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 โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เปนโรคที่พบบอยและ
เปนปญหาดานสาธารณสุขของประเทศไทย เปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด
จำเปนตองรับการรักษาอยางตอเนื่อง และมีคาใชจายในการรักษาสูงมาก
โดยเฉพาะเมื่อเขาสูโรคไตวายระยะสุดทาย (End Stage Renal Disease,
ESRD) ซึ่งจำเปนตองใหการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม การ
ลางไตทางชองทองแบบตอเนื่อง หรือการผาตัดปลูกถายไต
 อุบัติการณของโรคไตเรื้อรังและโรคไตวายระยะสุดทายเพิ่มสูงขึ้นอยาง
มาก ทำใหโรคนี้นอกจากจะเปนปญหาที่สำคัญในปจจุบันแลว จะเปนปญหา
ที่มีความรุนแรงเพิ่มข้ึนในอนาคตอยางมาก จึงมีความจำเปนที่จะตองใหการ
ดูแลรักษาผูปวยโรคไตเรื้อรัง เพื่อปองกันหรือชะลอไมใหเกิดโรคไตวายระยะ
สุดทาย โดยควรใหการดูแลรักษาตั้งแตระยะเริ่มตน เพื่อชะลอการเส่ือม
ของไตใหไดผลดี
 ผูปวยโรคไตเร้ือรังมีโอกาสท่ีจะพบโรครวมไดหลายประการ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเปนสาเหตุการตายที่สำคัญของผูปวย
ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากความผิดปกติของการทำงานของไตที่พบในผูปวย
โรคไตเร้ือรังจะเปนมากข้ึนและรุนแรงข้ึนตามการเส่ือมของไต ภาวะแทรกซอน
เหลาน้ีสามารถจะรักษาหรือควบคุมเพ่ือปองกันไมใหรุนแรงข้ึนจนเปนอันตราย
ตอสุขภาพของผูปวย
 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคไตเรื้อรังกอนการบำบัดทดแทนไตฉบับนี้
ไดจัดทำขึ้นโดยคณะอนุกรรมการปองกันโรคไตเรื้อรังของสมาคมโรคไตแหง
ประเทศไทย และมีการสัมมนาเพื่อรับฟงความคิดเห็นเมื่อวันที่ 12 กุมภาพันธ
2552 จากแพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคไตทั้งในโรงเรียนแพทยและโรงพยาบาล
ทั่วไป รวมทั้งแพทยจากองคกรวิชาชีพที่เกี่ยวของอื่นๆ ไดแก ราชวิทยาลัย
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 แนวทางเวชปฏิบัตินี้เปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพการบริการโรคไต
เรื้อรังกอนการบำบัดทดแทนไตที่เหมาะสมกับทรัพยากรและเงื่อนไขของ
สังคมไทย โดยหวังผลในการสงเสริมและพัฒนาการบริการโรคไตเรื้อรังกอน
การบำบัดทดแทนไตใหมีประสิทธิภาพ เกิดประโยชนสูงสุด และคุมคา 
ขอแนะนำตางๆ ในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใช
สามารถปฏิบัติแตกตางจากขอแนะนำน้ีไดในกรณีท่ีสถานการณแตกตางออกไป
หรือมีขอจำกัดของสถานบริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลที่สมควรอื่นๆ
โดยใชวิจารณญาณซ่ึงเปนท่ียอมรับอยูในพ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ

หลักการของแนวทางเวชปฏิบัติ
สำหรับโรคไตเร้ือรังกอนการบำบัดทดแทนไต

พ.ศ. 2552
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น้ำหนัก a หมายถึง ความมั่นใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับสูง
  เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่งตอผูปวย
  และคุมคา (cost effective) “ควรทำ”

น้ำหนัก + หมายถึง ความมั่นใจของคำแนะนำใหทำอยูในระดับ
  ปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวอาจมีประโยชน
  ตอผูปวยและอาจคุมคาในภาวะจำเพาะ “นาทำ”

น้ำหนัก c หมายถึง ความมั่นใจยังไมเพียงพอในการใหคำแนะนำ
  เนื่องจากมาตรการดังกลาวยังมีหลักฐานไมเพียงพอใน
  การสนับสนุนหรือคัดคานวาอาจมีหรืออาจไมมีประโยชน
  ตอผูปวย และอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอ
  ผูปวยเพิ่มข้ึน  ดังนั้นการตัดสินใจกระทำขึ้นอยูกับปจจัย
  อื่นๆ “อาจทำหรือไมทำ”

น้ำหนัก − หมายถึง ความมั่นใจของคำแนะนำหามทำอยูในระดับ
  ปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวไมมีประโยชนตอ
  ผูปวยและไมคุมคา หากไมจำเปน “ไมนาทำ” 

น้ำหนัก b หมายถึง ความมั่นใจของคำแนะนำหามทำอยูในระดับ
  สูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษหรือกอใหเกิด
  อันตรายตอผูปวย “ไมควรทำ”

Strength of Recommendation
น้ำหนักคำแนะนำ
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Quality of Evidence

ระดับ 1 หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก
  1.1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review)  
   จากการศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุม (randomize-
   controlled clinical trial)  อยางนอย 1 ฉบับ หรือ
  1.2 การศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุมที่มีคุณภาพดีเยี่ยม
    (a well-designed randomize-controlled clinical 
   trial)  อยางนอย 1 ฉบับ 

ระดับ 2 หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก
  2.1 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุม แตไมได
   สุมตัวอยาง (non-randomized controlled clinical 
   trial) หรือ
  2.2 การศึกษาควบคุมแตไมสุ มตัวอยางที่มีคุณภาพดีเยี ่ยม 
   (well-designed non-randomized controlled 
   clinical trial) หรือ
  2.3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามตอเนื่อง
   จากเหตุไปหาผล(cohort) หรือการศึกษาวิเคราะหควบคุม
   กรณียอนหลัง (case-control analytical studies)
    ที่ไดรับการออกแบบวิจัยเปนอยางดี ซึ่งมาจากสถาบัน
   หรือกลุมวิจัยมากกวาหนึ่งแหง/กลุม หรือ

คุณภาพหลักฐาน
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  2.4 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series)
   ซึ่งมีหรือไมมีมาตรการดำเนินการ หรือหลักฐานที่ไดจาก
   การวิจัยทางคลินิกรูปแบบอื่นหรือทดลองแบบไมมีการ
   ควบคุม ซึ่งมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษจากการ
   ปฏิบัติมาตรการที่เดนชัดมาก เชน ผลของการนำยา
   เพ็นนิซิลินมาใชในราว พ.ศ. 2480 จะไดรับการจัดอยูใน
   หลักฐานประเภทนี้

