
*การแบงประเภททารกแรกเกิดตามอายุครรภ (gestational age)1 ไดแก extremely preterm (<28 สัปดาห), very preterm (28 to <32 

สัปดาห), moderate/late preterm (32 to <37 สัปดาห), term (≥37 to <41 สัปดาห); การแบงประเภททารกแรกเกิดตามน้ําหนักตัวแรก

คลอด2 ไดแก normal (≤4000 กรัม), low birth weight (LBW; <2500 กรัม), very low birth weight  (VLBW;<1500 กรัม), extremely 

low birth weight (ELBW; <1000 กรัม) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

วัตถุประสงค  

1. เขาใจพยาธิสรีรวิทยาของทารกแรกเกิดเก่ียวกับสมดุลสารน้ํา 

2. สามารถวางแผนการใหสารน้าํและติดตามการไดรับสารน้ําไดอยางเหมาะสม 

 

บทคัดยอ 

พื้นฐานสําคัญในการบริบาลผูปวยทารกแรกเกิด* เริ่มตนจากการจัดการสารน้ํา ทารกแรกเกิด

แตละรายมีความตองการสารน้ําทางหลอดเลือดที่มีปริมาณและองคประกอบแตกตางกัน หากทารกแรกเกิด

ไดรับสารน้ําไมเหมาะสมจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิต เภสัชกรสามารถมีสวนรวมในทีมสหสาขาวิชาชพี

ในการจัดการสารน้ําและยาทางหลอดเลือดได โดยเขาใจพยาธิสรีรวิทยาของทารกแรกเกิดเก่ียวกับสมดุลสาร

น้ําและโซเดียม ไดแก ทารกมีน้ําหนักตัวและปริมาณน้ําในรางกายลดลงตามสรีรวิทยาในชวงสัปดาหแรก    

หลังคลอด องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิดแตกตางกัน โดยเม่ือเทียบ

กับชวงทารกในครรภ ทารกแรกเกิดมีสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายลดลงเนื่องจากการลดลงของสารน้ํานอก

เซลล  จากนั้ นปริมาณน้ํ า ในร างกายจะลดตอเนื่ องจนเข าสู ช ว งวั ยรุ นและวั ยผู ใหญ  นอกจากนี้ 

การทํางานของอวัยวะท่ีแตกตางจากผูใหญ ความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนหรือเจือจาง ขอจํากัดดาน

พัฒนาการและสมดุลของไต ปริมาณปสสาวะท่ีเพ่ิมหรือลด สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว (insensible water 

loss) การบริหารสารน้ําท่ีประกอบดวยน้ําและโซเดียมในปริมาณท่ีแตกตางกัน ลวนสงผลตอสมดุลของสารน้ํา

และโซเดียมได การคํานวณและวางแผนการใหสารน้ําตามความตองการโดยพิจารณาจากหลักการคํานวณสาร

น้ําตามความตองการของทารกแรกเกิด ซ่ึงข้ึนอยูกับสารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง (maintenance fluids) สารน้ําท่ี

สูญเสียไปโดยไมรูตัว และการสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ การประเม ินอาการและอาการแสดงทางคลิน ิก  

ชื่อเรื่อง การจัดการสารน้ําในทารกแรกเกิด (Fluid management in 

newborns) 
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การพิจารณาผลทางหองปฏิบัติการ และการติดตามสมดุลของสารน้ําในรางกายทารกแรกเกิด สามารถนํามา

ปรับใชในการดูแลทารกแรกเกิดรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 

คําสําคัญ  

ทารกแรกเกิด การจัดการสารน้ํา การคํานวณสารน้ํา การติดตามสมดุลสารน้ํา  

 

บทนํา 

การจัดการสารน้ําเปนพื้นฐานสําคัญในการบริบาลผูปวยทารกแรกเกิด เภสัชกรสามารถมีสวน

รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดการสารน้ําและยาทางหลอดเลือดได ดวยการเขาใจหลักการจัดการสาร

น้ํา ไดแก องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิด สมดุลโซเดียมในทารก 

แรกเกิด สมดุลน้ําในทารกแรกเกิด การคํานวณสารน้ําตามความตองการในทารกแรกเกิด การติดตามสมดุล

ของสารน้ําในรางกายทารกแรกเกิด ความเขมขนของยาท่ีละลายในสารน้าํเพ่ือการบริหารยาแกทารกแรกเกิด 

และตัวอยางกรณีศึกษาและแนวทางการจัดการ เพื่อเปนแนวทางในการชวยประเมิน วางแผน และติดตาม

ดูแลการจัดการสารน้ําทารกแรกเกิดได 

 

องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิด 

ปริมาณน้ําท้ังหมดในรางกายประกอบไปดวยสารน้ํานอกเซลล (extracellular fluid) และสารน้ํา

ในเซลล (intracellular fluid) พัฒนาการของทารกในครรภ ชวงแรกรางกายมีปริมาณน้ําเปนสวนประกอบ  

รอยละ 95 ของน้ําหนักตัว จากนั้นสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายและน้ําหนักตัวจะลดลงในชวงท่ีมีการ

เจริญเติบโตของทารกในครรภ  

ทารกเกิดครบกําหนด (term infants) มีสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายลดเหลือประมาณรอยละ 75 

ของน้ําหนักตัวในชวงแรกเกิด เนื่องจากการลดของสารน้ํานอกเซลล1 สวนทารกเกิดกอนกําหนด (preterm 

infants) โดยเฉพาะทารกน้ําหนักแรกเกิดนอยมาก (very low birth weight infants) จะมีสัดสวนปริมาณน้ําใน

รางกายสูงกวาทารกเกิดครบกําหนดเนื่องมาจากสารน้ํานอกเซลลมีปริมาณสูงกวา2 จากนั้นปริมาณน้ําในรางกาย

จะลดลงตอเนื่องจนเขาสูชวงวัยรุน และวัยผูใหญ (ภาพท่ี 1) 

ในชวงสัปดาหแรกหลังคลอด ทารกสุขภาพดีจะมีน้ําหนักตัวลดลง ท่ีเรียกวา การลดลงของน้ําหนัก

ตัวตามสรีรวิทยาโดยเปนผลมาจากการลดลงของสารน้ํานอกเซลล3 ในชวง 24-48 ชั่วโมงหลังคลอดทารกจะมี

ปริมาณปสสาวะท่ีลดลง ตามมาดวยชวงท่ีเรียกวา ระยะท่ีมีปสสาวะออกมาก (diuretic phase) ท่ีมีการสูญเสีย

น้ําและโซเดียมทางปสสาวะในสัปดาหแรกหลังคลอด ซ่ึงมีผลทําใหน้ําหนักตัวลดในชวงดังกลาว4  
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ภาพท่ี 1 องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิด ดัดแปลงจาก

เอกสารอางอิงหมายอิงหมายเลข 6 

 

ในสภาวะปกติทารกแรกเกิดน้ําหนักตัวลดภายใน 72 ชั่วโมงหลังคลอด ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของ

กระบวนการปรับตัวภายหลังคลอด โดยกลไกการเกิดกระบวนการดังกลาวยังไมสามารถอธิบายไดอยางชัดเจน 

ทารกเกิดครบกําหนดจะมีการสูญเสียน้ําหนักตัวไดประมาณรอยละ 10 ในขณะท่ีทารกเกิดกอนกําหนดท่ีมีอายุ

ครรภตั้งแต 28 สัปดาห ถึงนอยกวา 32 สัปดาห (very preterm) สูญเสียน้ําหนักตัวไดสูงถึงประมาณรอยละ 

155 ปจจัยท่ีสงผลตอสมดุลของสารน้ํา ไดแก การเพ่ิมหรือลดปริมาณปสสาวะหรือสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

(insensible water loss) การเพ่ิมหรือลดการบริหารสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีประกอบดวยน้ําและโซเดียม

ในปริมาณท่ีแตกตางกัน อันเปนผลใหน้ําหนักตัวไมลดตามสรีรวิทยาและเกิดความไมสมดุลของน้ําและโซเดียม6 

 

