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ค ำน ำ 
 

โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease, CKD) เป็นโรคที่พบบ่อยและเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญของ
ประเทศไทย เป็นโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หายขาด จ าเป็นต้องรับการรักษาอย่างต่อเนื่อง และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงมาก 
โดยเฉพาะเมื่อการด าเนินโรคเข้าสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย (End Stage Renal Disease, ESRD)   ซึ่งจ าเป็นต้องให้การ
รักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (hemodialysis)  การล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis)  หรือการผ่าตัด
ปลูกถ่ายไต (kidney transplantation)    นอกจากนี้  ในปัจจุบันยังมีแนวโน้มอุบัติการณ์ของโรคเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จึงมี
ความจ าเป็นท่ีจะต้องให้การดูแลรักษาผูป้่วยโรคไตเรือ้รัง เพื่อป้องกันหรือชะลอไม่ให้การด าเนินของโรคเข้าสูภ่าวะไตวายระยะ
สุดท้าย  โดยการตรวจคัดกรองและดูแลรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้นเพื่อชะลอการเสื่อมของไตให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีโอกาสที่จะพบโรคร่วมได้หลายประการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเป็น
สาเหตุการตายที่ส าคัญของผู้ป่วย  ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากความผิดปกติของการท างานของไตที่พบในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะ
พบมากขึ้นและทวีความรุนแรงขึ้นตามการเสื่อมของไต   อย่างไรก็ตาม ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เหล่านี้สามารถควบคุมป้องกัน
ไม่ไห้มีความรุนแรงจนเป็นอันตรายต่อสุขภาพของผู้ป่วย 

ค าแนะน าส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังก่อนการบ าบัดทดแทนไตฉบับนี้ ได้จัดท าขึ้นโดยคณะอนุกรรมการ
ป้องกันโรคไตเรื้อรัง สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย วาระ พ.ศ. 2555-2557 และ พ.ศ. 2557-2559   โดยพัฒนาเนื้อหาจาก
แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคไตเรื้อรังก่อนการบ าบัดทดแทนไตปี พ.ศ. 2552  ให้มีความทันสมัยด้านวิชาการ และมีการ
ผนวกรวมข้อคิดเห็นจากการสัมมนาเพื่อรับฟังความคิดเห็นจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคไต พยาบาลโรคไต นักก าหนด
อาหาร และเภสัชกรในการประชุมการจัดตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรังครั้งที่ 3 วันที่ 30-31 ตุลาคม พ.ศ. 2557  จัดโดยส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  รวมทั้งผ่านกระบวนการประชาพิจารณ์จากแพทย์โรคไตที่เป็นสมาชิก เสนอข้อคิดเห็นผ่านทาง
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย  และการกลั่นกรองสุดท้ายจากคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย   ทั้งนี้ 
เพื่อวัตถุประสงค์ให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในระยะก่อนการบ าบัด
ทดแทนไต  

 
นำวำอำกำศเอก อนุตตร จิตตินันทน ์
นายกสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย วาระ พ.ศ. 2555-2557 

ศำสตรำจำรย์ นำยแพทย์สมชำย เอ่ียมอ่อง 
นายกสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย วาระ พ.ศ. 2557-2559 

ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ นำยแพทย์สุรศักด์ิ กันตชูเวสศิริ 
ประธานคณะอนุกรรมการป้องกันโรคไตเรื้อรัง 

นำวำอำกำศโทหญิง วรวรรณ ชัยลิมปมนตรี 
เลขานุการคณะอนุกรรมการป้องกนัโรคไตเรื้อรัง 

สมำคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
มกราคม พ.ศ. 2558 
  



3 
 

กิตติกรรมประกาศ 

คณะอนุกรรมการปองกันโรคไตเรื้อรัง และคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย ขอขอบคุณสํานักงาน     

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และบริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จํากัด ซึ่งมีสวนชวยในการสนับสนุนการจัดพิมพ
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สารบัญ 

           หน้า 

หลักการของคําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558    ก 

นํ้าหนักคําแนะนํา             ข 

คุณภาพหลักฐาน             ค 

วัตถุประสงคและเปาหมายของการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง         ง 

คํายอ             จ 

คําจํากัดความ             ฉ 
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สารบัญตาราง 

           หน้า 

ตารางท่ี 1 ระยะของโรคไตเรื้อรัง          ฉ 

ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัยอัลบูมินในปสสาวะ         ช 

ตารางท่ี 3 พยากรณโรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธของ GFR และระดับอัลบูมินในปสสาวะ     ช 

ตารางท่ี 4 สมการ CKD-EPI จําแนกตามเพศและระดับครีแอตินีนในเลือด      2 

ตารางท่ี 5 ชวงเวลาท่ีแนะนําในการติดตามความดันโลหิต GFR หรือโปแตสเซียมในเลือด      7

เพ่ือเฝาระวังผลแทรกซอนจากการใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

ตารางท่ี 6 แสดงโรคหรือภาวะอ่ืนๆ ท่ีทําใหมีภาวะไขมันในเลือดสูง      11 

ตารางท่ี 7 ขนาดยาสูงสุดของยากลุม statins ท่ีแนะนําในผูปวยโรคไตเรื้อรัง     12 

ตารางท่ี 8 ปริมาณโปแตสเซียมในอาหารชนิดตางๆ       15 
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หลักการของคําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 
 
 คําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไตน้ีเปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพการบริการ

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะกอนการบําบัดทดแทนไต  มีการปรับเปลี่ยนบริบทตางๆ ใหเหมาะสมกับทรัพยากรดานสาธารณสุข

ของสังคมไทย  โดยมุงหวังเพ่ือการสงเสริมและพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรงัใหมีประสทิธิภาพ   คําแนะนําตางๆ ใน

เอกสารฉบับน้ีไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางจากขอแนะนําน้ีไดในกรณีท่ีสถานการณแตกตาง

ออกไป หรือมีขอจํากัดของสถานบริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลท่ีสมควรอ่ืนๆ โดยใชวิจารณญาณซึ่งเปนท่ียอมรับอยูใน

พ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ 
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น้ําหนักคําแนะนํา (Strength of Recommendations) 

 
++ หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําควรทําอยูในระดบัสูง เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่งตอผูปวยและ

คุมคา (cost effective) “ควรทําเปนอยางย่ิง/ ตองทํา” (strongly recommended) 

 

+ หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําควรทําอยูในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดังกลาวอาจมีประโยชนตอ

ผูปวยและอาจคุมคาในภาวะจําเพาะ “นาทํา/ ควรทํา” (recommended) 

 

+/- หมายถึง ความมั่นใจยังไมเพียงพอในการแนะนํา เน่ืองจากมาตรการดังกลาวยังมีหลักฐานไมเพียงพอในการ

สนับสนุนหรือคัดคานวาอาจมีหรือไมมีประโยชนตอผูปวย และอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย

เพ่ิมข้ึน   ดังน้ัน การตัดสินใจกระทําข้ึนอยูกับปจจัยอ่ืนๆ “อาจทําหรือไมทํา” (neither recommended nor 

against) 

 

-  หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําหามทําอยูในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดังกลาวไมมีประโยชนตอผูปวย 

และไมคุมคา “ไมนาทํา” (against) 

 

-- หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําหามทําอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษ หรือกอใหเกิด

อันตรายตอผูปวย “ไมควรทํา” (strongly against) 

 
 

  

ข



ค 
 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidences) 
 
ประเภท I  หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

I-1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาประเภทการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมี

กลุมควบคุม (randomized, controlled clinical trial) 

I-2 การวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมท่ีมีคุณภาพดี (well-designed, randomized, 

controlled clinical trial) อยางนอย 1 ฉบับ 

 

ประเภท II หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

II-1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุมควบคุมแตไมได

สุมตัวอยาง (non-randomized, controlled clinical trial)  

II-2 การวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุมควบคุมแตไมไดสุมตัวอยางท่ีมีคุณภาพดี (well-designed, non-

randomized, controlled clinical trial)  

II-3 การศึกษาเชิงวิเคราะหแบบติดตามไปขางหนา (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะหควบคุมกรณีแบบ

ยอนหลัง (case-control) ท่ีไดรับการออกแบบวิจัยเปนอยางดี จากสถาบันหรือคณะผูศึกษาวิจัยมากกวา

หน่ึงคณะ 

II-4 การศึกษารูปแบบ multiple time series หรือหลักฐานท่ีไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอ่ืน หรือการ

ทดลองแบบไมมีการควบคุมท่ีมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติท่ีเดนชัด 

 

ประเภท III หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

III-1 การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study)  

III-2 การศึกษาควบคุมท่ีมีคุณภาพพอใช (fair-designed, controlled clinical trial)  

 

 

ประเภท IV หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

IV-1 รายงานจากคณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิ หรือผูเช่ียวชาญเฉพาะดานในรูปแบบความเห็นพองบนพ้ืนฐาน

ประสบการณทางคลินิก (clinical consensus)   

IV-2 รายงานอนุกรมผูปวย (case series) จากการศึกษาในประชากรตางกลุม โดยคณะผูศึกษาตางคณะอยาง

นอย 2 ฉบับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ค



ง 
 

วัตถุประสงคและเปาหมายของการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลโดยมีวัตถุประสงคและเปาหมาย ดังน้ี 

1. ตรวจคัดกรอง และสงปรึกษา หรือสงตอ (screening and consultation or referral) เพ่ือใหสามารถวินิจฉัยโรค

ไตเรื้อรงัไดในระยะแรกของโรค และสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยใหอายุรแพทยโรคไตไดอยางเหมาะสม 

2. ชะลอการเสื่อมของไต (slowing the progression of kidney diseases) เพ่ือปองกันหรือยืดระยะเวลาการเกิด

โรคไตเรื้อรังและการบําบัดทดแทนไต 

3. ประเมินและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคไตเรื้อรัง (evaluation and treating complications) เพ่ือใหแพทย

