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Dehydreringsgrad inddeles i tre grupper, ud fra objektiv undersggelse:

o Ingen eller let dehydring

o Moderat dehydrering — veeskedeficit 50 ml/kg (5 % af kropsvagt)

o Sver dehydrering og shock — vaeskedeficit 100 ml/kg (10 % af kropsveegt)
Rehydreringsstrategi

o Ingen eller let dehydring: Forebyg dehydrering

o Moderat og sveer dehydrering: Vaeskedeficit erstattes pa 4 timer oralt med glukose-

elektrolyt-rehydreringsvaeske
o Shock, samt moderat og sveer dehydrering uden effekt af oral rehydrering:

Vaskedeficit erstattes med isotonisk NaCl over 4 timer (Na* 125-155 mmol/l), inkl.

evt. bolus
Hypernatrieemisk dehydrering (Na* > 155 mmol/I):
o Na'-korrektion maks. 12 mmol/l/dggn for at undgd udvikling af cerebralt gdem
o | neonatalperioden (’terstefeber’): Modermalk/erstatning 100-120 ml/kg/dggn
o Efter neonatalperioden: Langsom rehydrering over 48-84 timer med oral
rehydreringsvaske og/eller isotonisk NaCl (p.o. foretreekkes)
Hyponatrizemisk dehydrering (Na* < 125 mmol/I)
o Na'-korrektion maks. 6-8 mmol/l/dggn for at undga udvikling af osmotisk
demyeliniserende syndrom (hvis varighed af hyponatriiemi > 48 timer)
o Langsom rehydrering over 24 timer med oral rehydreringsoplgsning og/eller
isotonisk NaCl

01 J W~

Kramper forarsaget af hyponatrieemi (ofte Na* < 120 mmol/I), eller for hurtigt fald i Na* ved

hypernatrieemi:
o Behandling med konc. NaCl (0,5 mmol/ml) 2 ml/kg i refrakte doser indtil kramper
ophgrer, foruden anti-konvulsiv behandling (som har begraenset effekt)
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Baggrund

Denne vejledning beskriver vaeskebehandling ved dehydrering, primeert forarsaget af gastroenteritis,
samt korrektion af hypo- og hypernatrizemi. | tilfeeldet af andre arsager til dehydrering, f.eks.
diabetes mellitus og sepsis, henvises til dertil geeldende vejledninger.

Symptomer og objektive fund pa dehydrering

Anamnese om barnets almene tilstand, varigheden af sygdommen, feber, indtag af veeske og

tab (antallet af diarréepisoder og opkastninger), diureser samt veegt (hvis ngjagtig og aktuel). En
anamnese om nedsat urinproduktion er en upalidelig enkeltparameter for dehydrering, derimod taler
oplysning om normale diureser imod dehydrering.

Objektiv undersggelse: Dehydreringsgrad estimeres ud fra den objektive undersggelse (tabel 1)

Tabel 1 Estimering af dehydreringsgrad (veeskedeficit)
Ingen eller let Moderat dehydrering | Sver dehydrering
dehydrering og shock

Estimeret
vaeskedeficit < 30 ml/kg 50 ml/kg 100 mi/kg
% af kropsvaegt <3% 5% 10 %

Objektive fund

e Tarstig, treet, urolig
e Takypng

® Makykardi <2 fund 3-5 fund > 6 fund
o Kapillerrespons > 2 sek eller shock
¢ Svage perifere pulse

o Nedsat tareproduktion
e Tgrre slimhinder

¢ Nedsat hudturgor

e Indsunkne gjne

Blodprever

Hamoglobin, leukocytter (evt. diff), Na*, K*, kreatinin, karbamid, syrebasestatus, laktat,
blodsukker og evt. CRP) tages ved:
1. sveer dehydrering og shock
2. moderat dehydrering, hvor peroral rehydrering ikke kan gennemfares (inden i.v.
rehydrering)
3. bgrn < 6 maneder med moderat og sver dehydrering
4. store tab pga. diarré, og blodig diarré
5. mistanke eller risiko for hypernatrieemisk dehydrering — bl.a. ved store tab samt akut eller
kronisk CNS pavirkning (bevidsthedsandring, kramper eller betydende forsinket udvikling)

: HCOj (bikarbonat) < 17 mmol/l gger sandsynligheden for > 5%’s dehydrering

NB! Ved hypernatrimisk dehydrering (Na* > 155 mmol/I) er barnet ofte mere dehydreret end de
objektive fund estimerer

