
*การแบงประเภททารกแรกเกิดตามอายุครรภ (gestational age)1 ไดแก extremely preterm (<28 สัปดาห), very preterm (28 to <32 

สัปดาห), moderate/late preterm (32 to <37 สัปดาห), term (≥37 to <41 สัปดาห); การแบงประเภททารกแรกเกิดตามน้ําหนักตัวแรก

คลอด2 ไดแก 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. เขาใจพยาธิสรีรวิทยาของทารกแรกเกิดเก่ียวกับสมดุลสารน้ํา 

2. สามารถวางแผนการใหสารน้าํและติดตามการไดรับสารน้ําไดอยางเหมาะสม 

 

บทคัดยอ 

พื้นฐานสําคัญในการบริบาลผูปวยทารกแรกเกิด* เริ่มตนจากการจัดการสารน้ํา ทารกแรกเกิด

แตละรายมีความตองการสารน้ําทางหลอดเลือดที่มีปริมาณและองคประกอบแตกตางกัน หากทารกแรกเกิด

ไดรับสารน้ําไมเหมาะสมจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิต เภสัชกรสามารถมีสวนรวมในทีมสหสาขาวิชาชพี

ในการจัดการสารน้ําและยาทางหลอดเลือดได โดยเขาใจพยาธิสรีรวิทยาของทารกแรกเกิดเก่ียวกับสมดุลสาร

น้ําและโซเดียม ไดแก ทารกมีน้ําหนักตัวและปริมาณน้ําในรางกายลดลงตามสรีรวิทยาในชวงสัปดาหแรก    

หลังคลอด องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิดแตกตางกัน โดยเม่ือเทียบ

กับชวงทารกในครรภ ทารกแรกเกิดมีสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายลดลงเนื่องจากการลดลงของสารน้ํานอก

เซลล  จากนั้ นปริมาณน้ํ า ในร างกายจะลดตอเนื่ องจนเข าสู ช ว งวั ยรุ นและวั ยผู ใหญ  นอกจากนี้ 

การทํางานของอวัยวะท่ีแตกตางจากผูใหญ ความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนหรือเจือจาง ขอจํากัดดาน

พัฒนาการและสมดุลของไต ปริมาณปสสาวะท่ีเพ่ิมหรือลด สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว (insensible water 

loss) การบริหารสารน้ําท่ีประกอบดวยน้ําและโซเดียมในปริมาณท่ีแตกตางกัน ลวนสงผลตอสมดุลของสารน้ํา

และโซเดียมได การคํานวณและวางแผนการใหสารน้ําตามความตองการโดยพิจารณาจากหลักการคํานวณสาร

น้ําตามความตองการของทารกแรกเกิด ซ่ึงข้ึนอยูกับสารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง (maintenance fluids) สารน้ําท่ี

สูญเสียไปโดยไมรูตัว และการสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ การประเม ินอาการและอาการแสดงทางคลิน ิก  

ชื่อเรื่อง การจัดการสารน้ําในทารกแรกเกิด (Fluid management in 

newborns) 

รหัส: 1003-1-000-002-07-2563 
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การพิจารณาผลทางหองปฏิบัติการ และการติดตามสมดุลของสารน้ําในรางกายทารกแรกเกิด สามารถนํามา

ปรับใชในการดูแลทารกแรกเกิดรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 

คําสําคัญ  

ทารกแรกเกิด การจัดการสารน้ํา การคํานวณสารน้ํา การติดตามสมดุลสารน้ํา  

 

บทนํา 

การจัดการสารน้ําเปนพื้นฐานสําคัญในการบริบาลผูปวยทารกแรกเกิด เภสัชกรสามารถมีสวน

รวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดการสารน้ําและยาทางหลอดเลือดได ดวยการเขาใจหลักการจัดการสาร

น้ํา ไดแก องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิด สมดุลโซเดียมในทารก 

แรกเกิด สมดุลน้ําในทารกแรกเกิด การคํานวณสารน้ําตามความตองการในทารกแรกเกิด การติดตามสมดุล

ของสารน้ําในรางกายทารกแรกเกิด ความเขมขนของยาท่ีละลายในสารน้าํเพ่ือการบริหารยาแกทารกแรกเกิด 

และตัวอยางกรณีศึกษาและแนวทางการจัดการ เพื่อเปนแนวทางในการชวยประเมิน วางแผน และติดตาม

ดูแลการจัดการสารน้ําทารกแรกเกิดได 

 

องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิด 

ปริมาณน้ําท้ังหมดในรางกายประกอบไปดวยสารน้ํานอกเซลล (extracellular fluid) และสารน้ํา

ในเซลล (intracellular fluid) พัฒนาการของทารกในครรภ ชวงแรกรางกายมีปริมาณน้ําเปนสวนประกอบ  

รอยละ 95 ของน้ําหนักตัว จากนั้นสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายและน้ําหนักตัวจะลดลงในชวงท่ีมีการ

เจริญเติบโตของทารกในครรภ  

ทารกเกิดครบกําหนด (term infants) มีสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายลดเหลือประมาณรอยละ 75 

ของน้ําหนักตัวในชวงแรกเกิด เนื่องจากการลดของสารน้ํานอกเซลล1 สวนทารกเกิดกอนกําหนด (preterm 

infants) โดยเฉพาะทารกน้ําหนักแรกเกิดนอยมาก (very low birth weight infants) จะมีสัดสวนปริมาณน้ําใน

รางกายสูงกวาทารกเกิดครบกําหนดเนื่องมาจากสารน้ํานอกเซลลมีปริมาณสูงกวา2 จากนั้นปริมาณน้ําในรางกาย

จะลดลงตอเนื่องจนเขาสูชวงวัยรุน และวัยผูใหญ (ภาพท่ี 1) 

ในชวงสัปดาหแรกหลังคลอด ทารกสุขภาพดีจะมีน้ําหนักตัวลดลง ท่ีเรียกวา การลดลงของน้ําหนัก

ตัวตามสรีรวิทยาโดยเปนผลมาจากการลดลงของสารน้ํานอกเซลล3 ในชวง 24-48 ชั่วโมงหลังคลอดทารกจะมี

ปริมาณปสสาวะท่ีลดลง ตามมาดวยชวงท่ีเรียกวา ระยะท่ีมีปสสาวะออกมาก (diuretic phase) ท่ีมีการสูญเสีย

น้ําและโซเดียมทางปสสาวะในสัปดาหแรกหลังคลอด ซ่ึงมีผลทําใหน้ําหนักตัวลดในชวงดังกลาว4  
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ภาพท่ี 1 องคประกอบของสารน้ําในรางกายของทารกในครรภและทารกแรกเกิด ดัดแปลงจาก

เอกสารอางอิงหมายอิงหมายเลข 6 

 

ในสภาวะปกติทารกแรกเกิดน้ําหนักตัวลดภายใน 72 ชั่วโมงหลังคลอด ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของ

กระบวนการปรับตัวภายหลังคลอด โดยกลไกการเกิดกระบวนการดังกลาวยังไมสามารถอธิบายไดอยางชัดเจน 

ทารกเกิดครบกําหนดจะมีการสูญเสียน้ําหนักตัวไดประมาณรอยละ 10 ในขณะท่ีทารกเกิดกอนกําหนดท่ีมีอายุ