ระดับ 3 หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก
  3.1 การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ
  3.2 การศึกษาควบคุมที่มีคุณภาพพอใช 
   (fair-designed controlled clinical trial)

ระดับ 4 หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก
  4.1 รายงานของคณะกรรมการผูเช่ียวชาญ ประกอบกับความ
   เห็นพองหรือฉันทามติ (consensus) ของคณะผูเชี่ยวชาญ
   บนพ้ืนฐานประสบการณทางคลินิก หรือ
  4.2 รายงานอนุกรมผูปวย (case series) จากการศึกษาใน
   ประชากรตางกลุมและคณะผูศึกษาตางคณะ อยางนอย
   2 ฉบับ
  รายงานหรือความเห็นท่ีไมไดผานการวิเคราะหแบบมีระบบเชน
   เกร็ดรายงานผูปวยเฉพาะ (anecdotal report)  ความเห็นของ
  ผูเช่ียวชาญเฉพาะราย จะไมไดรับการพิจารณาวาเปนหลักฐาน
  ท่ีมีคุณภาพในการจัดทำแนวทางเวชปฏิบัติน้ี
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 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลโดยมีวัตถุประสงคและเปาหมาย 
ดังน้ี
 1. คัดกรองและสงปรึกษาหรือสงตอ (screening and consultation
  or referral) เพื่อใหการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังไดในระยะแรกของโรค
  และสงปรึกษาหรือสงตออายุรแพทยโรคไตไดอยางเหมาะสม 
 2. ชะลอการเสื่อมของไต (slowing the progression of kidney
  disease) เพื่อปองกันหรือยืดระยะเวลาการเกิดภาวะแทรกซอน
  ของโรคไตเรื้อรังและความจำเปนในการบำบัดทดแทนไต 
 3. ประเมินและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคไตเรื้อรัง (evaluation
  and treating CKD complications) เพื่อใหการวินิจฉัยภาวะ
  แทรกซอนของโรคไตเรื้อรังและใหการดูแลรักษาที่เหมาะสม เพื่อ
  ปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 
 4. ลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascu-
  lar risk reduction) เพื่อปองกันการเกิดและลดการเสียชีวิตจาก
  โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุของการเสียชีวิตท่ีสำคัญ
  ของผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
 5. เตรียมผูปวยเพื่อการบำบัดทดแทนไต (preparation for renal
  replacement therapy) เพื่อใหผูปวยโรคไตเรื้อรังไดรับการ
  เตรียมพรอมสำหรับการบำบัดทดแทนไตในระยะเวลาท่ีเหมาะสม

วัตถุประสงคและเปาหมาย
ของการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง
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 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผูปวยที่มีลักษณะอยางใดอยางหนึ่งใน
สองขอตอไปนี้
 1. ผูปวยท่ีมีภาวะไตผิดปกตินานติดตอกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผูปวย
  อาจจะมีอัตรากรองของไต (glomerular fi ltration rate, GFR) 
  ผิดปกติหรือไมก็ได
  ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลักษณะตามขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
  1.1 ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจปสสาวะอยางนอย 2 
   ครั้ง ในระยะเวลา 3 เดือน ดังตอไปนี้
   1.1.1 ตรวจพบโปรตีนในปสสาวะ
    1.1.1.1 ถาผูปวยเปนโรคเบาหวาน และตรวจพบ 
     microalbuminuria 
    1.1.1.2 ถาผูปวยไมไดเปนโรคเบาหวาน และตรวจ
     พบ proteinuria มากกวา 500 mgตอวัน
     หรือมากกวา 500 mg/g creatinine
   1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสสาวะ (hematuria) 
  1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 
  1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสรางหรือพยาธิสภาพ

 2. ผูปวยท่ีมี GFR นอยกวา 60 mL/min/1.73m2 ติดตอกันเกิน
   3 เดือน โดยท่ีอาจจะตรวจพบหรือไมพบวามีรองรอยของไตผิดปกติ
  ก็ได

คำจำกัดความของโรคไตเรื้อรัง
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 1 ไตผิดปกติ และ GFR ปกติหรือเพิ่มข้ึน ≥ 90

 2 ไตผิดปกติ และ GFR ลดลงเล็กนอย 60 - 89

 3 GFR ลดลงปานกลาง 30 - 59

 4 GFR ลดลงมาก 15 - 29

 5 ไตวายระยะสุดทาย  < 15 (หรือไดรับการ
   บำบัดทดแทนไต)

 

 ผูปวยโรคไตเรื้อรังแบงระยะความรุนแรงของโรคไตเรื้อรัง ดังนี้

การแบงระยะของโรคไตเรื้อรัง

 ระยะ คำจำกัดความ GFR (mL/min/1.73m2)
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 การตรวจพบโปรตีนและอัลบูมินในปสสาวะเปนตัวบงชี้สำคัญของโรค
ไตเรื้อรังและความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีเกณฑการ
วินิจฉัยดังน้ี

เกณฑการวินิจฉัย
โปรตีนและอัลบูมินในปสสาวะ

หมายเหตุ: คาดังกลาวแสดงถึงคำจำกัดความของโปรตีนรั่วในปสสาวะโดยทั่วไป
 การบอกวาผูปวยมีภาวะไตผิดปกติซึ่งจะเปนสิ่งบงชี้ของโรคไตเรื้อรัง
 ใหใชคาในขอ 2.2 (รายละเอียดในหนา 18)

 การตรวจ วิธีเก็บปสสาวะ คาปกติ เกณฑวินิจฉัย เกณฑวินิจฉัย 
    micro proteinuria
    albuminuria

 total ปสสาวะ 24 ชั่วโมง < 300 mg - > 300 mg
 protein  ตอวัน  ตอวัน

  ตรวจจากตัวอยาง ผลลบ - ผลบวก
  ปสสาวะถายครั้งเดียว
  โดยใชแถบสีจุม (dipstick)

  ตรวจจากตัวอยาง < 200 mg/g - > 200 mg/g 
  ปสสาวะถายครั้งเดียว creatinine  creatinine
  โดยสงตรวจ protein/     
  creatinine ratio

 albumin ปสสาวะ 24 ชั่วโมง < 30 mg 30-300 mg > 300 mg
   ตอวัน ตอวัน ตอวัน

  ตรวจจากตัวอยาง ผลลบ ผลบวก -
  ปสสาวะถายครั้งเดียว
  โดยใชแถบสีจุมพิเศษ
  (microalbuminuria
  dipstick)