ผูดูแลสามารถวินิจฉัยและใหการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม รวมท้ังเพ่ือปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง 

4. ลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular risk reduction) เพ่ือปองกันการเกิดและลด

อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุของการเสียชีวิตท่ีสําคัญของผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

5. เตรียมผูปวยเพ่ือการบําบัดทดแทนไต (preparation for renal replacement therapy) เพ่ือใหผูปวยโรคไต

เรื้อรังไดรับการเตรียมพรอมสําหรับการบําบัดทดแทนไตในระยะเวลาท่ีเหมาะสม 
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คํายอ 
 

ACC/AHA/ESC American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice 

Guidelines and the European Society of Cardiology 

ACEIs  Angiotensin-converting enzyme inhibitors 

ACR  Albumin-to-creatinine ratio 

AER  Albumin excretion rate 

ARBs  Angiotensin II receptor blockers 

BMI  Body mass index 

eGFR  Estimated glomerular filtration rate 

ESA   Erythropoietin stimulating agent 

CKD  Chronic kidney disease 

CKD-EPI  Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

GFR  Glomerular filtration rate 

Hb  Hemoglobin 

KDIGO  Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

nPNA  Normalized protein equivalent of nitrogen appearance  

NSAIDs  Non-steroidal anti-inflammatory drugs 

KUB  Kidney urinary bladder 

PCR  Protein-to-creatinine ratio 

SCr  Serum creatinine 

SCysC  Serum cystatin C 

TSAT  Transferrin saturation  
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คําจํากัดความ 
 

คําจํากัดความของโรคไตเร้ือรัง 

ผูปวยโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD)  หมายถึง ผูปวยท่ีมีลักษณะอยางใดอยางหน่ึงในสองขอตอไปน้ี 

1. ผูปวยท่ีมีภาวะไตผิดปกตินานติดตอกันเกิน 3 เดือน ท้ังน้ีผูปวยอาจจะมีอัตรากรองของไต (estimated 

glomerular filtration rate, eGFR) ผิดปกติหรือไมก็ได 

ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลักษณะตามขอใดขอหน่ึงดังตอไปน้ี 

1.1 ตรวจพบความผิดปกติดังตอไปน้ีอยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 3 เดือน ไดแก 

1.1.1 ตรวจพบอัลบูมินในปสสาวะ (albuminuria)  

โดยใชคา albumin excretion rate (AER) มากกวา 30 mg/24h หรือ albumin-to-creatinine 

ratio (ACR) มากกวา 30 mg/g 

1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสสาวะ (hematuria) 

1.1.3 มีความผิดปกติของเกลือแร (electrolyte) ท่ีเกิดจากทอไตผิดปกติ 

1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 

1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสรางหรือพยาธิสภาพ 

1.4 มีประวัตกิารไดรับผาตัดปลูกถายไต 

2. ผูปวยท่ีมี eGFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2 ติดตอกันเกิน 3 เดือน โดยอาจจะตรวจพบหรือไมพบวามีภาวะไต

ผิดปกติก็ได 

 
การแบงระยะของโรคไตเร้ือรัง 

1. ควรแบงระยะของโรคไตตามสาเหตุ ระดับ eGFR และปริมาณอัลบูมินในปสสาวะ (++/ II) 

2. ควรแบงสาเหตุ และชนิดของโรคไตตามโรครวม (systemic diseases) โรคทางพันธุกรรม โรคท่ีเกิดจากปจจัย

สิ่งแวดลอม และโครงสรางทางกายวิภาคของไต หรือพยาธิสภาพ (Not Graded) 

3. แบงระยะตามระดับของ eGFR ดังน้ี (ตารางท่ี 1)  
    

  ตารางท่ี 1 ระยะของโรคไตเร้ือรัง 

ระยะของโรคไตเร้ือรัง  
(CKD stages) 

eGFR 
(ml/min/1.73m2) 

คํานิยาม 

ระยะท่ี 1 > 90 ปกติ หรือ สูง 
ระยะท่ี 2 60-89 ลดลงเล็กนอย 
ระยะท่ี 3a 45-59 ลดลงเล็กนอย ถึง ปานกลาง 
ระยะท่ี 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึง มาก 
ระยะท่ี 4 15-29 ลดลงมาก 
ระยะท่ี 5 < 15 ไตวายระยะสดุทาย 

หมายเหตุ  (1) ถาไมมีหลักฐานของภาวะไตผิดปกติ ระยะท่ี 1 และ 2 จะไมเขาเกณฑการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง 

(2) การรายงานผลการคํานวนคา eGFR   หากมีทศนิยมใหปดตัวเลขเปนจาํนวนเต็มกอนแลวจึงบอกระยะของโรค

ไตเรื้อรัง  ตัวอยางเชน บุคคลผูหน่ึงไดรับการตรวจวัด eGFR = 59.64 ml/min/1.73m2 จะเทากับ 60 ml/min/1.73m2  

ซึ่งถาบุคคลผูน้ีมีความผิดปกติของไตอยางอ่ืนรวมดวย จะเปนโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 2 แตถาไมมีความผิดปกติของไตอยางอ่ืน

รวมดวยบุคคลน้ีจะไมไดเปนโรคไตเรื้อรัง 

ฉ
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4. เกณฑการวินิจฉัยอัลบูมินในปสสาวะ ใชเกณฑดังตอไปน้ี (ตารางท่ี 2) (Not Graded) 
 

       ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัยอัลบูมินในปสสาวะ 

ระยะ 

albumin excretion 

rate  (AER) 

(mg/24h) 

albumin creatinine ratio (ACR) 

คํานิยาม 
(mg/mmol) (mg/g) 

A1 < 30 < 3 < 30 ปกติ หรือ เพ่ิมข้ึนเล็กนอย 

A2 30-300 3-30 30-300 เพ่ิมข้ึนปานกลาง 

A3 > 300 >30 > 300 เพ่ิมข้ึนมาก 

           

หมายเหตุ  (1) ระยะ A3 หมายรวมถึงผูปวย nephrotic syndrome (AER มากกวา 2,200/24h [หรือ ACR มากกวา 2,200 

mg/g; หรือมากกวา 220 mg/mmol])  

 (2) ถาวัดอัลบูมินในปสสาวะไมได ใหใชแถบสีจุม (urine albumin strip) ทดแทนได 

 
การพยากรณโรคไตเร้ือรัง 

 ในการพยากรณโรคไตเรื้อรัง  ควรพิจารณาถึง 1) สาเหตุ  2) ระดับ eGFR   3) ระดับอัลบูมินในปสสาวะ และ      

4) ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ หรือโรครวมอยางอ่ืน  (Not Graded)   ท้ังน้ี  สามารถพยากรณโรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธของ GFR 

และระดับอัลบูมินในปสสาวะ (ตารางท่ี 3)  

 

  ตารางท่ี 3 พยากรณโรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธของ GFR และระดับอัลบูมินในปสสาวะ 

 

ระดับอัลบูมินในปสสาวะ 
A1 

<30 mg/g 
<3 mg/mmol 

A2 
30-300 mg/g 

3-30 mg/mmol 

A3 
>300 mg/g 

>30 mg/mmol 
ระยะของโรคไตเร้ือรัง
ตามระดับ GFR 
(ml/min/1.73m2) 

ระยะท่ี 1 > 90    

ระยะท่ี 2 60-89    

ระยะท่ี 3a 45-59    

ระยะท่ี 3b 30-44    

ระยะท่ี 4 15-29    

ระยะท่ี 5 <15    

  (ท่ีมา: KDIGO 2012) 

เขียว :  ความเสีย่งตํ่า   เหลอืง ความเสีย่งปานกลาง         ส้ม ความเสีย่งสงู     แดง : ความเสีย่งสงูมาก 

 

การประเมินผูปวยโรคไตวายเร้ือรัง 

1. ในผูปวยท่ีมี eGFR ≥ 60 ml/min/1.73m2 

1.1 ถาไมมีอาการหรือมีภาวะไตผิดปกติอ่ืนๆ ไมถือเปนขอบงช้ีในการสงตรวจเพ่ิมเติม และไมถือเปนผูปวยโรคไต

เรื้อรัง 

ช
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2. ในผูปวยท่ีมี eGFR < 60 ml/min/1.73m2 

2.1 สืบหาคาครีแอตินีนในเลือด (serum creatinine; SCr) หรือ eGFR ในอดีตเพ่ือประเมินอัตราการเสื่อมของไต 

2.2 ทบทวนประวัติการใชยา โดยเฉพาะยาใหมๆ ท่ีเริ่มใช เชน ยาตานการอับเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (non-

steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs) ยาปฏิชีวนะ ยาขับปสสาวะ ยากลุม angiotensin-

converting enzyme inhibitors (ACEIs) และ/ หรือ angiotensin II receptor blockers (ARBs) เปนตน 

3. ตรวจปสสาวะเพ่ือหาภาวะเม็ดเลือดแดง หรือโปรตีนรั่วในปสสาวะ  แตถาหากพบโปรตีนและเม็ดเลือดขาวรวมดวย 

อาจมีสาเหตุจากการติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ จึงควรสงปสสาวะเพ่ือเพาะเช้ือ และรักษาโรคติดเช้ือกอนแลวจึงสง

ปสสาวะอีกครั้งเพ่ือคํานวณคาโปรตีนตอครีแอตินีน (protein-to-creatininie ratio, PCR) 

4. ประเมินลักษณะทางคลินิกของผูปวยเพ่ือหาสาเหตุของโรคไตท่ีรักษาใหหายได เชน ซักถามอาการผิดปกติของ

ระบบทางเดินปสสาวะ ภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะขาดสารนํ้า วัดความดันโลหิต และ

ตรวจรางกายดวยวิธีการคลํากระเพาะปสสาวะ เปนตน 

5. หากเปนผูปวยซึ่งไมเคยมีประวัติโรคไตมากอน ควรสงตรวจคาครีแอตินีนในเลือดและ eGFR ซ้ําภายใน 7 วัน เพ่ือ