ครรภตั้งแต 28 สัปดาห ถึงนอยกวา 32 สัปดาห (very preterm) สูญเสียน้ําหนักตัวไดสูงถึงประมาณรอยละ 

155 ปจจัยท่ีสงผลตอสมดุลของสารน้ํา ไดแก การเพ่ิมหรือลดปริมาณปสสาวะหรือสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

(insensible water loss) การเพ่ิมหรือลดการบริหารสารน้ําทางหลอดเลือดดําท่ีประกอบดวยน้ําและโซเดียม

ในปริมาณท่ีแตกตางกัน อันเปนผลใหน้ําหนักตัวไมลดตามสรีรวิทยาและเกิดความไมสมดุลของน้ําและโซเดียม6 

 

สมดุลน้ําในทารกแรกเกิด 

สมดุลน้ําถูกควบคุมโดย antidiuretic hormone (ADH) เปนหลัก โดยควบคุมการดูดกลับน้ําท่ี 

collecting duct การหลั่ง ADH ถูกควบคุมโดย hypothalamic osmoreceptors ท่ีมีหนาท่ีติดตามระดับ

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

หนาท่ีติดตามปริมาตรเลือดในหลอดเลือด การกระตุนการหลั่ง ADH จะเกิดข้ึนเม่ือ serum osmolarity 

มากกวา 285 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม หรือมีการเสียเลือดปริมาณมาก การเพ่ิม serum osmolarity ยังมีสวน

กระตุนตัวรับความกระหายท่ี anterior hypothalamus ทําใหชวยเพ่ิมการดื่มน้ํา ปริมาตรเลือดในหลอดเลือดมี

ผลตอการหลั่ง ADH มากกวา serum osmolarity ทารกท่ีมีภาวะโซเดียมในเลือดต่ํารวมกับมีการสูญเสียน้ําจะ

ไมสามารถกดการทํางานของ ADH และทําให serum osmolarity ลดลงได ชวง serum osmolarity และ
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ปริมาตรเลือดอยูในสภาวะปกติ collecting duct จะไมใหน้ําซึมผานไปได สวนในกรณีท่ีเกิด volume 

contraction หรือท่ี serum osmolarity สูงข้ึน ADH ท่ีถูกสรางจาก hypothalamus จะไปจับกับ arginine-

vasopressin V2 receptor ท่ี medullary collecting duct cells การจับกันจะสงผลเพ่ิมปริมาณ cyclic 

adenosine monophosphate ภายในเซลลและเ พ่ิม aquaporin 2 (AQ2)  water channels ท่ี  apical 

surface ทําใหน้ําซึมผานไปได แตหากไมมีการกระตุน ADH ท่ี collecting duct จะกลับสูสภาวะท่ีไมใหน้ําซึม

ผานไปได  อยางไรก็ตาม ยังพบวา vasopressin V2 receptors ใน nephron segments มีมากกวาใน 

collecting duct ซ่ึงสนับสนุนความความสัมพันธของ ADH/vasopressin V2 receptor system ท่ีมีสวนใน

การควบคุมสมดุลน้ําและ renin-angiotensin system ท่ีมีสวนในการควบคุมโซเดียมอีกดวย6,7 

ในเด็กโตและผูใหญสามารถลดปริมาณน้ําท่ีไดรับเขาสูรางกายหรือเพ่ิมการเสียน้ําออกจากรางกาย

โดยใชกลไกการปรับความเขมขนของสารในรางกายผานทางไตโดยเพ่ิมความเขมขนของปสสาวะและ       

ออสโมลาริตีเปน 1,500 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม เพ่ือรักษาสมดุลน้ํา สวนกรณีท่ีมีน้ําในรางกายในปริมาณมาก

เกินพอ รางกายจะทําใหปสสาวะเจือจางโดยลดออสโมลาริตีเหลือเพียง 50 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม ทําใหมีการ

ขับน้ําออก6 

ความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนในทารกแรกเกิดมีความแตกตางกัน โดยไตของทารกเกิด

ครบกําหนดสามารถทําใหปสสาวะเขมขนและมีออสโมลาริตีสูงถึง 800 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม8,9 ขณะท่ีทารกเกิด

กอนกําหนดมีความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนและมีออสโมลาริตีเพียง 600 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม9 จึง

สงผลใหขับน้ําออกไปทางวิธีอ่ืนแทน เชน เพ่ิมการเสียน้ําไปโดยไมรูสึกตัว ซ่ึงปจจัยท่ีมีผลตอความสามารถใน

การทําใหปสสาวะเขมขนในทารกเกิดกอนกําหนด6,10 ประกอบดวย 

1. การเจริญเติบโตท่ีไมเต็มท่ีของ renal medulla ท่ีใชในการจํากัดปริมาณโซเดียม      

คลอไรด ยูเรีย เคลื่อนเขาสูท่ีวางระหวางเนื้อเยื่อชั้นกลาง (interstitium)  

2. การไหลเวียนของเลอืดผาน vasa recta ของ medullary gradient ท่ีมีคอนขางจํากัด 

3. การลดลงของ urea-generated osmotic gradient ใน renal medulla 

4. tubular มีการตอบสองตอ vasopressin ลดลง เนื่องจากการถอดรหัส (transcription) 

และการสังเคราะหโปรตีน AQ2 water channel ลดลง 

ทารกเกิดครบกําหนดสามารถทําใหปสสาวะเจือจางไดเทียบเทากับผูใหญ จากการทดสอบโดยให

สารน้ําปริมาณมากในทารกเกิดครบกําหนดพบวาสามารถในการทําใหปสสาวะเจือจางลงได มีคาออสโมลาริตี 

50 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม ซ่ึงเทียบเทากับเด็กโตและผูใหญ ขณะท่ีทารกเกิดกอนกําหนดสามารถทําใหปสสาวะ

เจือจางไดนอยกวา โดยมีคาออสโมลาริตี 70 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม8,11 แสดงในตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 ความสามารถในการทําใหปสสาวะเขมขนและเจือจางในทารกแรกเกิด ดัดแปลงจาก

เอกสารอางอิงหมายเลข 6,12-15 

 

ชวงวัย 

การทําใหปสสาวะเขมขน การทําใหปสสาวะเจือจาง 

ความสามารถ* 

คาออสโมลารติี  

(มิลลิออสโมล/

กิโลกรัม) 

ความสามารถ* 

คาออสโมลารติี  

(มิลลิออสโมล/

กิโลกรัม) 

เด็กโตและผูใหญ  1,500  50 

ทารกเกิดครบกําหนด  800  50 

ทารกเกิดกอนกําหนด  600  70 
*           เทากัน     ต่ํากวา 

 

การจํากัดน้ําท่ีมากเกินไปโดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกเกิดกอนกําหนดอาจเพ่ิมความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะขาดน้ําหรือภาวะโซเดียมในเลือดสูง ในทางกลับกันการไดรับน้ําในปริมาณท่ีมากเกินพอสามารถเพ่ิมความ

เสี่ยงการเกิดภาวะดังตอไปนี้ ปริมาตรในหลอดเลือดเกิน (intravascular volume overload) หรือภาวะ

โซเดียมในเลือดต่ํา หลอดเลือดแดงดักตัสอารเทอริโอซัสยังเปด (patent ductus arteriosus, PDA) และการ

