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ค าจ ากัดความ(1, 2) 

 หมายถึง ระดบัโซเดียมในเลือดต ่ากว่า 135 มิลลิโมล/ล. โดย mild hyponatremia หมายถึง ระดบั

โซเดียมอยู่ในช่วง 130-135 มิลลิโมล/ล. moderate hyponatremia หมายถึง ระดบัโซเดียมอยู่ในช่วง 125-129  

มิลลิโมล/ล. และ severe hyponatremia หมายถึง ระดบัโซเดียมต ่ากว่า 125 มิลลิโมล/ล. 

สาเหตุ(1-3) 

 เนื่องจากโซเดียมเป็นตวัก าหนดหลกัของออสโมแลลิตี ดงันัน้ผูป่้วยที่มีภาวะ hyponatremia จะมี

ออสโมแลลิตีต ่ากว่า 280 มิลลิออสโมล/กก.เรียกว่า ภาวะ hypotonic หรือ true hyponatremia ผูป่้วยสว่นนอ้ย

มีภาวะ hyponatremia แต่ออสโมแลลิตีปกติหรือสงูซึ่งพบในภาวะต่างๆ ไดแ้ก่ 

1. Isotonic hyponatremia หรอื pseudohyponatremia หมายถึง ผูป่้วยท่ีมีภาวะ hyponatremia แต่

ออสโมแลลิตีปกติคือ มีค่าอยู่ในช่วง 280-295 มิลลิออสโมล/ล.พบในผูป่้วยท่ีมีภาวะไขมนัหรือโปรตีน

สงูในเลือด ท าให ้solid phase ของพลาสมาเพิ่มขึน้ ซึ่งจะรบกวนการตรวจระดบัโซเดียมดว้ยวิธี 

indirect ion selective electrode (ISE) เนื่องจากวิธีนีจ้ะวดัรวม solid phase ของพลาสมาดว้ย แต่

จะไม่พบภาวะนีจ้ากการตรวจโดยวิธี direct ISE เนื่องจากวิธีนีว้ัดปรมิาตรน า้พลาสมาอย่างเดียว  

2. Hypertonic hyponatremia หมายถึง ผูป่้วยท่ีมีภาวะ hyponatremia แต่ออสโมแลลิตีสงูกว่า 295 

มิลลิออสโมล/ลิตร พบในผูป่้วยท่ีมีสารอ่ืน ๆ ในรา่งกายท่ีท าใหอ้อสโมแลลิตีเพิ่มขึน้ เช่น ผูป่้วย

เบาหวาน ผูป่้วยท่ีไดร้บัสารบางชนิด เช่น mannitol, contrast media และ intravenous 

immunoglobulin (IVIG) โดยน า้ตาลและสารเหลา่นีจ้ะดึงน า้จาก ICF เคลื่อนออกสู ่ECF เกิดการเจือ

จางของโซเดียมในเลือด  

ภาวะ hypotonic หรือ true hyponatremia สามารถแบ่งไดเ้ป็น 3 กลุม่หลกั ตามระดบัของ ECF ใน

รา่งกาย ดงัแสดงในแผนภมูิที่ 1(1-3) ดงันี ้

1. Hypovolemic hyponatremia เป็นภาวะที่ขาดทัง้น า้และโซเดียม โดยรา่งกายขาดโซเดียมใน
สดัสว่นที่มากกว่าน า้ นอกจากนีภ้าวะขาดน า้จะเพิ่มการหลั่งของ ADH ท าใหก้ารดดูน า้กลบัที่ไต
เพิ่มขึน้ซึ่งเป็นปัจจยัสง่เสรมิใหเ้กิดภาวะ hyponatremia  



2. Normovolemic (euvolemic) hyponatremia เป็นภาวะที่มีน า้เกินในรา่งกาย  

3. Hypervolemic hyponatremia เป็นภาวะที่มีทัง้น า้และโซเดียมเกินในรา่งกาย โดยรา่งกายมีน า้

เกินในสดัส่วนที่มากกว่าโซเดียม  

อาการทางคลินิก(1, 3) 

 ภาวะ hyponatremia สง่ผลใหอ้อสโมแลลิตีในเลือดลดลง สง่ผลใหน้ า้จาก ECF เคลื่อนที่เขา้สู ่ICF ท า

