลลติแีตกตา่งกนั กลา่วคอืในสว่นของ ECF (interstitial fluid และ intravascular fluid)  

มีโซเดียมเป็นส่วนประกอบหลัก ซึ่งจะเป็นเกลือแร่สำ�คัญในการธำ�รงออสโมแลลิตี สำ�หรับในส่วนของ ICF มีเกลือโพแทสเซียมเป็น 

ส่วนสำ�คัญในการรักษาออสโมแลลิตี3

	 จะเหน็ไดว้า่นํา้เปน็สว่นประกอบสำ�คัญในรา่งกายและมีความสมัพนัธก์บัชว่งอาย ุเพศ และไขมนัในรา่งกาย โดยนํา้ในสว่นของ 

intravascular fluid เป็นส่วนสำ�คัญในการรักษาสัญญาณชีพของร่างกาย ในกรณีที่ผู้ป่วยเสียเลือด ขาดนํ้า จะทำ�ให้ intravascular 

fluid ลดลง ซึ่งอาจทำ�ให้มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพได้ จากเหตุผลดังกล่าวการรักษาปริมาตรของ intravascular fluid จึงเป็น

สิ่งสำ�คัญ โดยต้องคำ�นึงถึงโซเดียมเนื่องจากเป็นเกลือแร่หลักในการธำ�รงออสโมแลลิตีในส่วน intravascular fluid การให้สารนํ้ารักษา

ภาวะขาดนํ้าจึงมีความสำ�คัญในการทดแทนสารนํ้าให้เพียงพอและให้เกลือโซเดียมทดแทนที่เหมาะสม เพื่อธำ�รงปริมาตรนํ้าในร่างกาย

โดยเฉพาะส่วน intravascular fluid โดยให้ออสโมแลลิตีอยู่ในระดับปกติ

ความสำ�คัญของการให้สารนํ้าในเด็ก
	 เมื่อเทียบระหว่างเด็กและผู้ใหญ่ ความต้องการสารนํ้าในแต่ละวันของเด็กมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ ECF มากกว่าผู้ใหญ่ 

ตัวอย่างเช่น เด็กนํ้าหนัก 7 กก. มีปริมาตรของ ECF เท่ากับ1,400 มล. และมีความต้องการสารนํ้าในแต่ละวันเท่ากับ 700 มล. ดังนั้น

สารนํ้าที่ต้องการแต่ละวันในเด็กหนัก 7 กก. จึงเท่ากับร้อยละ 50 ของ ECF ถ้าเด็กเหล่านี้ได้รับสารนํ้าไม่เพียงพอหรือมีการสูญเสียนํ้า

จากรา่งกาย ยอ่มมผีลตอ่การเปลีย่นแปลงของ ECF ซึง่หมายถงึการเปลีย่นแปลงของ intravascular fluid ทำ�ใหป้รมิาตรสารน้ําในสว่น 

intravascular fluid ลดลง จะมผีลตอ่ระบบไหลเวยีนเลอืด ซ่ึงแตกตา่งจากผู้ใหญน่ํา้หนกั 70 กก. มปีรมิาตรของ ECF เทา่กบั 14,000 มล.  

และมีความต้องการสารนํ้าในแต่ละวันเท่ากับ 2,000 มล. ดังนั้นสารนํ้าที่ต้องการแต่ละวันในผู้ใหญ่หนัก 70 กก. จึงเป็นเพียงร้อยละ 14 

ของ ECF จากเหตุผลดังกล่าวถ้าผู้ใหญ่ได้รับสารนํ้าไม่เพียงพอหรือมีการสูญเสียนํ้าจากร่างกาย จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ ECF  

นอ้ยกวา่เดก็ ดงันัน้เมือ่ผูป้ว่ยเดก็มภีาวะขาดสารนํา้ กมุารแพทยม์กัจะรบัผู้ปว่ยรกัษาไวใ้นโรงพยาบาลแมว้า่จะมคีวามเจบ็ปว่ยไมม่ากนกั4

ภาวะ dehydration และ volume depletion5

	 ปจัจบุนัใชศ้พัทท้ั์ง 2 คำ�น้ีทดแทนกนัในเวชปฏบิตั ิอยา่งไรกต็ามทัง้ 2 ภาวะมีความแตกตา่งกนัโดยภาวะ dehydration ซึง่มาจาก 

คำ�ว่า “hydro” มีรากศัพท์จากภาษากรีกโบราณคือ “hudor” หมายถึงน้ํา ดังนั้นภาวะ dehydration จึงหมายถึงภาวะที่ร่างกาย

ขาดเฉพาะนํ้า (pure water loss) เช่น ภาวะไข้สูง มีการเสียนํ้าไปทาง insensible water loss ทำ�ให้ปริมาณนํ้าในร่างกายลดลง  