เกิดลําไสเนาอักเสบ (necrotizing enterocolitis, NEC)12,13 ดังนั้นจึงมีความจําเปนตองระมัดระวังการคํานวณ

ปริมาณสารน้ําและเกลือแรในทารกแรกเกิดใหเหมาะสมตามความตองการและติดตามสมดุลสารน้ําโดยเฉพาะ

อยางยิ่งในทารกท่ีมีความเสี่ยงสูง6 

 

สมดุลโซเดียมในทารกแรกเกิด 

โซเดียมเปนองคประกอบท่ีสําคัญของสารน้ํานอกเซลลโดยปริมาณโซเดียมท้ังหมดแสดงถึง

ปริมาตรของสารน้ํานอกเซลล โซเดียมท่ีไตควบคุมไวจะชวยรักษาสมดุลของโซเดียมไมใหนอยหรือมากเกินไป6 

โซเดียมถูกกรองโดย glomerulus และถูกดูดกลับจากสวน proximal tubule และ loop of 

Henle ผาน Na+-K+-2 Cl− cotransporter ซ่ึงเปนเปาหมายการออกฤทธิ์ของยาในกลุม loop diuretics   สวน

บริเวณ distal convoluted tubule โซเดียมจะถูกดูดกลับผานทาง sodium chloride cotransporter ซ่ึงเปน

เปาหมายการออกฤทธิ์ของยาในกลุม thiazide diuretics ขณะท่ีอีกตําแหนงสําคัญท่ีมีการดูดกลับโซเดียม 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  

ซ่ึงตั้งอยูบน luminal membrane6 

ในทารกเกิดครบกําหนดสุขภาพดีจะมีสมดุลโซเดียมใกลเคียงกับผูใหญ โดยมีสัดสวนการขับ

โซเดียมของไต (fractional excretion of sodium, FENA) นอยกวารอยละ 1 แมวาการเพ่ิมของ FENA  

จะเกิดข้ึนไดชั่วคราวในชวง diuretic phase ระยะ 2-3 วันหลังคลอด4 
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ในชวง 2-3 สัปดาหแรกหลังคลอด ทารกเกิดกอนกําหนดสูญเสียโซเดียมทางไตนอยลงเม่ือทารกมี

อายุครรภท่ีเพ่ิมข้ึน4 โดยทารกแรกเกิดท่ีมีอายุครรภ 28 สัปดาหมี FENA รอยละ5-614 จึงสงผลใหมีการขับ

ปริมาณโซเดียมออกมากกวาปริมาณท่ีไดรับ สงผลใหโซเดียมในเลือดต่ําได 15 

กลไกการเพ่ิมการสูญเสียโซเดียมทางไตในทารกเกิดกอนกําหนดมีหลายปจจัย16 ไดแก  

1. ไตท่ียังไมสมบูรณ ทําใหเสียสมดุลการกรองผาน glomerulotubular สังเกตไดจาก

อัตราการกรองของไต (glomerular filtration rate, GFR) ท่ีมากกวาความสามารถในการดูดกลับจากสวน 

renal tubules อันเนื่องมาจากโครงสรางในสวน glomerulus มีมากกวา เม่ือเทียบกับโครงสรางในสวน 

tubular  

2. ความไมสมบูรณของ renal tubular  

3. มีปริมาตรน้ํานอกเซลล ในปริมาณมาก 

4. ปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงไตต่ํากวา 

5. การดูดกลับโซเดียมท่ีลดลง ซ่ึงมีผลมาจากปริมาณ aldosterone ท่ีไตของทารกใน

ครรภและชวงหลังคลอดมีนอยกวาวัยผูใหญ 

การสูญเสียโซเดียมทางไตปริมาณมากในทารกแรกเกิดมาจากภาวะตาง ๆ ไดแก ภาวะเลือด 

มีออกซิเจนนอย (hypoxia) การหายใจลําบาก (respiratory distress) ตัวเหลือง (hyperbilirubinemia)  

โ รคไตวาย เ ฉียบพลัน ท่ี เ กิดจากพยาธิ สภาพท่ี เซลลของ  renal tubule (acute tubular necrosis)  

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

converting enzyme inhibitors, diuretics6  

นอกจากนี้ความผิดปกติของสมดุลโซเดียมและน้ําในทารกเกิดกอนกําหนดยังมีผลมาจากการไดรับ

ยากลุม steroid ชวงกอนคลอด ท่ีสงผลใหสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวลดลง ลดอุบัติการณโซเดียมในเลือดสูง 

เพ่ิมการถายปสสาวะและขับโซเดียมออกไปกับปสสาวะ เนื่องจากเม่ือทารกเกิดกอนกําหนดน้ําหนักตัวนอยมาก

ไดรับ steroid จะกระตุนการทํางานของเยื่อบุผิวหนังใหมีการพัฒนาเร็วข้ึนจึงลดการสูญเสียน้ําผานทางผิวหนัง 

อีกท้ังยังกระตุนการทํางานของเอนไซม Na-K ATPase ท่ีปอดทําใหมีการดูดกลับสารน้ํากลับเขาสูปอดมากข้ึน 

ทําใหลดการเสียน้ําผานทางการหายใจและปองกันการเกิดโซเดียมในเลือดสูง17 สวนในกรณีของทารกน้ําหนักตัว

นอยมาก (extremely low birth weight) นาจะเปนผลมาจากระบบ renal epithelial transport ท่ีควบคุม

สมดุลสารน้ําและเกลือแรยังเจริญเติบโตไมเต็มท่ี6 

 

การคํานวณสารน้ําตามความตองการในทารกแรกเกิด 

ปจจัย ท่ี มีผลตอสารน้ํ า ท่ีทารกแรกเกิดตองการ ไดแก  อายุครรภ  การทํางานของไต  

อุณหภูมิโดยรอบ (ambient air temperature) ความชื้น การใชเครื่องชวยหายใจ (ventilator dependence) 

การใสสายระบาย (presence of drainage tubes) และการสูญเสียทางระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงหลักการ

คํานวณสารน้ําตามความตองการของทารกแรกเกิด ข้ึนอยูกับสารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง (maintenance fluids) 

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว และการสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ จะกลาวในรายละเอียดดังนี้ 
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1.1 สารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง (maintenance fluids) 

เปนสารน้ําท่ีรางกายตองการตอเนื่องในแตละวันเพ่ือทดแทนในกระบวนการตาง ๆ เชน  

การเผาผลาญพลังงานของรางกาย การสูญเสียผานระบบทางเดินหายใจ การระเหยทางผิวหนัง ใชในรักษาสมดุล

น้ําและคงสภาวะเปนกลางของทารกแรกเกิด (neutral water balance) ซ่ึง maintenance fluids ท่ีแนะนํา

เปนการใหสารน้ําท้ังการใหทางหลอดเลือดและการใหทางปากซ่ึงจะเทียบเทากับปริมาณปสสาวะรวมกับ  

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 18 แสดงในตารางท่ี 2 

 

ตารางท่ี 2 ความตองการสารน้ําของทารกแรกเกิดในชวงหนึ่งเดือนหลังคลอด (Maintenance Fluid 

Requirements) ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายอิงหมายเลข 6 

น้ําหนักแรกคลอด 

(กรัม) 

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไม

รูตัว (มล./กก./วัน) 

ความตองการสารน้ํา (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 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: กก. กิโลกรัม มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร 