สมดุลน้ําในทารกแรกเกิด 

สมดุลน้ําถูกควบคุมโดย antidiuretic hormone (ADH) เปนหลัก โดยควบคุมการดูดกลับน้ําท่ี 

collecting duct การหลั่ง ADH ถูกควบคุมโดย hypothalamic osmoreceptors ท่ีมีหนาท่ีติดตามระดับ

ออสโมลาริตีในเลือด (serum osmolarity) และ baroreceptors ของ carotid sinus และ left atrium ท่ีมี

หนาท่ีติดตามปริมาตรเลือดในหลอดเลือด การกระตุนการหลั่ง ADH จะเกิดข้ึนเม่ือ serum osmolarity 

มากกวา 285 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม หรือมีการเสียเลือดปริมาณมาก การเพ่ิม serum osmolarity ยังมีสวน

กระตุนตัวรับความกระหายท่ี anterior hypothalamus ทําใหชวยเพ่ิมการดื่มน้ํา ปริมาตรเลือดในหลอดเลือดมี

ผลตอการหลั่ง ADH มากกวา serum osmolarity ทารกท่ีมีภาวะโซเดียมในเลือดต่ํารวมกับมีการสูญเสียน้ําจะ

ไมสามารถกดการทํางานของ ADH และทําให serum osmolarity ลดลงได ชวง serum osmolarity และ
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ปริมาตรเลือดอยูในสภาวะปกติ collecting duct จะไมใหน้ําซึมผานไปได สวนในกรณีท่ีเกิด volume 

contraction หรือท่ี serum osmolarity สูงข้ึน ADH ท่ีถูกสรางจาก hypothalamus จะไปจับกับ arginine-

vasopressin V2 receptor ท่ี medullary collecting duct cells การจับกันจะสงผลเพ่ิมปริมาณ cyclic 

adenosine monophosphate ภายในเซลลและเ พ่ิม aquaporin 2 (AQ2)  water channels ท่ี  apical 

surface ทําใหน้ําซึมผานไปได แตหากไมมีการกระตุน ADH ท่ี collecting duct จะกลับสูสภาวะท่ีไมใหน้ําซึม

ผานไปได  อยางไรก็ตาม ยังพบวา vasopressin V2 receptors ใน nephron segments มีมากกวาใน 

collecting duct ซ่ึงสนับสนุนความความสัมพันธของ ADH/vasopressin V2 receptor system ท่ีมีสวนใน

การควบคุมสมดุลน้ําและ renin-angiotensin system ท่ีมีสวนในการควบคุมโซเดียมอีกดวย6,7 

ในเด็กโตและผูใหญสามารถลดปริมาณน้ําท่ีไดรับเขาสูรางกายหรือเพ่ิมการเสียน้ําออกจากรางกาย

โดยใชกลไกการปรับความเขมขนของสารในรางกายผานทางไตโดยเพ่ิมความเขมขนของปสสาวะและ       

ออสโมลาริตีเปน 1,500 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม เพ่ือรักษาสมดุลน้ํา สวนกรณีท่ีมีน้ําในรางกายในปริมาณมาก

เกินพอ รางกายจะทําใหปสสาวะเจือจางโดยลดออสโมลาริตีเหลือเพียง 50 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม ทําใหมีการ

ขับน้ําออก6 

ความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนในทารกแรกเกิดมีความแตกตางกัน โดยไตของทารกเกิด

ครบกําหนดสามารถทําใหปสสาวะเขมขนและมีออสโมลาริตีสูงถึง 800 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม8,9 ขณะท่ีทารกเกิด

กอนกําหนดมีความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนและมีออสโมลาริตีเพียง 600 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม9 จึง

สงผลใหขับน้ําออกไปทางวิธีอ่ืนแทน เชน เพ่ิมการเสียน้ําไปโดยไมรูสึกตัว ซ่ึงปจจัยท่ีมีผลตอความสามารถใน

การทําใหปสสาวะเขมขนในทารกเกิดกอนกําหนด6,10 ประกอบดวย 

1. การเจริญเติบโตท่ีไมเต็มท่ีของ renal medulla ท่ีใชในการจํากัดปริมาณโซเดียม      

คลอไรด ยูเรีย เคลื่อนเขาสูท่ีวางระหวางเนื้อเยื่อชั้นกลาง (interstitium)  

2. การไหลเวียนของเลอืดผาน vasa recta ของ medullary gradient ท่ีมีคอนขางจํากัด 

3. การลดลงของ urea-generated osmotic gradient ใน renal medulla 

4. tubular มีการตอบสองตอ vasopressin ลดลง เนื่องจากการถอดรหัส (transcription) 

และการสังเคราะหโปรตีน AQ2 water channel ลดลง 

ทารกเกิดครบกําหนดสามารถทําใหปสสาวะเจือจางไดเทียบเทากับผูใหญ จากการทดสอบโดยให

สารน้ําปริมาณมากในทารกเกิดครบกําหนดพบวาสามารถในการทําใหปสสาวะเจือจางลงได มีคาออสโมลาริตี 

50 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม ซ่ึงเทียบเทากับเด็กโตและผูใหญ ขณะท่ีทารกเกิดกอนกําหนดสามารถทําใหปสสาวะ

เจือจางไดนอยกวา โดยมีคาออสโมลาริตี 70 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม8,11 แสดงในตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 ความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนและเจือจางในทารกแรกเกิด ดัดแปลงจาก

เอกสารอางอิงหมายเลข 6,12-15 

 

ชวงวัย 

การทําใหปสสาวะเขมขน การทําใหปสสาวะเจือจาง 

ความสามารถ* 

คาออสโมลารติี  

(มิลลิออสโมล/

กิโลกรัม) 

ความสามารถ* 

คาออสโมลารติี  

(มิลลิออสโมล/

กิโลกรัม) 

เด็กโตและผูใหญ  1,500  50 

ทารกเกิดครบกําหนด  800  50 

ทารกเกิดกอนกําหนด  600  70 
*           เทากัน     ต่ํากวา 

 

การจํากัดน้ําท่ีมากเกินไปโดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกเกิดกอนกําหนดอาจเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะขาดน้ําหรือภาวะโซเดียมในเลือดสูง ในทางกลับกันการไดรับน้ําในปริมาณท่ีมากเกินพอสามารถเพ่ิมความ

เสี่ยงการเกิดภาวะดังตอไปนี้ ปริมาตรในหลอดเลือดเกิน (intravascular volume overload) หรือภาวะ

โซเดียมในเลือดต่ํา หลอดเลือดแดงดักตัสอารเทอริโอซัสยังเปด (patent ductus arteriosus, PDA) และการ

เกิดลําไสเนาอักเสบ (necrotizing enterocolitis, NEC)12,13 ดังนั้นจึงมีความจําเปนตองระมัดระวังการคํานวณ

ปริมาณสารน้ําและเกลือแรในทารกแรกเกิดใหเหมาะสมตามความตองการและติดตามสมดุลสารน้ําโดยเฉพาะ

อยางยิ่งในทารกท่ีมีความเสี่ยงสูง6 

 

สมดุลโซเดียมในทารกแรกเกิด 

โซเดียมเปนองคประกอบท่ีสําคัญของสารน้ํานอกเซลลโดยปริมาณโซเดียมท้ังหมดแสดงถึง

ปริมาตรของสารน้ํานอกเซลล โซเดียมท่ีไตควบคุมไวจะชวยรักษาสมดุลของโซเดียมไมใหนอยหรือมากเกินไป6 

โซเดียมถูกกรองโดย glomerulus และถูกดูดกลับจากสวน proximal tubule และ loop of 

Henle ผาน Na+-K+-2 Cl− cotransporter ซ่ึงเปนเปาหมายการออกฤทธิ์ของยาในกลุม loop diuretics   สวน

บริเวณ distal convoluted tubule โซเดียมจะถูกดูดกลับผานทาง sodium chloride cotransporter ซ่ึงเปน

เปาหมายการออกฤทธิ์ของยาในกลุม thiazide diuretics ขณะท่ีอีกตําแหนงสําคัญท่ีมีการดูดกลับโซเดียม คือ 

collecting tubule จ ะ มี  aldosterone ทํ า ห น า ท่ี ช ว ย ดู ด ก ลั บ ผ า น ท า ง  sodium channels  

