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ระดับซีรัมโซเดียมและคลอไรด์ตํ่าในผู้ป่วยเบาหวาน

บทคัดย่อ

	 การมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานานของผู้ป่วยเบาหวานก่อให้เกิดความผิดปกติต่อโครงสร้างและการทำ�งาน

ของอวัยวะต่างๆ ได้แก่ ไต  ตา   เส้นประสาท หลอดเลือดและหัวใจ โดยผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 30-50 จะพบอัลบูมินใน

ปสัสาวะเพราะมภีาวะแทรกซอ้นทีไ่ตในสว่น glomerulus อยา่งไรกต็ามระดบันํา้ตาลในเลอืดที่ > 180 mg/dL (renal glucose 

threshold) ก็สามารถทำ�ลายไตในส่วน tubules ซึ่งมีการศึกษาว่าเป็นระยะแรกของการเกิด diabetic nephropathy ซึ่งส่วน 

tubules จะทำ�หน้าที่ในการควบคุมระดับอิเล็กโทรไลท์ต่างๆ เช่น sodium, potassium, chloride และ bicarbonate รวมทั้ง

การควบคุมระดับ magnesium, calcium และ phosphorus ในการศึกษานี้จึงตรวจวัดระดับอิเล็กโทรไลท์ทางคลินิกของผู้

ป่วยเบาหวาน จำ�นวน 157 ราย ที่มารับบริการโรงพยาบาลภูเขียว อำ�เภอภูเขียว จังหวัดชัยภูมิ ด้วยเครื่องวิเคราะห์สารชีวเคมี

แบบอัตโนมัติรุ่น Biolyzer 600 บริษัท Analyticon Biotechnologies AG ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ 

microalbuminuria และ macroalbuminuria จะมีระดับซีรัมคลอไรด์ที่สูงและแคลเซียมที่ตํ่ากว่ากลุ่ม normoalbuminuria 

อย่างมีนัยสำ�คัญ อย่างไรก็ตามไม่พบความสัมพันธ์ของระดับอัลบูมินในปัสสาวะกับอิเล็กโทรไลท์ทั้ง 7 ชนิด แต่พบว่าระดับนํ้า

ตาลในเลอืดสมัพนัธก์บัระดบัโซเดยีมและคลอไรดอ์ยา่งมนียัสำ�คญัโดยผูป้ว่ยเบาหวานทีม่รีะดบันํา้ตาลในเลอืด > 180 mg/dL 

จำ�นวน 22 ราย จะมีระดับโซเดียมและคลอไรด์ที่ตํ่าซึ่งมีค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คือ 136.5 ± 2.5 และ 97.2 ± 
3.8 mmol/L เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีระดับนํ้าตาลในเลือด < 180 mg/dL จำ�นวน 103 ราย คือ 138.6 ± 2.5 และ 99.0 ± 
3.0 mmol/L อย่างมีนัยสำ�คัญตามลำ�ดับ สรุปว่าระดับระดับอิเล็กโทรไลท์ในผู้ป่วยเบาหวานไม่สัมพันธ์ของระดับอัลบูมินใน

ปัสสาวะ แต่จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดเกิน renal glucose threshold จะมีระดับโซเดียมและคลอไรด์ตํ่า

ในทางคลินิก ร้อยละ 50 และ 55 ในขณะที่จำ�นวนผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับนํ้าตาล < 180 mg/dLที่มีระดับโซเดียมและคลอ

ไรด์ตํ่า มีเพียงร้อยละ 9 และ 16  
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Low levels of serum sodium and chloride in diabetic patients

Abstract

	 The persistence of high blood glucose level in diabetes can cause abnormalities to both structure and 

function of several organs e.g. kidneys, eyes, nerve cells, blood vessels and heart. About 30-50 % of diabetes 

in Thai population has albuminuria which reflects the complication or damage of glomerulus of the kidneys. 

However, the blood glucose > 180 mg/dl which is excess renal threshold can damage the renal tubules. This 

event occurs in early stage of diabetic nephropathy. The renal tubule which normally controls the homeostasis of 

electrolytes including sodium, potassium, chloride, bicarbonate, magnesium, calcium and phosphate is affected. 