 

อยางไรก็ตามสารน้ําในตารางท่ี 2 เปนเพียงแนวทางการรักษาท่ีนิยมใชในการเริ่มตนใหสารน้ํา

ในชวงสัปดาหแรกหลังคลอด ซ่ึงควรมีการปรับใหเหมาะสมตามอาการทางคลินิกในแตละราย รวมกับการ

คํานึงถึงปริมาณสารน้ําในรางกาย (volume status) และปจจัยท่ีมีผลเพ่ิมหรือลดความตองการสารน้ํา6 

 

1.2 สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว (insensible water loss) 

สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวคือการสูญเสียน้ําจากการระเหยผานทางผิวหนัง และระบบทางเดิน

หายใจเปนหลัก โดยหนึ่งในสามของสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว ในทารกแรกเกิด สูญเสียผานทางระบบ

ทางเดินหายใจ และสวนใหญสูญเสียผานทางผิวหนัง ซ่ึงปจจัยตาง ๆ ทางสรีรวิทยา สิ่งแวดลอม และการรักษาท่ี

มีผลตอ สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว แสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 ปจจัยท่ีมีผลตอสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวในทารกแรกเกิด ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมาย

อิงหมายเลข 6,19 

ปจจัย 

ผลกระทบตอ 

สารน้ําท่ีสูญเสีย

ไปโดยไมรูตัว* 

คําอธิบาย 

ระดับการเจริญเติบโต 

อายุครรภ 

สารน้ําท่ีสูญเสีย

ไปโดยไมรูตัว  

ยิ่งอายุครรภมาก 

พบสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวนอยลง 

อุณหภูมิของสิ่งแวดลอมท่ีสูงกวาระดับ

ปกติ 
 เพ่ิมตามการเพ่ิมของอุณหภูมิ 

อุณหภูมิรางกายท่ีสูงข้ึน 
 

 

เพ่ิมสูงถึงรอยละ 300 (กรณีวัดอุณหภูมิ

ทางทวารหนักท่ีมากกวา 37.2 องศา

เซลเซียส) 

อุณหภูมิและความชื้นในสิ่งแวดลอม

โดยรอบ 

 

 

ลด รอยละ 30  

หากอยูในสภาวะท่ีใกลเคียงกับแรงดัน

ระเหยทางผิวหนังหรือระบบทางเดิน

หายใจ 

ผิวหนังถูกทําลาย เชน แผลไหม รอยไหม  เพ่ิมข้ึน ข้ึนกับขนาดของแผล 

ภาวะพรองแตกําเนิด เชน ความผิดปกติ

ของผนังหนาทองแบบมีถุงหุมขนาดใหญ  

 

 

เพ่ิมข้ึน  

ข้ึนกับขนาดของพ้ืนท่ีท่ีมีความผิดปกติ 

เครื่องแผรังสีความรอน (radiant 

warmer) 

 

 

เพ่ิมประมาณรอยละ 50  

จากระดับท่ีตั้งคาไวในตูอบท่ีตั้งคา

ความชื้นและอุณหภูมิในระดับกลาง 

การบําบัดดวยแสง   เพ่ิมรอยละ 25 ข้ึนกับวิธีการรักษา 

ตูอบเด็กท่ีมีผนังสองชั้น (double-walled 

incubator) หรือ แผนปองกันความรอน

พลาสติก (plastic heat shield) 

 

 

ลด รอยละ 10-30 

 

*       สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวเพ่ิม            สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวลด 

 

การสูญเสียน้ําทางผิวหนังสามารถเพ่ิมการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวอยางมีนัยสําคัญ 

ทารกเกิดกอนกําหนดจะมีการเสียสารน้ําไปกับสภาวะท่ีมีความชื้นคอนขางสูง ทารกท่ีน้ําหนักตัวมากจะมีสารน้ํา

ท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว นอยลง ปจจัยท่ีเพ่ิมการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว ในทารกเกิดแรกเกิด ไดแก 

ผิวหนังท่ีมีชั้นเยื่อบุหนังกําพราไมสมบูรณจะมีความสามารถใหน้ําซึมผานไดมาก อัตราสวนระหวางพ้ืนท่ีผิวและ
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น้ําหนักตัวท่ีสูง ผิวหนังมีหลอดเลือดมาเลี้ยงเพ่ิม เปนตน6 แมวามีขอมูลการไดรับ steroid ในชวงกอนคลอดจะ

ชวยเพ่ิมการเจริญเต็มท่ีให renal tubules แตยังไมมีผลตอการเจริญเต็มท่ีของผิวหนัง (skin maturation)20 

ทารกแรกเกิดท่ีผิวหนังถูกทําลาย เชน แผลไหม รอยไหม มีความผิดปกติของผนังหนาทองแบบมี

ถุงหุมขนาดใหญ (large omphalocele) จะยิ่งเพ่ิมการสูญเสียน้ําผานทางผิวหนัง6 

การบําบัดดวยแสง (phototherapy) สามารถเพ่ิมการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรู ตัว   

ไดถึงรอยละ 266 การบําบัดดวยแสงท่ีใชเทคนิครุนใหมจะมีการสูญเสียสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัวนอยกวา21 

แตอยางไรก็ตามข้ึนกับชนิดของหลอดไฟท่ีใชบําบัดดวยแสง จึงจําเปนตองพิจารณาเปนราย ๆ ไป6 

อุณหภูมิและความชื้นในสิ่งแวดลอมโดยรอบสงผลสําคัญตอการระเหยของน้ําจากชั้นผิว 

(transepidermal) การเพ่ิมอุณหภูมิในสิ่งแวดลอมโดยรอบ (ambient temperature) สงผลตอสารน้ําท่ีสูญเสีย

ไปโดยไมรูตัวสูงข้ึนเชนกัน แตการลดอุณหภูมิในสิ่งแวดลอมโดยรอบไมมีผลตอสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

แมวาขอเท็จจริงจะมีการเพ่ิมการใชพลังงานของรางกาย (energy expenditure) ในชวงภาวะตัวเย็น (cold 

stress) ก็ตาม22–24 

ขณะท่ีอุณหภูมิในสิ่งแวดลอมโดยรอบคงท่ี การลดอุณหภูมิและความชื้นจะเพ่ิมการสูญเสียน้ําทาง

ผิวหนัง เนื่องจากการเพ่ิมแรงดันระเหยของพ้ืนท่ีผิวบริเวณผิวผนังเม่ือเปรียบเทียบกับแรงดันระเหยของอุณหภูมิ

โดยรอบโดยเฉพาะอยางยิ่งในทารกเกิดกอนกําหนดท่ีมีอายุครรภตั้งแต 28 สัปดาห ถึงนอยกวา 32 สัปดาห 

ความชื้นลดจากรอยละ 60 เหลือเพียงรอยละ 20 จะสงผลใหสูญเสียน้ําไดสูงข้ึนรอยละ 100 ในทารกเกิดกอน

กําหนดท่ีมีอายุครรภนอยกวา 26 สัปดาห25 มีรายงานการใชตูอบความชื้นรุนใหมท่ีสงผลตอ สารน้ําท่ีสูญเสียไป

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

รุนเกาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ26 นอกจากนี้ทารกท่ีใชเครื่องชวยหายใจท่ีมีระบบความชื้นและเครื่องมือท่ีใชใน