  ตรวจจากตัวอยาง < 30 mg/g 30-300 > 300 mg/g
  ปสสาวะถายครั้งเดียว creatinine mg/g creatinine 
  โดยสงตรวจ albumin/  creatinine 
  creatinine ratio
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 1 การเลือกผูปวยที่มีความเส่ียงสูงตอการเปน
  โรคไตเรื้อรังเขารับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง

ผูปวยท่ีมีประวัติดังตอไปน้ีจัดวาเปนผูท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเปนโรคไตเร้ือรัง

1.1 โรคเบาหวาน
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

1.2 โรคความดันโลหิตสูง
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

1.3 โรคแพภูมิตนเอง (autoimmune diseases) ที่อาจกอใหเกิด 
 ไตผิดปกติ
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

1.4 โรคติดเชื้อในระบบ (systemic infection) ที่อาจกอใหเกิดโรคไต
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

1.5 โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

1.6 โรคติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะซ้ำหลายครั้ง
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคไตเรื้อรัง
กอนการบำบัดทดแทนไต
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1.7 ไดรับสารพิษหรือยาที่ทำลายไต
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

1.8 อายุมากกวา 60 ปขึ้นไป
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

1.9 มีมวลเนื้อไตลดลง ทั้งที่เปนมาแตกำเนิดหรือเปนภายหลัง
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

1.10 มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

1.11 ตรวจพบน่ิวในไต
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 2 การคัดกรองโรคไตเรื้อรัง

ผูที่มีปจจัยเสี่ยงขอใดขอหนึ่งจากแนวทางเวชปฏิบัติที่ 1 ควรไดรับการตรวจ
เพื่อวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง ดังนี้ 
2.1 ประเมินคา estimated GFR (eGFR) อยางนอยปละ 1 ครั้ง ดวย
 การตรวจระดับครีเอตินินในซีรั่ม (serum creatinine, SCr) และ
 คำนวณดวยสูตร Modifi cation of Diet in Renal Disease (MDRD)
 Equation[1]  ดังนี้
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 eGFR (mL/min/1.73m2) =

 186.3 x SCr (jaff e) −1.154 x Age −0.203 x (0.742 สำหรับผูหญิง) 

 ในกรณีที่ไมสามารถคำนวณดวยสูตร MDRD equation ได สามารถ
 ประเมิน eGFR ไดจาก Crockcoft-Gault equation
 (น้ำหนักคำแนะนำ c คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

 โดยปรับมาตรฐานดวยคาพื้นที่ผิวกาย[2]  1.73m2 ดังนี้ 

  CCr (ml/min) =  
(140–Age) x Body weight  

x (0.85 สำหรับผูหญิง)
 

                        72 x SCr

[1] ปจจุบันกำลังมีการศึกษาเรื่อง racial-factor สำหรับการคำนวณ eGFR ในประชากรไทยอยู 
 โดยผลเบื้องตนพบวาคนไทยใชคา racial-factor ประมาณ 1.016  อยางไรก็ตาม สมาคม
 โรคไตแหงประเทศไทย ยังคงแนะนำใหใชสมการ MDRD แบบเดิมสำหรับคนผิวขาวอยู

[2] คาพื้นที่ผิวกาย Body surface area (Mosteller formula) =   Body weight (kg) x Hight (cm)
                  3,600
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2.2 ตรวจหาโปรตีนจากตัวอยางปสสาวะถายครั้งเดียว โดยใชแถบสีจุม 
 (Dipstick)
 2.2.1 กรณีผูปวยเบาหวาน
  2.2.1.1 ถาตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปสสาวะต้ังแตระดับ 1+
    ขึ้นไป และไมมีสาเหตุที่สามารถทำใหเกิดผลบวก
   ปลอม ถือไดวามีภาวะไตผิดปกติ
   (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)  

  2.2.1.2 ถาตรวจไมพบโปรตีนรั่วทางปสสาวะดวยแถบสีจุม
   ควรสงตรวจ urinary albumin/creatinine ratio 
   (UACR) จากการเก็บปสสาวะตอนเชา (spot
   morning urine) ถามีคา 30-300 mg/g แสดงวา
   มีภาวะ microalbuminuria
   (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

  2.2.1.3 ในกรณีที่ไมสามารถสงตรวจ UACR ได อาจสง
   ตรวจปสสาวะดวย microalbuminuria dipstick
   แทน ถาไดผลบวกใหถือวา ผูปวยอาจมีภาวะ
   microalbuminuria
   (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

 2.2.2 กรณีผูปวยไมไดเปนเบาหวาน
  2.2.2.1 ถาตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปสสาวะต้ังแตระดับ 2+
   ขึ้นไป และไมมีสาเหตุที่สามารถทำใหเกิดผลบวก
   ปลอม ถือไดวามีภาวะไตผิดปกติ
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  2.2.2.2 ถาตรวจพบโปรตีนรั่วทางปสสาวะในระดับ 1+ 
   ควรสงตรวจ urinary protein/creatinine ratio 
   (UPCR) ถามากกวา 500 mg/g ใหถือวามีภาวะ
   ไตผิดปกติ
   (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

2.3 ตรวจหาเม็ดเลือดแดงในปสสาวะดวยแถบสีจุม ถาไดผลบวกใหทำการ
 ตรวจ microscopic examination โดยละเอียด หากพบเม็ดเลือดแดง
 มากกวา 5/HPF ในปสสาวะที่ไดรับการปน และไมมีสาเหตุที่สามารถ
 ทำใหเกิดผลบวกปลอม ถือไดวามีภาวะไตผิดปกติ
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

2.4 ในกรณีที่ตรวจพบความผิดปกติตามขอ 2.1 - 2.3  ควรไดรับการตรวจ
 ซ้ำอีกครั้งในระยะเวลา 3 เดือน  หากยืนยันความผิดปกติสามารถให
 การวินิจฉัยผูปวยเปนโรคไตเรื้อรัง
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

 
 หากผลการตรวจซ้ำไมยืนยันความผิดปกติ ใหทำการคัดกรองผูปวย
 ในปถัดไป

2.5 การตรวจอื่นๆ เชน การตรวจทางรังสี (plain KUB) และ/หรือการ
 ตรวจอัลตราซาวด (ultrasonography of KUB) ขึ้นอยูกับขอบงชี้
 ในผูปวยแตละราย
 (น้ำหนักคำแนะนำ c คุณภาพหลักฐานระดับ 4)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 3 การติดตามระดับการทำงานของไต
  ในโรคไตเรื้อรัง

