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

ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ นำยแพทย์สุรศักด์ิ กันตชูเวสศิริ 
ประธานคณะอนุกรรมการป้องกันโรคไตเรื้อรัง 

นำวำอำกำศโทหญิง วรวรรณ ชัยลิมปมนตรี 
เลขานุการคณะอนุกรรมการป้องกนัโรคไตเรื้อรัง 

สมำคมโรคไตแห่งประเทศไทย 
มกราคม พ.ศ. 2558 
  



3 
 

กิตติกรรมประกาศ 
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คําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไตฉบับน้ี   
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สารบัญ 

           หน้า 

หลักการของคําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558    ก 

นํ้าหนักคําแนะนํา             ข 

คุณภาพหลักฐาน             ค 

วัตถุประสงคและเปาหมายของการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง         ง 

คํายอ             จ 

คําจํากัดความ             ฉ 

 

คําแนะนําท่ี 1: การเลือกผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคไตเรื้อรังเพ่ือรับการตรวจคัดกรอง    1 

คําแนะนําท่ี 2: การตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรัง          2 

คําแนะนําท่ี 3: การติดตามระดับการทํางานของไต         4 

คําแนะนําท่ี 4: การสงปรึกษาหรือสงตอผูปวย          5 

คําแนะนําท่ี 5: การควบคุมความดันโลหิต          6 

คําแนะนําท่ี 6: การลดปริมาณโปรตีนในปสสาวะ          8 

คําแนะนําท่ี 7: การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด          9 

คําแนะนําท่ี 8: การควบคุมระดับไขมันในเลือด         11 

คําแนะนําท่ี 9: การงดสูบบุหรี่ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง        14 

คําแนะนําท่ี 10: โภชนบําบัดสําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง        15 

คําแนะนําท่ี 11: การดูแลรักษาความผิดปกติของแคลเซียม และฟอสเฟต     17 

คําแนะนําท่ี 12: การดูแลรักษาภาวะโลหิตจาง         18 

คําแนะนําท่ี 13: การดูแลรักษาภาวะเลือดเปนกรด        19 

คําแนะนําท่ี 14: การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษท่ีทําลายไต        20 

คําแนะนําท่ี 15: การฉีดวัคซีนในผูปวยโรคไตเรื้อรัง        21 

คําแนะนําท่ี 16: การลดความเสี่ยง และการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด    22 

คําแนะนําท่ี 17: การเตรียมตัวเพ่ือการบําบัดทดแทนไต        23 

 

ภาคผนวก 

ภาคผนวก 1: รายนามคณะกรรมการบริหารสมาคมโรคไตแหงประเทศไทย วาระ พ.ศ.2555-2557    24 

และวาระ พ.ศ.2557-2559         

ภาคผนวก 2: รายนามคณะอนุกรรมการปองกันโรคไตเรื้อรัง วาระ พ.ศ.2555-2557     25 

และวาระ พ.ศ.2557-2559  
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สารบัญตาราง 

           หน้า 

ตารางท่ี 1 ระยะของโรคไตเรื้อรัง          ฉ 

ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัยอัลบูมินในปสสาวะ         ช 

ตารางท่ี 3 พยากรณโรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธของ GFR และระดับอัลบูมินในปสสาวะ     ช 

ตารางท่ี 4 สมการ CKD-EPI จําแนกตามเพศและระดับครีแอตินีนในเลือด      2 

ตารางท่ี 5 ชวงเวลาท่ีแนะนําในการติดตามความดันโลหิต GFR หรือโปแตสเซียมในเลือด      7

เพ่ือเฝาระวังผลแทรกซอนจากการใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

ตารางท่ี 6 แสดงโรคหรือภาวะอ่ืนๆ ท่ีทําใหมีภาวะไขมันในเลือดสูง      11 

ตารางท่ี 7 ขนาดยาสูงสุดของยากลุม statins ท่ีแนะนําในผูปวยโรคไตเรื้อรัง     12 

ตารางท่ี 8 ปริมาณโปแตสเซียมในอาหารชนิดตางๆ       15 
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หลักการของคําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไต พ.ศ. 2558 
 
 คําแนะนําสําหรับการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรังกอนการบําบัดทดแทนไตน้ีเปนเครื่องมือสงเสริมคุณภาพการบริการ

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะกอนการบําบัดทดแทนไต  มีการปรับเปลี่ยนบริบทตางๆ ใหเหมาะสมกับทรัพยากรดานสาธารณสุข

ของสังคมไทย  โดยมุงหวังเพ่ือการสงเสริมและพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรงัใหมีประสทิธิภาพ   คําแนะนําตางๆ ใน

เอกสารฉบับน้ีไมใชขอบังคับของการปฏิบัติ ผูใชสามารถปฏิบัติแตกตางจากขอแนะนําน้ีไดในกรณีท่ีสถานการณแตกตาง

ออกไป หรือมีขอจํากัดของสถานบริการและทรัพยากร หรือมีเหตุผลท่ีสมควรอ่ืนๆ โดยใชวิจารณญาณซึ่งเปนท่ียอมรับอยูใน

พ้ืนฐานหลักวิชาการและจรรยาบรรณ 
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น้ําหนักคําแนะนํา (Strength of Recommendations) 

 
++ หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําควรทําอยูในระดบัสูง เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางยิ่งตอผูปวยและ

คุมคา (cost effective) “ควรทําเปนอยางย่ิง/ ตองทํา” (strongly recommended) 

 

+ หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําควรทําอยูในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดังกลาวอาจมีประโยชนตอ

ผูปวยและอาจคุมคาในภาวะจําเพาะ “นาทํา/ ควรทํา” (recommended) 

 