การใหออกซิเจน (humidified oxygen delivery system) จะสูญเสียการระเหยของน้ําจากระบบทางเดิน

หายใจนอยกวา6 

ปริมาณน้ําท่ีตองการใชสรางปสสาวะข้ึนกับสองปจจัย ไดแก หนาท่ีการทํางานของไตและของเสีย

ท่ีรางกายตองขับถายผานไต (renal solute load) ในสภาวะปกติไตตองการน้ําในปริมาณท่ีเทียบเทากับของเสีย

ท่ีรางกายตองขับถายผานไต โดยของเสียท่ีรางกายตองขับถายผานไตมาจากภายในและภายนอกรางกาย6  

ในชวงสัปดาหแรกท่ีทารกไดรับพลังงาน จะเกิดกระบวนการสลาย (catabolism) การขับถายของ

เสียผานทางไตในรูปปสสาวะ (endogenous solute load) ประมาณ 6 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน สามารถ

สรางปสสาวะท่ีมีความเขมขนสูงสุด 600 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน และปริมาณน้ําท่ีนอยท่ีสุดท่ีตองใชเพ่ือขับ

ของเสียเทากับ 10 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน6 

เม่ือทารกมีอายุเพ่ิมข้ึน พลังงานท่ีทารกชวงอายุ 2-3 สัปดาห ควรไดรับประมาณ 80-120  

กิโลแคลอรี่/กิโลกรัม/วัน ทารกจึงจําเปนตองไดรับพลังงานจากสารอาหารทางหลอดเลือดดําหรือผานทางเดิน

อาหารจากภายนอกเพ่ือใหเพียงพอตอการดํารงชีวิตและเจริญเติบโต ดังนั้นของเสียท่ีรางกายขับถายสูภายนอก  

จึงมีคาประมาณ 15-20 มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน เปนผลใหทารกสรางปสสาวะท่ีมีความเขมขนสูงสุด 800  
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มิลลิออสโมล/กิโลกรัม/วัน เพราะฉะนั้นทารกตองไดรับน้ํา 20-25 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน เพ่ือขับของเสียออก

จากรางกาย6 

1.3 การสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ6 

ทารกแรกเกิดจะสูญเสียสารน้ําผานทางระบบทางเดินอาหาร เชน อุจจาระ อยางไรก็ตามในชวง  

1-2 วันหลังคลอดจะยังพบไดนอย เม่ือเริ่มรับอาหารทางปากจึงจะเริ่มมีน้ําท่ีสูญเสียไปพรอมอุจจาระ 5-10 

มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน  

การสูญเสียทางสรีรวิทยาและการสูญเสียจากชองทางอ่ืน ไดแก ภาวะทองเสียรวมกับภาวะขาดน้ํา 

การใสทอชวยหายใจ การใสสายระบาย (tube drainage) การสูญเสียน้ําทางปสสาวะในปริมาณท่ีมากกวาปกติ

จากผลของยาขับปสสาวะชนิด osmotic diuresis เชน mannitol ซ่ึงแนวทางการรักษาท่ีสําคัญคือการวัด

ปริมาตรและองคประกอบของการสูญเสียทางสรีรวิทยาใหถูกตอง แมนยํา แตทําไดคอนขางยากในทางปฏิบัติ 

โดยเฉพาะทารกแรกเกิดท่ีมีสารน้ําสะสมในรางกายในสวนท่ีเรียกวา "third spacing" ซ่ึงจะพบไดในภาวะตาง ๆ 

เชน การติดเชื้อในกระแสเลือด การบวมน้ําท้ังตัวในทารกในครรภ (hydrops fetalis) ภาวะเลือดมีแอลบูมินต่ํา 

การติดเชื้อในชองทอง การผาตัดชองทอง การผาตัดหัวใจ และการเกิดลําไสเนาอักเสบท่ีมักจะสะสมสารน้ําไวใน

เนื้อเยื่อของลําไสเล็ก ลําไสใหญและเยื่อบุชองทองเปนตน ภายใตสภาวะเชนนี้สงผลใหสารน้ํา เกลือแร และ

โปรตีน ในปริมาณมากและไมสามารถระบุปริมาตรท่ีชัดเจนได ดังนั้นสําหรับทารกแรกเกิดในกรณีดังกลาว  

ควรใหสารน้ํานอกเซลล ไดแก colloid หรือ crystalloid เพ่ือชดเชยสารน้ําท่ีสูญเสียไป 

 

การติดตามสมดุลของสารน้ําในรางกายทารกแรกเกิด (Monitoring Fluid Balance) 5,6 

การดูแลทารกแรกเกิดดวยสารน้ําอยางเหมาะสมนั้นตองใหความสําคัญกับการประเมินอาการ

และอาการแสดงทางคลินิก รวมกับการพิจารณาผลทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยวของเพื่อใหมีการปรับแผนการ

ใหสารน้ําอยางเหมาะสม ตลอดจนมีการติดตามผลจากการใหสารน้ําอยางตอเนื่องและปรับเปลี่ยนตาม

สภาวะของทารกที่เปลี่ยนแปลงไป โดยสิ่งสําคัญที่นํามาใชเพื่อพิจารณาสภาวะสารน้ําในทารกแรกเกิด ไดแก 

อัตราการเตนหัวใจ ความดันโลหิต ความเตงของผิวหนัง (skin turgor) การคืนกลับของเลือดในหลอดเลือด

ฝอย (capillary refill) การตรวจเยื ่อบุบริเวณริมฝปาก การเตงของกระหมอมสวนหนา (fullness of 

anterior fontanale) นอกจากนี้ควรติดตามน้ําหนักตัว คาความถวงจําเพาะของปสสาวะ (specific gravity) 

ปริมาณสารน้ําที่ไดรับ ปริมาณปสสาวะ ปริมาณอุจจาระ ระดับเกลือแรในเลือด คาออสโมลาริตีในปสสาวะ

เพ่ือประกอบการประเมินสภาวะของสารน้ําในรางกาย 

ในชวงแรกของชีวิตทารกแรกเกิด ปริมาณสารน้ําที่ไดรับอยางเหมาะสมและสมดุลเกลือแรใน

เลือดพิจารณาไดจาก ปริมาตรถายปสสาวะภายใน 1-3 วันหลังคลอด ควรอยูในชวง 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/

ชั่วโมงและคาความถวงจําเพาะของปสสาวะ ควรอยูระหวาง 1.008-1.012 และน้ําหนักตัวที่ลดลงของทารก

แรกเกิดในชวงแรกของชีวิตไมควรเกินรอยละ 10 ในทารกเกิดครบกําหนดและ รอยละ 15 ในทารกน้ําหนัก

แรกเกิดนอยมาก ระดับเกลือแรในเลือดสามารถติดตามในทุก 8-24 ชั่วโมง ข้ึนกับสภาวะความเจ็บปวย อายุ

ครรภ และสมดุลสารน้ําและเกลือแรของทารกแรกเกิด  
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ทารกแรกเกิดมีปริมาตรน้ํานอกเซลลลดลงสะทอนจากน้ําหนักทารกท่ีลดมากกวาปกติ       การ

ตรวจร างกายโดยแพทยที ่พบร ิมฝ ปากแห ง กระหมอมหน าบุ มมากกว าปกต ิ capillary refill time  