Behandling af dehydrering

Oral rehydrering med glukose-elektrolyt-oplgsning er fgrstevalgsbehandling til alle dehydrerede
barn (uden tegn pa shock). Oral rehydrering er mere effektiv, og har faerre komplikationer, end
parenteral rehydrering. Opkastninger ophgrer ofte, nar oral rehydreringsoplgsning gives i sma
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portioner. Overvej muligheden for nasogastrisk sonde til bgrn < 1 ar. Hvis barnet ikke bedres under
oral rehydrering, eller ved persisterende opkastninger, konverteres til i.v. rehydrering (se tabel 2).
Barn med shock gives bolus isotonisk NaCl. VVed behov for mere end én bolus bar
differentialdiagnoser overvejes, da fulminant shock forarsaget af gastroenteritis er sjeeldent.

Tabel 2 Behandling af dehydrering

Ingen eller let Moderat og sveer dehydrering Shock
dehydrering (se tabel 1)
! ! !
Forebyg dehydrering Oral rehydrering l.v. veeskebehandling
Erstat hele deficit (50 ml/kg ved moderat dehydratio, Bolus isotonisk NaCl 20
100 ml/kg ved sveer dehydratio) over 4 timer med oral ml/kg, evt. gentaget indtil
rehydreringsvaeske, i begyndelsen med hyppige sma normalisering af perfusion
portioner’. Fortset evt. amning.
! ! L !
Bedring Ingen bedring, insufficient indtag
eller persisterende opkastninger
under oral rehydrering®
! ! ! !
Forebyg dehydrering Intravengs rehydrering
(Na* 125-155 mmol/l)
Fortsaet amning og andre melkeprodukter. Time 0-4: Erstat hele vaeskedeficit med isotonisk NaCl under
Opfordre til at age vaeskeindtag (kompensation for | regelmaessig klinisk vurdering:
evt. fortsat diarré/opkastning). Undga frugtjuice e 100 ml/kg/4 timer, inkluderet bolus, hvis initialt
og sodavand®. Anvend evt. oral shock/svaer dehydrering
rehydreringsveeske ved starre tab. e 50 ml/kg/4 timer ved moderat dehydrering

Tilbyd oral rehydreringsvaeske og reducér i.v. vaeske tilsvarende.

> Time 4: Erstat vedligeholdelsesbehov (app. A) og fortsatte tab
oralt eller med inf. glukose-Na*-K*-infusionsvaeske®. Fortsatte tab
kvantiteres (vejning) eller estimeres (app. B), og erstattes
retrospektivt, f.eks. hver 4.-6. time. Fortsat amning,
malkeprodukter og almindelig mad. Undga juice og sodavand®

1 Ved moderat dehydrering (50 ml/kg) gives 1 ml/kg hvert 5. minut den farste %-1 time (kop, ske
eller sprajte, eller via nasogastrisk sonde hos bgrn < 1 ar) af en oral rehydreringsveeske, f.eks.
Pedialyte® eller Revolyt®. Herefter gives lidt starre mangder (hvis behandlingen tolereres) med
leengere interval, f.eks. 3 ml/kg hvert 15. minut (se Regneeksempel 1). Supplér evt. med vand, tynd
saft og/eller meelk ved insufficient indtag af rehydreringsoplgsning. Ved persisterende opkastninger
efter ¥2-1 time kan antiemetika forsgges (se ’Antiemetika’ nedenfor), ellers rehydreres intravengst.
2 Alle bern revurderes under den perorale rehydrering. Specielt opmarksomhed ved:

1) sveer dehydrering, 2) alder < 6 mdr, 3) temp > 39,0°C og 4) udtalt diarré. Disse bgrn bar
revurderes efter maks. 1 time mhp. konvertering til i.v. rehydrering ved 1) manglende klinisk
bedring, 2) insufficient p.o. indtag og/eller 3) persisterende opkastninger.

¥ Infusionsvaeske efter time 4: Infusionsvasker med kalium kan anvendes efter diurese (f.eks.
Darrow-glucose® og Kalium-natrium-glucose® ("KNaG”), se app. C). Alternativt anvendes
Natriumklorid-glucose®tilsat kalium 20 mmol/l eller ¥ isotonisk NaCl og % isotonisk glukose tilsat
kalium 20 mmol/I. Sidstnaevnte anbefales ved store diarréer under indleeggelsen pga. et hgjere
natriumindhold.