Therefore, this study aims to determine the levels of 7 kinds of the electrolytes as previously mentioned above in 

the sera of diabetic patients. The 157 sera were collected from diabetic patients, who went to Phukieo hospital, 

amphoe Phu Kieo, Chaiyaphum province. The results show the significant increase of chloride and depletion 

of calcium levels were found in patients with microalbuminuria and macroalbuminuria than normoalbuminuria. 

However, there were no correlation between the urinary albumin level and overall 7 kinds of the electrolytes. 

Interestingly, the significant correlation of blood glucose and electrolytes were found. Also, significant depletions 

of sodium and chloride (presented as mean ± S.D.) were found in 22 patients with blood glucose > 180 mg/
dl were 136.5 ± 2.5 and 97.2 ± 3.8 mmol/l, respectively when compared to 103 patients with blood glucose 
< 180 mg/dl sodium and chloride were 138.6 ± 2.5, 99.0 ± 3.0 mmol/l, respectively. In conclusion, there is 
no correlation between the urinary albumin level and electrolytes. However, abnormal levels of serum sodium 

and chloride in diabetic patients found in this study are 50-55 % in diabetic patient with blood glucose level 

excess renal threshold, 85-91 % patients with blood glucose < 180 mg/dl.
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บทนำ�

	 โรคเบาหวานเป็นกลุ่มโรคทางเมตะบอลิซึม  ซึ่งก่อ

ให้เกิดระดับนํ้าตาลกลูโคสในเลือดสูงเป็นเวลานานอันเป็น

ผลมาจากความผิดปกติของในการหลั่งอินซูลินหรือความผิด

ปกติในการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือทั้งสองประการ การที่

มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานานในโรคเบาหวานจะก่อ

ให้เกิดความผิดปกติต่อโครงสร้างและการทำ�งานของอวัยวะ

ตา่งๆ ไดแ้ก ่ตา, ไต, เสน้ประสาท, หลอดเลอืดและ หวัใจ ซึง่

ทำ�ใหโ้รงพยาบาลและผูป้ว่ยตอ้งรบัภาระมาก
(1)
 จากการศกึษา

ที่ผ่านมาพบว่าร้อยละ 30-50 ของผู้ป่วยเบาหวานตรวจพบ

โปรตีนในปัสสาวะ ซึ่งเกี่ยวข้องกับความผิดปกติที่ไต
(2)

	 สำ�หรบัหนว่ยไตสว่น glomerulus จะทำ�หนา้ทีใ่นการ

ขับของเสีย และส่วน tubules ต่างๆจะหน้าที่ในการควบคุม

ความสมดุลของระดับอิเล็กโทรไลท์ทั้งนี้ในผู้ป่วยเบาหวานที่

มีภาวะ diabetic nephropathy มักพบการเปลี่ยนแปลงใน

ส่วน glomerulus แต่ Tomus MC และคณะ ค.ศ. 2005 

พบว่าในผู้ป่วยกลุ่มนี้น่าจะมีความผิดปกติที่ส่วน tubules ซึ่ง

เกี่ยวข้องกับหน้าที่ของไตและการทำ�นายระดับความรุนแรง

ได้ดีกว่า
(3)
 ได้มีการศึกษาความสัมพันธ์ของอิเล็กโทรไลท์ทาง

คลินิกหลายชนิดเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เช่น การศึกษาของ 

Rao GM และคณะ ค.ศ. 1992 พบความสมัพนัธข์องโซดยีม 	

โพแทสเซียมและออสโมลาริตี้ กับระดับนํ้าตาลในเลือด 

(fasting blood sugar, FBS) ของผู้ป่วยเบาหวาน
(4)
 การ

ศึกษาของ Al-Rubeaan K และคณะ ค.ศ. 2011 พบความ

สัมพันธ์ระหว่างซีรัมอิเล็กโทรไลท์, ระดับนํ้าตาลในเลือด 

และระดับ HbA1C ในผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งระดับนํ้าตาลใน