ซ่ึงตั้งอยูบน luminal membrane6 

ในทารกเกิดครบกําหนดสุขภาพดีจะมีสมดุลโซเดียมใกลเคียงกับผูใหญ โดยมีสัดสวนการขับ

โซเดียมของไต (fractional excretion of sodium, FENA) นอยกวารอยละ 1 แมวาการเพ่ิมของ FENA  

จะเกิดข้ึนไดชั่วคราวในชวง diuretic phase ระยะ 2-3 วันหลังคลอด4 
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ในชวง 2-3 สัปดาหแรกหลังคลอด ทารกเกิดกอนกําหนดสูญเสียโซเดียมทางไตนอยลงเม่ือทารกมี

อายุครรภท่ีเพ่ิมข้ึน4 โดยทารกแรกเกิดท่ีมีอายุครรภ 28 สัปดาหมี FENA รอยละ5-614 จึงสงผลใหมีการขับ

ปริมาณโซเดียมออกมากกวาปริมาณท่ีไดรับ สงผลใหโซเดียมในเลือดต่ําได 15 

กลไกการเพ่ิมการสูญเสียโซเดียมทางไตในทารกเกิดกอนกําหนดมีหลายปจจัย16 ไดแก  

1. ไตท่ียังไมสมบูรณ ทําใหเสียสมดุลการกรองผาน glomerulotubular สังเกตไดจาก

อัตราการกรองของไต (glomerular filtration rate, GFR) ท่ีมากกวาความสามารถในการดูดกลับจากสวน 

renal tubules อันเนื่องมาจากโครงสรางในสวน glomerulus มีมากกวา เม่ือเทียบกับโครงสรางในสวน 

tubular  

2. ความไมสมบูรณของ renal tubular  

3. มีปริมาตรน้ํานอกเซลล ในปริมาณมาก 

4. ปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงไตต่ํากวา 

5. การดูดกลับโซเดียมท่ีลดลง ซ่ึงมีผลมาจากปริมาณ aldosterone ท่ีไตของทารกใน

ครรภและชวงหลังคลอดมีนอยกวาวัยผูใหญ 

การสูญเสียโซเดียมทางไตปริมาณมากในทารกแรกเกิดมาจากภาวะตาง ๆ ไดแก ภาวะเลือด 

มีออกซิเจนนอย (hypoxia) การหายใจลําบาก (respiratory distress) ตัวเหลือง (hyperbilirubinemia)  

โ รคไตวาย เ ฉียบพลัน ท่ี เ กิดจากพยาธิ สภาพท่ี เซลลของ  renal tubule (acute tubular necrosis)  

ภาวะเ ม็ด เลื อดแดงมาก (polycythemia)  การได รั บยา  dopamine, beta blockers, angiotensin-

converting enzyme inhibitors, diuretics6  

นอกจากนี้ความผิดปกติของสมดุลโซเดียมและน้ําในทารกเกิดกอนกําหนดยังมีผลมาจากการไดรับ

ยากลุม steroid ชวงกอนคลอด ท่ีสงผลใหสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวลดลง ลดอุบัติการณโซเดียมในเลือดสูง 

เพ่ิมการถายปสสาวะและขับโซเดียมออกไปกับปสสาวะ เนื่องจากเม่ือทารกเกิดกอนกําหนดน้ําหนักตัวนอยมาก

ไดรับ steroid จะกระตุนการทํางานของเยื่อบุผิวหนังใหมีการพัฒนาเร็วข้ึนจึงลดการสูญเสียน้ําผานทางผิวหนัง 

อีกท้ังยังกระตุนการทํางานของเอนไซม Na-K ATPase ท่ีปอดทําใหมีการดูดกลับสารน้ํากลับเขาสูปอดมากข้ึน 

ทําใหลดการเสียน้ําผานทางการหายใจและปองกันการเกิดโซเดียมในเลือดสูง17 สวนในกรณีของทารกน้ําหนักตัว

นอยมาก (extremely low birth weight) นาจะเปนผลมาจากระบบ renal epithelial transport ท่ีควบคุม

สมดุลสารน้ําและเกลือแรยังเจริญเติบโตไมเต็มท่ี6 

 

การคํานวณสารน้ําตามความตองการในทารกแรกเกิด 

ปจจัย ท่ี มีผลตอสารน้ํ า ท่ีทารกแรกเกิดตองการ ไดแก  อายุครรภ  การทํางานของไต  

อุณหภูมิโดยรอบ (ambient air temperature) ความชื้น การใชเครื่องชวยหายใจ (ventilator dependence) 

การใสสายระบาย (presence of drainage tubes) และการสูญเสียทางระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงหลักการ

คํานวณสารน้ําตามความตองการของทารกแรกเกิด ข้ึนอยูกับสารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง (maintenance fluids) 

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว และการสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ จะกลาวในรายละเอียดดังนี้ 
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1.1 สารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง (maintenance fluids) 

เปนสารน้ําท่ีรางกายตองการตอเนื่องในแตละวันเพ่ือทดแทนในกระบวนการตาง ๆ เชน  

การเผาผลาญพลังงานของรางกาย การสูญเสียผานระบบทางเดินหายใจ การระเหยทางผิวหนัง ใชในรักษาสมดุล

น้ําและคงสภาวะเปนกลางของทารกแรกเกิด (neutral water balance) ซ่ึง maintenance fluids ท่ีแนะนํา

เปนการใหสารน้ําท้ังการใหทางหลอดเลือดและการใหทางปากซ่ึงจะเทียบเทากับปริมาณปสสาวะรวมกับ  

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 18 แสดงในตารางท่ี 2 

 

ตารางท่ี 2 ความตองการสารน้ําของทารกแรกเกิดในชวงหนึ่งเดือนหลังคลอด (Maintenance Fluid 

Requirements) ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายอิงหมายเลข 6 

น้ําหนักแรกคลอด 

(กรัม) 

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไม

รูตัว (มล./กก./วัน) 

ความตองการสารน้ํา (มล./กก./วัน) 

อายุ 1-2 วัน อายุ 3-7 วัน อายุ 8-30 วัน 

< 750 100+ 100-200 120-200 120-180 

750-1,000 60-70 80-150 100-150 120-180 

1,001-1,500 30-65 60-100 80-150 120-180 

>1,500 15-30 60-80 100-150 120-180 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: กก. กิโลกรัม มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร 

 

อยางไรก็ตามสารน้ําในตารางท่ี 2 เปนเพียงแนวทางการรักษาท่ีนิยมใชในการเริ่มตนใหสารน้ํา

ในชวงสัปดาหแรกหลังคลอด ซ่ึงควรมีการปรับใหเหมาะสมตามอาการทางคลินิกในแตละราย รวมกับการ

คํานึงถึงปริมาณสารน้ําในรางกาย (volume status) และปจจัยท่ีมีผลเพ่ิมหรือลดความตองการสารน้ํา6 

 

1.2 สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว (insensible water loss) 

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวคือการสูญเสียน้ําจากการระเหยผานทางผิวหนัง และระบบทางเดิน

หายใจเปนหลัก โดยหนึ่งในสามของสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว ในทารกแรกเกิด สูญเสียผานทางระบบ

ทางเดินหายใจ และสวนใหญสูญเสียผานทางผิวหนัง ซ่ึงปจจัยตาง ๆ ทางสรีรวิทยา สิ่งแวดลอม และการรักษาท่ี

มีผลตอ สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว แสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 ปจจัยท่ีมีผลตอสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวในทารกแรกเกิด ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมาย

อิงหมายเลข 6,19 

ปจจัย 

ผลกระทบตอ 

สารน้ําท่ีสูญเสีย

ไปโดยไมรูตัว* 

คําอธิบาย 

ระดับการเจริญเติบโต 

อายุครรภ 

สารน้ําท่ีสูญเสีย

ไปโดยไมรูตัว  

ยิ่งอายุครรภมาก 

พบสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวนอยลง 

อุณหภูมิของสิ่งแวดลอมท่ีสูงกวาระดับ

ปกติ 
 เพ่ิมตามการเพ่ิมของอุณหภูมิ 

อุณหภูมิรางกายท่ีสูงข้ึน 
 

 