ที่เกินกวา 2 วินาที ความเตงผิวหนังที่เสียไป อัตราการเตนหัวใจเพิ่ม ความดันโลหิตที่ตํ่าลงกวาคาปกติ คา

ซีรั่มยูเรียไนโตรเจนสูง ภาวะเลือดเปนกรด  

คาโซเดียมในเลือดเปนอีกตัวชี้วัดหนึ่งที่ไมไดสะทอนเพียงแตคาโซเดียมในรางกายเทานั้นแตยัง

สะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงสภาวะสมดุลสารน้ําในรางกายไดอีกดวย การติดตามคาโซเดียมในเลือดจึงเปนอีก

ตัวชี้วัดหนึ่งท่ีนิยม เพ่ือประเมินสภาวะการขาดน้ําหรือน้ําเกินของทารกแรกเกิด 

การติดตามน้ําหนักตัวที่เพิ่มขึ้นของทารกแรกเกิดทุกวันสะทอนถึงปริมาณสารน้ําในรางกาย 

ตลอดจนการเจริญเติบโตของทารก ซึ่งเปนสิ่งสําคัญสําหรับการพิจารณาวางแผนการรักษาทารกที่เสี่ยงกับ

ภาวะทุพโภชนาการ ใหไดรับปริมาณสารน้ําและพลังงานอยางเหมาะสม โดยเมื่อทารกแรกเกิดผานสัปดาห

แรกของชีวิตแลว น้ําหนักของทารกแรกเกิดควรจะเพ่ิมประมาณ 20-30 กรัมตอวัน 

 

ความเขมขนของยาท่ีละลายในสารน้าํเพ่ือการบริหารยาแกทารกแรกเกิด 

ในบทความนี้ ทางผูจัดทําไดเพ่ิมเติมขอมูลความเขมขนของยาท่ีละลายในสารน้ําเพ่ือการบริหาร

ยาแกทารกแรกเกิดสําหรับเภสัชกรผูทําการปฏิบัติงานเพื่อใหการบริบาลทารกแรกเกิด โดยทั่วไปทารกแรก

เกิดที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมักไดยาฉีดรวมดวย ซึ่งยาแตละชนิดจะมีคําแนะนําสําหรับการผสมท่ี

แตกตางกัน โดยเภสัชกรที่ดูแลทารกแรกเกิดที่ไดรับการพิจารณาใหจํากัดสารน้ําเปนพิเศษ (restrict fluid) 

ควรคํานึงถึงความเขมขนสูงสุด (maximum concentration) ที่ใชผสมในยาฉีดเพื่อบริหารยา อาจจะตอง

คํานวณปริมาณสารน้ําท้ังสารน้ําท่ีไดรับและปริมาณสารน้ําท่ีขับถายออกรวมถึงสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

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 

การไดรับความเขมขนของยาท่ีสูงกวาคําแนะนําอาจทําใหเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ (phlebitis) ในที่นี้จะขอ

ยกตัวอยางความเขมขนของยาท่ีใชบอยสําหรับการบริหารยาใหทารกดังตารางท่ี 4 

 

ตารางที่ 4 แสดงความเขมขนที่สูงสุดที่แนะนําหลังผสมของยากอนบริหารใหทารกแรกเกิด กรณีบริหารยา

ทางหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral line) ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงหมายอิงหมายเลข 27-2927–29 

ช่ือยา วิธีการบริหารยา* 
ความเขมขนกอนบริหาร

ยา 
หนวย 

acyclovir intermittent infusion 7 มก./มล. 

alprostadil continuous infusion 10 มคก./มล. 

amphotericin B intermittent infusion 2-6 ชั่วโมง 

0.1 

(0.25) หลอดเลือด

สวนกลาง 

มก./มล. 
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ช่ือยา วิธีการบริหารยา* 
ความเขมขนกอนบริหาร

ยา 
หนวย 

amphotericin B 

liposomal 

intermittent infusion  

มากกวา 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  

มากกวา 30 นาที 
18 มก./มล. 

digoxin intermittent infusion 
20 

100 (ขอมูลจากบริษัท) 
มคก./มล. 

dobutamine continuous infusion 4 (หลอดเลือดสวนกลาง) มก./มล. 

dopamine continuous infusion 3.2 (หลอดเลือดสวนกลาง) มก./มล. 

epinephrine continuous infusion 60 มคก./มล. 

fentanyl 
continuous infusion  

intermittent infusion 
10 มคก./มล. 

fluconazole 
intermittent infusion  

มากกวา 1 ชั่วโมง 
2 มก./มล. 

furosemide 
intermittent infusion 

/continuous infusion 

2 

10 (ขอมูลจากบริษัท) 
มก./มล. 

gentamicin 
Intermittent infusion 

ควรบริหารยาไมต่ํากวา 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 

ควรบริหารยาไมต่ํากวา 30-60 นาที 
5 มก./มล. 

midazolam 

continuous infusion 

intermittent infusion มากกวา 2 

นาที 

0.5 

1 (กรณีปลอดสารกันเสีย) 
มก./มล. 

morphine continuous infusion 0.1-1 มก./มล. 
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ช่ือยา วิธีการบริหารยา* 
ความเขมขนกอนบริหาร

ยา 
หนวย 

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 (หลอดเลือดสวนกลาง) 
มก./มล. 

*กรณีบริหารยา intermittent infusion โดยทั ่วไปพิจารณาบริหารยามากกวา 15-30 นาที เว นแตมี

ขอกําหนดเฉพาะของยาแตละชนิด 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร มคก. ไมโครกรัม 

 

กรณีศึกษาและแนวทางการจัดการ 

กรณีศึกษาที่ 1 ทารกเกิดกอนกําหนดหญิงอายุ 1 วัน เขารับการรักษาดวยภาวะถุงน้ําคร่ําแตกกอนการเจ็บ

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 ไมรองไมขยับ ใสเครื่องชวยหายใจ จากนั้นยายไปหอผูปวย

ทารกแรกเกิดวิกฤต ผลตรวจรางกายเฉพาะท่ีเก่ียวของ GA: Active skin pink no skin rash, no petechiae 

HEENT: AF 2x2 cm. not tense no bulging Ext: capillary refill < 2 วินาที แพทยใหการวินิจฉัยติดเชื้อ

ในกระแสเลือดโดยมีสาเหตุมาจากมารดาติดเชื้อทางเดินปสสาวะ 

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 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: กก. กิโลกรัม มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง  

NPO (nothing per oral) งดนํ้าและอาหาร PN (parenteral nutrition) การใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 
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ขนาดและการบริหารยา/สารน้ําท่ีทารกไดรับ 

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 กอนใส 

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.  