คนหาโรคท่ีอาจทําใหเกิดภาวะไตวายฉับพลัน 

6. หากไมมีขอบงช้ีในการสงตอผูปวย แนะนําใหผูปวยเขารวมโครงการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง ณ สถานพยาบาลน้ันๆ 

อยางตอเน่ือง 
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คําแนะนําท่ี 1 การเลือกผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเกิดโรคไตเรื้อรังเพ่ือรับการตรวจคัดกรอง 
 

ผูปวยท่ีมีประวัติดังตอไปน้ีจัดเปนผูท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคไตเรื้อรัง ไดแก 

1.1 โรคเบาหวาน (++/ I) 

1.2 โรคความดันโลหิตสูง (++/ II) 

1.3 อายุมากกวา 60 ปข้ึนไป (+/ II) 

1.4 โรคแพภูมตินเอง (autoimmune diseases) ท่ีอาจกอใหเกิดไตผิดปกติ (+/ III) 

1.5 โรคติดเช้ือในระบบตางๆ (systemic infection) ท่ีอาจกอใหเกิดโรคไต (+/ III) 

1.6 โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) (+/ III) 

1.7 โรคติดเช้ือระบบทางเดินปสสาวะสวนบนซ้ําหลายครั้ง (+/ III) 

1.8 โรคเกาท (gout) หรือระดับกรดยูริคในเลือดสูง (+/ III) 

1.9 ไดรับยาแกปวดกลุม NSAIDs หรือสารท่ีมีผลกระทบตอไต (nephrotoxic agents) เปนประจํา (+/ IV) 

1.10 มีมวลเน้ือไต (renal mass) ลดลง หรือมีไตขางเดียว ท้ังท่ีเปนมาแตกําเนิดหรือเปนในภายหลัง (+/ IV) 

1.11 มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว (+/ IV) 

1.12 ตรวจพบน่ิวในไตหรือในระบบทางเดินปสสาวะ (+/ IV) 

1.13 ตรวจพบถุงนํ้าในไตมากกวา 3 ตําแหนงข้ึนไป (+/ IV) 
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คําแนะนําท่ี 2  การตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
 

ผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงขอใดขอหน่ึงจากขอแนะนําเวชปฏิบัติท่ี 1 ควรไดรับการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง ดังน้ี 

2.1   ประเมินคา eGFR อยางนอยปละ 1 ครั้ง ดวยการตรวจระดับครีแอตินีนในเลือด และคํานวณดวยสมการ “CKD-EPI 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) equation” (++/ II) (ตารางท่ี 4) 

 

ตารางท่ี 4 สมการ CKD-EPI จําแนกตามเพศและระดับครีแอตินีนในเลือด 
เพศ ระดับครีแอตินนีในเลือด (mg/dL) สมการ 

หญิง 
≤ 0.7 eGFR = 144 x (SCr/0.7) -0.329 x (0.993)Age 
> 0.7 eGFR = 144 x (SCr/0.7) -1.209 x (0.993)Age 

ชาย 
≤ 0.9 eGFR = 141 x (SCr/0.9) -0.411 x (0.993)Age 
> 0.9 eGFR = 141 x (SCr/0.9) -1.209 x (0.993)Age 

  

2.1.1 ขอแนะนําในการตรวจทางหองปฏิบัติการ (+/ II) 

2.1.1.1 ควรใชคาระดับครีแอตินีนในเลือดท่ีวัดดวยวิธี enzymatic method เพ่ือเพ่ิมความแมนยําในการ

ประเมินคา eGFR  

2.1.1.2 การรายงานผลคาระดับครีแอตินีนในเลือด ควรรายงานผลเปนคาทศนิยม 2 ตําแหนง เชน คาครีแอ

ตินีน เทากับ 1.01 mg/dL และควรรายงานควบคูกับคา eGFR ท่ีระบุสูตรท่ีใชคํานวณ เชน eGFR 

(CKD-EPI) โดยใชหนวยเปน ml/min/1.73m2  

2.1.1.3 สามารถใชสูตรคํานวณ eGFR (creatinine-based GFR estimating equation) อ่ืนๆ ไดในกรณีท่ีได

มีการพิสูจนวามีความถูกตองเทากับหรือมากกวา CKD-EPI equation เชน สมการ “Thai 

estimated GFR equation”  ดังน้ี  

eGFR =  375.5 x SCr(-0.848) x  Age(-0.364)  x  0.712 (ถาเปนผูหญิง)    

2.1.1.4 ขอแนะนําใหตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในกรณีตอไปน้ี 

(ก) พิจารณาตรวจระดับสารซิสตาตินซี (cystatin C) ในเลือด (SCysC) (ถาทําได)  ในผูปวยท่ีมีคา 

eGFR ท่ีคํานวณจาก ระดับครีแอตินีนในเลือดมีคาระหวาง 45-59 ml/min/1.73m2 และไมมี

ความผิดปกติของไตจากการตรวจอ่ืนๆ โดยนําผลการตรวจระดับครีแอตินีนในเลือดและระดับ

สารซิสตาตินซี มาคํานวณหาคา eGFR ดวยสมการ “2012 CKD-EPI creatinine-cystatin C 

based GFR equation” (+/-/ II)  ดังน้ี  

eGFR =   

133 ∗ 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 �
𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆

0.8
, 1�

−0.499

∗ 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 �
𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆

0.8
, 1�

−1.328

∗ 0.996𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴[∗ 0.932 ถาเปนผูหญิง] 

  โดยกําหนดให SCysC คือระดับสารซิสตาตินซี (mg/dL)  

min คือคาต่ําสุดระหวาง 
𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆
0.8

 หรือ 1   และ max คือคาสูงสุดระหวาง 
𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆
0.8

  หรือ 1 

(ข) พิจารณาตรวจปสสาวะ 24 ช่ัวโมง เพ่ือคํานวณ creatinine clearance ในกรณีท่ีตองการ

ยืนยันการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในผูปวยท่ีมีปจจัยรบกวนการวัดคาระดับครีแอตินีนในเลือด    

(+/ III)  
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2.2 ตรวจหาอัลบูมินจากตัวอยางปสสาวะโดยใชแถบสีจุม (dipstick) 

2.2.1 ถาตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปสสาวะตั้งแตระดับ 1+ ข้ึนไป และไมมีสาเหตุอ่ืนท่ีสามารถทําใหเกิดผลบวกลวง ถือ

ไดวามีความผิดปกติ (++/ III) 

2.2.2 ขอแนะนําในกรณีผูปวยเบาหวานและ/ หรือความดันโลหิตสูงท่ีตรวจไมพบโปรตีนรั่วทางปสสาวะดวยแถบสีจุม  

ควรพิจารณาตรวจเพ่ิมดวยวิธีใดวิธีหน่ึงดังน้ี (++/ II) 

2.2.2.1 ตรวจ ACR จากการเก็บปสสาวะตอนเชา (spot morning urine)  ถามีคา 30-300 mg/g แสดงวามี

ภาวะ microalbuminuria (ปจจุบันใชคําวา moderately increased albuminuria) 

2.2.2.2 ตรวจปสสาวะแบบจุมดวยแถบสีสําหรับ microalbumin (cut-off level : 20 mg/L) ถาผลเปนบวก 

แสดงวามีภาวะ albuminuria  ควรสงตรวจซ้ําอีก 1-2 ครั้งใน 3 เดือน หากพบ albuminuria 2 ใน 

3 ครั้ง  ถือวามีภาวะไตผิดปกติ 

2.3 ตรวจหาเม็ดเลือดแดงในปสสาวะดวยแถบสีจุม ถาไดผลบวกใหทําการตรวจ microscopic examination โดย  

ละเอียด หากพบเม็ดเลือดแดงมากกวา 5 cells/HPF ในปสสาวะท่ีไดรับการปน และไมมีสาเหตุท่ีสามารถทําใหเกิดผล

บวกปลอม ถือไดวามีความผิดปกติ (++/ IV) 

2.4 ในกรณีท่ีตรวจพบความผิดปกติตามขอ 2.1-2.3 ควรไดรับการตรวจซ้ําอีกครั้งในระยะเวลา 3 เดือน หากยืนยันความ

ผิดปกติสามารถใหการวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคไตเรื้อรัง หากผลการตรวจซ้ําไมยืนยันความผิดปกติ ใหทําการตรวจคัด

กรองผูปวยในปถัดไป (++/ IV) 

2.5 การตรวจอ่ืนๆ เชน การตรวจทางรังสี (plain KUB) และ/หรือการตรวจอัลตราซาวด (ultrasonography of KUB) 

ข้ึนอยูกับขอบงช้ีในผูปวยแตละราย (+/-/ IV) 
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คําแนะนําท่ี 3 การติดตามระดับการทํางานของไต 
 

ควรมีการติดตามระดับการทํางานของไตโดยการตรวจคา eGFR และอัลบูมินจากตัวอยางปสสาวะในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

อยางนอยปละ 1 ครั้ง (Not Graded) แตควรตรวจถ่ีข้ึนในกรณีท่ีผูปวยมีความเสี่ยงสูงท่ีจะมี eGFR ลดลงอยางรวดเร็ว  

หรือเพ่ือใชในการตัดสินใจหรือติดตามการรกัษา  โดยมีขอแนะนําสําหรับความถ่ีในการตรวจซึ่งแบงตามระยะของโรคไตเรื้อรงั 

ดังน้ี (Not Graded) 

3.1 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1 และ 2 ควรติดตามอยางนอยทุก 12 เดือน หรือทุก 6 เดือน  ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 

mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g 

3.2 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3a ควรติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน หรือ 

3.2.1 ทุก 4 เดือน ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g 

3.2.2 ทุก 12 เดือน ถาระดับการทํางานของไตคงท่ี และตรวจไมพบโปรตีนในปสสาวะ 

3.3 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b ควรติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน หรือทุก 4 เดือน   ถาตรวจพบ ACR มากกวา 30 mg/g หรือ 

PCR มากกวา 150 mg/g 

3.4 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ควรติดตามอยางนอยทุก 4 เดือน หรือทุก 3 เดือน  ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 mg/g หรือ 