% Frugtjuice og sodavand frarades (for hgjt sukker- og for lavt Na-indhold), samt bouillon (for hgit
saltindhold), da de kan medfare et osmotisk betinget vaesketab og dermed forveerre dehydreringen.
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Regneeksempel 1. Oral rehydrering:
2-arig, 12 kg, moderat dehydreret, dvs. vaeskedeficit 50 ml/kg
o Time 0-4: Deficit: 50 ml x 12 kg = 600 ml erstattes over 4 timer, sv.t. 150 ml (ca. €t glas) i timen i 4
timer. Den farste % time gives 1 ml/kg = 12 ml (ca. 1 skefuld) rehydreringsvaske hvert 5. minut.
Da opkastningerne aftager, gives 3 ml/kg = 36 ml hver 15. minut den naste 1% time, og herefter 75
ml hver halve time
e > Time 4: Ingen opkastninger eller diarré. Klinisk uden tegn pa dehydrering. Hjemsendes med

information om at indtage ca. ¥ glas rehydreringsvaeske eller tynd saft i timen og henvendelse pa ny
ved forveerret almentilstand

Regneeksempel 2. Intravengs rehydrering:

2-arig pa 12 kg med tegn pa shock (slav, RF 50, kapillzerrespons 4 sek, puls 180, tarre slimhinder), dvs.
vaeskedeficit 100 ml/kg:

e ABC-shockbehandling: Bolus sv.t. 20 ml/kg x 12 kg = 240 ml, herefter ABC-stabil

e Time 0-4: Veaeskedeficit = (100 ml/kg x 12 kg) — bolus (240 ml) = 960 ml. Dette gives som
isotonisk NaCl i.v. over 4 timer sv.t. 240 ml/time; vedligeholdelsesbehov erstattes ikke i denne fase

e > Time 4: Vedligeholdelsesbehov (12 kg) (app. A) =40 ml + (2 ml x 2 kg) = 44 ml/time
+ tab (de sidste 4 timer): 2 x diarré & 5 ml/kg (estimeret, app. B) = 120 ml sv.t. 30 ml/time. Dvs.
vaeskebehov i time 4-8 = 44 ml + 30 ml = 74 ml/time peroralt i form af oral rehydreringsvaeske
og/eller infusionveske, f.eks. Darrow-glucose® eller ’KNaG’ i.v.
Har herefter ikke leengere opkastninger eller diarré. Fortsetter vedligeholdelsesbehov 44 ml/time
(tynd saft eller rehydreringsvaske, eller infusion af f.eks. Darrow-glucose® eller 'KNaG’.

Antiemetika: Indikation for anvendelse ved gastroenteritis
e Ved persisterende opkastninger trods oral rehydrering i 1 time, kan ondansetron forsgges
som engangsordination
e Dosis: 8-15 kg = 2 mg, 15-30 kg =4 mg, > 30 kg = 8 mg (mikstur, smeltetablet eller tablet)
e Bivirkninger: Hovedpine, forvaerring af diarré, forleenget QT interval, arytmi. Anbefales
derfor kun som engangsordination

e Kontraindikationer er bgrn < 6 maneder og svere elektrolytforskydelser (risiko for
forlenget QT-interval)

Bikarbonat: Indikation for anvendelse ved gastroenteritis

e Metabolisk acidose ved gastroenteritis er oftest udtryk for et stort bikarbonattab fra tarmen
(hvis laktat er normal)

e Ved pH < 7,10 gives natriumbikarbonat (forudsat at barnet kan hyperventilere)

e Giv 1 mmol/kg (i sonde eller infusion over 1 time) af en oplgsning pa 0,5 mmol/ml (bland
natriumbikarbonat 1 mmol/ml med isoton glukose i forholdet 1:1)*; gentages eventuelt

e Behandlingsmal: pH > 7,20

Kalium: Indikation for anvendelse ved dehydrering

e K" <3,0mmol/l: Kalium gives sv.t. deficit® + vedligeholdelsesbehov (2-3 mmol/kg/dagn) +
evt. fortsatte tab (app. B) fordelt over 24 timer

e Peroral behandling foretrekkes; ved behov for infusion gives maks. 0,5 mmol/kg/time

S K-deficit (estimeret) (mmol) = (4,5 - p-kalium) x vagt (kg) x 0,7

! Deficit (mmol) estimeres udfra formlen: BE x 0,3 x vaegt (kg); det er ofte kun ngdvendigt at erstatte ¥4 af deficit for at
opna pH > 7,20 (behandlingsmal)
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Hypernatrizemisk dehydrering (Na* > 155 mmol/l)