ใหเ้ซลลม์ีปรมิาตรเพิ่มขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเซลลส์มองเกิดภาวะสมองบวมได ้ผูป่้วยที่มีระดบัโซเดียมต ่าอย่าง

ค่อยเป็นค่อยไปเป็นระยะเวลานานอาจไม่มีอาการใดๆ เนื่องจากเซลลส์มองจะมีการปรบัตวัโดยการขบัอิเล็ก

โทรไลต ์และสารอินทรียบ์างชนิด หรือเรียกว่า osmolyte ออกจากเซลล ์โดยจะใชเ้วลาในการปรบัตวัประมาณ 

48 ชั่วโมง ดงันัน้ผูป่้วยจะมีอาการเมื่อระดบัโซเดียมในเลือดต ่ามากกว่า 120 มิลลิโมล/ล. หรือลดลงอย่าง

เฉียบพลนัในเวลานอ้ยกว่า 48 ชั่วโมง โดยมกัพบอาการทางสมอง เช่น คลื่นไส ้สบัสน หรือปวดศีรษะ บางราย

อาการรุนแรงมาก เช่น อาเจียน ชกั และโคม่า 

การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ(1, 3) 

 ควรสง่เลือดและปัสสาวะตรวจในเวลาใกลเ้คียงกนั และก่อนที่ผูป่้วยไดร้บัสารน า้ทางหลอดเลือด ดงันี  ้

1. ออสโมแลลิตีของพลาสมา (plasma osmolality, Posm)  
2. ออสโมแลลิตีของปัสสาวะ (urine osmolality, Uosm) ใชใ้นการวินิจฉยัแยกสาเหตขุองภาวะ 

normovolemic hyponatremia  โดยเป็นการประเมินการท างานของ ADH ว่าไตสามารถขบัน า้ไดป้กติ
หรือไม่ ถา้ตรวจพบ Uosm ต ่ากว่า  100 มิลลิออสโมล/กก. แสดงถึงไตสามารถขบัน า้สว่นเกินไดจ้าก
การยบัยัง้ ADH พบในภาวะ psychogenic polydipsia, water intoxication ถา้ตรวจพบ Uosm สงูกว่า 
100 มิลลิออสโมล/กก. และสงูกว่า Posm แสดงถึงรา่งกายมี ADH สงูจึงท าใหไ้ตดดูน า้กลบัเพิ่มขึน้ พบ
ในภาวะ SIADH เป็นตน้ 

3. โซเดียมในปัสสาวะ (urine sodium, UNa) แต่การแปลผลตอ้งระวงัในคนไขท้ี่ไดร้บัยาขบัปัสสาวะ  
4. การตรวจอื่นๆ เช่น การท างานของไต การตรวจอิเล็กโทรไลตอ่ื์น ๆ ว่าผิดปกติรว่มดว้ยหรือไม่ เป็นตน้ 

การวินิจฉัยและการวินิจฉัยแยกโรค 

 การหาสาเหตขุองภาวะ hyponatremia อาศยัการซกัประวติั ตรวจร่างกาย และการสง่ตรวจทาง

หอ้งปฏิบติัการเบือ้งตน้ แนวทางการแยกสาเหตขุองภาวะ hyponatremia แสดงไวใ้นแผนภมูิที่ 1(1-3) 



 จากประสบการณข์องผูน้ิพนธพ์บว่าบางครัง้การวินิจฉัยแยกโรคระหว่าง SIADH และ cerebral salt 

wasting ท าไดค่้อนขา้งยาก โดยทัง้ 2 ภาวะจะตรวจพบ UNa สงูกว่า 20 มิลลิโมล/ล.  Uosm สงูกว่า 100 มิลลิ

ออสโมล/กก. และระดบักรดยรูกิต ่าในเลือด มีขอ้สงัเกต คือ ภาวะ SIADH มกัจะมีปริมาณปัสสาวะนอ้ยหรือ

ปกติ BUN จะต ่าหรือปกติเนื่องจากมีน า้เกินในรา่งกาย ในขณะที่ภาวะ cerebral salt wasting จะมีปรมิาณ

ปัสสาวะมาก BUN สงูหรือปกติเนื่องจากมีภาวะขาดน า้ 

การรักษา(2, 3) 