เลือดจะแปลผกผันกับซีรัมโซเดียมแต่ไม่พบความสัมพันธ์

ของ FBS  และ ซีรัมโพแทสเซียม
(5)
 ซึ่งการศึกษาเหล่านี้ยัง

ไม่ครอบคลุมถึงอิเล็กโทรไลท์ทั้ง 7 ชนิด ในผู้ป่วยเบาหวาน

ที่มีภาวะแทรกซ้อนที่ไต

	 งานวิจัยนี้จึงมีความสนใจศึกษาระดับอิเล็กโทรไลท์

ทางคลินิก ได้แก่ sodium, potassium, chloride, bicarbo-

nate, magnesium, calcium และ phosphorus ในผู้ป่วย

เบาหวานทีอ่าจมภีาวะแทรกซอ้นทีไ่ต โดยประเมนิการมภีาวะ

แทรกซอ้นทางไต จากการตรวจพบอลับมูนิในปสัสาวะ หรอื มี

ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกว่า 180 mg/dL
(6)

วัสดุและวิธีการศึกษา

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 โครงการนี้ผ่านการรับรองจากกรรมการจริยธรรม

การวิจัย ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นเลขที่โครงการ 

HE552123 

	 ผูป้ว่ยทีม่ารบับรกิารโรงพยาบาลภเูขยีว อำ�เภอภเูขยีว 

จังหวัดชัยภูมิ ที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ของแนวทางเวช

ปฏบิตัสิำ�หรบัโรคเบาหวาน พ.ศ. 2554
(7)
 จากแพทยป์ระจำ�โรง

พยาบาลภูเขียว จ.ชัยภูมิระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2555 

ถึงมกราคม พ.ศ. 2556 โดยเกณฑ์ที่ใช้ในการคัดเลือกผู้

ป่วย ได้แก่ เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และมารับการตรวจ

ประจำ�ปี ที่ โรงพยาบาลภูเขียวโดยมีแพทย์สั่งตรวจ urinary 

microalbumin จำ�นวน 157 ราย  

	 ขั้นตอนการศึกษา

	 เกบ็ขอ้มลูทัว่ไปของผูป้ว่ยเบาหวาน ไดแ้ก ่เพศ อาย ุ

ดัชนีมวลกาย โดยได้รับอนุญาตจากผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล

ภูเขียว ภายใต้การดูแลของหัวหน้างานดังกล่าว และทำ�การ

ตรวจวัดและเก็บข้อมูลผลของสารชีวเคมีในงานประจำ�วัน 

ด้วยเครื่องวิเคราะห์สารชีวเคมีแบบอัตโนมัติรุ่น Biolyzer 

600 บริษัท Analyticon Biotechnologies AG ได้แก่ การ

ตรวจวัดระดับนํ้าตาล (fasting blood sugar, FBS) ระดับ 

HbA1C ระดับ creatinine ระดับ urinary albumin และ 

urinary creatinine และในตัวอย่างเดียวกันได้ทำ�การตรวจ

วัดเพิ่มเติมของระดับอิเล็กโทรไลท์ โดยทำ�การตรวจวัดในวัน

เดียวกันตามงานประจำ�วัน

	

	 คำ�นวณค่า albumin to creatinine ratio (ACR) จากสมการ

	 	 	 	 	 	 	        Urinary microalbumin (mg/L)

Albumin to creatinine ratio (mg/g creatinine) = ------------------------------------------ x 100
       Urinary creatinine (g/L)
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คลอไรด์ที่สูงขึ้น แต่แคลเซียมที่ลดลง อย่างมีนัยสำ�คัญ 

(ตารางที่ 1) อย่างไรก็ตามเมื่อทดสอบหาความสัมพันธ์ (r) 

ของระดับ urinary albumin และระดับอิเล็กโทรไลท์ทั้ง 7 

ชนิด ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว (ไม่ได้แสดงข้อมูล)

	 ความสัมพันธ์ของระดับนํ้าตาลในเลือดและระดับ

อิเล็กโทรไลท์

	 พบความสมัพนัธข์องระดบันํา้ตาลในเลอืดของผูป้ว่ย

เบาหวาน ผกผันกับระดับอิเล็กโทรไลท์ ได้แก่ ระดับโซเดียม

และคลอไรด ์อยา่งมนียัสำ�คญั ทีค่า่ r = -0.362 (P < 0.001) 

และ r = -0.310 (P < 0.001) (รูปที่ 1) แต่ระดับ HbA1C 

และระดับอิเล็กโทรไลท์ทั้ง 7 ชนิด ไม่พบความสัมพันธ์ดัง

กล่าว (ไม่ได้แสดงข้อมูล)