PCR มากกวา 500 mg/g 

3.5 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5 ควรติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน 
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คําแนะนําท่ี 4 การสงปรึกษาหรือสงตอผูปวย 
 

4.1 ควรสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยเพ่ือพบอายุรแพทย เมื่อ (+/ II) 

4.1.1 ผูปวยมี eGFR 30-59 ml/min/1.73m2 รวมกับมีการเสื่อมของไตไมมากกวา 5 ml/min/1.73m2 ตอป 

โดยเฉพาะเมื่อมีขอบงช้ีรวมอ่ืนๆ  

4.2 ควรสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยเพ่ือพบอายุรแพทยโรคไต เมื่อ (+/ II) 

4.2.1 ผูปวยมีภาวะการลดลงของการทํางานของไตอยางตอเน่ือง ไดแก 

4.2.1.1 มีการเพ่ิมข้ึนของ CKD staging หรือมีคา eGFR ลดลงมากกวารอยละ 25 จากคาตั้งตน 

4.2.1.2 มีการลดลงของ eGFR มากกวา 5 ml/min/1.73m2 ตอป 

4.2.2 ผูปวยมี eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 โดยเฉพาะเมื่อมีขอบงช้ีรวมอ่ืนๆ  

4.3 ขอบงช้ีรวมอ่ืนๆ ไดแก 

4.3.1 ผูปวยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

4.3.2 ผูปวยมี ACR มากกวา 300 mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g หลังไดรับการควบคุมความดันโลหิตไดตาม

เปาหมายแลว 

4.3.3 มีภาวะความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไมไดดวยยาลดความดันโลหิตตั้งแต 4 ชนิดข้ึนไป 

4.3.4 ผูปวยท่ีมีเม็ดเลือดแดงในปสสาวะมากกวา 20 cells/HPF และหาสาเหตุไมได 

4.3.5 ผูปวยท่ีมีระดับโปแตสเซียมในเลือดสูงเรื้อรัง 

4.3.6 ผูปวยท่ีรับการวินิจฉัยวามีโรคน่ิวในทางเดินปสสาวะมากกวา 1 ครั้ง หรือรวมกับภาวะอุดก้ันทางเดินปสสาวะ 

4.3.7 ผูปวยท่ีมีโรคไตเรื้อรังท่ีเกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรม 
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คําแนะนําท่ี 5 การควบคุมความดันโลหิต 

 

5.1 ปรับเปาหมายของระดับความดันโลหิตและชนิดของยาลดความดันโลหิตในผูปวยแตละรายโดยคํานึงถึงอายุ  โรคหัวใจ

และหลอดเลือด ความเสี่ยงตอการเสื่อมของไต ความทนตอยา และผลขางเคียงของการรักษาโดยเฉพาะภาวะความดัน

โลหิตต่ํา เกลือแรผิดปกติ และภาวะไตวายฉับพลัน (Not Graded) 

5.2 แนะนําปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมเพ่ือลดความดันโลหิตและปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยสนับสนุนใหผูปวยโรคไต

เรื้อรังออกกําลังกายท่ีเหมาะสมกับสภาวะของหัวใจ และโรครวมของผูปวย  ควบคุมนํ้าหนักใหคาดัชนีมวลกาย (body 

mass index, BMI) อยูระหวาง 20-25 kg/m2  จํากัดการรับประทานโซเดียมใหนอยกวา 2,000 mg/day และใหหยุด

สูบบุหรี่ (++/ IV) 

5.3 เปาหมายของระดับความดันโลหิตท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีระดับอัลบูมินในปสสาวะนอย

กวา 30 mg/day หรือ PCR นอยกวา 150 mg/g คือ นอยกวา 140/90 mmHg (++/ I-2)  

5.4 เปาหมายของระดับความดันโลหิตท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีระดับอัลบูมินในปสสาวะ

มากกวา 30 mg/day หรือ PCR มากกวา 150 mg/g คือ นอยกวา 130/80 mmHg (+/ III-2) 

5.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท้ังท่ีเปนและไมเปนเบาหวานท่ีมี ACR 30-300 mg/g หรือ PCR 150-500 mg/g ควรไดรับยากลุม 

ACEIs หรือ ARBs  ถาไมมีขอหามในการใช (+/ III-2) 

5.6 ผูปวยท่ีมีโรคไตเรื้อรังท้ังท่ีเปนและไมเปนเบาหวานท่ีมี ACR 300 mg/day หรือ PCR  มากกวา 500 mg/g  ควรไดรับ

ยากลุม ACEIs หรือ ARBs  ถาไมมีขอหามในการใช (++/ I-2) 

5.7 ไมมีขอมูลสนับสนุนการใชยากลุม ACEIs รวมกับ ARBs ในการชะลอการเสื่อมของไต (-/ I-2) 

5.8 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรไดรับยาในขนาดปานกลางหรือสูงตามท่ีมีการศึกษาวิจัยถึงผลดี

ของยาในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (++/ I-2) 

5.9 ผูปวยโรคไตเรื้อรังสวนใหญจําเปนตองใชยาลดความดันโลหิตอยางนอย 2 ชนิดรวมกัน เพ่ือควบคุมความดันโลหิตใหอยู

ในระดับเปาหมาย (++/ I-3) 

5.10 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs  ควรไดรับการติดตามระดับครีแอตินีน และระดับโปแตสเซียมใน

เลือดเปนระยะตามความเหมาะสม (ตารางท่ี 5)   โดยยังสามารถใชยาดังกลาวตอไปไดในกรณีท่ีมีการเพ่ิมข้ึนของ

ระดับครีแอตินีนในเลือดไมเกินรอยละ 30 จากคาตั้งตน  หรือระดับโปแตสเซียมในเลือดนอยกวา 5.5 mmol/L     

(++/ I-2) 
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ตารางท่ี 5  ชวงเวลาท่ีแนะนําในการติดตามความดันโลหิต GFR หรือโปแตสเซียมในเลือด เพ่ือเฝาระวังผลแทรกซอนจากการ

ใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

                                                           คาท่ีวัดได 
คาความดันโลหติซิสโตลิค (mmHg) > 120 110 – 119 < 110 
GFR (ml/min/1.73m2)   > 60 30 - 59 < 30 
GFR ท่ีลดลงในชวงแรก (%) < 15 15 - 30 > 30 
ระดับโปแตสเซยีมในเลือด (mmol/L) < 4.5 4.6 - 5.0 > 5 

                                                           ชวงเวลาท่ีแนะนําในการติดตาม 
หลังจากเริม่ใชยา หรือเพ่ิมขนาดยา 4-12 สัปดาห 2-4 สัปดาห < 2 สัปดาห 
หลังจากคาความดันโลหิตถึงเปาหมาย และ
ขนาดยาคงท่ี 

6-12 เดือน 3-6 เดือน 1-3 เดือน 
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คําแนะนําท่ี 6 การลดปริมาณโปรตีนในปสสาวะ  
 

6.1 เปาหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไมไดเกิดจากเบาหวาน คือ  

AER นอยกวา 500-1,000 mg/day หรือ PCR นอยกวา 500-1,000 mg/g ภายในระยะเวลา 6 เดือน (+/ I-3) 

6.2 เปาหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีเกิดจากเบาหวาน คือ ลด

ระดับโปรตีนในปสสาวะใหต่ําท่ีสุดเทาท่ีจะทําได โดยไมเกิดผลขางเคียงจากยาท่ีรักษา (+/ II-3) 

6.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรปรับเพ่ิมขนาดยาจน ปริมาณโปรตีนในปสสาวะถึงเปาหมาย 

โดยไมเกิดผลขางเคียงจากยา (+/ II-3) 

6.4 ไมแนะนําใหยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคเบาหวานท่ีไมมีความดันโลหิตสูงและปริมาณอัลบูมินในปสสาวะ

นอยกวา 30 mg/day  (--/ I-2) 

6.5 แนะนําใหใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีเปนเบาหวานและมี AER 30-300 mg/day หรือ ACR 

30-300 mg/g  (+/ I-2) 

6.6 แนะนําใหใชยา ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท้ังท่ีเปนเบาหวานและไมไดเปนเบาหวานท่ีมี AER มากกวา 300 

mg/g หรือ ACR มากกวา 300 mg/g  (++/ I-1) 

6.7 ไมมีขอมูลสนับสนุนการใชยากลุม ACEIs รวมกับ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรงัในการชะลอการเสื่อมของไต โดยเฉพาะใน

กลุมผูสูงอายุท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย หรือในผูปวยเบาหวาน (-/ I-2) 
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คําแนะนําท่ี 7 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรัง 
 

7.1 เปาหมายของระดับนํ้าตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรัง ควรพิจารณาใหเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย 

โดยพิจารณาจากระยะเวลาท่ีเปนเบาหวาน  อายุของผูปวย  ระยะเวลาท่ีคาดวาจะมีชีวิตอยู (life expectancy) หรือ

อายุขัย  โรครวมตางๆรวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือด และความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา โดยมีหลักเกณฑ

ท่ัวไปดังน้ี 

7.1.1 ระดับนํ้าตาลกอนอาหาร (preprandial capillary plasma glucose) ท่ีระดับ 80-130 mg/dL (4.4-7.2 

mmol/L) โดยผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรงัระยะ 1-3  ผูปวยท่ีม ีAER นอยกวา 300 mg/day และไมมีความ

เสี่ยงของการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา อาจควบคุมระดับนํ้าตาลใหอยูใกลคาต่ําของระดับท่ีแนะนํา   ในขณะ

ท่ีผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5  ผูปวยท่ีมี AER มากกวา 300 mg/day  หรือมีความเสี่ยงท่ีจะเกิด

ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา ควรควบคุมระดับนํ้าตาลใหคอนมาทางคาสูงของระดับท่ีแนะนํา (+/ II) 

7.1.2 ระดับนํ้าตาลสูงสุดหลังอาหาร (peak postprandial capillary plasma glucose) นอยกวา 180 mg/dL 

(นอยกวา 10.0 mmol/L) (+/-/ II) 

7.1.3 เปาหมายระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C)  ประมาณรอยละ 7.0  ในผูปวยบางรายอาจพิจารณาลดระดับ