 การรกัษาภาวะโซเดียมต ่าในเลือดใหค้ านึงถึงปัจจยัต่อไปนี ้ ไดแ้ก่ ระยะเวลาในการเกิดภาวะโซเดียม
ต ่าในเลือด อาการทางสมอง ระดบัสารน า้นอกเซลล ์และการรกัษาสาเหต ุ 

1. การรกัษาผูป่้วยท่ีมีโซเดียมต ่าในเลือดเฉียบพลนั (acute hyponatremia) หรือมีอาการจากภาวะ

โซเดียมต ่าในเลือด (symptomatic hyponatremia) 

ถา้ผูป่้วยมีโซเดียมต ่าในเลือดเฉียบพลนัภายในระยะเวลา 48 ชั่วโมง หรือมีอาการทางสมอง 

ควรเพิ่มระดบัโซเดียมรวดเร็วในช่วงแรกเพื่อลดการเกิดภาวะสมองบวม เนื่องจากการที่ระดบัโซเดียม

ในเลือดต ่าลงเฉียบพลนัจะท าใหอ้อสโมแลลิตีลดลง สง่ผลใหน้ า้เคลื่อนที่เขา้เซลล ์เกิดภาวะสมองบวม

ได ้ถา้ผูป่้วยมีอาการรุนแรง ไดแ้ก่ อาเจียน โคม่า หรือชกั แนะน าให ้3%  NaCl (514 มิลลิโมล/ล.) 2 

มล./กก. (ขนาดสงูสดุ 150 มล.) ภายในเวลา 20 นาท ีถา้ยงัมีอาการสามารถใหซ้  า้ไดไ้ม่เกิน 3 ครัง้ 

โดย 3% NaCl 1 มล./กก. จะเพิ่มระดบัโซเดียมในเลือดได ้1 มิลลิโมล/ล. ถา้ผูป่้วยมีอาการรุนแรงปาน

กลาง เช่น คลื่นไส ้สบัสน หรือปวดศีรษะ แนะน าให ้3%  NaCl 0.5-2 มล./กก. (ขนาดสงูสดุ 150 มล.)  

ภายในเวลา 1 ชั่วโมง แนะน าใหเ้พิ่มระดบัโซเดียมประมาณ 5 มิลลิโมล/ลิตร ภายในระยะเวลา 3-4 

ชั่วโมง หลงัจากนัน้จึงค่อย ๆ เพิ่มระดบัโซเดียมชา้ ๆ เหมือนกบัการรกัษาผูป่้วยที่มีโซเดียมต ่าในเลือด

เรือ้รงั 

2. การรกัษาผูป่้วยท่ีมีโซเดียมในเลือดต ่าเรือ้รงั (chronic hyponatremia) หรือไม่มีอาการ 

(asymptomatic hyponatremia) 

ถา้ระดบัโซเดียมต ่าในเลือดนานเกินกว่า 48 ชั่วโมง หรือไม่ทราบระยะเวลาที่แน่นอนแต่ผูป่้วย

ไม่มีอาการทางสมอง ใหเ้พิ่มระดบัโซเดียมอย่างชา้ ๆ ประมาณ 10-12 มิลลิโมล /ล . ใน 24 ชั่วโมง แต่

ไม่ควรเกิน 25 มิลลิโมล /ล . ใน  48 ชั่วโมง จนไดร้ะดบัโซเดียมในเลือด 130 มิลลิโมล/ล. ถา้ระดบั

โซเดียมเพิ่มอย่างรวดเรว็จะท าใหอ้อสโมแลลิตีของพลาสมาเพิ่ม สง่ผลใหน้ า้เคลื่อนที่ออกจากเซลล ์



เกิดภาวะ brain dehydration และ osmotic demyelination syndrome (ODS) ตามมาได ้โดยมกัเกิด

ที่ต  าแหน่ง pons จึงอาจเรียกว่า central pontine myelinolysis 

3. การตรวจติดตามระดบัโซเดียมในเลือด  

ควรติดตามระดบัโซเดียมในเลือดหลงัจากการให ้3% NaCl หลงัจากนัน้ใหต้รวจติดตามทกุ 2-
6 ชั่วโมงจนระดบัโซเดียมคงที่ เพื่อเฝา้ระวงัการเปลี่ยนแปลงของระดบัโซเดียมที่เรว็เกินไป 