เพ่ิมสูงถึงรอยละ 300 (กรณีวัดอุณหภูมิ

ทางทวารหนักท่ีมากกวา 37.2 องศา

เซลเซียส) 

อุณหภูมิและความชื้นในสิ่งแวดลอม

โดยรอบ 

 

 

ลด รอยละ 30  

หากอยูในสภาวะท่ีใกลเคียงกับแรงดัน

ระเหยทางผิวหนังหรือระบบทางเดิน

หายใจ 

ผิวหนังถูกทําลาย เชน แผลไหม รอยไหม  เพ่ิมข้ึน ข้ึนกับขนาดของแผล 

ภาวะพรองแตกําเนิด เชน ความผิดปกติ

ของผนังหนาทองแบบมีถุงหุมขนาดใหญ  

 

 

เพ่ิมข้ึน  

ข้ึนกับขนาดของพ้ืนท่ีท่ีมีความผิดปกติ 

เครื่องแผรังสีความรอน (radiant 

warmer) 

 

 

เพ่ิมประมาณรอยละ 50  

จากระดับท่ีตั้งคาไวในตูอบท่ีตั้งคา

ความชื้นและอุณหภูมิในระดับกลาง 

การบําบัดดวยแสง   เพ่ิมรอยละ 25 ข้ึนกับวิธีการรักษา 

ตูอบเด็กท่ีมีผนังสองชั้น (double-walled 

incubator) หรือ แผนปองกันความรอน

พลาสติก (plastic heat shield) 

 

 

ลด รอยละ 10-30 

 

*       สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวเพ่ิม            สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวลด 

 

การสูญเสียน้ําทางผิวหนังสามารถเพ่ิมการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวอยางมีนัยสําคัญ 

ทารกเกิดกอนกําหนดจะมีการเสียสารน้ําไปกับสภาวะท่ีมีความชื้นคอนขางสูง ทารกท่ีน้ําหนักตัวมากจะมีสารน้ํา

ท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว นอยลง ปจจัยท่ีเพ่ิมการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว ในทารกเกิดแรกเกิด ไดแก 

ผิวหนังท่ีมีชั้นเยื่อบุหนังกําพราไมสมบูรณจะมีความสามารถใหน้ําซึมผานไดมาก อัตราสวนระหวางพ้ืนท่ีผิวและ
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น้ําหนักตัวท่ีสูง ผิวหนังมีหลอดเลือดมาเลี้ยงเพ่ิม เปนตน6 แมวามีขอมูลการไดรับ steroid ในชวงกอนคลอดจะ

ชวยเพ่ิมการเจริญเต็มท่ีให renal tubules แตยังไมมีผลตอการเจริญเต็มท่ีของผิวหนัง (skin maturation)20 

ทารกแรกเกิดท่ีผิวหนังถูกทําลาย เชน แผลไหม รอยไหม มีความผิดปกติของผนังหนาทองแบบมี

ถุงหุมขนาดใหญ (large omphalocele) จะยิ่งเพ่ิมการสูญเสียน้ําผานทางผิวหนัง6 

การบําบัดดวยแสง (phototherapy) สามารถเพ่ิมการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรู ตัว   

ไดถึงรอยละ 266 การบําบัดดวยแสงท่ีใชเทคนิครุนใหมจะมีการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวนอยกวา21 

แตอยางไรก็ตามข้ึนกับชนิดของหลอดไฟท่ีใชบําบัดดวยแสง จึงจําเปนตองพิจารณาเปนราย ๆ ไป6 

อุณหภูมิและความชื้นในสิ่งแวดลอมโดยรอบสงผลสําคัญตอการระเหยของน้ําจากชั้นผิว 

(transepidermal) การเพ่ิมอุณหภูมิในสิ่งแวดลอมโดยรอบ (ambient temperature) สงผลตอสารน้ําท่ีสูญเสีย

ไปโดยไมรูตัวสูงข้ึนเชนกัน แตการลดอุณหภูมิในสิ่งแวดลอมโดยรอบไมมีผลตอสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

แมวาขอเท็จจริงจะมีการเพ่ิมการใชพลังงานของรางกาย (energy expenditure) ในชวงภาวะตัวเย็น (cold 

stress) ก็ตาม22–24 

ขณะท่ีอุณหภูมิในสิ่งแวดลอมโดยรอบคงท่ี การลดอุณหภูมิและความชื้นจะเพ่ิมการสูญเสียน้ําทาง

ผิวหนัง เนื่องจากการเพ่ิมแรงดันระเหยของพ้ืนท่ีผิวบริเวณผิวผนังเม่ือเปรียบเทียบกับแรงดันระเหยของอุณหภูมิ

โดยรอบโดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกเกิดกอนกําหนดท่ีมีอายุครรภตั้งแต 28 สัปดาห ถึงนอยกวา 32 สัปดาห 

ความชื้นลดจากรอยละ 60 เหลือเพียงรอยละ 20 จะสงผลใหสูญเสียน้ําไดสูงข้ึนรอยละ 100 ในทารกเกิดกอน

กําหนดท่ีมีอายุครรภนอยกวา 26 สัปดาห25 มีรายงานการใชตูอบความชื้นรุนใหมท่ีสงผลตอ สารน้ําท่ีสูญเสียไป

โดยไม รู ตั ว  และความต องการสารน้ํ า ในทารกเ กิดก อน กําหนดน อยกว าการใช ตู อบคว ามชื้ น 

รุนเกาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ26 นอกจากนี้ทารกท่ีใชเครื่องชวยหายใจท่ีมีระบบความชื้นและเครื่องมือท่ีใชใน

การใหออกซิเจน (humidified oxygen delivery system) จะสูญเสียการระเหยของน้ําจากระบบทางเดิน

หายใจนอยกวา6 

ปริมาณน้ําท่ีตองการใชสรางปสสาวะข้ึนกับสองปจจัย ไดแก หนาท่ีการทํางานของไตและของเสีย

ท่ีรางกายตองขับถายผานไต (renal solute load) ในสภาวะปกติไตตองการน้ําในปริมาณท่ีเทียบเทากับของเสีย

ท่ีรางกายตองขับถายผานไต โดยของเสียท่ีรางกายตองขับถายผานไตมาจากภายในและภายนอกรางกาย6  

ในชวงสัปดาหแรกท่ีทารกไดรับพลังงาน จะเกิดกระบวนการสลาย (catabolism) การขับถายของ

เสียผานทางไตในรูปปสสาวะ (endogenous solute load) ประมาณ 6 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน สามารถ

สรางปสสาวะท่ีมีความเขมขนสูงสุด 600 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน และปริมาณน้ําท่ีนอยท่ีสุดท่ีตองใชเพ่ือขับ

ของเสียเทากับ 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน6 

เม่ือทารกมีอายุเพ่ิมข้ึน พลังงานท่ีทารกชวงอายุ 2-3 สัปดาห ควรไดรับประมาณ 80-120  

กิโลแคลอรี่/กิโลกรัม/วัน ทารกจึงจําเปนตองไดรับพลังงานจากสารอาหารทางหลอดเลือดดําหรือผานทางเดิน

อาหารจากภายนอกเพ่ือใหเพียงพอตอการดํารงชีวิตและเจริญเติบโต ดังนั้นของเสียท่ีรางกายขับถายสูภายนอก  

จึงมีคาประมาณ 15-20 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน เปนผลใหทารกสรางปสสาวะท่ีมีความเขมขนสูงสุด 800  
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มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน เพราะฉะนั้นทารกตองไดรับน้ํา 20-25 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน เพ่ือขับของเสียออก

จากรางกาย6 

1.3 การสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ6 

ทารกแรกเกิดจะสูญเสียสารน้ําผานทางระบบทางเดินอาหาร เชน อุจจาระ อยางไรก็ตามในชวง  

1-2 วันหลังคลอดจะยังพบไดนอย เม่ือเริ่มรับอาหารทางปากจึงจะเริ่มมีน้ําท่ีสูญเสียไปพรอมอุจจาระ 5-10 

มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน  

การสูญเสียทางสรีรวิทยาและการสูญเสียจากชองทางอ่ืน ไดแก ภาวะทองเสียรวมกับภาวะขาดน้ํา 

การใสทอชวยหายใจ การใสสายระบาย (tube drainage) การสูญเสียน้ําทางปสสาวะในปริมาณท่ีมากกวาปกติ

จากผลของยาขับปสสาวะชนิด osmotic diuresis เชน mannitol ซ่ึงแนวทางการรักษาท่ีสําคัญคือการวัด

ปริมาตรและองคประกอบของการสูญเสียทางสรีรวิทยาใหถูกตอง แมนยํา แตทําไดคอนขางยากในทางปฏิบัติ 

โดยเฉพาะทารกแรกเกิดท่ีมีสารน้ําสะสมในรางกายในสวนท่ีเรียกวา "third spacing" ซ่ึงจะพบไดในภาวะตาง ๆ 

เชน การติดเชื้อในกระแสเลือด การบวมน้ําท้ังตัวในทารกในครรภ (hydrops fetalis) ภาวะเลือดมีแอลบูมินต่ํา 

การติดเชื้อในชองทอง การผาตัดชองทอง การผาตัดหัวใจ และการเกิดลําไสเนาอักเสบท่ีมักจะสะสมสารน้ําไวใน

เนื้อเยื่อของลําไสเล็ก ลําไสใหญและเยื่อบุชองทองเปนตน ภายใตสภาวะเชนนี้สงผลใหสารน้ํา เกลือแร และ

โปรตีน ในปริมาณมากและไมสามารถระบุปริมาตรท่ีชัดเจนได ดังนั้นสําหรับทารกแรกเกิดในกรณีดังกลาว  

ควรใหสารน้ํานอกเซลล ไดแก colloid หรือ crystalloid เพ่ือชดเชยสารน้ําท่ีสูญเสียไป 

 

การติดตามสมดุลของสารน้ําในรางกายทารกแรกเกิด (Monitoring Fluid Balance) 5,6 

การดูแลทารกแรกเกิดดวยสารน้ําอยางเหมาะสมนั้นตองใหความสําคัญกับการประเมินอาการ

และอาการแสดงทางคลินิก รวมกับการพิจารณาผลทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของเพื่อใหมีการปรับแผนการ

ใหสารน้ําอยางเหมาะสม ตลอดจนมีการติดตามผลจากการใหสารน้ําอยางตอเนื่องและปรับเปลี่ยนตาม

สภาวะของทารกที่เปลี่ยนแปลงไป โดยสิ่งสําคัญที่นํามาใชเพื่อพิจารณาสภาวะสารน้ําในทารกแรกเกิด ไดแก 

อัตราการเตนหัวใจ ความดันโลหิต ความเตงของผิวหนัง (skin turgor) การคืนกลับของเลือดในหลอดเลือด

ฝอย (capillary refill) การตรวจเยื ่อบุบริเวณริมฝปาก การเตงของกระหมอมสวนหนา (fullness of 

anterior fontanale) นอกจากนี้ควรติดตามน้ําหนักตัว คาความถวงจําเพาะของปสสาวะ (specific gravity) 

ปริมาณสารน้ําที่ไดรับ ปริมาณปสสาวะ ปริมาณอุจจาระ ระดับเกลือแรในเลือด คาออสโมลาริตีในปสสาวะ

เพ่ือประกอบการประเมินสภาวะของสารน้ําในรางกาย 

ในชวงแรกของชีวิตทารกแรกเกิด ปริมาณสารน้ําที่ไดรับอยางเหมาะสมและสมดุลเกลือแรใน

เลือดพิจารณาไดจาก ปริมาตรถายปสสาวะภายใน 1-3 วันหลังคลอด ควรอยูในชวง 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/

ชั่วโมงและคาความถวงจําเพาะของปสสาวะ ควรอยูระหวาง 1.008-1.012 และน้ําหนักตัวที่ลดลงของทารก

แรกเกิดในชวงแรกของชีวิตไมควรเกินรอยละ 10 ในทารกเกิดครบกําหนดและ รอยละ 15 ในทารกน้ําหนัก

แรกเกิดนอยมาก ระดับเกลือแรในเลือดสามารถติดตามในทุก 8-24 ชั่วโมง ข้ึนกับสภาวะความเจ็บปวย อายุ

ครรภ และสมดุลสารน้ําและเกลือแรของทารกแรกเกิด  
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ทารกแรกเกิดมีปริมาตรน้ํานอกเซลลลดลงสะทอนจากน้ําหนักทารกท่ีลดมากกวาปกติ       การ

ตรวจร างกายโดยแพทยที ่พบร ิมฝ ปากแห ง กระหมอมหน าบุ มมากกว าปกต ิ capillary refill time  

ที่เกินกวา 2 วินาที ความเตงผิวหนังที่เสียไป อัตราการเตนหัวใจเพิ่ม ความดันโลหิตที่ตํ่าลงกวาคาปกติ คา

ซีรั่มยูเรียไนโตรเจนสูง ภาวะเลือดเปนกรด  

คาโซเดียมในเลือดเปนอีกตัวชี้วัดหนึ่งที่ไมไดสะทอนเพียงแตคาโซเดียมในรางกายเทานั้นแตยัง

สะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงสภาวะสมดุลสารน้ําในรางกายไดอีกดวย การติดตามคาโซเดียมในเลือดจึงเปนอีก

ตัวชี้วัดหนึ่งท่ีนิยม เพ่ือประเมินสภาวะการขาดน้ําหรือน้ําเกินของทารกแรกเกิด 

การติดตามน้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นของทารกแรกเกิดทุกวันสะทอนถึงปริมาณสารน้ําในรางกาย 

ตลอดจนการเจริญเติบโตของทารก ซึ่งเปนสิ่งสําคัญสําหรับการพิจารณาวางแผนการรักษาทารกที่เสี่ยงกับ

ภาวะทุพโภชนาการ ใหไดรับปริมาณสารน้ําและพลังงานอยางเหมาะสม โดยเมื่อทารกแรกเกิดผานสัปดาห

แรกของชีวิตแลว น้ําหนักของทารกแรกเกิดควรจะเพ่ิมประมาณ 20-30 กรัมตอวัน 

 

ความเขมขนของยาท่ีละลายในสารน้าํเพ่ือการบริหารยาแกทารกแรกเกิด 

ในบทความนี้ ทางผูจัดทําไดเพ่ิมเติมขอมูลความเขมขนของยาท่ีละลายในสารน้ําเพ่ือการบริหาร

ยาแกทารกแรกเกิดสําหรับเภสัชกรผูทําการปฏิบัติงานเพื่อใหการบริบาลทารกแรกเกิด โดยทั่วไปทารกแรก

เกิดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมักไดยาฉีดรวมดวย ซึ่งยาแตละชนิดจะมีคําแนะนําสําหรับการผสมท่ี

แตกตางกัน โดยเภสัชกรที่ดูแลทารกแรกเกิดที่ไดรับการพิจารณาใหจํากัดสารน้ําเปนพิเศษ (restrict fluid) 

ควรคํานึงถึงความเขมขนสูงสุด (maximum concentration) ที่ใชผสมในยาฉีดเพื่อบริหารยา อาจจะตอง

คํานวณปริมาณสารน้ําท้ังสารน้ําท่ีไดรับและปริมาณสารน้ําท่ีขับถายออกรวมถึงสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

เ พื ่อ ใ ห ม ีป ร ิม า ต ร น้ํ า เ พ ีย ง พ อ สํ า ห ร ับ ก า ร ใ ห ส า ร อ า ห า ร ท า ง ห ล อ ด เ ล ือ ด ดํ า  น อ ก จ า ก นี้ 

การไดรับความเขมขนของยาท่ีสูงกวาคําแนะนําอาจทําใหเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ (phlebitis) ในที่นี้จะขอ

ยกตัวอยางความเขมขนของยาท่ีใชบอยสําหรับการบริหารยาใหทารกดังตารางท่ี 4 

 

ตารางที่ 4 แสดงความเขมขนที่สูงสุดที่แนะนําหลังผสมของยากอนบริหารใหทารกแรกเกิด กรณีบริหารยา

ทางหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral line) ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายอิงหมายเลข 27-2927–29 

ช่ือยา วิธีการบริหารยา* 
ความเขมขนกอนบริหาร

ยา 
หนวย 

acyclovir intermittent infusion 7 มก./มล. 

alprostadil continuous infusion 10 มคก./มล. 

amphotericin B intermittent infusion 2-6 ชั่วโมง 

0.1 

(0.25) หลอดเลือด

สวนกลาง 

มก./มล. 