ควรมีการติดตามระดับการทำงานของไตโดยการตรวจคา eGFR  และการ
ตรวจปสสาวะโดยมีความถี่ในการตรวจแบงตามระยะของโรคไตเรื้อรังได ดังนี้
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

3.1 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 และ 2  ติดตามอยางนอยทุก 12 เดือน
 (ทุก 6 เดือน ถาตรวจพบโปรตีนในปสสาวะ)

3.2 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3  ติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน
 (ทุก 12 เดือน ถาระดับการทำงานของไตคงที่และตรวจไมพบโปรตีน
 ในปสสาวะ) 

3.3 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4  ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน
 (ทุก 6 เดือน ถาระดับการทำงานของไตคงท่ี)  

3.4 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5  ติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 4 การสงปรึกษาหรือสงตอ
 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง

4.1 ควรสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยพบอายุรแพทย เมื่อ
 4.1.1 ผูปวยมี eGFR 30-59 mL/min/1.73m2 รวมกับมีการเสื่อม
  ของไต  ไมมากกวา 7 mL/min/1.73m2 ตอป
  (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

4.2 ควรสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยพบอายุรแพทยโรคไต เมื่อ
 4.2.1 ผูปวยมี eGFR 30-59 mL/min/1.73m2 รวมกับมีการเสื่อม
  ของไตมากกวา 7 mL/min/1.73m2 ตอป หรือมีภาวะความ
  ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมได
  (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

 4.2.2 ผูปวยมี eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73m2

  (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

 4.2.3 ผูปวยมีโปรตีนรั่วในปสสาวะมากกวา 1,000 mg ตอวัน หรือ
  spot urine protein/creatinine ratio มากกวา 1,000
  mg/g creatinine หลังไดรับการควบคุมความดันโลหิตได
  ตามเปาหมายแลว
  (น้ำหนักคำแนะนำ c คุณภาพหลักฐานระดับ 4)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 5 การควบคุมความดันโลหิต
 ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง   

5.1 เปาหมายของระดับความดันโลหิตที่หวังผลชะลอการเสื่อมของไตใน
 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง คือ นอยกวา 130/80 mmHg
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

5.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีความดันโลหิตสูง ควรไดรับยา angiotensin
 converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin recep-
 tor blocker (ARB) เปนยาตัวแรก ถาไมมีขอหามในการใช
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

5.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยา ACEI หรือ ARB  ควรใชยาในขนาด
 ปานกลางหรือสูงตามที่มีการศึกษาวิจัยผลดีของยาในผูปวยโรคไต
 เรื้อรัง
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

5.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยา ACEI หรือ ARB ควรไดรับการติดตาม
 ระดับครีเอตินินในซีรั่ม (SCr) และระดับโปแตสเซียมในซีรั่ม (serum K)
 เปนระยะตามความเหมาะสม[3] 
 และยังคงใชยาดังกลาวตอไปไดในกรณีที่มีการเพิ่มขึ้นของ SCr ไมเกิน 
 30% จากคาพื้นฐานในระยะเวลา 4 เดือน หรือ serum K นอยกวา 
 5.5 mmol/L
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3) 
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5.5 ผูปวยโรคไตเร้ือรังสวนใหญจำเปนตองใชยาลดความดันโลหิตอยางนอย  
 2 ชนิดรวมกัน  เพื่อควบคุมความดันโลหิตใหอยูในระดับเปาหมาย
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

[3] ตารางแสดงชวงเวลาท่ีแนะนำในการติดตาม ความดันโลหิต, GFR และโปแตสเซียมใน
 ซีร่ัม เพ่ือเฝาระวังผลแทรกซอนของ ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเร้ือรังตามคาท่ีวัดได

 คาที่วัดได

  คาความดันซิสโตลิค (มม.ปรอท) ≥ 120 110 - 119 < 110
  GFR (mL/min/1.73m2)  ≥ 60 30 - 59 < 30
  GFR ที่ลดลงในชวงแรก (%) < 15 15 - 30 > 30
  ระดับโปแตสเซียมในเลือด (mmol/L) ≤ 4.5 4.6 - 5.0 > 5

 ชวงเวลาที่แนะนำในการติดตาม

  หลังจากเร่ิมใชยา หรือเพิ่มขนาดยา 4-12 สัปดาห 2-4 สัปดาห < 2 สัปดาห
  หลังจาก BP ถึงเปาหมาย 6-12 เดือน 3-6 เดือน 1-3 เดือน
  และขนาดยาคงที่
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 6 การลดปริมาณโปรตีนในปสสาวะ
  ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

6.1 เปาหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะ (proteinuria) ที่หวังผลชะลอ
 การเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไมไดเกิดจากเบาหวาน คือ 
 UPCR นอยกวา 500-1,000 mg/g creatinine
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2) 

6.2 เปาหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะ (proteinuria) ที่หวังผลชะลอ
 การเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เกิดจากเบาหวาน คือ ลดระดับ
 โปรตีนในปสสาวะใหต่ำที่สุดเทาที่จะทำได
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

6.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยา ACEI หรือ ARB  ควรปรับขนาดยาจน
 ปริมาณโปรตีนถึงเปาหมาย
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

6.4 ผูปวยโรคไตเรื ้อรังที ่ไมไดเกิดจากเบาหวานและมีระดับโปรตีนใน
 ปสสาวะไมถึงเปาหมาย  อาจไดรับยา ACEI รวมกับ ARB
 (น้ำหนักคำแนะนำ c คุณภาพหลักฐานระดับ 1, 2)

 และควรไดรับการติดตามความปลอดภัยอยางใกลชิดหรืออยูในการดูแล
 ของอายุรแพทยโรคไต
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 7 การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
 ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

7.1 เปาหมายของการควบคุมน้ำตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานที่มีโรค
 ไตเรื้อรัง คือ 
 7.1.1 ระดับน้ำตาลกอนอาหาร (Preprandial capillary plasma
  glucose)  90-130 mg/dL (5.0-7.2 mmol/L)
  (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 7.1.2 ระดับน้ำตาลสูงสุดหลังอาหาร (Peak postprandial capil-
  lary plasma glucose)  นอยกวา 180 mg/dL (<10.0 
  mmol/L)
  (น้ำหนักคำแนะนำ c คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 7.1.3 ระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C)  นอยกวา 7.0%
  (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