4. การรกัษาสาเหตทุี่ท าใหโ้ซเดียมต ่าในเลือด ไดแ้ก่ 

4.1 ภาวะ hypovolemic hyponatremia ควรใหท้ัง้น า้และโซเดียมในปรมิาณที่เหมาะสม โดยแนะน า

ใหส้ารน า้ชนิด 5%DNS ในเบือ้งตน้และใหป้รมิาณของสารน า้ตามความรุนแรงของการขาดน า้ 

4.2 ภาวะ SIADH ใหจ้ ากดัปรมิาณน า้ ถา้ระดบัโซเดียมในเลือดยงัไม่เพิ่มขึน้หลงัจากการจ ากดั

ปรมิาณน า้ โดยมกัพบในผูป่้วยท่ีตรวจ UNa มากกว่า 130 มิลลิโมล/ล. และ Uosm มากกว่า 500 

มิลลิออสโมล/กก. พิจารณาใหโ้ซเดียมเพื่อเพิ่มการขบัน า้ออกทางไต และพิจารณาใหย้าขบั

ปัสสาวะกลุม่ loop diuretic ซึ่งจะไปลด Uosm ท าใหไ้ตขบัน า้สว่นเกินออกเพิ่มขึน้ 

4.3 ภาวะ hypervolemic hyponatremia ใหจ้ ากดัปรมิาณน า้และโซเดียม พิจารณาใหย้าขบัปัสสาวะ

เพื่อเพิ่มการขบัน า้และโซเดียม และที่ส  าคญัคือรกัษาที่สาเหตุ 
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หมายเหตุ  UNa : Urine sodium, Uosm : Urine osmolality, SIADH : syndrome of inapproiate antidiuretic hormone secretion 
แผนภมิูท่ี 1 แนวทางการวนิิจฉยัสาเหตุและรกัษาภาวะโซเดยีมต ่าในเลอืด (ดดัแปลงจากเอกสารอา้งองิที ่1-3) 

Hypervolemia  

<20 mmol/L 
UNa 

- Nephrotic 
syndrome 
- ภาวะหวัใจวาย 
- โรคตบัแขง็ 

 

UNa > 40 mmol/L 

Uosm > 100 mOsm/kg  

- ภาวะ psychogenic 
polydipsia 
- ภาวะน ้าเป็นพษิ 
- การไดร้บัอาหารทีม่โีซเดยีมต ่า 

UNa 

>20 mmol/L  > 20 mmol/L 
 

<20 mmol/L 

ภาวะโซเดยีมต ่าในเลอืดชนิด             
true hyponatremia  

ระดบัสารน ้านอกเซลล ์

Hypovolemia  

สญูเสยีโซเดยีมทางอื่นทีไ่ม่ใช่
ทางไต ไดแ้ก่ 
- ทางเดนิอาหาร เช่น อาเจยีน 
อุจจาระร่วง การใชย้าระบาย 
- ผวิหนงั เช่น บาดแผลไฟ
ไหมน้ ้ารอ้นลวก  
- Third space เช่น ภาวะพษิ
เหตุตดิเชือ้ ตบัออ่นอกัเสบ 
- ภาวะขาดฮอรโ์มน 
glucocorticoid ชนิดปฐมภูม ิ

สญูเสยีโซเดยีมทางไต 
- การใชย้าขบัปัสสาวะ 
- ภาวะ polyuric phase ของ 
acute tubular necrosis 
- ภาวะ renal salt wasting 
- ภาวะ cerebral salt wasting 
- การขาดหรอืไม่ตอบสนองต่อ
ฮอรโ์มน mineralocorticoid 

  

 

- ภาวะไตเสยีหายเฉียบพลนั 
- โรคไตเรือ้รงั 

Normovolemia   

- ภาวะ SIADH 
- ภาวะขาดฮอรโ์มน 
glucocorticoid ชนิดทุตยิภูม ิ
- ภาวะขาดฮอรโ์มนไทรอยด ์
 

 

UNa < 20 mmol/L 

Uosm < 100 mOsm/kg  