 
 

12 
 

ช่ือยา วิธีการบริหารยา* 
ความเขมขนกอนบริหาร

ยา 
หนวย 

amphotericin B 

liposomal 

intermittent infusion  

มากกวา 2 ชั่วโมง 
2 มก./มล. 

ampicillin intermittent infusion 
10-30 

(สูงสุด 100) 
มก./มล. 

cefazolin intermittent infusion 20 มก./มล. 

cefotaxime intermittent infusion 40 มก./มล. 

clindamycin 
intermittent infusion  

มากกวา 30 นาที 
18 มก./มล. 

digoxin intermittent infusion 
20 

100 (ขอมูลจากบริษัท) 
มคก./มล. 

dobutamine continuous infusion 4 (หลอดเลือดสวนกลาง) มก./มล. 

dopamine continuous infusion 3.2 (หลอดเลือดสวนกลาง) มก./มล. 

epinephrine continuous infusion 60 มคก./มล. 

fentanyl 
continuous infusion  

intermittent infusion 
10 มคก./มล. 

fluconazole 
intermittent infusion  

มากกวา 1 ชั่วโมง 
2 มก./มล. 

furosemide 
intermittent infusion 

/continuous infusion 

2 

10 (ขอมูลจากบริษัท) 
มก./มล. 

gentamicin 
Intermittent infusion 

ควรบริหารยาไมต่ํากวา 30-60 นาที 
2-10 มก./มล. 

heparin ใน 0.45% 

NaCl 
continuous infusion 0.5 ยูนิต/มล. 

insulin (regular) continuous infusion 0.1-1 ยูนิต/มล. 

metronidazole 
Intermittent infusion 

ควรบริหารยาไมต่ํากวา 30-60 นาที 
5 มก./มล. 

midazolam 

continuous infusion 

intermittent infusion มากกวา 2 

นาที 

0.5 

1 (กรณีปลอดสารกันเสีย) 
มก./มล. 

morphine continuous infusion 0.1-1 มก./มล. 
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ช่ือยา วิธีการบริหารยา* 
ความเขมขนกอนบริหาร

ยา 
หนวย 

intermittent infusion 0.5-5 

norepinephrine continuous infusion 16 มคก./มล. 

phenobarbital intermittent infusion 10 มก./มล. 

vancomycin intermittent infusion 1-2 ชั่วโมง 
5 

10 (หลอดเลือดสวนกลาง) 
มก./มล. 

*กรณีบริหารยา intermittent infusion โดยทั ่วไปพิจารณาบริหารยามากกวา 15-30 นาที เว นแตมี

ขอกําหนดเฉพาะของยาแตละชนิด 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร มคก. ไมโครกรัม 

 

กรณีศึกษาและแนวทางการจัดการ 

กรณีศึกษาที่ 1 ทารกเกิดกอนกําหนดหญิงอายุ 1 วัน เขารับการรักษาดวยภาวะถุงน้ําคร่ําแตกกอนการเจ็บ

ครรภ (Preterm premature rupture of membrane, PPROM) น้ําหนักแรกเกิด 1,430 กรัม ความยาว 

39 เซนติเมตร คะแนน Apgar 6 และ 8 ท่ี 1 และ 5 นาที ตามลําดับ  

ท่ี 10 นาที หลังคลอด เขียวท้ังตัว ไมรองไมขยับ ใสเครื่องชวยหายใจ จากนั้นยายไปหอผูปวย

ทารกแรกเกิดวิกฤต ผลตรวจรางกายเฉพาะท่ีเก่ียวของ GA: Active skin pink no skin rash, no petechiae 

HEENT: AF 2x2 cm. not tense no bulging Ext: capillary refill < 2 วินาที แพทยใหการวินิจฉัยติดเชื้อ

ในกระแสเลือดโดยมีสาเหตุมาจากมารดาติดเชื้อทางเดินปสสาวะ 

Monitoring parameter 

วันท่ีรักษาในโรงพยาบาล 
1 2 3 4 5 

น้ําหนัก (กรัม) 1,430 1,450 1,320 1,290 1,280 

intake (มล.)  - 113 172 162 192 

intake (มล./กก./วัน) - 77 130 125 150 

urine output (มล.) - 72 42 124 141 

urine output (มล./กก./ชม.) - 2.07 1.32 4.00 4.59 

Na (132-141 มิลลิโมล/ลิตร) 134 142 138 138 139 

นม (มล.) NPO 24 24 48 48 

PN (มล.) - 62 116 99 129 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: กก. กิโลกรัม มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง  

NPO (nothing per oral) งดนํ้าและอาหาร PN (parenteral nutrition) การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 
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ขนาดและการบริหารยา/สารน้ําท่ีทารกไดรับ 

วันท่ีรักษาในโรงพยาบาล 
1 2 3 4 5 

Ampicillin (500 มก.) Inj Sig 210 มก. + 5%DW upto 7 

มล. IV drip in 30 นาที ทุก 12 ชม. [100 มก./กก./ครั้ง] 

/ / / / / 

Gentamicin (80 มก./2 มล.) Inj Sig 6 มก. + 5%DW 

up to 1 มล. IV drip in 30 นาที ทุก 24 ชม. [4.5 

มก./กก./ครั้ง] 

/ / / / / 

Fentanyl Sig 1.4 ไมโครกรัม IV slow push กอนใส 

UVC [0.001 มก./กก./ครั้ง] 

X     

Dextrose 10% 3 มล. IV push X X    

Dextrose 5 %  1 

มล./

ชม. 

12 

ชม. 

2.1 

มล./

ชม. 

8 ชม. 

  

X หมายถึง order for one day, / หมายถึง order for continue, คํานวณน้ําหนัก 1.40 กก.  

ตัวยอของหนวยท่ีใช: มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง 

 

อภิปรายและจุดที่เรียนรู: ในที่นี้ขออภิปรายและชี้ประเด็นสารน้ําและการติดตามทารกแรกเกิดที่เกี่ยวของ

กับบทบาทของเภสัชกรท่ีมีสวนรวมในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

น้ําหนักทารกแรกเกิด 1,430 กรัม ในชวงแรกของชีวิตมีความเปนไปไดที่ทารกจะมีน้ําหนักลด 

เปนไปตามการลดลงของน้ําหนักตามสรีรวิทยาของทารกเกิดกอนกําหนด อยางไรก็ตามไมควรลดมากเกิน

กวารอยละ 15 ดังเชนทารกรายนี้ น้ําหนักไมควรจะลดต่ํากวา 1,215 กรัม สังเกตจากขอมูลในวันที่ 5 ของ

การรักษาในโรงพยาบาล แนวโนมน้ําหนักของทารกยังลดตอเนื่อง จึงควรพิจารณาเรือ่งสารน้ําและอาหาร

อยางเหมาะสมเพื่อเฝาระวังน้ําหนักลดลงตอไป และเมื่อประเมินการใหสารน้ําและพลังงานอยางเหมาะสม      

เม่ือผานสัปดาหแรกของชีวิตแลวน้ําหนักจะคอย ๆ เพ่ิมเปนลําดับ โดยน้ําหนักควรเพ่ิมประมาณ 20-30 กรัม