  โดยควรตรวจเมื่อไดเปาหมายตามขอ 7.1.1 หรือ 7.1.2 แลว 
  และควรตรวจ HbA1C  อยางนอยทุก 6 เดือน
  (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

7.2 การใชยาลดระดับน้ำตาลในเลือดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง
 7.2.1 ยังไมมีขอมูลเพียงพอที่แสดงวายาลดระดับน้ำตาลในเลือด
  ชนิดใด ที่ชวยชะลอการเสื่อมของไตไดดีกวายาตัวอื่น 
  นอกเหนือจากผลของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
  (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)
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 7.2.2 ยาลดระดับน้ำตาลชนิดรับประทาน
  7.2.2.1 กลุม biguanide (metformin) : ไมแนะนำใหใช
   ถามีคา serum creatinine มากกวา 1.5 mg/dL
   ในผูชาย หรือมากกวา 1.4 mg/dL ในผูหญิง
   (น้ำหนักคำแนะนำ − คุณภาพหลักฐานระดับ 4) 

  7.2.2.2 กลุม sulfonylurea 
   • chlorpropamide : ไมแนะนำใหใช
    (น้ำหนักคำแนะนำ − คุณภาพหลักฐานระดับ 2) 
 
   • glybenclamide : ไมแนะนำใหใช
    ถา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73m2 
    (น้ำหนักคำแนะนำ − คุณภาพหลักฐานระดับ 4) 

   • glipizide และ gliclazide : สามารถใชไดใน
    ผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา แต
    ตองระวังในผูปวยท่ี eGFR นอยกวา 10 mL/
    min/1.73m2

    (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 3) 

  7.2.2.3 กลุม alpha-glucosidase inhibitors : 
   ไดแก acarbose และ miglitol ไมแนะนำใหใช
   ถา eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73m2

   (น้ำหนักคำแนะนำ − คุณภาพหลักฐานระดับ 4)
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  7.2.2.4 กลุม metiglinide (repaglinide) : สามารถใชได
   ในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา
   (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

   สวน nateglinide จำเปนตองลดขนาดลง และ
   ไมเหมาะในผูปวยที่ eGFR นอยกวา 30 mL/min/
   1.73m2

   (น้ำหนักคำแนะนำ − คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

  7.2.2.5 กลุม thiazolidinedione : สามารถใชไดในผูปวย
   โรคไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา แตตองระวัง
   ภาวะบวมและหัวใจวายจากการที่มีเกลือและน้ำคั่ง
   (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 
   และไมควรใช Rosiglitazone ในผูปวยท่ีมีความ
   เสี่ยงสูงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
   (น้ำหนักคำแนะนำ − คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 7.2.3 อินซูลินเปนยาที่เหมาะสำหรับผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะ
  เมื่อการทำงานของไตลดลงอยางมาก
  (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 8 การควบคุมระดับไขมันในเลือด
 ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

8.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการควบคุมระดับไขมันในเลือด โดยให
 ระดับไขมัน LDL cholesterol นอยกวาหรือเทากับ 100 mg/dL
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

 และนอยกวา 70 mg/dL ในผูปวยซึ่งมีหลักฐานวามีโรคหลอดเลือด
 หัวใจ หรือหลอดเลือดสมอง
 (น้ำหนักคำแนะนำ c คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

8.2 การควบคุมระดับไขมันในเลือด ควรพิจารณาการควบคุมอาหารไขมัน
 สูง บริโภคไขมันไมอิ่มตัวได แตตองจำกัดไขมันอิ่มตัวในอาหารและ
 พิจารณาใชยากลุม statin เม่ือการควบคุมอาหารไมไดผลตามเปาหมาย
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

8.3 ใชยากลุม statin ตั้งแตตนในผูปวยซึ่งมีโรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรค
 หลอดเลือดสมอง
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 9 การงดสูบบุหรี่
  ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ผูปวยโรคไตเรื้อรังตองไดรับคำแนะนำใหงดสูบบุหร่ีเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต
และลดปจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 10 โภชนบำบัด
 สำหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง

10.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับอาหารโปรตีนต่ำเพื่อชะลอการเสื่อมของ
 ไต  โดยกำหนดระดับอาหารโปรตีนที่ผูปวยควรไดรับตอวัน ดังนี้
 10.1.1 ผูปวยที่ eGFR นอยกวา 30 mL/min/1.73m2 (ระยะท่ี 4-5)
  ควรไดรับโปรตีน 0.6 กรัม/กิโลกรัมน้ำหนักตัวท่ีควรเปน[4]

  (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 10.1.2 ผูปวยท่ี eGFR มากกวา 30 mL/min/1.73m2 (ระยะท่ี 1-3)
  ควรไดรับโปรตีน 0.6-0.8 กรัม/กิโลกรัมน้ำหนักตัวท่ีควรเปน
  (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 10.1.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง ควรไดรับโปรตีนที่มีคุณภาพสูง (high
  biological value protein) โปรตีนที่มีกรดอะมิโนจำเปน
  ครบถวน ไดแก โปรตีนจากเนื้อสัตว ไขขาว เปนตน
  อยางนอยรอยละ 60
  (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

10.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับพลังงานจากอาหาร ดังนี้
 10.2.1 ถาอายุนอยกวา 60 ป เทากับ 35 กิโลแคลอรี/กิโลกรัมน้ำหนัก
  มาตรฐาน/วัน
  (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

[4] การคำนวณน้ำหนักตัวที่ควรเปน (กิโลกรัม)
 ชาย = ความสูง (เซนติเมตร) – 100
 หญิง = ความสูง (เซนติเมตร) – 110
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 10.2.2 ถาอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ป เทากับ 30-35 กิโลแคลอรี/
  กิโลกรัมน้ำหนักมาตรฐาน/วัน
  (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

10.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลรักษาใหมีระดับโปแตสเซียมใน
 ซีรั่มอยูในเกณฑปกติ ในกรณีที่ผูปวยมีระดับโปแตสเซียมในซีรั่มสูง
 ควรคนหาสาเหตุ เชน ผลจากยา ACEI เปนตน และแนะนำใหรับ
 ประทานอาหารที่มีโปแตสเซียมต่ำ[5]

 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

[5] ปริมาณโปแตสเซียมในอาหารชนิดตางๆ

แตงกวา แตงราน ฟกเขียว ฟกแมว
บวบ มะระ มะเขือยาว มะละกอดิบ
ถั่วแขก หอมใหญ กะหล่ำปลี
ผักกาดแกว ผักกาดหอม
พริกหวาน พริกหยวก