นํ้าตาลอยางเขมงวดเพ่ือใหใกลเคียงคาปกติ (HbA1C นอยกวารอยละ 6.5)  ไดแก ผูปวยท่ีเปนเบาหวานไมนาน 

คาดวามีอายุขัยยืนยาว  ไมมีโรคหัวใจและหลอดเลอืด และมีความเสี่ยงต่ําท่ีจะเกิดภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดต่ํา

เมื่อควบคุมระดับนํ้าตาลอยางเขมงวด    ในขณะท่ีผูปวยบางรายควรลดความเขมงวดของการคุมระดับนํ้าตาล 

(เปาหมาย HbA1C รอยละ 7-8)  ไดแก ผูท่ีเคยมีประวัติระดับนํ้าตาลในเลือดต่ํารุนแรงหรือไมมีการเฝาระวัง

ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําท่ีดีพอ ผูท่ีคาดวามีอายุขัยไมนาน เปนเบาหวานมานาน มีโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือ

อาการแทรกซอนของโรคหลอดเลือดขนาดเล็กท่ีเปนมากแลว หรือมีโรคอ่ืนๆท่ีรุนแรงรวมดวย (++/ I-2) 

7.2 การใชยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด 

7.2.1 กลุม biguanides (metformin): สามารถใชยา metformin ไดเมื่อ eGFR มากกวาหรือเทากับ 45 

ml/min/1.73m2 แตควรทบทวนหรือระวังการใชยาเมื่อ eGFR อยูในชวง 30-44 ml/min/1.73m2 และไมควร

ใชยาหรือควรหยุดการใชยา metformin เมื่อ eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 (-/ II-3) 

7.2.2 กลุม sulfonylureas: สามารถใชไดแตควรเฝาระวังภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําเน่ืองจากการกําจัดยาลดลงในผูปวย

โรคไตเรือ้รังระยะ 3-5 จึงควรเริ่มยาท่ีขนาดต่ํา 

7.2.2.1 Glibenclamide: ไมแนะนําใหใชถา eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 (-/ II) 

7.2.2.2 Glipizide และ gliclazide: สามารถใชไดในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา แตตองระวัง

ในผูปวยท่ี eGFR นอยกวา 10 ml/min/1.73m2 (+/ III-1) 

7.2.3 กลุม alpha-glucosidase inhibitors: ไมแนะนําใหใช acarbose ถา eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2  

และไมแนะนําใหใช miglitol ถา eGFR นอยกวา 25 ml/min/1.73m2 (-/ III-1) 

7.2.4 กลุม meglitinides:  repaglinide และ nateglinide สามารถใชไดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง อยางไรก็ตาม ใน

ผูปวยท่ี eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 ควรเริ่มยาท่ีขนาดต่ํา (repaglinide 0.5 mg/day หรือ 

nateglinide 60 mg/day) และเพ่ิมขนาดยาชาๆ ดวยความระมัดระวัง (+/ III-1) 

7.2.5 กลุม thiazolidinediones: สามารถใชไดในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา แตตองระวังภาวะบวม

และหัวใจวายจากการท่ีมีเกลือและนํ้าคั่ง และมีรายงานความสัมพันธกับอัตรากระดูกหักเพ่ิมข้ึน จึงอาจตอง

ระมัดระวังในผูปวยท่ีมีปญหาเรื่องความแข็งแรงของกระดูก (+/-/ IV-2) 
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7.2.6 กลุม dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) inhibitors: สามารถใชยากลุมน้ีไดในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีการทํางาน

ของไตลดลงมาก โดยการปรับลดขนาดยา ไดแก sitagliptin saxagliptin และ vildagliptin  มีเพียงยา 

linagliptin เทาน้ันสามารถใชไดโดยไมตองปรับลดขนาดยา  ขนาดยาปกติของ  sitagliptin คือ 100 mg/day

แนะนําใหลดขนาดยาเหลือรอยละ 50 ของขนาดยาปกติ (50 mg/day) เมื่อ eGFR อยูในชวง 30-50 

ml/min/1.73m2  และลดขนาดยาเหลือรอยละ 25 (25 mg/day) เมื่อ eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2  

สวนยา vildagliptin แนะนําใหใชขนาดยา 50 mg/day เมื่อ eGFR นอยกวา 50 ml/min/1.73m2 และ 

saxagliptin ใชขนาดยา 2.5 mg/day เมื่อ eGFR นอยกวาหรือเทากับ 50 ml/min/1.73m2 (+/ III-1) 

7.2.7 กลุมอินซูลิน (insulins): เปนยาท่ีใชเริ่มตนในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 หรืออาจใชในเบาหวานชนิดท่ี 2 

โดยเฉพาะเมื่อมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมาก (HbA1C มากกวา 10%  หรือระดับนํ้าตาลในพลาสมากอนอาหาร

เชามากกวา 250 mg/dL หรือระดับนํ้าตาลในพลาสมาจากการสุมตรวจ (random) มากกวา 300 mg/dL) 

หรือสามารถใชอินซูลินรวมกับยารับประทาน ในกรณีท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหไดตาม

เปาหมายดวยยารับประทาน 2 ชนิด    นอกจากน้ี  อินซูลินเปนยาท่ีเหมาะสําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะ

เมื่อการทํางานของไตลดลงอยางมาก (eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2)    อยางไรก็ตาม ควรมีการปรับ

ลดขนาดของยาจากปริมาณเดิมท่ีใชเมื่อการทํางานของไตลดลง  โดยคําแนะนําท่ัวไป ไดแก ควรลดขนาดยา

อินซูลินรอยละ 25  เมื่อ GFR อยูในชวง 10-50 ml/min/1.73m2 และลดขนาดลงรอยละ 50 เมื่อ GFR นอย

กวา 10 ml/min/1.73m2  รวมท้ังควรเฝาระวังภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําโดยการติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด

เปนระยะ (+/ IV-1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

10



11 
 

คําแนะนําท่ี 8 การควบคุมระดับไขมันในเลือด 
 

8.1 การตรวจวัดระดับไขมันในเลือดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง  

8.1.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังรายใหมควรไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือด (lipid profiles) ไดแก total cholesterol, 

LDL cholesterol, HDL cholesterol และ triglyceride โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือคนหาภาวะอ่ืนท่ีทําใหมีภาวะ

ไขมันในเลือดสูง (secondary causes) (+/ III-2) (ตารางท่ี 6)   ในกรณีท่ีตรวจพบระดับ fasting 

triglyceride มากกวา 1,000 mg/dl หรือ LDL cholesterol มากกวา 190 mg/dl) ควรสงปรึกษาผูเช่ียวชาญ 

ตารางท่ี 6 แสดงโรคหรือภาวะอ่ืนๆ (secondary causes) ท่ีทําใหมีภาวะไขมันในเลือดสูง  

สาเหตุจากโรคหรือภาวะตางๆ สาเหตุจากยา 

 Nephrotic syndrome 

 Excessive alcohol consumption 

 Hypothyroidism 

 Liver disease 

 Diabetes 

 

 

 

 

 

 

 13-cis-retinoic acid 

 Androgens 

 Anticonvulsants 

 Oral contraceptives 

 Highly active anti-retroviral therapy  

 Corticosteroids 

 Diuretics 

 Cyclosporine 

 Beta-blockers 

 Sirolimus 

 

8.1.2 ไมจําเปนตองตรวจติดตามระดับไขมันในเลือดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือติดตามอาการหรือผลการรักษา (“fire-

and-forget’’ strategy) (+/-/ IV-1) 

ยกเวนในกรณีดังตอไปน้ีใหพิจารณา ติดตามระดับไขมันในเลือด 

8.1.2.1 ประเมินวาผูปวยรับประทานยาตามแพทยสั่งหรือไม  

8.1.2.2 เมื่อมีการเปลีย่นวิธีการบําบัดทดแทนไต 

8.1.2.3 สงสัยวาอาจมีโรคหรือภาวะอ่ืนท่ีทําใหมีภาวะไขมันสูง 

8.1.2.4 เพ่ือประเมินความเสี่ยงตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ป (10-year cardiovascular 

risk in incidence of coronary death or non-fatal myocardial infarction)1  ในผูปวยโรคไต

เรื้อรังท่ีอายุนอยกวา 50 ป และไมไดรับยาลดไขมันชนิด statins 

8.2 การใชยาลดไขมันในเลือดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง  

8.2.1 กลุมผูปวยดังตอไปน้ี ควรพิจารณาเพ่ือรับยาลดไขมัน 

8.2.1.1 ผูท่ีมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป และมี  eGFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2 (ระยะท่ี 3a-5) ท่ียังไมไดรับ

การบําบัดทดแทนไต พิจารณาเพ่ือรับยาลดไขมันกลุม statins หรือ statin/ezetimibe 

combination (+/ I-2) 
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8.2.1.2 ผูท่ีมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป และมี  eGFR ตั้งแต 60 ml/min/1.73m2 (ระยะท่ี 1-2)  พิจารณาเพ่ือ

รับยาลดไขมันกลุม statins  โดยเฉพาะเมื่อมีปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ         

(+/-/ II-3) 

8.2.1.3 ผูท่ีมีอายุระหวาง 18–49 ป ท่ียังไมไดรับการบําบัดทดแทนไต พิจารณาเพ่ือรับยาลดไขมันกลุม 

statins ในกรณีดังตอไปน้ี (+/ I-2) 

(ก) มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ (myocardial infarction or coronary revascularization) 

(ข) เปนโรคเบาหวานรวมดวย 

(ค) มีโรคหลอดเลือดสมองชนิดท่ีเปนสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 

(ง) ประเมินความเสี่ยงตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ป1 แลวมีความเสี่ยงมากกวา 

รอยละ 10 

8.2.1.4 ผูปวยท่ีไดรับการปลูกถายไต (+/-/ II-2) 

8.2.2 ควรระมัดระวังการใชยาลดไขมันขนาดสูง  โดยเฉพาะเมื่อการทํางานของไตลดลง (ตารางท่ี 7)   ท้ังน้ี การ