เมื่อร่างกายมีการเสียเฉพาะน้ําดังกล่าว จะทำ�ให้เกิดภาวะโซเดียมและออสโมแลลิตีสูงในเลือด ทำ�ให้มีการเคล่ือนของน้ําจาก  

intracellular compartment เข้าสู่ extracellular compartment เพื่อรักษาออสโมแลลิตี ในร่างกายร่วมกับมีการกระตุ้นศูนย์ 

กระหายนํ้าในสมอง และการหลั่ง antidiuretic hormone (ADH) สำ�หรับภาวะ volume depletion หมายถึงภาวะที่ร่างกายขาด  

extracellular volume จากการขาดนํ้าและโซเดียม ซึ่งมีผลต่อ effective circulating volume ซึ่งร่างกายจะมีการตอบสนองโดย

กระตุ้นระบบ renin-angiotensin-aldosterone system (RAS), sympathetic nervous system, กระตุ้นการหลั่ง ADH และยับยั้ง

การหลั่ง atrial natriuretic peptide (ANP) (ภาพที่2)
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Dehydration

Chapter 1

ภาพที่ 2	� กลไกของร่างกายในการตอบสนองต่อภาวะ dehydration และ extracellular fluid volume depletion 
	 (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 5)

ADH, antidiuretic hormone; ANP, atrial natriuretic peptide; ECF, extracellular fluid; RAS, renin angiotensin system

Dehydration ECF Volume Depletion

Loss of water Loss of salt andwater

Serum Na+

and tonicity
normalised

ECF volume
restored

 Serum Na+ & tonicity  Blood preasure and renal perfusion

 Thirst

 ADH  RAS  ANP  Norepinephrine

 Water intake

 Afferent 
and efferent 
arteriolar tone

 ADH 
(posterior pituitary)

Osmoreceptors
(Thirst center)

Osmoreceptors
(Supraoptic nucleus)

Water 
reabsobed

 Aldosterone

Salt and water 
reabsobed

	 ในผู้ป่วยเด็กสามารถพบภาวะ dehydration ร่วมกับ volume depletion ด้วยกัน เช่น เด็กที่มีอาการไข้สูง ทานได้น้อย  

ถ่ายเหลว ผู้ป่วยจะมี dehydration จากภาวะไข้สูง ทานได้น้อย และมีภาวะ volume depletion จากการเสียน้ําและเกลือแร่ 

ในอุจจาระ อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติมักจะใช้ 2 คำ�นี้ ควบคู่กันไปในความหมายคล้ายคลึงกัน กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะ dehydration 

และมี volume depletion หมายถึง ผู้ป่วยมีภาวะขาดนํ้าและเกลือแร่ซึ่งมีผลต่อ effective circulating volume ในบทนี้จะกล่าว

รวมกันโดยใช้คำ�ว่า dehydration

แนวทางการรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะ dehydration 
	 หลักการในการให้สารน้ําในภาวะ dehydration คือให้สารน้ําทดแทนที่ผู้ป่วยขาดในช่วงเวลาที่ผ่านมา (deficit) ร่วมกับ 

การให้สารนํ้าที่ต้องการในแต่ละวัน (maintenance fluid) และให้สารนํ้าทดแทนท่ีคาดว่าจะสูญเสียเพิ่มเติมในอีก 24 ชั่วโมงต่อมา 

(ongoing loss) สำ�หรับ fluid deficit นั้นพบว่า6 

	 •	 กรณีผู้ป่วยขาดนํ้าน้อยกว่า 3 วัน นํ้าที่ผู้ป่วยขาดร้อยละ 75 ถึง 100 มาจาก ECF และร้อยละ 0 ถึง 25 มาจาก ICF

	 •	 กรณีผู้ป่วยขาดนํ้าระหว่าง 3 ถึง 7 วัน นํ้าที่ผู้ป่วยขาดร้อยละ 60 ถึง 75 มาจาก ECF และร้อยละ 25 ถึง 40 มาจาก ICF 

	 •	 กรณีผู้ป่วยขาดนํ้ามากกว่า 7 วัน นํ้าที่ผู้ป่วยขาดร้อยละ 50 มาจาก ECF และร้อยละ 50 มาจาก ICF
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	 หลักการในการให้สารนํ้าในผู้ป่วยที่มีภาวะ dehydration คือให้สารนํ้าทดแทนในส่วน ECF ให้เพียงพอโดยเฉพาะในส่วน 

intravascular fluid แล้วให้สารนํ้าทดแทนในส่วนของ ICF ในเวลาต่อมา

การประเมินภาวะ dehydration7

	 การประเมินภาวะ dehydration มีเพื่อใช้ในการวางแผนการรักษาโดยแบ่งกลุ่มผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่

	 1.	 ภาวะขาดสารน้ําเล็กน้อย (mild dehydration) คือ ภาวะที่มีการขาดสารน้ําร้อยละ 5 ของน้ําหนักตัวใน 

เด็กทารก หรือร้อยละ 3 ในเด็กอายุมากกว่า 1 ปี มีอัตราการเต้นของชีพจรปกติหรือสูงเล็กน้อย เริ่มมีปริมาณปัสสาวะลดลง  