สับปะรด แตงโม สมโอ
สมเขียวหวาน ชมพู พุทรา มังคุด
ลองกอง องุนเขียว เงาะ
แอปเปล

เห็ด หนอไมฝรั่ง 
บรอคโคลี ดอกกะหล่ำ แครอท 
แขนงกะหล่ำ ผักโขม ผักบุง 
ผักกาดขาว ผักคะนา ผักกวางตุง 
ยอดฟกแมว ใบแค ใบคื่นชาย ขาวโพด 
มันเทศ มันฝรั่ง ฟกทอง อโวคาโด
น้ำแครอท น้ำมะเขือเทศ กระเจี๊ยบ 
น้ำผัก ผักแวน ผักหวาน สะเดา หัวปลี

กลวย กลวยหอม กลวยตาก
ฝรั่ง ขนุน ทุเรียน นอยหนา กระทอน 
ลำไย ลูกพลับ ลูกพรุน ลูกเกด
มะมวง มะเฟอง มะปราง มะขามหวาน 
แคนตาลูป ฮันนี่ดิว
น้ำสมคั้น น้ำมะพราว น้ำแครอท

ผัก

ผลไม

 โปแตสเซียมต่ำถึงปานกลาง โปแตสเซียมสูง
 (100-200 มิลลิกรัม / 1 สวน) (250-350 มิลลิกรัม / 1 สวน)
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10.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีความดันโลหิตสูง หรือมีอาการบวม ควรไดรับ
 คำแนะนำใหรับประทานอาหารที่มีโซเดียมต่ำกวา 100 มิลลิโมลตอวัน
 (2,300 มิลลิกรัมของโซเดียม)
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

10.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการชั่งน้ำหนัก คำนวณคาดัชนีมวลกาย
 (body mass index, BMI) วัดความดันโลหิต ตรวจอาการบวมทุกครั้ง
 ที่มาพบแพทย
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

10.6 ผูปวยควรไดรับการตรวจระดับอัลบูมินในซีรั่ม (serum albumin)
 ทุก 3-6 เดือน โดยใหมีระดับอัลบูมินไมนอยกวา 3.5 g/dL และ
 ไมมีภาวะทุพโภชนาการ
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

10.7 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินปริมาณโปรตีนที่ผู ปวยรับ
 ประทาน (Dietary protein intake) ทุก 3-6 เดือน โดยวิธีเก็บ
 ปสสาวะ คำนวณหาคา normalized protein catabolic rate
 (nPNA)  ตามสูตรคำนวณ[6] 

[6] UNA = UUN (g N/day) + NUN (g N/day)
 NUN = 0.031 g N x body weight in Kg
 PNA = UNA x 6.25

[UNA = urea nitrogen appearance, UUN = 24-hour urinary urea nitrogen (g N/day),
N = nitrogen, NUN = non urea nitrogen (g N/day), PNA = protein equivalent of total 
nitrogen appearance (g protein/day)]
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 ในกรณีที่ไมสามารถตรวจหาคา nPNA อาจใชวิธี dietary recall
 หรือ food record มาใชประเมินปริมาณโปรตีนที่ผูปวยไดรับแทน
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

10.8 ในกรณีที่สามารถเก็บปสสาวะ 24 ชั่วโมงได ผูปวยโรคไตเรื้อรังควร
 ไดรับการประเมินปริมาณโซเดียมในปสสาวะ อยางนอยทุก 3-6 เดือน
 (น้ำหนักคำแนะนำ c คุณภาพหลักฐานระดับ 3)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 11 การดูแลรักษาความผิดปกติของแคลเซียม
 และฟอสเฟตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

11.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลให serum calcium (Ca) และ 
 phosphate (P) อยูในเกณฑปกติ ดังนี้
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 11.1.1 คา corrected serum Ca  ระหวาง 9.0-10.2 mg/dL
 11.1.2 คา serum P  ระหวาง 2.7-4.6 mg/dL
 11.1.3 ผลคูณของ serum Ca x P  ไมเกิน 55 (mg/dL)2

11.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับ serum P สูง  ควรไดรับการแนะนำงด
 อาหารที่มีฟอสเฟตสูง เชน เมล็ดพืช นม เนย กาแฟผง เปนตน และ
 ใหยาลดการดูดซึมฟอสเฟต (phosphate binder)
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

11.3 ในกรณีที่สงสัยวา ผูปวยโรคไตเรื้อรังขาดวิตามินดี อาจพิจารณาให
 วิตามินดี
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

11.4 ในกรณีที่สงสัยวาผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5  มีภาวะพาราไทรอยด
 ฮอรโมนสูง (Hyperparathyroidism) ควรสงตรวจ เพื่อหาระดับ
 พาราไทรอยดฮอรโมน (intact parathyroid hormone, iPTH) และ
 ควบคุมใหไดระดับ iPTH 150-300 pg/mL
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 1)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 12 การดูแลรักษาภาวะโลหิตจาง
 ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

12.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับ Hemoglobin (Hb) ต่ำกวา 10.0 g/dL
 โดยวินิจฉัยแยกสาเหตุของภาวะโลหิตจางอื่นๆ ออกไปแลว ควรไดรับ 
 erythropoiesis stimulating agent (ESA)
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 2/3)

12.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยา ESA ควรมีปริมาณเหล็กในรางกายเพียง
 พอที่จะทำใหระดับ Hb มากกวา 10.0 g/dL โดยเปาหมายที่แสดงวา
 มีปริมาณเหล็กเพียงพอคือ serum ferritin มากกวา 100 ng/mL
 และ  Transferrin saturation (TSAT) มากกวา 20% โดยมีการตรวจ
 กอนการให ESA และติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

 อยางไรก็ดี ควรระมัดระวังภาวะเหล็กเกินในรางกาย ถา serum fer-
 ritin มีคามากกวา 500 ng/mL การใหธาตุเหล็กเสริมอาจใหในรูป
 ยารับประทานหรือยาฉีด
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

12.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่ไดรับยา ESA ควรมีระดับ Hb เปาหมายที่ 10.0
 g/dL  
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

 แตไมควรใหสูงกวา 13.0 g/dL
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 13 การดูแลรักษาภาวะเลือดเปนกรด
 ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการรักษาภาวะเลือดเปนกรดดวยโซเดียมไบคาร-
บอเนต ใหความเปนกรดดางในเลือดอยูในเกณฑปกติ (ซีรั่มไบคารบอเนต
มากกวา 22 mmol/L)
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 14 การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษที่ทำลายไต