เลือกใชชนิดยากลุมstatin น้ัน ใหแพทยพิจารณาจากตัวยาท่ีมีใชในสถานพยาบาลน้ันๆ และพิจารณาจากขอมูล

เก่ียวกับความปลอดภัยของยากลุม statins ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

 

ตารางท่ี 7  ขนาดยาสูงสดุของยากลุม statins ท่ีแนะนําในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (หนวยเปน mg/day)  

Statins 
ขนาดสูงสุดของยาท่ีแนะนําตามระยะของโรคไตเร้ือรัง 

ระยะท่ี 1-2 ระยะท่ี 3a-5 

Lovastatin  เทากับคนปกต ิ ไมมีขอมลู 

Fluvastatin  เทากับคนปกต ิ 80 

Atorvastatin  เทากับคนปกต ิ 20 

Rosuvastatin  เทากับคนปกต ิ 10 

Simvastatin/ezetimibe  เทากับคนปกต ิ 20/10 

Pravastatin  เทากับคนปกต ิ 40 

Simvastatin  เทากับคนปกต ิ 40 

Pitavastatin  เทากับคนปกต ิ เทากับคนปกต ิ

  

8.3 การรักษาภาวะ hypertriglyceridemia  

8.3.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีภาวะ hypertriglyceridemia  ควรไดรับคําแนะนําใหควบคุมอาหาร ลดนํ้าหนัก ออก

กําลังกายอยางสม่ําเสมอ และลดหรือเลิกดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอลผสม (++/ IV) 

 
1เอกสารอางอิงเกณฑที่ใชในการประเมินความเส่ียงตอภาวะโรคหลอดเลือดหวัใจในระยะเวลา 10 ป 

(1) Framingham Risk Scores จากรายงานของ Wilson PW, D’Agostino RB, Levy D et al. Prediction of coronary heart 

disease using risk factor categories. Circulation 1998;97:1837–47. 

(2) SCORE จากรายงานของ Perk J, De Backer G, Gohlke H et al. European Guidelines on cardiovascular disease 

prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and 

Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives of nine 

societies and by invited experts). Eur Heart J 2012;33:1635–1701. 
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(3) PROCAM จากรายงานของ Assmann G, Cullen P, Schulte H. Simple scoring scheme for calculating the risk of acute 

coronary events based on the 10-year follow-up of the prospective cardiovascular Munster (PROCAM) study. 

Circulation 2002;105:310–5. 

(4) ASSIGN จากรายงานของ Woodward M, Brindle P, Tunstall-Pedoe H. Adding social deprivation and family history to 

cardiovascular risk assessment: the ASSIGN score from the Scottish Heart Health Extended Cohort (SHHEC). Heart 

2007;93:172-6. 

(5) QRISK2 (Hippisley-Cox J, Coupland C, Vinogradova Y et al. Predicting cardiovascular risk in England and Wales: 

prospective derivation and validation of QRISK2. BMJ 2008;336:1475–82. 
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ค ำแนะน ำที่ 9 กำรงดสูบบุหรี่ 
 
9.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต้องไดร้ับค าแนะน าให้งดสูบบุหรี่เพื่อชะลอการเสือ่มของไต และลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (++/ I) 
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คําแนะนําท่ี 10 โภชนบําบัดสําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

 

10.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับอาหารท่ีมีโปรตีนต่ําเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต โดยกําหนดระดับอาหารโปรตีนท่ีผูปวย

ควรไดรับตอวัน ดังน้ี  (++/ I)   

10.1.1 ผูปวยท่ี eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 (ระยะท่ี 4-5) ควรไดรับโปรตีน 0.8 กรัม/กิโลกรัมของ

นํ้าหนักตัวท่ีควรเปน1 (+/ II) 

10.1.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง ควรไดรับโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูง (high biological value protein) หรือโปรตีนท่ีมี

กรดอะมิโนจําเปนครบถวน ไดแก โปรตีนจากเน้ือสัตวหรือไขขาว เปนตน อยางนอยรอยละ 60 (++/ III) 

10.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับพลังงานท่ีเพียงพอจากอาหาร ดังน้ี   

10.2.1 ถาอายุนอยกวา 60 ป ควรไดรับพลังงาน 35 Kcal/kg ของนํ้าหนักตัวท่ีควรเปน (kg)/วัน (++/ III) 

10.2.2 ถาอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ป ควรไดรับพลังงาน 30-35 Kcal/kg ของนํ้าหนักตัวท่ีควรเปน (kg)/วัน      

(++/ III) 

วิธีการคํานวณนํ้าหนักตัวท่ีควรเปน   

เพศชาย = ความสูง (cm) – 100  

เพศหญิง = ความสูง (cm) – 110    

10.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลรักษาใหมีระดับโปแตสเซียมในเลือดอยูในเกณฑปกติ ในกรณีท่ีผูปวยมีระดับ 

โปแตสเซียมในเลือดสูง ควรคนหาสาเหตุ เชน จากการใชยากลุม ACEIs หรือยาขับปสสาวะท่ีลดการขับสาร       

โปแตสเซียม เปนตน  และควรแนะนําใหรับประทานอาหารท่ีมีโปแตสเซียมต่ํา (ตารางท่ี 8)  (++/ III) 

 
ตารางท่ี 8 ปริมาณโปแตสเซียมในอาหารชนิดตางๆ 

ประเภท 
มีระดบัโปแตสเซยีมต่าํถึงปานกลาง 

(100-200 mg/ 1 สวน) 

มีระดบัโปแตสเซยีมสูง 

(250-350 mg/ 1 สวน) 

ผัก แตงกวา แตงราน ฟกเขียว ฟกแมว บวบ มะระ 

มะเขือยาว มะละกอดิบ ถ่ัวแขก หอมใหญ 

กะหล่ําปลี่ผักกาดแกว ผักกาดหอม พริกหวาน 

พริกหยวก 

เห็ด หนอไมฝรั่ง บรอคโคลี ดอกกะหล่ํา แครอท แขนง

กะหล่ํา ผักโขม ผักบุง ผักกาดขาว ผักคะนา ผักกวางตุง 

ยอดฟกแมว ใบแค ใบคื่นชาย ขาวโพด มันเทศ มันฝรั่ง 

ฟกทอง อโวคาโด นํ้าแครอท นํ้ามะเขือเทศ กระเจี๊ยบ  

นํ้าผัก ผักแวน ผักหวาน สะเดา หวัปล ี

ผลไม สับปะรด แตงโม สมโอ สมเขียวหวาน ชมพู 

พุทรา มังคุด ลองกอง องุนเขียว เงาะ แอปเปล 

 

กลวย  กลวยหอม กลวยตาก ฝรั่ง ขนุน ทุเรียน นอยหนา 

กระทอน ลําไย ลูกพลับ ลูกพรุน ลูกเกด มะมวง มะเฟอง 

มะปราง มะขามหวาน แคนตาลูป ฮันน่ีดิว นํ้าสมคั้น  

นํ้ามะพราว นํ้าแครอท 

 

10.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการบวม  ควรไดรับคําแนะนําใหรับประทานอาหารท่ีมีองคประกอบ

ของโซเดียมนอยกวา 90 mmol/day (2,000 mg ของโซเดียม) (++/ III)  

10.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการช่ังนํ้าหนัก คํานวณคาดัชนีมวลกาย วัดความดันโลหิต และตรวจอาการบวมทุกครั้ง

ท่ีมาพบแพทย (++/ IV)  
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10.6 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการตรวจระดับอัลบูมินในเลือดทุก 3-6 เดือน โดยระดับอัลบูมินควรมากกวา 3.5 g/dL 

และไมมีภาวะทุพโภชนาการ (++/ I) 

10.7 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินปริมาณโปรตีนท่ีผูปวยรับประทาน (dietary protein intake) ทุก 3-6 เดือน 

โดยวิธีเก็บปสสาวะ คํานวณหาคา normalized protein equivalent of nitrogen appearance 

(nPNA) ในกรณีท่ีไมสามารถตรวจหาคา nPNA อาจใชวิธี dietary recall หรือ food record มาใชประเมินปริมาณ

โปรตีนท่ีผูปวยไดรับแทน (+/ IV) 

 

วิธีการคํานวณคา normalized protein equivalent of nitrogen appearance (nPNA) 

UNA = UUN (g N/day) + NUN (g N/day) 

NUN = 0.031 g N x body weight in Kg 

PNA = UNA x 6.25 

เมื่อ  UNA = urea nitrogen appearance  

UUN = 24-hour urinary urea nitrogen (g N/day) 

NUN = non urea nitrogen (g N/day) 

PNA = protein equivalent of total nitrogen appearance (g protein/da 

 

ตัวอยางการคํานวณ 

 ผูปวยชายอายุ 50 ป นํ้าหนัก 60 kg. เก็บปสสาวะ 24-hour ตรวจทางหองปฏิบัติการไดผล ดังน้ี 

  Urea nitrogen  457.1 mg/dL 

  Creatinine  46.1   mg/dL 

  Volume  2,430  mL 

 จะไดวา  NUN = 0.031 x 60 kg = 1.86 g N/day 

   UUN = (457.1 mg/dL) x (2,430 mL) = 11.11 g N/day 

   UNA = 11.11 + 1.86 = 12.97 g N/day 

   PNA = 12.97 x 6.25 = 81.06 g /day 

 ดังน้ัน  nPNA = 81.06/60 = 1.35 g/kg/day 

 

10.8 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับคําแนะนําดานโภชนาการจากผูเช่ียวชาญ และไดรับการปรับเปลี่ยนคําแนะนําตามความ

รุนแรงและระยะของโรคไตเรื้อรัง (+/ II) 

10.9 ในกรณีท่ีสามารถเก็บปสสาวะ 24 ช่ัวโมงได  ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินปริมาณโซเดียมในปสสาวะอยาง

นอยทุก 3-6 เดือน โดยเฉพาะในกรณท่ีีมีความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไมได (+/-/ III) 
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ค ำแนะน ำที่ 11 กำรดูแลรักษำควำมผิดปกติของแคลเซียมและฟอสเฟต 
 