กระหายนํ้า ตรวจร่างกายไม่พบความผิดปกติอย่างอื่น

	 2.	 ภาวะขาดสารนํ้าปานกลาง (moderate dehydration) คือ ภาวะที่มีการขาดสารนํ้าร้อยละ 5-10 ของ 

นํ้าหนักตัวในเด็กทารก หรือร้อยละ 3-6 ในเด็กอายุมากกว่า 1 ปี พบปริมาณปัสสาวะน้อยหรือไม่มีปัสสาวะ กระสับกระส่าย (irritable) 

หรือซึม (lethargic) ตรวจร่างกายพบลักษณะตาลึก ขม่อมบุ๋ม (sunken fontanelle) เยื่อบุผิวแห้ง ความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลง  

(delay skin turgor) ชีพจรเต้นเร็ว การไหลเวียนของหลอดเลือดฝอย (capillary refill) มากกว่า 1.5 วินาที ปลายมือปลายเท้าเย็น 

และซีด

	 3.	 ภาวะขาดสารน้ํารุนแรง (severe dehydration) คือ ภาวะที่มีการขาดสารน้ําร้อยละ 10 ของนํ้าหนักตัว 

ในเด็กทารก หรือมากกว่าร้อยละ 6 ในเด็กอายุมากกว่า 1 ปี พบว่าไม่มีปัสสาวะ ตรวจร่างกายพบชีพจรเต้นเร็วและเบา capillary  

refill มากกว่า 3 วินาที ความดันเลือดตํ่า สติสัมปชัญญะลดลง (depressed consciousness) ตาและขม่อมบุ๋มลึก ไม่มีนํ้าตา  

เยื่อบุผิวแห้งมาก (parched mucous membranes) ความยืดหยุ่นของผิวหนังลดลงมาก (poor skin turgor) ตัวเย็นและตัวลาย 

(mottled) 

	 โดยในทารกและเดก็โตจะแบง่ระดบัของการขาดน้ําแตกตา่งกนั เนือ่งจากในทารกมน้ํีาเปน็ส่วนประกอบในรา่งกายรอ้ยละ 70 

ถึง 80 ของนํ้าหนัก ในขณะที่ในเด็กโตจะมีนํ้าเป็นส่วนประกอบร้อยละ 60 ของนํ้าหนัก ดังนั้นในทารกจะต้องสูญเสียนํ้าเป็นร้อยละมา

กกว่าเด็กโตเมื่อมีระดับการขาดนํ้าที่เท่ากัน เช่น ภาวะ severe dehydration ในทารกจะมีการเสียนํ้ามากกว่าร้อยละ 10 ของนํ้าหนัก 

ในขณะที่เด็กโตจะมีการเสียนํ้ามากกว่าร้อยละ 6 ของนํ้าหนักตัว

การให้สารนํ้าในภาวะขาดสารนํ้ารุนแรง
	 หลักการในการรักษาภาวะ severe dehydration คือ การให้สารน้ําเพียงพอสำ�หรับรักษาสัญญาณชีพของร่างกาย  

(restore intravascular volume) โดยใช้ isotonic crystalloid ได้แก่ normal saline (NSS), Ringer’s lactate (LR), Ringer’s  

acetate (AR) หรือ PlasmaLyte ปริมาณ 20 มล./กก.ใน 20 นาที8 และอาจให้ซํ้าได้ตามอาการของผู้ป่วยถ้ามีความจำ�เป็น 

สำ�หรับสารนํ้ากลุ่ม colloids เช่น 5% albumin เลือดและพลาสมา อาจใช้ในบางกรณี เช่น ให้ 5% albumin ในกรณีที่มีภาวะ  

hypoalbuminemia ให้เลือดในกรณีที่มีการเสียเลือด ให้พลาสมาในกรณีที่มีภาวะการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ ในกรณีที่ผู้ป่วยมี 

โรคประจำ�ตัว เช่น โรคไต โรคหัวใจ ควรให้ด้วยความระมัดระวัง โดยให้ในปริมาณที่น้อยกว่าและในระยะเวลาที่นานขึ้น เพื่อลดโอกาส

การเกิดภาวะนํ้าเกิน  

	 สารนํ้า LR นั้น แล็กเตตจะเปลี่ยนเป็นไบคาร์บอเนตที่ตับ ส่วนสารนํ้า AR อะซิเตทจะเปลี่ยนเป็นไบคาร์บอเนตที่กล้ามเนื้อ 

ดังนั้นผู้ป่วยที่มีการทำ�งานของตับผิดปกติอาจพิจารณาเลือกใช้ AR แทน LR

	 สำ�หรับการให้สารนํ้าในระยะต่อมา สามารถให้ได้หลายวิธีดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	� แสดงวิธีการให้สารนํ้าในภาวะ severe dehydration

วิธีการแก้ไข 
volume deficit

วิธีที่ 1 วิธีที่ 2 วิธีที่ 3

แก้ไข volume deficit 
ใน 24 ชั่วโมง ร่วมกับ
maintenance fluid

แก้ไข volume deficit 
ใน 24 ชั่วโมงโดยแบ่งตาม
ระยะเวลา (8 และ 16 ชัว่โมง) 
รว่มกบั maintenance fluid