	 ระดับอิเล็กโทรไลท์ในผู้ป่วยที่มีระดับนํ้าตาลใน

เลือดเกิน renal glucose threshold

	 ผูป้ว่ยเบาหวานทีม่รีะดบันํา้ตาลในเลอืด > 180 mg/

dL จะมีระดับโซเดียมและคลอไรด์ที่ตํ่ากว่ากลุ่มที่มีระดับนํ้า

ตาลในเลือด < 180 mg/dL อย่างมีนัยสำ�คัญ ระดับโซเดียม 

136.0 + 2.5 และ 138.6 ± 2.5 mmol/L ระดับคลอไรด์ 
97.2 ± 3.8 และ 99.0 ± 3.0  mmol/L ตามลำ�ดับ (ตาราง

ที่ 2) 

	 เมื่อใช้เกณฑ์การจัดระดับความผิดปกติของระดับอิ

เล็กโทรไลท์ของห้องปฏิบัติการประจำ�วันโรงพยาบาลภูเขียว 

ซึ่งกำ�หนดตามเอกสารกำ�กับนํ้ายาที่ใช้ในการตรวจวัด พบ

ความสอดคลอ้งของระดบัซรีมัโซเดยีมและคลอไรดก์บัระดบั

นํา้ตาลในเลอืด ผลการศกึษาพบวา่รอ้ยละ 50-54 ของผูป้ว่ย

เบาหวานทีม่รีะดบันํา้ตาลในเลอืด > 180 mg/dL จะมรีะดบัอิ

เลก็โทรไลทช์นดิโซเดยีมและคลอไรดท์ีต่ํา่กวา่คา่ cutoff ทาง

คลินิกซึ่งพบเพียงร้อยละ 9-16 ของกลุ่มที่มีระดับนํ้าตาลใน

เลือด < 180 mg/dL อย่างมีนัยสำ�คัญ (ตารางที่ 3) 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของขอ้มลูแบบแจงนบั

ใช้ chi-square  ข้อมูลแบบต่อเนื่องใช้ student t-test กรณี

ที่มีข้อมูลมากกว่า 2 กลุ่มใช้ ANOVA, ความสัมพันธ์ระหว่า

งอิเล็กโทรไลต์ทางคลินิกและปัจจัยเกี่ยวข้องใช้ Pearson’s 

correlation กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญที่ P < 0.05

ผลการศึกษา

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานจำ�นวน 157 ราย ได้รับการ

ตรวจอัลบูมินในปัสสาวะทุกราย แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มตาม

เกณฑ์ของ American Diabetes Association (ADA)
(9)
 

ได้แก่ normoalbuminuria (ACR < 30 mg/g creatinine), 

microalbuminuria (ACR 30-300 mg/g creatinine) และ 

macroalbuminuria (ACR > 300 mg/g creatinine) จำ�นวน 

69, 79 และ 9 ราย คดิเปน็รอ้ยละ 44, 50 และ 6 ตามลำ�ดบั 

สำ�หรบัผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการตรวจวดัระดบัอเิลก็โทรไลทแ์ละระดบั

นํ้าตาล มีจำ�นวน 125 ราย โดยกลุ่มที่มีระดับนํ้าตาลสูงกว่า 

renal glucose threshold คือ > 180 mg/dL มีจำ�นวน 22 

ราย และ < 180 mg/dL มีจำ�นวน 103 ราย 

	 ในการเก็บข้อมูลผู้ป่วยจำ�นวน 157 ราย สามารถ

เกบ็ขอ้มลูครบ 157 ราย ไดแ้ก ่อาย,ุ calcium, magnesium, 

phosphorus, ACR ส่วนข้อมูลอื่นๆ ไดแ้ก่ BMI มี 154 ราย 

FBS, sodium, potassium, chloride, bicarbonate มี 142 

ราย creatinine, eGFR MDRD มี 137 ราย และ HbA1C 

มี 133 ราย

	 ระดับอิเล็กโทรไลท์ในภาวะที่พบอัลบูมินใน

ปัสสาวะ

	 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ microalbuminuria 

และ macroalbuminuria จะมีระดับซีรัม creatinine สูงกว่า

กลุ่ม normoalbuminuria และนอกจากนี้ยังพบว่ามีระดับ

	 คำ�นวณอัตราการกรองของไต (estimated glomerular filtration rate, eGFR) จากสมการ modification of diet 

in renal disease study (MDRD)
(8)

eGFR          = 186 x serum creatinine-1.154 x age-0.203

(หากเป็นเพศหญิง x 0.742)
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ตารางที่ 1 	 ขอ้มลูพืน้ฐานของกลุม่ตวัอยา่ง แยกตามระดบัการพบอลับมูนิในปสัสาวะแสดงคา่เฉลีย่และสว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 