ตัวยอของหนวยท่ีใช: มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง 

 

อภิปรายและจุดที่เรียนรู: ในที่นี้ขออภิปรายและชี้ประเด็นสารน้ําและการติดตามทารกแรกเกิดที่เกี่ยวของ

กับบทบาทของเภสัชกรท่ีมีสวนรวมในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

น้ําหนักทารกแรกเกิด 1,430 กรัม ในชวงแรกของชีวิตมีความเปนไปไดที่ทารกจะมีน้ําหนักลด 

เปนไปตามการลดลงของน้ําหนักตามสรีรวิทยาของทารกเกิดกอนกําหนด อยางไรก็ตามไมควรลดมากเกิน

กวารอยละ 15 ดังเชนทารกรายนี้ น้ําหนักไมควรจะลดต่ํากวา 1,215 กรัม สังเกตจากขอมูลในวันที่ 5 ของ

การรักษาในโรงพยาบาล แนวโนมน้ําหนักของทารกยังลดตอเนื่อง จึงควรพิจารณาเรือ่งสารน้ําและอาหาร

อยางเหมาะสมเพื่อเฝาระวังน้ําหนักลดลงตอไป และเมื่อประเมินการใหสารน้ําและพลังงานอยางเหมาะสม      

เม่ือผานสัปดาหแรกของชีวิตแลวน้ําหนักจะคอย ๆ เพ่ิมเปนลําดับ โดยน้ําหนักควรเพ่ิมประมาณ 20-30 กรัม

ตอวัน ซ่ึงควรชั่งน้ําหนักทารกทุกวัน 

การพิจารณาการใหสารน้ําในแตละวันของทารกเกิดกอนกําหนด มีความแตกตางกับทารกเกิด

ครบกําหนดดังไดนําเสนอในบทความขางตน  

ท่ีอายุ 1-2 วัน ทารกเกิดกอนกําหนดรายนี้มีน้ําหนักตัวอยูในชวง 1,001-1,500 กรัม ควรไดรับ

สารน้ําทั้งหมดในชวง 60-120 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ทารกรายนี้ไดรับสารน้ําในชวงที่เหมาะสม อยางไรก็ตาม

ควรพิจารณาปริมาณสารน้ํารวมกับพารามิเตอรอื่นรวมดวยไดแก การประเมินปสสาวะ ในบางครั้งทารก

ไดรับสารน้ําปริมาณคอนขางสูง จึงมีโอกาสมี urine output ที่เพิ่มเกินกวาคาปกติ 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/
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ชั่วโมง สัมพันธกับปริมาณสารน้ําท่ีไดรับ โดยไมพบภาวะความผิดปกติของซีรั่มอิเล็กโตรไลตอ่ืนเชน โซเดียมท่ี

อาจเพ่ิมสูงข้ึนกวาคาปกติหากทารกไดรับสารน้ําไมเพียงพอ  

ที่อายุ 3-5 วัน ทารกมีน้ําหนักตัวในชวง 1,001-1,500 กรัม ควรไดรับสารน้ําในชวง 125-150 

มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน ซ่ึงเปนไปตามคําแนะนําท่ีควรไดสารน้ําตอวัน 120-160 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน อยางไร

ก็ตามพารามิเตอรที่ควรติดตามไดแก คาโซเดียมในเลือด urine output และน้ําหนักตัว รวมถึงการตรวจ

รางกายอยางเปนระบบโดยแพทยผูทําการรักษาเพ่ือประเมินภาวะสมดุลการไดรับสารน้ําอยางเหมาะสม30 

ประเด็นพิจารณาสําหรับสารน้ําท่ีเก่ียวของกับยาและการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมในทารก

รายนี้ การพิจารณาสารน้ําควรคํานึงถึงสารน้ําท่ีมาจากทุกสวน ไดแก สารน้ําทางหลอดเลือดดํา นม รวมไปถึง

สารน้ําที่ใชผสมในยาฉีดเพื่อบริหารใหทารก ถือวาเปนสารน้ําที่ทารกไดรับทั้งหมด จึงจะนํามาคํานวณเปน

สารน้ําท่ีไดรับท้ังหมดตอวัน 

ประเด็นเกี่ยวกับน้ําหนักตัวของทารกและขนาดยาที่บริหารใหทารก ในกรณีทารกไดรับสารน้ํา

และอาหารอยางเหมาะสม ทารกแรกเกิดจะมีน้ําหนักตัวเพิ่มตามคําแนะนําคือ 20-30 กรัม/วัน เภสัชกรควร

พิจารณาคํานวณขนาดยาตามน้ําหนักตัวของทารกที่เพิ่ม เชน น้ําหนักตัวมีการเปลี่ยนแปลงเกินรอยละ 10 

อาจพิจารณากับทีมผูรักษาในการปรับขนาดยาเพ่ิม 

กรณีทารกไดรับการพิจารณาใหจํากัดสารน้ําเปนพิเศษ (restrict fluid) อาจจะตองคํานวณ

ปริมาณสารน้ําท้ังสารน้ําท่ีไดรับและปริมาณสารน้ําท่ีขับถายออกรวมถึงสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว ท่ีมีคา

แตกตางกันตามน้ําหนัก (ตารางท่ี 2) เชน ในทารกเกิดกอนกําหนดรายนี้จะมีคาสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว 

อยูในชวง 30-65 มิลลลิิตร/กิโลกรัม/วัน6 

 

กรณีศึกษาท่ี 2 ทารกเกิดครบกําหนดชายอายุ 1 วัน มารดารูสึกเจ็บครรภมาก ไมทราบระยะน้ําเดินท่ีชัดเจน 

มารดาเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลและไดรับการผาคลอด เนื่องจากทารกในครรภมีความเสี่ยงตอการ

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 ี  

ไมมีโรคประจําตัวและไมมียาใชประจํา 

ท่ี 10 นาทีหลังคลอด ทารกยังมีอาการหายใจลําบาก (respiratory distress) จึงใสทอหลอดลม

คอและใชเครื่องชวยหายใจ จากนั้นยายไปหอท่ีผูปวยทารกแรกเกิดวิกฤต  

ท่ี 5 ชั่วโมงหลังคลอด มีความดันโลหิตต่ํา 48/31 (55/40) มม.ปรอท รวมกับหายใจเหนื่อยมาก 

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

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

ตัว/ลบ.มม. ผล CRP 118.4 มก./ดล. ไมทราบระยะน้ําเดินท่ีชัดเจนของมารดา แพทยใหการวินิจฉัยความดัน

โลหิตต่ําและติดเชื้อในกระแสเลือด แพทยใหการรักษาดังตารางรวมกับการบําบัดดวยแสง  
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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 

ตัวยอของหนวยท่ีใช: กก. กิโลกรัม มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง  

NPO (nothing per oral) งดน้ําและอาหาร PN (parenteral nutrition) การใหสารอาหารทางหลอดเลือด

ดํา 

ขนาดและการบริหารยาท่ีทารกไดรับ 

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.  