แก้ไข volume deficit 
ใน 8 ชั่วโมง และให้ 
maintenance fluid 
ใน 16 ชั่วโมง

ระยะ restore intravascular volume

ชนิดและวิธีการให้สารน้ํา Isotonic crystalloid 
20 มล./กก. ใน 20 นาที 
โดยพิจารณาให้ซํ้าได้ในกรณี
จำ�เป็น

Isotonic crystalloid 
20 มล./กก. ใน 20 นาที 
โดยพิจารณาให้ซํ้าได้ในกรณี
จำ�เป็น

Isotonic crystalloid 
20 มล./กก. ใน 20 นาที 
โดยพิจารณาให้ซํ้าได้ในกรณี
จำ�เป็น

การให้สารน้ําภายหลัง restore intravascular volume

Maintenance fluid + deficit  
volume ใน 24 ชั่วโมง โดย
หักลบ isotonic crystalloid 
ท่ีให้ในช่วง restore intra-
vascular volume
หมายเหตุ: 
•	� อาจพิจารณาไม่หักลบ  

isotonic crystalloid ท่ีให้
ในช่วง restore intravas-
cular volume

•	� พิจารณาลดความเร็วของ
สารน้ําเม่ือผู้ป่วยอาการดี
ขึ้น และปัสสาวะออกดี 

1.	�ระยะ 8 ชั่วโมงแรกให้ 
maintenance fluid + 
1/2 deficit 

2.	�ระยะ 8-24 ชั่วโมงถัดมา
ให้ maintenance fluid 
+ 1/2 deficit โดยหักลบ 
isotonic crystalloid ที่
ให้ในช่วง restore intra-
vascular volume

หมายเหตุ: 
•	� อาจพิจารณาไม่หักลบ 

isotonic crystalloid ที่
ให้ในช่วง restore intra-
vascular volume

•	� พิจารณาลดความเร็วของ
สารนํ้าเมื่อผู้ป่วยอาการดี
ขึ้น และปัสสาวะออกดี

1.	�ระยะ 8 ชั่วโมงแรก ให้ 
deficit ที่คำ�นวณไว้ โดย
หักลบ isotonic crystal-
loid ที่ให้ในช่วง restore 
intravascular volume

2.	�ระยะ 16 ชั่วโมงถัดมาให้ 
maintenance fluid 

ชนิดของสารน้ําท่ีให้ 5%D/NSS และอาจเติม KCl 
20 มิลลิโมล/ลิตร เมื่อผู้ป่วย
ปัสสาวะออกดี โดยปรับชนิด
ของสารนํา้เมือ่ทราบผลเกลือ
แร่ในเลือดแล้ว

5%D/NSS และอาจเติม KCl 
20 มิลลิโมล/ลิตร เมื่อผู้ป่วย
ปัสสาวะออกดี โดยปรับชนิด
ของสารนํา้เมือ่ทราบผลเกลือ
แร่ในเลือดแล้ว

5%D/NSS และอาจเติม KCl 
20 มิลลิโมล/ลิตร เมื่อผู้ป่วย
ปัสสาวะออกดี โดยปรับชนิด
ของสารนํา้เมือ่ทราบผลเกลอื
แร่ในเลือดแล้ว

การปรับอัตราความเร็วของ
การให้สารน้ํา

ปรับเพิ่มหรือลดตามอาการ
ของผู้ป่วย ในกรณีปัสสาวะ
ออกดีอาจพิจารณาลด
ปริมาณสารนํ้าที่ให้

ปรับเพิ่มหรือลดตามอาการ
ของผู้ป่วย ในกรณีปัสสาวะ
ออกดีอาจพิจารณาลด
ปริมาณสารนํ้าที่ให้

ปรับเพิ่มหรือลดตามอาการ
ของผู้ป่วย ในกรณีปัสสาวะ
ออกดีอาจพิจารณาลด
ปริมาณสารนํ้าที่ให้

Dehydration
Chapter 1
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ตารางที่ 1	� แสดงวิธีการให้สารนํ้าในภาวะ severe dehydration (ต่อ)

การให้สารน้ําภายหลัง restore intravascular volume

กรณีตรวจพบโซเดียมต่ํา
ในเลือด

ดูในหัวข้อ hyponatremic 
dehydration

ดูในหัวข้อ hyponatremic 
dehydration

ดูในหัวข้อ hyponatremic 
dehydration

กรณีตรวจพบโซเดียมสูง
ในเลือด

ดูในหัวข้อ hypernatremic 
dehydration

ดูในหัวข้อ hypernatremic 
dehydration

ดูในหัวข้อ hypernatremic 
dehydration

(ดันแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 7)

	 การนำ�ปริมาณสารนํ้าที่ให้ในช่วง restore intravascular volume มาหักออกจาก volume deficit หรือไม่น้ัน ขึ้นกับ