11.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีค่า eGFR น้อยกว่า 45 ml/min/1.73m2 (ระยะที่ 3b-5)  ควรวัดระดับแคลเซียม ฟอสเฟต 
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ (intact parathyroid hormone, iPTH) และ alkaline phosphatase ในเลือดเพื่อเป็นค่า
พื้นฐานและติดตามการเปลี่ยนแปลงเป็นระยะตามความเหมาะสม (++/ III) 

11.2 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการดูแลให้ระดับแคลเซียม และฟอสเฟตในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ดังนี ้(+/ II) 
11.2.1 ค่าแคลเซียมในเลือด (corrected serum calcium) อยูร่ะหว่าง 9.0-10.2 mg/dL 
11.2.2 ค่าฟอสเฟตในเลือดอยู่ระหว่าง 2.7-4.6 mg/dL   

11.3 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ควรได้รับการแนะน าให้งดอาหารท่ีมีฟอสเฟตสูง เช่น เมล็ดพืช นม 
เนย กาแฟผง เป็นต้น และให้ยาลดการดูดซึมฟอสเฟต (phosphate binder) (++/ II) 

11.4 ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังขาดวิตามินดี  พิจารณาให้วิตามินดี 2 คือ ergocalciferol ทดแทน (+/ II) 
11.5 ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3b-5  มีภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงเกินค่าปกติ (hyperparathyroidism)  

ควรควบคุมระดับแคลเซียม และฟอสเฟตในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร่วมกับรักษาภาวะขาดวิตามินดี   ถ้าระดับ
ฮอร์โมนพาราไทรอยด์มีแนวโน้มสูงขึ้นอีก ควรพิจารณาให้ calcitriol (active vitamin D) หรือ alfacalcidol 
(vitamin D analog) และติดตามระดับแคลเซียม และฟอสเฟตในเลือดเป็นระยะ (+/ II) 
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คําแนะนําท่ี 12 การดูแลรักษาภาวะโลหิตจาง 
 

12.1 คําจํากัดความ 

ภาวะโลหิตจาง หมายถึง ภาวะท่ีมีระดับ Hemoglobin (Hb) นอยกวา 13.0 g/dL ในเพศชาย และนอยกวา 12.0 

g/dL ในเพศหญิง (Not Graded) 

12.2 ควรตรวจเลือดวัดระดับความเขมขนของ Hb เมื่อสงสัยภาวะโลหิตจางหรือตามขอบงช้ี ไดแก (Not Graded) 

12.2.1 ในผูปวยท่ีไมมีภาวะโลหิตจาง ท่ีมี  

(ก) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3  ควรตรวจอยางนอยทุก 1 ป 

(ข) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 ควรตรวจอยางนอยทุก 6 เดือน 

12.2.2 ในผูปวยท่ีมีภาวะโลหิตจาง รวมกับ 

(ก) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-5  ควรตรวจอยางนอยทุก 3 เดือน 

12.3 ควรพิจารณาใหธาตุเหล็กทดแทนในกรณีตอไปน้ี 

12.3.1 ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีภาวะโลหิตจาง แตยังไมเคยไดรับธาตุเหล็กหรือ erythropoietin stimulating 

agent (ESA) มากอน  พิจารณาใหธาตุเหล็กเมื่อตรวจพบคา transferrin saturation (TSAT) นอยกวาหรือ

เทากับรอยละ 30  และคา ferritin นอยกวาหรือเทากับ 500 μg/L  ดวยวิธีรับประทานเปนเวลา 1-3 เดือน  

ท้ังน้ี ในกรณีท่ีไมตอบสนองตอชนิดรับประทาน พิจารณาใหธาตุเหล็กแบบฉีดเขาหลอดเลือดดําโดยยังไมตอง

ใช ESA  (+/ III) 

12.3.2 ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยา ESA แตยังไมเคยไดรับยาธาตุเหล็ก พิจารณาใหธาตุเหล็กชนิดรับประทานเปน

เวลา 1-3เดือนเมื่อตรวจพบคา TSAT นอยกวาหรือเทากับรอยละ 30  และคา ferritin นอยกวาหรือเทากับ 

500 μg/L  ท้ังน้ี ในกรณีท่ีไมตอบสนองตอชนิดรับประทาน พิจารณาใหธาตุเหล็กแบบฉีดเขาหลอดเลือดดํา 

12.3.3 ควรตรวจวัดระดับ TSAT และ serum ferritin กอนตัดสินใจใหธาตุเหล็ก และทุก 3-6 เดือนระหวางการให 

ESA แตควรมีการตรวจบอยกวาน้ี ในกรณีท่ีมีการปรับขนาดยา ESA หรือมีประวัติการเสียเลือด (Not 

Graded)  

12.4 แนวทางการให ESA 

12.4.1 กอนเริ่มให ESA ควรหาสาเหตุอ่ืนๆ ของภาวะโลหิตจางกอน และระมัดระวังการให ESA ในบางภาวะ เชน 

Stroke และ malignancy เปนตน (+/ II) 

12.4.2 ควรเริ่มให ESA ในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-5  เมื่อระดับ Hb นอยกวา 10 g/dL (++/ II) 

12.4.3 การให ESA มีเปาหมายคือใหระดับ Hb ไมเกิน 11.5 g/dL โดยวิธีฉีดเขาใตผิวหนัง  เมื่อระดับ Hb สูงกวา

เปาหมายไมควรหยุดยา แตพิจารณาใหลดขนาดยาลงแทน และควรหยุดยาเมื่อระดับ Hb เกิน 13 g/dL  

(++/ II) 

12.4.4 การติดตามผูปวยโรคไตเรื้อรังหลังจากเริ่มให ESA (initial phase) ควรตรวจวัดระดับ Hb ทุกเดือน (Not 

Graded) 

12.4.5 การติดตามผูปวยโรคไตเรื้อรังหลังจากหลังจากให ESA และระดับ Hb ถึงเปาหมาย (maintenance phase) 

แลว ควรตรวจวัดระดับ Hb อยางนอยทุก 3 เดือน (Not Graded) 

12.5 ผูปวยควรไดรับเลอืดเมื่อมีเหตุจําเปนเทาน้ัน และพิจารณาแลววาการไดรับเลือดน้ันทําใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย เชน 
มีการเสียเลือดมาก มีโรคธาลัสซีเมีย ภาวะไขกระดูกไมทํางาน ภาวะไมตอบสนองตอ ESA  หรือมีโรคหลอดเลือด
หัวใจ เปนตน 
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ค ำแนะน ำที่ 13 กำรดูแลรักษำภำวะเลือดเป็นกรด 
 
13.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดด้วยโซเดียมไบคาร์บอเนต ให้ความเป็นกรดด่างในเลือดอยู่

ในเกณฑ์ปกติ (ระดับไบคาร์บอเนตในเลือดมากกว่า 22 mmol/L) (++/ III) 
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ค ำแนะน ำที่ 13 กำรดูแลรักษำภำวะเลือดเป็นกรด 
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คําแนะนําท่ี 14 การหลีกเล่ียงยาหรือสารพิษท่ีทําลายไต 
 

14.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรหลีกเลี่ยงการไดรับยากลุม NSAIDs และกลุม cyclooxygenase-2 (COX-2) inhibitors 

รวมท้ังควรใชยากลุม aminoglycosides และสมุนไพรดวยความระมัดระวัง  เพราะอาจมีผลทําใหไตเสื่อมเร็วข้ึนได 

(Not Graded) 

14.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรหลีกเลี่ยงการไดรับ radiocontrast agents แตถาไมสามารถหลีกเลี่ยงไดควรเลือกใช 

radiocontrast agents ชนิดท่ีเปน low- หรือ iso-osmolar non-ionic agents และควรไดรับการรักษาเพ่ือปองกัน

การเสื่อมของไต ไดแก การใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา (++/ I)  และควรมีการติดตามคา GFR ท่ี 48-96 ช่ัวโมง

ภายหลังจากการไดรับ radiocontrast agents (++/ III) 

14.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีคา GFR นอยกวา 15 ml/min/1.73m2  ควรหลีกเลี่ยงการไดรับ gadolinium-based 

contrast agents เวนแตไมมีวิธีการวินิจฉัยอ่ืนๆ ท่ีดีกวา โดยขนาดของ gadolinium-based contrast agents ท่ี

ไดรับไมควรเกินจากท่ีระบุไวในฉลากผลิตภัณฑ และควรเวนระยะของการใหซ้ําอยางเหมาะสม (++/ II) 

14.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีคา GFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2  ในกรณีท่ีตองไดรับ gadolinium-based contrast 

agents ควรให macrocyclic chelate preparation (+/ II) 

14.5 ในการเตรียมลําไสเพ่ือรับการตรวจวินิจฉัยสองกลองทางลําไสใหญ  ไมควรใช oral phosphate-containing bowel 

preparations ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีคา GFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2  เน่ืองจากมีความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะ 

phosphate nephropathy (++/ I) 
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ค ำแนะน ำที่ 15 กำรฉีดวัคซีนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 

15.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการซักประวัติ และการตรวจคัดกรองไวรัสและภูมิคุ้มกันตับอักเสบบี   ถ้าตรวจพบว่ายัง
ไม่มีภูมิคุ้มกัน ควรได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตบัอักเสบบี (hepatitis B vaccine) โดยใช้ขนาดยาเป็น 2 เท่าของคนปกติ
จ านวน 4 เข็ม (0, 1, 2, 6 เดือน) โดยแบ่งครึ่ง และฉีดเข้ากล้ามเนื้อ deltoid ทั้งสองข้าง  และมีการติดตามระดับ 
ภูมิคุ้มกันหลังฉีดเข็มสุดท้ายที่ 1 เดือน  ถ้าพบว่ายังไม่มีภูมิคุ้มกัน (anti-HBs <10 IU/L) ให้ฉีดซ้ าอีก 4 เข็ม และ
ตรวจภูมิคุ้มกันหลังฉีดครบอีกครั้ง (++/ II) 

15.2 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ทุกปี (influenza vaccine) (++/ II) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