Arsager til hypernatrizemisk dehydrering omfatter bl.a. gastroenteritis, polyurisk fase efter ATIN,
diabetes insipidus (spaedbgrn) og dehydrering i neonatalperioden pga. mangelfuld ammeetablering.

e Plasma-Na" skal reduceres langsomt (maks. 12 mmol/dggn sv.t. 0,5 mmol/time) for at
undga udvikling af cerebralt gdem og kramper

e Behandling af kramper forarsaget af for hurtigt fald i p-Na" ; se afsnittet her

e Peroral rehydrering anses for at vaere mere sikker end i.v. rehydrering, og peroral
rehydrering ber indledes, nar den cirkulatoriske tilstand er stabil

e Ved shock indledes altid med ABC-tilgang inkl. bolus NaCl 20 ml/kg, evt. gentaget

Alder < 1 maned (neonatal hypernatrizzmisk dehydrering oftest pga. insufficient ammeetablering)
(ABC stabil): Peroral rehydrering (evt. sonde) med modermalk/modermalkserstatning 100-120
ml/kg/det forste dagn, og herefter 160 ml/kg/dggn, hvis Na™ falder tilfredsstillende

Alder > 1 maned: Langsom peroral rehydrering med oral rehydreringsoplasning, hvis barnet er
stabilt (ellers isotonisk NaCl) med en vaeskemaengde sv.t. *deficit + vedligeholdelsesbehov’:
o deficit (50-100 ml/kg, se tabel 1), fratrukket evt. bolus, fordelt pa
o 48 timer ved Na" 155-170
o 72 timer ved Na* 171-183
o 84 timer ved Na" > 184 mmol/I
e + vedligeholdelsesbehov (app. A) og evt. fortsatte tab (app. B)

Hvis Na" falder for hurtigt (> % mmol/l/time): Reducér p.o. veaeske/isotonisk NaCl med 20%. Ved
fortsat for hurtigt fald kan NaCl-tilskud gges p.o. eller i.v. (tilseet konc. NaCl (1 mmol/ml) til
isotonisk NaCl, f.eks. 16 ml til 1 liter isotonisk NaCl sv.t. 170 mmol Na'*/l) (specialistopgave)
Hvis Na” stiger eller ikke falder: Forsgg at erstatte mere af veeskebehovet med oral
rehydreringsvaeske/tynde vaesker og reducér mangden af evt. i.v. isotonisk NaCl

NB! Udtalt hypernatrieemi kraever teet monitorering af elektrolytter, i begyndelsen f.eks. hver 1-2
time, da det ikke er forudsigeligt, hvordan det enkelte barn responderer pa behandlingen

NB! Obs. analyseusikkerhed og forskel pa fuldblod (syrebase) og plasma (> 2 mmol/I’s forskel).
Verdierne bar derfor kontrolleres med samme metode!

Regneeksempel 3. Hypernatrizemisk dehydrering:
2-drig, 12 kg, dehydreret med tegn pa shock (dvs. veaeskedeficit 100 mi/kg), Na* 180 mmol/I:
e ABC-shockbehandling: Bolus isotonisk NaCl sv.t. 20 ml/kg x 12 kg = 240 ml
o Vaskedeficit: 100 ml/kg x 12 kg = 1200 ml. Restdeficit 1200 — bolus (240 ml) = 960 ml fordeles
over 72 timer, sv.t. 13 ml/time plus
o Vedligeholdelsesbehov (44 mi/time, app. A) = 57 ml/time Revolyt og/eller isotonisk NaCl. Na*
time 2 og 4 er 179 og 178 mmol (tilfredsstillende) plus
e Tab — har haft tab i form af diarré (blevejning) pa 60 ml de farste 4 timer og timebehov gges
tilsvarende de naste 4 timer med 15 ml/time. Herefter ikke lzengere opkastninger eller diarré.
Fortseetter langsom vaeskebehandling sv.t. 57 ml/time, primert med Revolyt, evt. suppl. med
isotonisk NaCl
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Hyponatrizemisk dehydrering (Na" < 125 mmol/l)

Let hyponatrizemi (Na* 125-135) foréarsaget af gastroenteritis behandles sv.t.
normonatrieemisk dehydrering (tabel 2)