อาการผู้ป่วยและแนวทางที่ใช้คำ�นวณโดยควรมุ่งเน้นผลของการรักษาเป็นสำ�คัญ กล่าวคือสามารถแก้ไขภาวะ dehydration ได้  

และพิจารณาปรับลดสารน้ําที่ให้เมื่ออาการผู้ป่วยดีขึ้นและมีปัสสาวะออกเพียงพอ โดยทั่วไปภาวะที่ผู้ป่วยมีค่าความถ่วงจำ�เพาะ

ของปัสสาวะ (specific gravity) เท่ากับ 1.010 (1.008 ถึง 1.012) คือภาวะที่นํ้าในร่างกายผู้ป่วยเพียงพอ (euvolemia) และ 

เมื่อผู้ป่วยสามารถรับประทานได้แล้วอาจพิจารณาให้สารนํ้าทดแทนในรูปแบบรับประทาน

ตัวอย่าง 1: ผู้ป่วยเด็กหนัก 10 กก. ตรวจพบภาวะ severe dehydration และประมาณการขาดนํ้าเท่ากับ 10% deficit ดังนั้น  

volume deficit เท่ากับ 1,000 มล. สามารถแก้ไขภาวะ volume deficit ได้ดังแสดงในตารางที่ 2 ดังนี้

ตารางที่ 2	� แสดงตัวอย่างการให้สารนํ้าในภาวะ severe dehydration

วิธีการแก้ไข 
volume deficit

วิธีที่ 1 วิธีที่ 2 วิธีที่ 3

แก้ไข volume deficit 
ใน 24 ชั่วโมง ร่วมกับ
maintenance fluid

แก้ไข volume deficit 
ใน 24 ชั่วโมงโดยแบ่งตาม
ระยะเวลา (8 และ 16 ชัว่โมง) 
รว่มกบั maintenance fluid

แก้ไข volume deficit 
ใน 8 ชั่วโมง และให้ 
maintenance fluid 
ใน 16 ชั่วโมง

ระยะ restore intravascular volume

ชนิดและวิธีการให้สารน้ํา NSS, LR, AR  200 มล.
 (20 มล./กก.)  ใน 20 นาที 

NSS, LR, AR  200 มล. 
(20 มล./กก.) ใน 20 นาที

NSS, LR, AR  200 มล. 
(20 มล./กก.) ใน 20 นาที

การให้สารน้ําภายหลัง restore intravascular volume

หักลบ isotonic crystalloid 
ท่ีให้ในช่วง restore intra-
vascular volume 200 มล. 

เทา่กบั  maintenance fluid 
(1,000 มล.) + deficit vol-
ume (800 มล.) ใน 24 ชัว่โมง 
เท่ากับ 75 มล./ชม.

หักลบ isotonic crystalloid 
ที่ให้ในช่วง restore intra-
vascular volume 200 มล.

1.	ระยะ 8 ชั่วโมงแรก
	� ให้ maintenance fluid 

(333 มล.) + 1/2 deficit 
(400 มล.) เท่ากับ 92 
มล./ชม. ใน 8 ชั่วโมงแรก

หักลบ isotonic crystalloid 
ที่ให้ในช่วง restore intra-
vascular volume 200 มล. 

1.	ระยะ 8 ชั่วโมงแรก 
	� ให้ deficit 800 มล. ใน 8 

ชั่วโมง เท่ากับ 100 มล./
ชม.  
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ตารางที่ 2	� แสดงตัวอย่างการให้สารนํ้าในภาวะ severe dehydration (ต่อ)

การให้สารน้ําภายหลัง restore intravascular volume

หมายเหตุ: 
กรณไีมห่กัลบ isotonic crys-
talloid ที่ให้ในช่วง restore 
intravascular volume  
จะเท่ากับ
maintenance fluid (1,000 
มล.) + deficit volume 
(1,000 มล.) ใน 24 ชั่วโมง 
เท่ากับ 83 มล./ชม. โดยอาจ
ลดความเร็วของสารนํ้าเม่ือ
ผู้ป่วยอาการดีข้ึน ปัสสาวะ
ออกดี

2.	ระยะ 8-24  ช่ัวโมงถัดมา
	� ให้ maintenance fluid 

(666 มล.) + 1/2 deficit 
(400 มล.) เทา่กบั 67 มล./
ชม. ใน 16 ชั่วโมงถัดมา 

หมายเหตุ:
กรณไีมห่กัลบ isotonic crys-
talloid ที่ให้ในช่วง restore 
intravascular volume จะ
เท่ากับ

1.	�ระยะ 8 ชั่วโมงแรก 
ให้ maintenance fluid 
(333 มล.) + 1/2 deficit 
(500 มล.) เท่ากับ 104 
มล./ชม. ใน 8 ชั่วโมงแรก 

2.	ระยะ 8-24 ชั่วโมงถัดมา
	� ให้ maintenance fluid 

(666 มล.) + 1/2 deficit 
(500 มล.) เทา่กบั 73 มล./
ชม. ใน 16 ช่ัวโมงถัดมา 
โดยอาจลดความเร็วของ
สารนํ้าเมื่อผู้ป่วยอาการ 
ดีขึ้น 

2.	ระยะ 16 ชั่วโมงถัดมา
	� ให้ maintenance fluid 

1,000 มล. ใน 16 ชั่วโมง 
เท่ากับ 63 มล./ชม.  