(ค่าตํ่าสุด-ค่าสูงสุด)

ข้อมูล Total Normoalbu-

minuria

Microalbu-

minuria

Macroalbu-

minuria

P -value*

เพศ ชาย/หญิง 52/105 20/49 28/51 4/5

อายุ (ปี) 60 ± 11
(20-86)

59 ± 11
(20-80)

61 ± 11
(30-80)

61 ± 13
(42-75)

0.237

Body mass index (kg/m
2
) 25.6 ± 4.1 

(17.4-41.7)

25.8 ± 4.4
(17.4-37.5)

25.5 ± 3.8
(18.4-41.7)

24.5 ± 4.1
(18.3-30.2)

0.473

Blood glucose (mg/dL) 149 ± 54 
(55-413)

149 ± 57
(75-323)

147 ± 53
(55-413)

164 ± 35
(114-220)

0.364

HbA1C  (%) 9.0 ± 2.4 
(5.2-15.7)

8.6 ± 2.1
(5.2-14.5)

9.2 ± 2.6
(5.3-15.7)

9.8 ± 2.1
(7.0-13.2)

0.136

Creatinine (mg/dl) 1.2 ± 0.4 
(0.6-3.5)

1.1 ± 0.3
(0.7-1.8)

1.3 ± 0.5
(0.6-3.5)

1.3 ± 0.4                                     
(1.0-2.2)

0.022

Sodium (mmol/L) 138 ± 3 
(129-144)

138 ± 2
(129-144)

138 ± 2
(132-144)

139 ± 3
(132-141)

0.174

Potassium (mmol/L) 4.5 ± 0.5 
(3.2-5.8)

4.4 ± 0.5
(3.2-5.5)

4.6 ± 0.4
(3.7-5.8)

4.5 ± 0.4
(4.0-5.2)

0.225

Chloride (mmol/L) 99 ± 3
(91-107)

98 ± 3
(91-105)

99 ± 3
(91-107)

100 ± 4
(93-107)

0.008

Bicarbonate (mmol/L) 26 ± 3
(17-33)

26 ± 2
(17-32)

25 ± 2
(19-33)

26 ± 1
(24-28)

0.132

Calcium (mg/dL) 9.7 ± 0.6 
(8.4-11.6)

9.8 ± 0.6
(8.4-11.6)

9.5 ± 0.6
(8.5-10.8)

9.6 ± 0.5
(8.9-10.3)

0.011

Magnesium (mg/dL) 1.7 ± 0.3 
(1.1-2.6)

1.7 ± 0.2
(1.1-2.2)

1.7 ± 0.2
(1.1-2.6)

1.6 ± 0.1
(1.2-1.9)

0.756

Phosphorus (mg/dL) 3.9 ± 0.6 
(2.3-5.8)

3.9 ± 0.5
(2.3-4.9)

3.9 ± 0.6
(2.6-5.8)

3.5 ± 0.4
(2.6-4.2)

0.135

ACR (mg/g creatinine) 79 ± 126 
(0-712)

14 ± 7
(0-28)

87 ± 64
(30-293)

514 ± 144
(304-712)

< 0.001

eGFR_MDRD (ml/min) 62 ± 19
(14-106)

65 ± 16
(32-98)

60 ± 20
(14-106)

54 ± 15
(30-70)

0.120

*ใช้สถิติ ANOVA



232 วารสารเทคนิคการแพทย์และกายภาพบำ�บัด • ปีที่ 25 ฉบับที่ 3 • กันยายน-ธันวาคม 2556

ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบระดับอิเล็กโทรไลท์ระหว่างกลุ่มระดับนํ้าตาลในเลือด < 180 กับ > 180 mg/dL จำ�นวน 103 