ตอวัน ซ่ึงควรชั่งน้ําหนักทารกทุกวัน 

การพิจารณาการใหสารน้ําในแตละวันของทารกเกิดกอนกําหนด มีความแตกตางกับทารกเกิด

ครบกําหนดดังไดนําเสนอในบทความขางตน  

ท่ีอายุ 1-2 วัน ทารกเกิดกอนกําหนดรายนี้มีน้ําหนักตัวอยูในชวง 1,001-1,500 กรัม ควรไดรับ

สารน้ําทั้งหมดในชวง 60-120 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ทารกรายนี้ไดรับสารน้ําในชวงที่เหมาะสม อยางไรก็ตาม

ควรพิจารณาปริมาณสารน้ํารวมกับพารามิเตอรอื่นรวมดวยไดแก การประเมินปสสาวะ ในบางครั้งทารก

ไดรับสารน้ําปริมาณคอนขางสูง จึงมีโอกาสมี urine output ที่เพิ่มเกินกวาคาปกติ 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/
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ชั่วโมง สัมพันธกับปริมาณสารน้ําท่ีไดรับ โดยไมพบภาวะความผิดปกติของซีรั่มอิเล็กโตรไลตอ่ืนเชน โซเดียมท่ี

อาจเพ่ิมสูงข้ึนกวาคาปกติหากทารกไดรับสารน้ําไมเพียงพอ  

ที่อายุ 3-5 วัน ทารกมีน้ําหนักตัวในชวง 1,001-1,500 กรัม ควรไดรับสารน้ําในชวง 125-150 

มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน ซ่ึงเปนไปตามคําแนะนําท่ีควรไดสารน้ําตอวัน 120-160 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน อยางไร

ก็ตามพารามิเตอรที่ควรติดตามไดแก คาโซเดียมในเลือด urine output และน้ําหนักตัว รวมถึงการตรวจ

รางกายอยางเปนระบบโดยแพทยผูทําการรักษาเพ่ือประเมินภาวะสมดุลการไดรับสารน้ําอยางเหมาะสม30 

ประเด็นพิจารณาสําหรับสารน้ําท่ีเก่ียวของกับยาและการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมในทารก

รายนี้ การพิจารณาสารน้ําควรคํานึงถึงสารน้ําท่ีมาจากทุกสวน ไดแก สารน้ําทางหลอดเลือดดํา นม รวมไปถึง

สารน้ําที่ใชผสมในยาฉีดเพื่อบริหารใหทารก ถือวาเปนสารน้ําที่ทารกไดรับทั้งหมด จึงจะนํามาคํานวณเปน

สารน้ําท่ีไดรับท้ังหมดตอวัน 

ประเด็นเกี่ยวกับน้ําหนักตัวของทารกและขนาดยาที่บริหารใหทารก ในกรณีทารกไดรับสารน้ํา

และอาหารอยางเหมาะสม ทารกแรกเกิดจะมีน้ําหนักตัวเพิ่มตามคําแนะนําคือ 20-30 กรัม/วัน เภสัชกรควร

พิจารณาคํานวณขนาดยาตามน้ําหนักตัวของทารกที่เพิ่ม เชน น้ําหนักตัวมีการเปลี่ยนแปลงเกินรอยละ 10 

อาจพิจารณากับทีมผูรักษาในการปรับขนาดยาเพ่ิม 

กรณีทารกไดรับการพิจารณาใหจํากัดสารน้ําเปนพิเศษ (restrict fluid) อาจจะตองคํานวณ

ปริมาณสารน้ําท้ังสารน้ําท่ีไดรับและปริมาณสารน้ําท่ีขับถายออกรวมถึงสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว ท่ีมีคา

แตกตางกันตามน้ําหนัก (ตารางท่ี 2) เชน ในทารกเกิดกอนกําหนดรายนี้จะมีคาสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

อยูในชวง 30-65 มิลลลิิตร/กิโลกรัม/วัน6 

 

กรณีศึกษาท่ี 2 ทารกเกิดครบกําหนดชายอายุ 1 วัน มารดารูสึกเจ็บครรภมาก ไมทราบระยะน้ําเดินท่ีชัดเจน 

มารดาเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลและไดรับการผาคลอด เนื่องจากทารกในครรภมีความเสี่ยงตอการ

เสียชีวิตจากการขาดออกซิเจนมากขึ้น (fetal distress) ทารกน้ําหนักแรกเกิด 2,200 กรัม หายใจเหนื่อย

แรกเก ิด  คะแนน Apgar 5 และ 8 ที ่ 1 และ 5 นาท ี ตามลํ าด ับ  มารดาระหว า งตั ้งครรภ ปกต ิด ี  

ไมมีโรคประจําตัวและไมมียาใชประจํา 

ท่ี 10 นาทีหลังคลอด ทารกยังมีอาการหายใจลําบาก (respiratory distress) จึงใสทอหลอดลม

คอและใชเครื่องชวยหายใจ จากนั้นยายไปหอท่ีผูปวยทารกแรกเกิดวิกฤต  

ท่ี 5 ชั่วโมงหลังคลอด มีความดันโลหิตต่ํา 48/31 (55/40) มม.ปรอท รวมกับหายใจเหนื่อยมาก 

ผล CBC แรกคลอด ฮีโมโกลบิน 20.4 (15.0-24.0) กรัม/ดล. ฮีมาโตคริทรอยละ 64 เม็ดเลือดขาว 12.0 

(9.1-34.0 ×103)ตัว/ลบ.มม. รอยละ PMN 55 (54-62), Lymp 32 (25-33), เกล็ดเลือด 97 (84-478×103) 

ตัว/ลบ.มม. ผล CRP 118.4 มก./ดล. ไมทราบระยะน้ําเดินท่ีชัดเจนของมารดา แพทยใหการวินิจฉัยความดัน

โลหิตต่ําและติดเชื้อในกระแสเลือด แพทยใหการรักษาดังตารางรวมกับการบําบัดดวยแสง  
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Monitoring parameter 

วันท่ีรักษาในโรงพยาบาล 
1 2 3 

น้ําหนัก (กรัม) 2,200 2,172 2,100 

intake, PN (มล.)  143 175 210 

intake, PN (มล./กก./วัน) 65 80 100 

urine output (มล.) 85 134 195 

urine output (มล./กก./ชม.) 1.6 2.6 3.9 

Na (132-141 มิลลิโมล/ลิตร) 137 143 141 

นม (มล.) NPO NPO NPO 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: กก. กิโลกรัม มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง  

NPO (nothing per oral) งดน้ําและอาหาร PN (parenteral nutrition) การใหสารอาหารทางหลอดเลือด

ดํา 

ขนาดและการบริหารยาท่ีทารกไดรับ 

วันท่ีรักษาในโรงพยาบาล 
1 2 3 

Ampicillin (500 มก.) Inj Sig 220 มก. + NSS up to 5 มล. IV drip 

in 30 นาที ทุก 12 ชม. [100 มก./กก./ครั้ง] 

/ / / 

Gentamicin (80 มก./2 มล.) Inj Sig 8.5 มก. + 5%DW up to 2 

มล. IV drip in 30 นาที ทุก 24 ชม. [4 มก./กก./ครั้ง] 

/ / / 

Vitamin K (10 มก./มล.) Inj  Sig 1 มก. IV X   

DOPamine (250 มก./10 มล.) Inj Sig 13 มก.+ 5%DW up to 10 

มล. IV drip rate 0.5 มล./ชม. [5 มคก./กก./นาที] 

X X X 

DOBUTamine (250 มก./5 มล.) Inj Sig 13 มก.+5%DW up to 10 

มล. IV drip rate 0.5 มล./ชม. [5 มคก./กก./นาที] 

X X X 

Midazolam (5 มก./มล.) Inj Sig 0.9 มก. + 5% DW up to 10 มล. 

IV rate 0.5 มล./ชม. [0.02 มก./กก./ชม.] 

X X X 

Epinephrine (1 มก./มล.) Inj Sig 2.2 มก. + 12.5% DW up to 10 

มล. IV rate 0.3 มล./ชม. [0.5 มก./กก./ชม.] 

 X X 

X หมายถึง order for one day, / หมายถึง order for continue, คํานวณน้ําหนัก 2.2 กก.  