Svaer hyponatrieemisk dehydrering (Na* < 120 mmol/l) ses sjaeldent ved gastroenteritis, og
differentialdiagnoser bar overvejes (primart Addison krise og cerebral salt wasting). Hvis
barnet ikke er klinisk dehydreret, overvejes ligeledes differentialdiagnoser (app. D)
Natrium ma maks. gges 6-8 mmol/l/dggn ved hyponatrieemi med varighed > 48 timer pga.
risiko for osmotisk demyeliniserende syndrom (ODS); hvis Na" stiger for hurtigt, bar den
senkes igen med hypotone vasker (vand p.o./sonde, 10% glukose) og/eller desmopressin
for at undga risiko for udvikling af ODS (specialistopgave)

Husk at der som hovedregel ikke skal gives natrium til bgrn med hyponatrizmisk normo- og
overhydrering (app. D)

Kramper eller bevidsthedspavirkning pga. hyponatrizemi (ofte Na* < 120 mmol/l) — se
afsnittet her

Behandling af dehydrering ved Na* < 125 mmol/I (ingen cerebrale symptomer)

Evt. ABC-shockbehandling: Bolus isotonisk NaCl 20 ml/kg ved sveer dehydrering (tabel 1),
evt. gentaget

Time 0-24: Deficit (fordelt pa 24 timer) + vedligeholdelsesbehov erstattes med oral
rehydreringsoplasning og/eller isotonisk NaCl

Na* kontrolleres hver 2. time i begyndelsen; ved for hurtig Na*-stigning erstattes i.v. veeske
med Glucose Darrow (efter diurese) eller 10% glucose; ved for langsom Na*-stigning
tilseettes konc. NaCl (1 mmol/ml) til isotonisk NaCl (f.eks. 40 ml til 1 I isotonisk NaCl sv.t.
194 mmol/l NaCl)

NB! Stigning i Na" kan ikke forudsiges. Tet monitorering af Na* og justering af veaeske er eneste
made at sikre den tilsigtede langsomme stigning i Na™.

Kramper og cerebrale symptomer udloest af hyponatrizemi eller for hurtigt fald i
Na' ved hypernatrizemi

KRAMPER udlgst af hyponatrizemi eller for hurtigt fald i Na* ved hypernatriseemi

ABC-behandling inkl. evt. bolus isotonisk NaCl 20 ml/kg ved tegn pa cirkulatorisk shock
Hyperton NaCl 0,5 mmol/ml (ca. 3%) (bland f.eks. 50 ml konc. NaCl 1 mmol/ml med 50
ml isotonisk glukose). Giv refrakte boli af 2 mi/kg indtil kramper ophgrer, normalt 4-6
ml/kg (1 ml/kg 3%-NaCl gger som tommelfingerregel Na* 1 mmol/I, men der er stor
variation)

Antikonvulsiv behandling efter vanlig krampeinstruks pabegyndes (om end der er sparsom
effekt, nar arsagen er udlgst af hyponatrieemi)

Yderligere behandling afhanger af rsag (NB maks. Na'-stigning pa i alt 6-8 mmol/l/dggn)
Overvej CT/MR ved kramper udlgst af for hurtigt fald i Na™ ved hypernatrizemi, idet
kramperne kan veare udlgst af vengs sinus trombose eller cerebral heemoragi (risiko ved
sver hypernatriami)
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CEREBRALE SYMPTOMER udlgst af hyponatrieemi eller for hurtigt fald i p-Na™ ved
hypernatrizzmi, f.eks. kvalme, opkast, hovedpine og/eller slgvhed. Natrium gges ca. 4-6 mmol/I
over 3 timer (maks. 2 mmol/time), hvorefter symptomerne normalt vil ophgre
e ABC-behandling inkl. evt. bolus isotonisk NaCl 20 ml/kg ved tegn pa shock
e Hyperton NaCl 0,5 mmol/ml (ca. 3%) 2 ml/kg, infusion over 1 time (bland f.eks. 50 ml
konc. NaCl 1 mmol/ml med 50 ml isotonisk glucose); Na* kontrolleres; behandlingen
gentages ved fortsatte symptomer/manglende Na*-stigning
Yderligere behandling afhaenger af arsag (maks. Na*-stigning pa i alt 6-8 mmol/l/dggn)

NB! Hvis Na" korrigeres for hurtigt (> 6-8 mmol/l/dagn) ved hyponatrizemi er der risiko for
osmotisk demyeliniserende syndrom, og Na* bar sankes igen med hypotone vaesker (vand
p.o./sonde, 10% glucose) og/eller desmopression (specialistopgave).
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Appendiks

Appendiks A. Vedligeholdelses-vaeskebehov (efter neonatalperioden)