ผูปวยโรคไตเรื้อรังทุกคนควรหลีกเลี่ยงการไดรับยากลุม non steroidal anti-
infl ammatory drugs (NSAIDs) และ COX2 inhibitors รวมทั้งควร
ใชยากลุม aminoglycosides radiocontrast agents และสมุนไพรดวย
ความระมัดระวังเพราะอาจมีผลทำใหไตเสื่อมเร็วขึ้นได
 (น้ำหนักคำแนะนำ b คุณภาพหลักฐานระดับ 4)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 15 การฉีดวัคซีนในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

15.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังทุกคนควรไดรับการซักประวัติเบื้องตน และตรวจ
 คัดกรองไวรัสและภูมิคุมกันตับอักเสบบี  
 ผูปวยโรคไตเรื้อรังทุกคนควรไดรับวัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบ ชนิดบี
 (hepatitis B vaccine) ถาตรวจพบวายังไมมีภูมิคุมกันโดยใชขนาด
 ยาเปน 2 เทาของคนปกติ 3 เข็ม (0, 1, 6 เดือน) โดยแบงครึ่ง
 และฉีดเขากลามเน้ือ deltoid ทั้งสองขาง และมีการติดตามระดับ
 ภูมิคุมกัน หลังฉีดเข็มสุดทาย 1 เดือน  ถาพบวายังไมมีภูมิคุมกัน (anti
 HBs <10 IU/L) ใหฉีดซ้ำ และตรวจภูมิคุมกันหลังฉีดครบอีกครั้ง
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 2)

15.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ขึ้นไป ควรไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญ
 ทุกป (infl uenza vaccine)
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 3)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 16 การลดความเสี่ยงและคัดกรอง
 โรคหัวใจและหลอดเลือด

16.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินและลดระดับความเสี่ยงตอ
 การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยถือวาผูปวยโรคไตเรื้อรังมีความ
 เส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระดับสูงมาก (very high risk)
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 1)

16.2 ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด
 ในครั้งแรกที่ไดรับการวินิจฉัยและตรวจติดตามในกรณีที่มีขอบงชี้ ดังนี้
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

 16.2.1 เอกซเรยปอด (Chest x-ray)
 16.2.2 คลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG)

16.3 ผูปวยโรคไตเร้ือรังควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด
 อื่นๆ ตามขอบงชี้เชนเดียวกับผูปวยทั่วไปที่ไมไดเปนโรคไตเรื้อรัง
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)

16.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด
 ตามขอบงชี้เชนเดียวกับผูปวยทั่วไปที่ไมไดเปนโรคไตเรื้อรัง
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 3)
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แนวทางเวชปฏิบัติที่ 17 การเตรียมตัวเพื่อการบำบัดทดแทนไต

17.1 ผูปวยโรคไตเรื ้อรังควรไดรับคำแนะนำใหเตรียมตัวเพื่อการบำบัด
 ทดแทนไต เมื่อเริ่มเขาสูโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 (eGFR < 30 mL/min/
 1.73m2)
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

17.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ขึ้นไป ควรไดรับคำแนะนำถึงทางเลือก
 วิธีการรักษา รวมทั้งขอดีและขอดอยของการบำบัดทดแทนไตแตละ
 ประเภท และสิทธิประโยชนตางๆ ที่พึงไดจากรัฐบาล หรือหนวยงาน
 อื่นๆ
 (น้ำหนักคำแนะนำ a คุณภาพหลักฐานระดับ 4)

17.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังที่เลือกการฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม ควรไดรับ
 การเตรียมเสนเลือด (vascular access) สำหรับการฟอกเลือดกอน
 การฟอกเลือดอยางนอย 4 เดือน โดยที่ควรเลือก arterio-venous 
 fi stula เปนลำดับแรก
 (น้ำหนักคำแนะนำ + คุณภาพหลักฐานระดับ 3)
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ผนวก 1 รายนามคณะอนุกรรมการปองกันโรคไตเรื้อรัง สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย

 ที่ปรึกษา พลตรีหญิง อุษณา ลุวีระ
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  พญ.เขมรัศมี ขุนศึกเม็งราย
  นพ.สุภกร บัวสาย
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  นพ.ชัยยศ วรัญูวงศ
  นพ.ฉัตรชัย กรีพละ
  พ.อ.อุปถัมภ ศุภสินธุ
  ผศ.นพ.เกื้อเกียรติ ประดิษฐพรศิลป 
  นพ.อุดม ไกรฤทธิชัย 
  พญ.ปยะธิดา จึงสมาน
  พญ.อติพร อิงคสาธิต
  พญ.ไกรวิพร เกียรติสุนทร
  คุณเบญจพร ลีละวัฒน   

 เลขานุการฯ และคณะอนุกรรมการ น.ท.พงศธร คชเสนี

43



44 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคไตเรื้อรัง

ผนวก 2 รายนามผูเขารวมการสัมมนาและแสดงความคิดเห็นในรางแนวทางปฏิบัติ
 เมื่อวันที่ 12 กุมภาพันธ 2552

 กลุมที่ 1 แนวทางปฏิบัติที่ 1-4

 ประธาน ผศ.นพ.เก้ือเกียรติ ประดิษฐพรศิลป
 เลขานุการ พญ.อติพร อิงคสาธิต
  นพ.ประนาท เชี่ยววานิช
  พญ.วนิดา สมบูรณศิลป
  นพ.ธนาณัติ บางชวด
  นพ.สุรจิต สุนทรธรรม
  น.ท.พงศธร คชเสนี
  คุณปราโมทย แยมพรอม

 กลุมที่ 3 แนวทางปฏิบัติที่ 7-9

 ประธาน พญ.เขมรัศมี ขุนศึกเม็งราย
 เลขานุการ นพ.ชัยยศ วรัญูวงศ
  พ.อ.อินทรีย กาญจนกุล
  รศ.นพ.ทวี ศิริวงศ
  ศ.นพ.สุนทร ตัณฑนันทน
  นพ.ประเสริฐ ธนกิจจารุ
  คุณเบญจพร ลีละวัฒน

 กลุมที่ 5 แนวทางปฏิบัติที่ 12-14

 ประธาน พญ.ธนันดา ตระการวนิช
 เลขานุการ พญ.ปยะธิดา จึงสมาน
  ศ.นพ.ดุสิต ล้ำเลิศกุล
  รศ.นพ.เกรียงศักดิ์ วารีแสงทิพย
  น.อ.ทวีพงษ ปาจรีย
  ผศ.พญ.พรเพ็ญ แสงถวัลย
  นพ.สุเมธี เชยประเสริฐ
  นพ.สุเทพ พาทพุทธิพงศ