ชนิดของสารน้ําท่ีให้ •	� 5%D/NSS และอาจเติม 
KCl 20 มลิลโิมล/ลิตร เมือ่
ผู้ป่วยปัสสาวะออกดีแล้ว

•	� พจิารณาปรบัชนดิของสาร 
นํ้าเม่ือทราบผลเกลือแร่
ในเลือด

•	� 5%D/NSS และอาจเติม 
KCl 20 มลิลิโมล/ลิตร เมือ่
ผู้ป่วยปัสสาวะออกดีแล้ว

•	� พจิารณาปรบัชนดิของสาร 
นํ้าเมื่อทราบผลเกลือแร่
ในเลือด

•	� 5%D/NSS และอาจเติม 
KCl 20 มลิลิโมล/ลิตร เมือ่
ผู้ป่วยปัสสาวะออกดีแล้ว

•	� พจิารณาปรบัชนดิของสาร 
นํ้าเมื่อทราบผลเกลือแร่
ในเลือด

การปรับอัตราความเร็ว
ของการให้สารน้ํา

ปรับเพ่ิม-ลดตามอาการของ
ผู้ป่วย ในกรณีปัสสาวะออกดี
อาจพิจารณาลดปริมาณสาร 
นํ้าที่ให้

ปรับเพ่ิม-ลดตามอาการของ
ผู้ป่วย ในกรณีปัสสาวะออกดี
อาจพิจารณาลดปริมาณสาร 
นํ้าที่ให้

ปรับเพ่ิม-ลดตามอาการของ
ผู้ป่วย ในกรณีปัสสาวะออกดี
อาจพิจารณาลดปริมาณสาร 
นํ้าที่ให้

AR, Ringer’s acetate; LR, Ringer’s lactate; NSS, normal saline

Dehydration
Chapter 1
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การให้สารนํ้าในภาวะขาดสารนํ้าปานกลาง8

	 การให้สารนํ้าในกรณี moderate dehydration สามารถให้สารนํ้าได้หลายวิธีได้แก่

	 1.	 คำ�นวณการให้สารนํ้าเช่นเดียวกับในกรณี severe dehydration ดังแสดงใน 3 วิธีข้างต้น โดยคำ�นวณ volume deficit 

ลดลง (ร้อยละ 5-10 ในทารก และร้อยละ 3-6 ในเด็กอายุมากกว่า 1 ปี) 

	 2.	 ให้สารนํ้า NSS, LR, AR  40 มล./กก. ใน 1 ถึง 2 ชั่วโมง แล้วให้ต่อด้วยสารนํ้าทางปาก (oral rehydration therapy, 

ORT) ที่มีความเข้มข้นโซเดียมมากกว่า 60 มิลลิโมล/ลิตร ทดแทนเมื่อมีการเสียนํ้าและเกลือแร่จากภาวะถ่ายเหลว 

	 3.	 ให้ ORT ที่มีความเข้มข้นโซเดียมมากกว่า 60 มิลลิโมล/ลิตร ปริมาณ 50 ถึง 100 มล./กก. ในระยะเวลา 2 ถึง 4 ชั่วโมง 

และให้ ORT ทดแทนเมื่อมีการเสียนํ้าและเกลือแร่จากภาวะถ่ายเหลว

ภาวะ hyponatremic dehydration7

	 สาเหตุจากภาวะท่ีร่างกายสูญเสียเกลือและน้ําร่วมกับมีการหล่ัง ADH จากภาวะ volume depletion เมื่อผู้ป่วยได้รับ 

สารนํา้ทดแทนเพ่ือแกไ้ขภาวะ volume depletion แลว้กจ็ะยบัยัง้การหลัง่ ADH ทำ�ใหร้ะดบัโซเดยีมสูงขึน้ในเลอืด หลักการรกัษาภาวะ 

hyponatremic dehydration คือแก้ไขภาวะ intravascular volume depletion ด้วย isotonic solution กรณีผู้ป่วยมีอาการทาง

ระบบประสาทอาจพิจารณาแก้ภาวะโซเดียมตํ่าในเลือด ด้วย 3% NaCl โดยการรักษาภาวะโซเดียมตํ่าในเลือดไม่ควรเพิ่มระดับโซเดียม

ในเลือดมากกว่า 12 มิลลิโมล/ลิตร ใน 24 ชั่วโมง ซึ่งจะเพิ่มโอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะ central pontine myelinolysis

ภาวะ hypernatremic dehydration7

	 ภาวะที่ผู้ป่วยมีภาวะขาดน้ําร่วมกับมีระดับโซเดียมสูงในเลือด ซึ่งเกิดจากมีการสูญเสียเกลือโซเดียมน้อยกว่าการสูญเสียน้ํา  