20



21 
 

ค ำแนะน ำที่ 15 กำรฉีดวัคซีนในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 

15.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการซักประวัติ และการตรวจคัดกรองไวรัสและภูมิคุ้มกันตับอักเสบบี   ถ้าตรวจพบว่ายัง
ไม่มีภูมิคุ้มกัน ควรได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตบัอักเสบบี (hepatitis B vaccine) โดยใช้ขนาดยาเป็น 2 เท่าของคนปกติ
จ านวน 4 เข็ม (0, 1, 2, 6 เดือน) โดยแบ่งครึ่ง และฉีดเข้ากล้ามเนื้อ deltoid ทั้งสองข้าง  และมีการติดตามระดับ 
ภูมิคุ้มกันหลังฉีดเข็มสุดท้ายที่ 1 เดือน  ถ้าพบว่ายังไม่มีภูมิคุ้มกัน (anti-HBs <10 IU/L) ให้ฉีดซ้ าอีก 4 เข็ม และ
ตรวจภูมิคุ้มกันหลังฉีดครบอีกครั้ง (++/ II) 

15.2 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ทุกปี (influenza vaccine) (++/ II) 
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คําแนะนําท่ี 16 การลดความเส่ียงและการคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 

16.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยถือวาผูปวยโรคไต

เรื้อรังมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระดับสูงมาก (very high risk) (++/ I-2) 

16.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือดในครั้งแรกท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังและ

ไดรับการตรวจติดตามในกรณีท่ีมีขอบงช้ี (+/ III-1) 

16.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืนๆ ตามขอบงช้ีเชนเดียวกับผูปวยท่ัวไปท่ี

ไมไดเปนโรคไตเรื้อรัง (+/ III-1) 

16.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดตามขอบงช้ีเชนเดียวกับผูปวยท่ัวไปท่ีไมไดเปนโรค

ไตเรื้อรัง (+/ III-1) 

16.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการแนะนําใหลดความเสี่ยงและการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืนๆ รวมดวย ไดแก 

16.5.1 โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease) และกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction) 

16.5.1.1 แนะนําใหงดบุหรี่ ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle modification) โดยการลดบริโภคโซเดียมและ

อาหารท่ีมีไขมันสูง รวมท้ังหมั่นออกกําลังกายสม่ําเสมอ (++/ III-1) 

16.5.1.2 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดแอสไพริน (aspirin) ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 

16.5.1.3 พิจารณาใหยาลดระดับไขมันในเลือดกลุม statins ตามขอแนะนําเวชปฏิบัติท่ี 8 (+/ I-2) 

16.5.2 ภาวะหัวใจลมเหลว (congestive heart failure) 

16.5.2.1 รักษาระดับฮโีมโกลบินใหมากกวา 10 g/dL แตไมควรเกิน 11.5 g/dL (+/ I-2) 

16.5.2.2 รักษาระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือดใหอยูในระดับปกต ิ(+/ I-2) 

16.5.2.3 พิจารณาใหยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 

16.5.2.4 พิจารณาใหยา bisoprolol หรือ carvedilol ในกรณี secondary prevention (+/ I-2) 

16.5.3 ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation 

16.5.3.1 พิจารณาใหยาตานการแข็งตัวของเลือด warfarin เพ่ือปองกันภาวะ embolic stroke  (ตามขอ

บงช้ี ACC/AHA/ESC recommendation) (+/-/ IV-1)  

16.5.4 ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 

16.5.4.1 ควบคุมและรักษาภาวะความดันโลหิตสูงดวยยากลุม ACEIs และ thiazide diuretics (+/ I-2) 

16.5.4.2 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดแอสไพริน  ในกรณี secondary prevention (+/ I-2)  

16.5.4.3 พิจารณาใหยาลดระดับไขมันในเลอืดกลุม statins ตามขอแนะนําเวชปฏิบัติท่ี 8  (+/ I-2) 

16.5.5 ภาวะโรคหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral arterial disease) 

16.5.5.1 ควบคุมและรักษาภาวะเบาหวานและแผลท่ีเทาจากภาวะเบาหวาน (++/ II-3) 

16.5.5.2 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดแอสไพริน  ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 

16.5.5.3 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือด cilostazol  ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 

  

22



23 
 

คําแนะนําท่ี 17 การเตรียมตัวเพ่ือการบําบัดทดแทนไต 
 

17.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรงัควรไดรับคําแนะนําใหเตรียมตัวเพ่ือการบําบัดทดแทนไต เมื่อเริ่มเขาสูโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 (eGFR 

นอยกวา 30 ml/min/1.73m2) (+/ IV) 

17.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ข้ึนไป ควรไดรับคําแนะนําถึงทางเลือก วิธีการรักษา รวมท้ังขอดีและขอดอยของการ

บําบัดทดแทนไตแตละประเภท และสิทธิประโยชนตางๆ ท่ีพึงไดจากรัฐบาล หรือหนวยงานอ่ืนๆ (++/ IV) 

17.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรงัท่ีตัดสินใจเลือกการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ควรไดรับการเตรียมเสนเลือด (vascular access) 

สําหรับการฟอกเลือดกอนการฟอกเลือดอยางนอย 4 เดือน โดยท่ีควรเลือก arteriovenous fistula เปนลําดับแรก  

(+/ III) 
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ภำคผนวก 1 
รำยนำมคณะกรรมกำรบริหำรสมำคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

วำระ พ.ศ. 2555-2557 
 

1. น.อ. อนุตตร   จิตตินันทน ์  นายกสมาคมฯ 
2. ศ.นพ. สมชาย  เอี่ยมอ่อง   อุปนายกฯ 
3. รศ.พ.อ.หญิง ประไพพิมพ์   ธีรคุปต์  กรรมการ 
4. รศ.นพ. เกรียงศักดิ์     วารีแสงทิพย ์  กรรมการ 
5. รศ.นพ. เกื้อเกียรต ิ ประดิษฐ์พรศิลป ์  กรรมการ 
6. ศ.นพ. ชัยรัตน์  ฉายากุล   กรรมการ 
7. ผศ.นพ. สรุศักดิ์  กันตชูเวสศิร ิ  กรรมการ 
8. นพ.  วุฒิเดช  โอภาศเจริญสุข  กรรมการ 
9. พ.ต.อ. ธนิต   จิรนันท์ธวัช  กรรมการ 
10. พ.อ. อดิสรณ ์ ล าเพาพงศ ์  ปฏิคม 
11. ผศ.พญ. อรณุ  วงษ์จิราษฎร ์  เหรัญญิก 
12. น.อ. ทวีพงษ ์  ปาจรีย ์   เลขาธิการฯ 
 
 

รำยนำมคณะกรรมกำรบริหำรสมำคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
วำระ พ.ศ. 2557-2559 

 
1. ศ.นพ. สมชาย  เอี่ยมอ่อง   นายกสมาคมฯ 
2. รศ.นพ. เกรียงศักดิ์     วารีแสงทิพย ์  อุปนายกฯ 
3. รศ.พ.อ.หญิง ประไพพิมพ์   ธีรคุปต์  กรรมการ 
4. ศ.นพ. เกื้อเกียรต ิ ประดิษฐ์พรศิลป ์  กรรมการ 
5. พ.อ. อินทรีย์  กาญจนกลู  กรรมการ   
6. น.อ. ทวีพงษ์   ปาจรีย ์   กรรมการ 
7. พญ. ธนันดา  ตระการวนิช  กรรมการ 
8. ผศ.นพ. สรุศักดิ์  กันตชูเวสศิร ิ  กรรมการ 
9. พ.อ. อดิสรณ ์ ล าเพาพงศ ์  กรรมการ 
10. ผศ.พญ. วรางคณา พิชัยวงศ์   กรรมการ 
11. ผศ.พญ. อรณุ  วงษ์จิราษฎร ์  เหรัญญิก 
12. นพ. วุฒิเดช  โอภาศเจริญสุข  เลขาธิการฯ 
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ภำคผนวก 2 
รำยนำมคณะอนุกรรมกำรป้องกนัโรคไตเร้ือรัง 

วำระ พ.ศ.2555-2557 
 

1. ศ.นพ. เกรียง     ตั้งสง่า   ที่ปรึกษา 
2. ผศ.นพ. สรุศักดิ์    กันตชูเวสศิร ิ  ประธาน 
3. นพ. สุรสีห์         พร้อมมูล   อนุกรรมการ 
4. พญ. ธนันดา    ตระการวนิช  อนุกรรมการ 
5. รศ.พญ. ศิรริัตน์    เรืองจุ้ย   อนุกรรมการ 
6. นพ. ขจรศักดิ์    นพคุณ   อนุกรรมการ 
7. นพ. จักรชัย    จึงธีรพาณิช  อนุกรรมการ 
8. นพ. จิรายุทธ    จันทร์มา   อนุกรรมการ 
9. พญ. ไกรวิพร    เกียรตสิุนทร  อนุกรรมการ 
10. พญ. วรรณิยา    มีนุ่น   อนุกรรมการ 
11. พญ. อุษณีย์    บุญศรรีัตน์   อนุกรรมการ 
12. ผศ.ดร.พญ. อติพร อิงค์สาธิต   อนุกรรมการ 
13. นพ. ธีรยุทธ    เจียมจริยาภรณ ์  อนุกรรมการ 
14. พญ. กชรัตน ์  วิภาสธวัส   อนุกรรมการ 
15. นพ. วิวัฒน์     จันเจรญิฐานะ  อนุกรรมการ 
16. ดร. เขมรัศมี    ขุนศึกเม็งราย  อนุกรรมการ 
17. พญ. ดวงตา    อ่อนสุวรรณ  อนุกรรมการ 
18. คุณ ไพวัลย์     พิพัฒธาดา   อนุกรรมการ 
19. คุณ สหรัฐ     ศราภัยวนิช  อนุกรรมการ 
20. ผศ. สมลักษณ์    วนะวนานต ์  อนุกรรมการ 
21. น.ต.หญิง วรวรรณ  ชัยลิมปมนตร ี  อนุกรรมการและเลขานุการ 
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