 กลุมที่ 2 แนวทางปฏิบัติที่ 5-6

 ประธาน น.อ.อนุตตร จิตตินันทน
 เลขานุการ นพ.ฉัตรชัย กรีพละ
  พล.ต.ท.นุกูล เจียมอนุกูลกิจ
  นพ.วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข
  นพ.พรเทพ ลีลาสงวน
  ศ.นพ.สมชาย เอี่ยมออง
  นพ.พิทักษ ศาตรสิงห
  

 กลุมที่ 4 แนวทางปฏิบัติที่ 10-11   

 ประธาน ศ.นพ.เกรียง ตั้งสงา
 เลขานุการ พ.อ.อุปถัมภ ศุภสินธุ
  พญ.ศิรินทร จิวากานนท
  รศ.พ.อ.หญิง ประไพพิมพ ธีรคุปต
  นพ.พันธพงศ ดาเรืองศรี
  นพ.บรรลือศักดิ์ อาชวานันทกุล
  ดร.เอื้องฟา สิงหทิพยพันธุ
  พญ.จุฑาธิป ลิ้มคุณากูล
  นพ.มาโนช รัตนสมปตติกุล

 กลุมที่ 6 แนวทางปฏิบัติที่ 15-17

 ประธาน พลตรีหญิง อุษณา ลุวีระ
 เลขานุการ พญ.ไกรวิพร เกียรติสุนทร
  ศ.นพ.วสันต สุเมธกุล
  น.อ.สุรสิงห ประไพพานิช
  นพ.สุรพงษ นเรนทรพิทักษ
  ผศ.พญ.อรุณ วงษจิราษฎร
  คุณศิริพร สินธนัง



45กอนการบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2552

ผนวก 3 ตารางแสดงอัตราการกรองของไตโดยประมาณ (eGFR) โดยสูตร MDRD ในผูชาย
 (หนวยเปน mL/min/1.73m2)

 ซีรั่มครีเอตินิน    อายุ (ป)
 (mg/dL) 20 30 40 50 60 70 80
 0.8 >90 >90 >90 >90 >90 >90 >90
 0.9 >90 >90 >90 > 90 >90 89 86
 1.0 >90 >90 88 84 81 79 76
 1.1 >90 84 79 75 73 70 68
 1.2 82 76 71 68 66 64 62
 1.3 75 69 65 62 60 58 56
 1.4 69 63 60 57 55 53 52
 1.5 63 58 55 53 51 49 48
 1.6 59 54 51 49 47 46 44
 1.7 55 51 48 46 44 43 41
 1.8 51 47 45 43 41 40 39
 1.9 48 44 42 40 39 37 36
 2.0 46 42 40 38 36 35 34
 2.1 43 40 37 36 34 33 32
 2.2 41 38 35 34 33 32 31
 2.3 39 36 34 32 31 30 29
 2.4 37 34 32 31 29 29 28
 2.5 35 32 31 29 28 27 27
 2.6 34 31 29 28 27 26 25
 2.7 32 30 28 27 26 25 24
 2.8 31 28 27 26 25 24 23
 2.9 30 27 26 25 24 23 22
 3.0 28 26 25 24 23 22 22
 3.1 27 25 24 23 22 21 21
 3.2 26 24 23 22 21 21 20
 3.3 26 24 22 21 20 20 19
 3.4 25 23 21 20 20 19 19
 3.5 24 22 21 20 19 18 18
 3.6 23 21 20 19 18 18 17
 3.7 22 21 19 19 18 17 17
 3.8 22 20 19 18 17 17 16
 3.9 21 19 18 17 17 16 16
 4.0 20 19 18 17 16 16 15
 4.1 20 18 17 16 16 15 15
 4.2 19 18 17 16 15 15 15
 4.3 19 17 16 16 15 15 14
 4.4 18 17 16 15 15 14 14
 4.5 18 16 16 15 14 14 13
 4.6 17 16 15 14 14 13 13
 4.7 17 16 15 14 14 13 13
 4.8 17 15 14 14 13 13 13
 4.9 16 15 14 13 13 13 12
 5.0 16 15 14 13 13 12 12
 5.1 15 14 13 13 12 12 12
 5.2 15 14 13 13 12 12 11
 5.3 15 14 13 12 12 11 11
 5.4 14 13 12 12 11 11 11
 5.5 14 13 12 12 11 11 11
 5.6 14 13 12 12 11 11 10



46 แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคไตเรื้อรัง

ผนวก 4 ตารางแสดงอัตราการกรองของไตโดยประมาณ (eGFR) โดยสูตร MDRD ในผูหญิง
 (หนวยเปน mL/min/1.73m2)

 ซีรั่มครีเอตินิน    อายุ (ป)
 (mg/dL) 20 30 40 50 60 70 80

 0.6 >90 >90 >90 >90 >90 >90 >90
 0.7 >90 >90 >90 >90 >90 88 86
 0.8 >90 90 84 81 78 75 73
 0.9 85 78 74 70 68 66 64
 1.0 75 69 65 62 60 58 57
 1.1 67 62 58 56 54 52 51
 1.2 61 56 53 51 49 47 46
 1.3 56 51 48 46 44 43 42
 1.4 51 47 44 42 41 40 38
 1.5 47 43 41 39 38 36 35
 1.6 44 40 38 36 35 34 33
 1.7 41 38 35 34 33 32 31
 1.8 38 35 33 32 31 30 29
 1.9 36 33 31 30 29 28 27
 2.0 34 31 29 28 27 26 25
 2.1 32 29 28 26 26 25 24
 2.2 30 28 26 25 24 23 23
 2.3 29 26 25 24 23 22 22
 2.4 27 25 24 23 22 21 21
 2.5 26 24 23 22 21 20 20
 2.6 25 23 22 21 20 19 19
 2.7 24 22 21 20 19 19 18
 2.8 23 21 20 19 18 18 17
 2.9 22 20 19 18 18 17 16
 3.0 21 19 18 18 17 16 16
 3.1 20 19 18 17 16 16 15
 3.2 20 18 17 16 16 15 15
 3.3 19 17 16 16 15 15 14
 3.4 18 17 16 15 15 14 14
 3.5 18 16 15 15 14 14 13
 3.6 17 16 15 14 14 13 13
 3.7 17 15 14 14 13 13 13
 3.8 16 15 14 13 13 12 12
 3.9 16 14 14 13 12 12 12
 4.0 15 14 13 13 12 12 11
 4.1 15 14 13 12 12 11 11
 4.2 14 13 12 12 11 11 11
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