พบภาวะนีไ้ดใ้นภาวะถา่ยเหลว ภาวะ salt losing nephropathy เปน็ตน้ นอกจากนัน้ยงัพบในผูป้ว่ยทีม่กีารสญูเสยีน้ําออกจากปสัสาวะ

จำ�นวนมาก (free water fluid loss) เช่น ภาวะ diabetes insipidus (DI) และยังพบในผู้ป่วยโดยเฉพาะเด็กเล็กที่มีไข้สูงหรือได้รับ 

การรักษาด้วย radiant warmer ซ่ึงสูญเสียนํ้าไปทาง insensible water loss การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้คือการธำ�รงนํ้าในร่างกาย 

โดยเฉพาะส่วนของ intravascular fluid ให้เพียงพอและให้มีการลดลงของระดับโซเดียมในเลือดอย่างเหมาะสม 

การให้สารนํ้าในภาวะ hypernatremic dehydration (ภาวะที่มีการเสียนํ้ามากกว่าเสียเกลือ) 
	 1.	 ระยะ restore intravascular volume: ให้สารนํ้า NSS ปริมาณ 20 มล./กก. ใน 20 นาที โดยพิจารณา 

ให้ซํ้าได้ในกรณีจำ�เป็นเพื่อธำ�รงปริมาณสารนํ้าในหลอดเลือด

	 2.	 การให้สารนํ้าภายหลัง restore intravascular volume: ให้สารนํ้า 5%D/N/2 + KCl 20 มิลลิโมล/ลิตร 

(กรณีไม่มีข้อห้ามในการให้โพแทสเซียม) ในปริมาณเท่ากับ 1.25 ถึง 1.5 เท่าของ maintenance fluid  

	 3.	 แนวทางการลดระดับโซเดียมในเลือด พิจารณาตามระดับโซเดียมในเลือด

		  •	 ระดับโซเดียม 145-157 มิลลิโมล/ลิตร แก้ไขภาวะโซเดียมสูงในเลือดใน 24 ชั่วโมง

		  •	 ระดับโซเดียม 158-170 มิลลิโมล/ลิตร แก้ไขภาวะโซเดียมสูงในเลือดใน 48 ชั่วโมง

		  •	 ระดับโซเดียม 171-183 มิลลิโมล/ลิตร แก้ไขภาวะโซเดียมสูงในเลือดใน 72 ชั่วโมง

		  •	 ระดับโซเดียม 184-196 มิลลิโมล/ลิตร แก้ไขภาวะโซเดียมสูงในเลือดใน 84 ชั่วโมง

	 4.	 กรณทีีร่ะดบัโซเดยีมลดลงเรว็กวา่แนวทางทีว่างไว ้พจิารณาเพิม่ความเขม้ขน้ของโซเดยีมในสารน้ําและหรอืลด

ปริมาณการให้สารนํ้า
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	 5.	 กรณทีีร่ะดบัโซเดยีมลดลงชา้กวา่แนวทางทีว่างไว ้พจิารณาลดความเขม้ข้นของโซเดยีมในสารนํา้และหรือเพิม่

ปริมาณการให้สารนํ้า

	 สำ�หรับภาวะ hypernatremic dehydration ที่เกิดจากการเสียนํ้า (free water fluid loss) เช่นภาวะ DI อาจจำ�เป็นต้อง

ได้สารนํ้าที่มีโซเดียมน้อยกว่ากรณีที่เกิดจากภาวะถ่ายเหลว โดยคำ�นวณ free water deficit เพื่อให้สารนํ้าทดแทน  

	 โดยสรุปในบทนี้ได้กล่าวถึงความสำ�คัญและความจำ�เป็นของการให้สารนํ้าในผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะ dehydration ตลอดจน

แนวทางการให้สารนํ้าในภาวะ isonatremic, hyponatremic และ hypernatremic dehydration อย่างไรก็ตามแนวทางดังกล่าว

เป็นเพียงแนวทางเริ่มต้นในการให้สารนํ้าเพื่อแก้ไขภาวะดังกล่าว แพทย์ผู้ดูแลควรตระหนักและติดตามอาการของผู้ป่วย ประเมินภาวะ

ขาดน้ํา ตลอดจนการติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างใกล้ชิด และปรับเปล่ียนปริมาณสารน้ําและเกลือแร่ให้เหมาะสมกับ 
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Chapter 2

Dysnatremia
อนิรุธ ภัทรากาญจน์

บทนำ�
	 โซเดยีมเปน็ cation ท่ีสำ�คญัและเปน็ตัวกำ�หนดหลกัของระดับออสโมแลลติ ี(osmolality) ในสารนํา้นอกเซลล ์(extracellular  

fluid, ECF) ซึ่งมีค่าประมาณ 275-290 มิลลิออสโมล/กก.นํ้า1 ดังนั้นโซเดียมจึงมีบทบาทสำ�คัญในการรักษาปริมาณสารนํ้าที่เหมาะสม 