และ 22 ราย แสดงค่าเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

อิเล็กโตรไทล์ FBS < 180 mg/dL FBS > 180 mg/dL P-value *

Sodium (mmol/L) 138.6 ± 2.5 136.5 ± 2.5 0.001

Potassium (mmol/L) 4.5 ± 0.5 4.5 ± 0.4 0.786

Chloride (mmol/L) 99.0 ± 3.0 97.2 ± 3.8 0.008

Bicarbonate (mmol/L) 26.1 ± 2.6 25.9 ± 2.9 0.724

Calcium (mmol/L) 9.6 ± 0.6 9.6 ± 0.7 0.795

Magnesium (mmol/L) 1.7 ± 0.2 1.7 ± 0.2 0.695

Phosphorus (mmol/L) 3.8 ± 0.6 4.0 ± 0.5 0.184

*ใช้สถิติ student t-test

ตารางที่ 3	 ความสอดคล้องของระดับอิเล็กโทรไลท์ระหว่างกลุ่มระดับนํ้าตาลในเลือด < 180 กับ > 180 mg/dL จำ�นวน 

103 และ 22 ราย แสดงค่าเป็นจำ�นวนราย (ร้อยละ)

อิเล็กโทรไลท์
A

FBS < 180 mg/dl FBS > 180 mg/dl P-value*

Sodium < 136 mmol/L

Sodium > 136 mmol/L 

9 (9)

94 (91)

11 (50)

11 (50)

<0.001

Potassium > 5.1 mmol/L

Potassium < 5.1 mmol/L

11 ( 11)

92 (89)

1 (5)

21 (95)

0.297

Chloride < 97 mmol/L

Chloride > 97 mmol/L

16 (16)

87 (84)

12 (55)

10 (45)

0.035

Bicarbonate < 22 mmol/L

Bicarbonate > 22 mmol/L

8 (8)

95 (92)

2 ( 9)

20 (91)

0.259

Calcium > 10.4 mg/dL

Calcium < 0.4 mg/dL

30 (29)

73 (71)

7 (32)

15 (68)

0.207

Magnesium < 1.6 mg/dL

Magnesium > 1.6 mg/dL

16 (16)

87 (84)

3 (14)

19 (86)

0.347

Phosphorus > 4.5 mg/dL

Phosphorus < 4.5  mg/dL

75 (73)

28 (27)

17( 77)

5 (23)

0.282

A
ใช้เกณฑ์การจัดระดับความผิดปกติของระดับอิเล็กโทรไลท์ของห้องปฏิบัติการประจำ�วัน ร.พ.ภูเขียว จ.ชัยภูมิ

*ใช้สถิติ Chi-square test
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รูปที่ 1	 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับนํ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานกับระดับโซเดียม (A) และคลอไรด์ (B)

	 ซึ่งมีค่า r = -0.362 (P < 0.001) และ - 0.310 (P < 0.001)* ตามลำ�ดับ

	 *ใช้สถิติ Pearson’s correlation

วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา

	 ผูป้ว่ยเบาหวานทีม่รีะดบันํา้ตาลในเลอืดเกนิคา่ renal 

glucose threshold (> 180 mg/dL) จะมีระดับอิเล็กโทร

ไลท์ชนิดโซเดียมและคลอไรด์ที่ตํ่ากว่า กลุ่มที่มีระดับนํ้าตาล

ในเลือด < 180 mg/dL และพบความสอดคล้องของระดับ

ซรีมัคลอไรดก์บัระดบันํา้ตาลในเลอืด แตไ่มพ่บความสมัพนัธ์

ของระดับ urinary albumin และระดับอิเล็กโทรไลท์แม้ว่า

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ albuminuria จะมีระดับคลอไรด์ที่