ตัวยอของหนวยท่ีใช: มก. มิลลิกรัม มล. มิลลิลิตร ชม. ชั่วโมง 
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อภิปรายและจุดที่เรียนรู: ในที่นี้ขออภิปรายและชี้ประเด็นสารน้ําและการติดตามทารกแรกเกิดที่เกี่ยวของ

กับบทบาทของเภสัชกรท่ีมีสวนรวมในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ที่อายุ 1-2 วัน น้ําหนักทารกแรกเกิด 2,200 กรัม ชวงแรกทารกจะมีปริมาณปสสาวะและ

น้ําหนักลด ซ่ึงมีผลมาจากสารน้ํานอกเซลลลดลง เปนไปตามการลดลงของน้ําหนักตามสรีรวิทยาที่อยูในชวง

รอยละ 10 หรือน้ําหนักไมควรจะลดต่ํากวา 1,980 กรัม เม่ือพิจารณาถึงปจจัยท่ีคาดวาสงผลตอสมดุลของสาร

น้ําท่ีเก่ียวของกับทารกแรกเกิดรายนี้ ไดแก  

1. สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว เพ่ิมรอยละ 25 จากการบําบัดดวยแสงข้ึนกับชนิดของหลอดไฟท่ี

ใชบําบัดดวยแสง จําเปนตองพิจารณาเปนราย ๆ ไป 

2. การสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ ไดแก การใสทอชวยหายใจ และภาวะท่ีรางกายมีการติดเชื้อใน 

กระแสเลือด จึงมีสารน้ําสะสมในรางกายในสวนท่ีเรียกวา "third spacing" 

3. มีการสูญเสียโซเดียมทางไตจากภาวะหายใจลําบาก และการไดรับยา dopamine  

จากปจจัยท่ีกลาวมาขางตน สงผลตอสมดุลของสารน้ําในทารกรายนี้ จึงควรพิจารณาใหสารน้ํา 

80 มิลลิลิตร/กิโลกรัม ซึ่งอยูในชวงที่แนะนํา 60-80 มิลลิลิตร/กิโลกรัม (ตารางที่ 2) ในกรณีทารกเกิดครบ

กําหนดรายนี้ไมมีการจํากัดสารน้ําเปนพิเศษจึงคํานวณสารน้ําสําหรับการใหสารอาหารทางหลอดเลือดดํา 

โดยไมรวมสารน้ําที่ใชผสมในยาฉีดเพื่อบริหารยา จากนั้นติดตามความเหมาะสมของปริมาณสารน้ําที่ไดรับ

โดยพิจารณาจาก urine output ภายใน 1-3 วันหลังคลอด ควรอยูในชวง 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วันและคา

ความถวงจาํเพาะของปสสาวะ ควรอยูระหวาง 1.008-1.012 รวมกับคาโซเดียมในเลือด ในทารกแรกเกิดควร

อยูในชวง 132-141 มิลลิโมล/ลิตร  

ในสถานการณจริง ท่ีอายุ 1 วันทารกแรกเกิดรายนี้ไดรับสารน้ํา 65 มิลลิลิตร/กิโลกรัม        เม่ือ

ติดตาม urine output ที่อายุ 1 วัน เทากับ 1.6 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ติดตามคาโซเดียมในเลือดที่อายุ 

2 วัน เนื่องจากสะทอนผลจากการไดรับสารน้ําในวันท่ี 1 ไดเทากับ 143 มิลลิโมล/ลิตร สูงกวาคาปกติ (132-

141 มิลลิโมล/ลิตร) ซึ่งคาโซเดียมในเลือดสูงอาจมีสาเหตุมาจากหลายปจจัย โดยหนึ่งในสาเหตุดังกลาวอาจ

มาจากการที่ทารกไดรับสารน้ําไมเพียงพอในวันที่ 1 ไดรับสารน้ํา 143 มิลลิลิตร ซึ่งคิดเปน 65 มิลลิลิตร/

กิโลกรัม/วัน แพทยจึงไดปรับใหสารน้ําวันที่ 2 เปน 175 มิลลิลิตร ซึ่งคิดเปน 80 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน 

ติดตาม urine output ที่อายุ 2 วัน เทากับ 2.6 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ติดตามคาโซเดียมในเลือดที่อายุ 

3 วัน มีแนวโนมกลับสูคาปกติไดเทากับ 141 มิลลิโมล/ลิตร  

ที่อายุ 3-7 วัน น้ําหนักของทารกมีแนวโนมลดตอเนื่อง จากการลดของน้ําหนักตัวตามสรีรวิทยา 

หลังสัปดาหแรก น้ําหนักจะเพิ่มเปนลําดับ จะใชหลักการคํานวณสารน้ําดังที่อภิปรายมาขางตน และควร

ติดตามน้ําหนักท่ีเพ่ิมอยางเหมาะสมประมาณ 20-30 กรัมตอวัน urine output ควรอยูในชวง 1-3 มิลลิลิตร/

กิโลกรัม/ชั่วโมง คาความถวงจําเพาะของปสสาวะ ควรอยูระหวาง 1.008-1.012 และคาโซเดียมในเลือดใน

ทารกแรกเกิดควรอยูในชวง 132-141 มิลลิโมล/ลิตร อยางไรก็ตามการประเมิน urine output ในกรณีอื่นที่

ทารกไดรับสารน้ําปริมาณคอนขางสูง urine output มีโอกาสเพิ่มเกินกวาคาปกติ 1-3 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/

ชั่วโมง สัมพันธกับปริมาณสารน้ําท่ีไดรับ 
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สรุป 

การจัดการสารน้ําเปนสิ ่งที ่สําคัญในการบริบาลผู ป วยทารกแรกเกิด เนื ่องจากอาจเพิ ่ม 

ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตไดสูงขึ้นหากทารกแรกเกิดไดรับสารน้ําไมเหมาะสม การไดรับสารน้ําโดยการให

ผานทางหลอดเลือดดําหรือผานระบบทางเดินอาหาร ทารกแรกเกิดแตละรายมีความตองการสารน้ําที่มี

ปร ิมาณและองคประกอบแตกตางก ันตามพยาธิสร ีรว ิทยาของทารกแรกเกิดเกี ่ยวกับสมดุลสารน้ํา  

ทารกแรกเกิดจะมีสัดสวนปริมาณน้ําในรางกายและน้ําหนักตัวจะลดตามสรีรวิทยาในชวงสัปดาหแรกหลังคลอด 

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

หลอดเลือดดําท่ีประกอบดวยน้ําและโซเดียมในปริมาณท่ีแตกตางกัน ประกอบกับสรีรวิทยาแปรผันใน 

ทารกแรกเกิด การทํางานของอวัยวะท่ีแตกตางจากผูใหญ และขอจํากัดดานพัฒนาการและสมดุลของไต  

จึงสงผลตอสมดุลของสารน้ําและโซเดียม 

เภสัชกรมีสวนชวยในการวางแผนการใหสารน้ําและติดตามการไดรับสารน้ําไดอยางเหมาะสม 

โดยใชหลักการคํานวณสารน้ําตามความตองการของทารกแรกเกิด ซ่ึงข้ึนอยูกับสารน้ําท่ีตองการตอเนื่อง 

(maintenance fluids) สารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว (insensible water loss) และการสูญเสียสารน้ําอ่ืน ๆ 

รวมไปถึงการดูแลทารกแรกเกิดท่ีไดรับการพิจารณาใหจํากัดสารน้ําเปนพิเศษ โดยคํานึงถึงความเขมขนสูงสุด 

(maximum concentration) ท่ีใชผสมในยาฉีดเพ่ือบริหารยา คํานวณปริมาณสารน้ําท้ังสารน้ําท่ีไดรับและ

ปริมาณสารน้ําท่ีขับถายออกรวมถึงสารน้ําท่ีสูญเสียไปโดยไมรูตัว เพ่ือใหมีปริมาตรน้ําเพียงพอสําหรับการให

สารอาหารทางหลอดเลือดดํา สามารถชวยทีมสหสาขาวิชาชีพในการประเมิน วางแผน และติดตามดูแล 

ทารกแรกเกิดไดอยางถูกตองเหมาะสม ชวยลดอัตราการเกิดโรคและอัตราเสียชีวิตที่สัมพันธกับสารน้ําใน

ทารกแรกเกิดในแตละรายได 
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