ภายในหลอดเลือด การปรับออสโมแลลิตีให้เหมาะสมอาศัยนํ้าที่ได้สมดุลกันภายในร่างกาย ระดับโซเดียมในเลือดจึงแปรเปลี่ยนไปตาม

การเปลี่ยนแปลงสมดุลของนํ้า โดยท่ัวไประดับความเข้มข้นของโซเดียมในเลือดอยู่ในช่วงระหว่าง 135-145 มิลลิโมล/ลิตร ระดับท่ี 

ผิดปกติโดยส่วนใหญ่แสดงถึงความผิดปกติในสมดุลของนํ้าในร่างกาย

สรีรวิทยา 
	 1.	 องค์ประกอบของสารนํ้าในร่างกาย

	 นํ้าเป็นองค์ประกอบหลักของร่างกายทั้งที่อยู่ในเซลล์ที่เรียกว่า intracellular fluid (ICF) และที่อยู่นอกเซลล์ที่เรียกว่า  

extracellular fluid เกินกว่าครึ่งหนึ่งของนํ้าหนักตัวเป็นนํ้าหนักของนํ้า สัดส่วนของนํ้าในร่างกายจะมีมากที่สุดในช่วงวัยทารก  

นํ้าเป็นสัดส่วนถึงร้อยละ 75-80 ของน้ําหนักตัวในทารกแรกเกิดก่อนกำ�หนด เป็นร้อยละ 70-75 ในทารกแรกเกิดครบกำ�หนด  

และลดลงเป็นร้อยละ 65-66 เม่ืออายุ 1 เดือนถึง 1 ปี หลังจากนั้นสัดส่วนของน้ําจะลดลงจนเหลือร้อยละ 60-65 เท่ากับในผู้ใหญ่ 

เมื่อเป็นเด็กโตและวัยรุ่น การลดลงในสัดส่วนของน้ําดังกล่าวเป็นผลจากการลดลงของน้ําใน ECF เป็นส่วนใหญ่ซ่ึงจะมีการลดลง 

อย่างมากในช่วงขวบปีแรก จนมี ECF ร้อยละ 20-25 และ ICF ร้อยละ 30-40 ของนํ้าหนักตัวเท่ากับในผู้ใหญ่เมื่ออายุ 1-3 ปี2-4 นอกจาก

สัดส่วนของน้ําที่แปรเปลี่ยนไปตามวัยแล้ว ยังพบว่าปริมาณไขมันในร่างกายก็มีผลต่อสัดส่วนของน้ําด้วย เนื่องจากเซลล์ไขมันไม่มีน้ํา 

เป็นองค์ประกอบ ดังนั้นคนอ้วนจึงมีสัดส่วนของนํ้าในร่างกายน้อยกว่า เพศหญิงซึ่งมีสัดส่วนของไขมันที่มากกว่าเพศชายก็จะมีสัดส่วน

ของนํ้าในร่างกายน้อยกว่าเพศชายประมาณร้อยละ 5-10 เมื่อเข้าสู่วัยรุ่น2

	 ส่วนประกอบของสารต่าง ๆ ใน ICF และ ECF ที่มีความแตกต่างกันอาศัยกลไกการขนส่งต่าง ๆ ที่บริเวณเยื่อหุ้มเซลล์  

โดยที่ ECF มีระดับโซเดียมและคลอไรด์สูงกว่าใน ICF ในขณะที่ ICF มีระดับโพแทสเซียม แมกนีเซียมและฟอสเฟตสูงกว่าใน ECF แม้ว่า

ความเข้มข้นของส่วนประกอบของสารต่าง ๆ ใน ECF และ ICF จะแตกต่างกัน แต่ออสโมแลลิตีซึ่งเป็นผลจากความเข้มข้นของสาร 

ต่าง ๆ ใน ICF และ ECF จะมีค่าเท่ากัน มีหน่วยเป็นมิลลิออสโมลต่อกก.นํ้าหนักนํ้า มิลลิออสโมลเป็นการวัดอนุภาคของสารต่าง ๆ ที่

ละลายในนํ้า มีค่าเท่ากับผลรวมของปริมาณมิลลิโมลทั้งหมดของสารต่าง ๆ ในภาวะปกติโซเดียม กลูโคสและยูเรียเป็นสารส่วนใหญ่ที่

ทำ�ใหเ้กดิความดนัออสโมซสิ (osmotic pressure) ใน ECF ดงันัน้ออสโมแลลิตขีองพลาสมาจงึขึน้อยูก่บัปรมิาณสารเหล่านีแ้ละสามารถ

คำ�นวณค่าโดยประมาณของออสโมแลลิตีของพลาสมา (calculated plasma osmolality) ได้โดยอาศัยสมการดังนี้

ออสโมแลลิตีของพลาสมา (มิลลิออสโมล/กก.นํ้า)  =  (2 × [Na]) + ([BUN] /2.8) + ([glucose] /18)