Kropsveegt | Vaeskebehov/dagn Veaskebehov/time

2,5-5 kg 130 mi/kg 5,5 ml/kg

5-10 kg 100 mi/kg 4 ml/kg

10-20 kg 1000 ml + (50 ml/kg > 10 kg) | 40 ml + (2 ml/kg > 10 kg)
> 20 kg 1500 ml + (20 ml/kg > 20 kg) | 60 ml + (1 ml/kg > 20 kg)

Appendiks B. Vaskemangde og elektrolytindhold i sekreter

5 Natrium Kalium Bikarbonat
Veesketab™ (ml) | omony (mmol/l) | (mmol/l)
Opkast 2 ml/kg/opkast 60 10 0
Diarré 5-10 ml/kg/diarré 55 25 15

S Grov estimering af tab ved opkast og diarré; ved store tab kvantiteres disse (vejning) og erstattes lgbende, f.eks. hver
4. time

Appendiks C. Veasker til rehydrering
Infusionsvaesker

Natrium 154 mmol/l, kalium 0 mmol/I, glukose 0%. Anvendes altid ved
Isotonisk NaCl shock eller prae-shock, samt ved erstatning af veeskedeficit ved
dehydrering i time 0-4

Natrium 77 mmol/l, kalium 0 mmol/l, glukose 2,5%. Anvendes nar
deficit er erstattet (> time 4) (tilsat kalium 20 mmol/l ved K* 3-5
mmol/l). Foretreekkes hvis barnet fortsat har store diarréer under
indlaeggelse og ikke kan tage veeske p.o. (pga. hgjere natriumindhold
end f.eks. Darrow-glucose®)

Natrium 31 mmol/Il, kalium 9 mmol/l, glukose 5,5%. Er uegnet til
Darrow-glucose® rehydrering (time 0-4) (for lavt natriumindhold). Kan anvendes nar
deficit er erstattet (> time 4), hvis barnet ikke kan tage vaeske p.o.

Natriumklorid-glucose
isotonisk®

@ Natrium 40 mmol/l, kalium 20 mmol/l, glukose 5,5%. Er uegnet til
rehydrering (time 0-4) (for lavt natriumindhold). Kan anvendes nar
deficit er erstattet (> time 4), hvis barnet ikke kan tage veeske p.o.

Kalium-natrium-glucose
(CKNaG”)

Orale rehydreringsoplgsninger

Revolyt® Natrium 74 mmol/l, kalium 20 mmol/I, glukose 13,5 g/l. Osmolaritet
245 mOsm/I.
Pedialyte® Natrium 45 mmol/l, kalium 20 mmol/l, glukose 25 g/I. Osmolaritet 270

mOsm/l. Smager bedre end Revolyt®.
Koncentrerede elektrolytprodukter
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Natrium 1 mmol/ml = 1000 mmol/I (flaske med 20 ml). Anvendes til
krampebehandling ved hyponatrieemi (eller for hurtig korrektion af
hypernatrizemi) efter fortynding til 0,5 mmol/l (bland f.eks. 50 ml konc.
NaCl (1 mmol/ml) med 50 ml isotonisk glukose)

Konc. NaCl

Appendiks D. Arsager til hyponatrisemi
Hydreringsstatus Arsager
Gastroentestinale-tab (akut gastroenteritis)
Nyre-tab (diabetes mellitus, cerebral saltwasting, manglende
Dehydrering effekt af aldosteron (akut binyrebarkinsufficiens,
Natrium- (og vand-) tab  pseudohypoaldosteronisme), nyresygdom (f.eks. polyurisk fase af
ATIN, obstruktiv uropati, renal tubulaer acidose), diuretika)
Hud-tab (CF (lav p-chlorid), forbreending)

Hypotone vasker (Darrow-Glukose)

SIADH (pneumoni, smerter, postoperativ stress eller CNS (bl.a.
operation, infektion, blgdning))

Medicin (furix, desmopression (Minirin®), oxcarbamazepin,
valproat, vinkristin, cyklofosfamid, NSAID, CPAP, respirator)
Glucocorticoidmangel

Hypothyreose

Nephrogenic syndrome of inappropriate antidiuresis

Normohydrering

Hjerteinsufficiens

Cirrose

Nyreinsufficiens

Sepsis (ved kapillerleak)

Hypoalbuminami (proteintabende enteropati, nefrotisk syndrom)
Hypotone vasker (Darrow-Glucose)

Overhydrering
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