ตัวยอของหนวยท่ีใช: มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง 
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อภิปรายและจุดที่เรียนรู: ในที่นี้ขออภิปรายและชี้ประเด็นสารน้ําและการติดตามทารกแรกเกิดที่เกี่ยวของ

กับบทบาทของเภสัชกรท่ีมีสวนรวมในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ที่อายุ 1-2 วัน น้ําหนักทารกแรกเกิด 2,200 กรัม ชวงแรกทารกจะมีปริมาณปสสาวะและ

น้ําหนักลด ซ่ึงมีผลมาจากสารน้ํานอกเซลลลดลง เปนไปตามการลดลงของน้ําหนักตามสรีรวิทยาที่อยูในชวง

รอยละ 10 หรือน้ําหนักไมควรจะลดต่ํากวา 1,980 กรัม เม่ือพิจารณาถึงปจจัยท่ีคาดวาสงผลตอสมดุลของสาร

น้ําท่ีเก่ียวของกับทารกแรกเกิดรายนี้ ไดแก  

1. สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว เพ่ิมรอยละ 25 จากการบําบัดดวยแสงข้ึนกับชนิดของหลอดไฟท่ี

ใชบําบัดดวยแสง จําเปนตองพิจารณาเปนราย ๆ ไป 

2. การสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ ไดแก การใสทอชวยหายใจ และภาวะท่ีรางกายมีการติดเชื้อใน 

กระแสเลือด จึงมีสารน้ําสะสมในรางกายในสวนท่ีเรียกวา "third spacing" 

3. มีการสูญเสียโซเดียมทางไตจากภาวะหายใจลําบาก และการไดรับยา dopamine  

จากปจจัยท่ีกลาวมาขางตน สงผลตอสมดุลของสารน้ําในทารกรายนี้ จึงควรพิจารณาใหสารน้ํา 

80 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ซึ่งอยูในชวงที่แนะนํา 60-80 มิลลิลิตร/กิโลกรัม (ตารางที่ 2) ในกรณีทารกเกิดครบ

กําหนดรายนี้ไมมีการจํากัดสารน้ําเปนพิเศษจึงคํานวณสารน้ําสําหรับการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 

โดยไมรวมสารน้ําที่ใชผสมในยาฉีดเพื่อบริหารยา จากนั้นติดตามความเหมาะสมของปริมาณสารน้ําที่ไดรับ

โดยพิจารณาจาก urine output ภายใน 1-3 วันหลังคลอด ควรอยูในชวง 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วันและคา

ความถวงจาํเพาะของปสสาวะ ควรอยูระหวาง 1.008-1.012 รวมกับคาโซเดียมในเลือด ในทารกแรกเกิดควร

อยูในชวง 132-141 มิลลิโมล/ลิตร  

ในสถานการณจริง ท่ีอายุ 1 วันทารกแรกเกิดรายนี้ไดรับสารน้ํา 65 มิลลิลิตร/กิโลกรัม        เม่ือ

ติดตาม urine output ที่อายุ 1 วัน เทากับ 1.6 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ติดตามคาโซเดียมในเลือดที่อายุ 

2 วัน เนื่องจากสะทอนผลจากการไดรับสารน้ําในวันท่ี 1 ไดเทากับ 143 มิลลิโมล/ลิตร สูงกวาคาปกติ (132-

141 มิลลิโมล/ลิตร) ซึ่งคาโซเดียมในเลือดสูงอาจมีสาเหตุมาจากหลายปจจัย โดยหนึ่งในสาเหตุดังกลาวอาจ

มาจากการที่ทารกไดรับสารน้ําไมเพียงพอในวันที่ 1 ไดรับสารน้ํา 143 มิลลิลิตร ซึ่งคิดเปน 65 มิลลิลิตร/

กิโลกรัม/วัน แพทยจึงไดปรับใหสารน้ําวันที่ 2 เปน 175 มิลลิลิตร ซึ่งคิดเปน 80 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน 

ติดตาม urine output ที่อายุ 2 วัน เทากับ 2.6 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ติดตามคาโซเดียมในเลือดที่อายุ 

3 วัน มีแนวโนมกลับสูคาปกติไดเทากับ 141 มิลลิโมล/ลิตร  

ที่อายุ 3-7 วัน น้ําหนักของทารกมีแนวโนมลดตอเนื่อง จากการลดของน้ําหนักตัวตามสรีรวิทยา 

หลังสัปดาหแรก น้ําหนักจะเพิ่มเปนลําดับ จะใชหลักการคํานวณสารน้ําดังที่อภิปรายมาขางตน และควร

ติดตามน้ําหนักท่ีเพ่ิมอยางเหมาะสมประมาณ 20-30 กรัมตอวัน urine output ควรอยูในชวง 1-3 มิลลิลิตร/

กิโลกรัม/ชั่วโมง คาความถวงจําเพาะของปสสาวะ ควรอยูระหวาง 1.008-1.012 และคาโซเดียมในเลือดใน

ทารกแรกเกิดควรอยูในชวง 132-141 มิลลิโมล/ลิตร อยางไรก็ตามการประเมิน urine output ในกรณีอื่นที่

ทารกไดรับสารน้ําปริมาณคอนขางสูง urine output มีโอกาสเพิ่มเกินกวาคาปกติ 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/

ชั่วโมง สัมพันธกับปริมาณสารน้ําท่ีไดรับ 
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สรุป 

การจัดการสารน้ําเปนสิ ่งที ่สําคัญในการบริบาลผู ป วยทารกแรกเกิด เนื ่องจากอาจเพิ ่ม 

ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตไดสูงขึ้นหากทารกแรกเกิดไดรับสารน้ําไมเหมาะสม การไดรับสารน้ําโดยการให

ผานทางหลอดเลือดดําหรือผานระบบทางเดินอาหาร ทารกแรกเกิดแตละรายมีความตองการสารน้ําที่มี

ปร ิมาณและองคประกอบแตกตางก ันตามพยาธิสร ีรว ิทยาของทารกแรกเกิดเกี ่ยวกับสมดุลสารน้ํา  

ทารกแรกเกิดจะมีสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายและน้ําหนักตัวจะลดตามสรีรวิทยาในชวงสัปดาหแรกหลังคลอด 

โดยการ เ พ่ิ มหรื อลดปริ มาณป สสาวะ สารน้ํ า ท่ี สูญ เสี ย ไปโดย ไม รู ตั ว  การบริ หารสารน้ํ า ทา ง 

หลอดเลือดดําท่ีประกอบดวยน้ําและโซเดียมในปริมาณท่ีแตกตางกัน ประกอบกับสรีรวิทยาแปรผันใน 

ทารกแรกเกิด การทํางานของอวัยวะท่ีแตกตางจากผูใหญ และขอจํากัดดานพัฒนาการและสมดุลของไต  

จึงสงผลตอสมดุลของสารน้ําและโซเดียม 

เภสัชกรมีสวนชวยในการวางแผนการใหสารน้ําและติดตามการไดรับสารน้ําไดอยางเหมาะสม 

โดยใชหลักการคํานวณสารน้ําตามความตองการของทารกแรกเกิด ซ่ึงข้ึนอยูกับสารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง 

(maintenance fluids) สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว (insensible water loss) และการสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ 

รวมไปถึงการดูแลทารกแรกเกิดท่ีไดรับการพิจารณาใหจํากัดสารน้ําเปนพิเศษ โดยคํานึงถึงความเขมขนสูงสุด 

(maximum concentration) ท่ีใชผสมในยาฉีดเพ่ือบริหารยา คํานวณปริมาณสารน้ําท้ังสารน้ําท่ีไดรับและ

ปริมาณสารน้ําท่ีขับถายออกรวมถึงสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว เพ่ือใหมีปริมาตรน้ําเพียงพอสําหรับการให

สารอาหารทางหลอดเลือดดํา สามารถชวยทีมสหสาขาวิชาชีพในการประเมิน วางแผน และติดตามดูแล 

ทารกแรกเกิดไดอยางถูกตองเหมาะสม ชวยลดอัตราการเกิดโรคและอัตราเสียชีวิตที่สัมพันธกับสารน้ําใน

ทารกแรกเกิดในแตละรายได 
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