สูงขึ้นและแคลเซียมที่ลดลง ซึ่งอาจเกิดจากการที่แคลเซียม

สามารถจบักบัอลับมูนิได ้ดงันัน้เมื่อมกีารสญูเสยีอลับมูนิออก

มาในปัสสาวะจะได้มีการนำ�แคลเซียมออกมาด้วย จึงทำ�ให้มี

ระดบัซรีมัแคลเซยีมลดลง
(10)
 สำ�หรบัการเพิม่ขึน้ของคลอไรด ์

ยังไม่ทราบกลไก

	 การมีระดับโซเดียมและคลอไรด์ที่ตํ่า ในผู้ป่วย

เบาหวานที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดเกินกว่า 180 mg/

dL อาจเกิดจากในภาวะปกติไตสามารถดูดกลับนํ้าตาล
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ได้ แต่หากมีระดับนํ้าตาลในเลือดเกินกว่า 180 mg/

dLจะไม่สามารถดูดกลับได้หมด ซึ่งจะทำ�ให้พบนํ้าตาลใน

ปัสสาวะที่อาจทำ�ให้นํ้าตาลสัมผัสกับเซลล์ในส่วน tubules 

ต่างๆ เป็นผลให้เกิดการทำ�ลายเซลล์เหล่านี้
(11, 12)

 ในซึ่งการ

ทำ�ลาย tubules เป็นระยะเริ่มแรกของการเกิด diabetic 

nephropathy
(13, 14)

 ในการศึกษานี้พบว่าในผู้ป่วยเบาหวาน

ที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดเกินกว่า 180 mg/dL จะพบการ

เปลี่ยนแปลงของระดับอิเล็กโทรไลท์ ได้แก่ การมีระดับ

โซเดียมและคลอไรด์ที่ลดลงซึ่งอาจเกิดจากการมี tubules 

ที่ทำ�หน้าที่เสียไป
(14, 15)

 จากการศึกษาของ Shahid SM, 

Rafique R และ Mahboob T. พบว่า อิเล็กโทรไลท์ที่มีค่า

ผิดปกติในผู้ป่วยเบาหวานทำ�ให้กลไกลการทำ�งานของ Na-K 

ATPase ผดิปกตไิป
(16)
 และจากการศกึษาของ Al-Rubeaan, 

k. และคณะ พบความสัมพันธ์แบบผกผันระหว่างระดับโซ

เดียมและนํ้าตาลในผู้ป่วยเบาหวานซึ่งการมีระดับนํ้าตาลใน

เลือดสูง เซลล์จะเก็บนํ้าตาลเข้าโดยอาศัยโซเดียม (sodium 

dependent glucose transporter) นอกจากนี้อาจมีการลด

ลงของ proximal reabsorption น่าจะเป็นสาเหตุให้การดูด

โซเดียมและคลอไรด์กลับเข้าสู่กระแสเลือดลดลง
(17, 18)

	 จากการศกึษาไมพ่บความสมัพนัธข์องระดบั urinary 

albumin และระดับอิเล็กโทรไลท์ อาจเกิดจากการที่นํ้าตาล

ทำ�ลายเซลล์ในส่วน glomerulus ไม่สัมพันธ์กับการทำ�ลาย

ส่วน tubules ที่ควบคุมระดับอิเล็กโทรไลท์ ดังนั้นการที่พบ

อัลบูมินในปัสสาวะเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งนำ�ไปสู่การทำ�งานของไตลด

ลง จนกลายเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
(19)
 จึงพบใน ระยะ

ที่ 3 – 5 ที่เรียกว่าภาวะ microaluminuria และ macroa-

luminuria

	 สรปุวา่ในผูป้ว่ยเบาหวานทีม่รีะดบันํา้ตาลในเลอืด > 

180 mg/dL จะมีแนวโน้มที่ระดับอิเล็กโทรไลท์ชนิดโซเดียม

และคลอไรด์ตํ่า เมื่อเทียบกับค่าอ้างอิงในทางคลินิกข้อจำ�กัด

ในการศึกษาครั้งนี้คือเป็นการศึกษาแบบ cross-sectional 

study และไมไ่ดศ้กึษาขอ้มลูในการรบัยาของผูป้ว่ย หากศกึษา

ติดตามผู้ป่วยน่าจะเห็นการเปลี่ยนแปลงของระดับอิเล็กโทร

ไลท์ นอกจากนี้การใช้เกณฑ์การจัดระดับความผิดปกติของ

ระดับอิเล็กโทรไลท์ของห้องปฏิบัติการประจำ�วันโรงพยาบาล

ภูเขียว จ.ชัยภูมิ ที่กำ�หนดตามเอกสารกำ�กับนํ้ายาควรมีการ

ปรับปรุงโดยศึกษาจากคนสุขภาพดีที่มาตรวจสุขภาพประจำ�ปี

ของโรงพยาบาลนั้นๆ
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