+/- หมายถึง ความมั่นใจยังไมเพียงพอในการแนะนํา เน่ืองจากมาตรการดังกลาวยังมีหลักฐานไมเพียงพอในการ

สนับสนุนหรือคัดคานวาอาจมีหรือไมมีประโยชนตอผูปวย และอาจไมคุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวย

เพ่ิมข้ึน   ดังน้ัน การตัดสินใจกระทําข้ึนอยูกับปจจัยอ่ืนๆ “อาจทําหรือไมทํา” (neither recommended nor 

against) 

 

-  หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําหามทําอยูในระดับปานกลาง เน่ืองจากมาตรการดังกลาวไมมีประโยชนตอผูปวย 

และไมคุมคา “ไมนาทํา” (against) 

 

-- หมายถึง ความมั่นใจของคําแนะนําหามทําอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษ หรือกอใหเกิด

อันตรายตอผูปวย “ไมควรทํา” (strongly against) 
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คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidences) 
 
ประเภท I  หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

I-1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาประเภทการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมี

กลุมควบคุม (randomized, controlled clinical trial) 

I-2 การวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมท่ีมีคุณภาพดี (well-designed, randomized, 

controlled clinical trial) อยางนอย 1 ฉบับ 

 

ประเภท II หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

II-1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุมควบคุมแตไมได

สุมตัวอยาง (non-randomized, controlled clinical trial)  

II-2 การวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุมควบคุมแตไมไดสุมตัวอยางท่ีมีคุณภาพดี (well-designed, non-

randomized, controlled clinical trial)  

II-3 การศึกษาเชิงวิเคราะหแบบติดตามไปขางหนา (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะหควบคุมกรณีแบบ

ยอนหลัง (case-control) ท่ีไดรับการออกแบบวิจัยเปนอยางดี จากสถาบันหรือคณะผูศึกษาวิจัยมากกวา

หน่ึงคณะ 

II-4 การศึกษารูปแบบ multiple time series หรือหลักฐานท่ีไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอ่ืน หรือการ

ทดลองแบบไมมีการควบคุมท่ีมีผลประจักษถึงประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติท่ีเดนชัด 

 

ประเภท III หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

III-1 การศึกษาเชิงพรรณนา (descriptive study)  

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

 

 

ประเภท IV หมายถึง หลักฐานท่ีไดจาก 

IV-1 รายงานจากคณะกรรมการผูทรงคุณวุฒิ หรือผูเช่ียวชาญเฉพาะดานในรูปแบบความเห็นพองบนพ้ืนฐาน

ประสบการณทางคลินิก (clinical consensus)   

IV-2 รายงานอนุกรมผูปวย (case series) จากการศึกษาในประชากรตางกลุม โดยคณะผูศึกษาตางคณะอยาง

นอย 2 ฉบับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ค



ง 
 

วัตถุประสงคและเปาหมายของการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลโดยมีวัตถุประสงคและเปาหมาย ดังน้ี 

1. ตรวจคัดกรอง และสงปรึกษา หรือสงตอ (screening and consultation or referral) เพ่ือใหสามารถวินิจฉัยโรค

ไตเรื้อรงัไดในระยะแรกของโรค และสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยใหอายุรแพทยโรคไตไดอยางเหมาะสม 

2. ชะลอการเสื่อมของไต (slowing the progression of kidney diseases) เพ่ือปองกันหรือยืดระยะเวลาการเกิด

โรคไตเรื้อรังและการบําบัดทดแทนไต 

3. ประเมินและรักษาภาวะแทรกซอนของโรคไตเรื้อรัง (evaluation and treating complications) เพ่ือใหแพทย

ผูดูแลสามารถวินิจฉัยและใหการดูแลรักษาท่ีเหมาะสม รวมท้ังเพ่ือปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง 

4. ลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular risk reduction) เพ่ือปองกันการเกิดและลด

อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุของการเสียชีวิตท่ีสําคัญของผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

5. เตรียมผูปวยเพ่ือการบําบัดทดแทนไต (preparation for renal replacement therapy) เพ่ือใหผูปวยโรคไต

เรื้อรังไดรับการเตรียมพรอมสําหรับการบําบัดทดแทนไตในระยะเวลาท่ีเหมาะสม 
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คํายอ 
 

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 

ผูปวยโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD)  หมายถึง ผูปวยท่ีมีลักษณะอยางใดอยางหน่ึงในสองขอตอไปน้ี 

1. ผูปวยท่ีมีภาวะไตผิดปกตินานติดตอกันเกิน 3 เดือน ท้ังน้ีผูปวยอาจจะมีอัตรากรองของไต (estimated 

glomerular filtration rate, eGFR) ผิดปกติหรือไมก็ได 

ภาวะไตผิดปกติ หมายถึง มีลักษณะตามขอใดขอหน่ึงดังตอไปน้ี 

1.1 ตรวจพบความผิดปกติดังตอไปน้ีอยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 3 เดือน ไดแก 

1.1.1 ตรวจพบอัลบูมินในปสสาวะ (albuminuria)  

โดยใชคา albumin excretion rate (AER) มากกวา 30 mg/24h หรือ albumin-to-creatinine 

ratio (ACR) มากกวา 30 mg/g 

1.1.2 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปสสาวะ (hematuria) 

1.1.3 มีความผิดปกติของเกลือแร (electrolyte) ท่ีเกิดจากทอไตผิดปกติ 

1.2 ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา 

1.3 ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสรางหรือพยาธิสภาพ 

1.4 มีประวัตกิารไดรับผาตัดปลูกถายไต 

2. ผูปวยท่ีมี eGFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2 ติดตอกันเกิน 3 เดือน โดยอาจจะตรวจพบหรือไมพบวามีภาวะไต

ผิดปกติก็ได 

 
การแบงระยะของโรคไตเร้ือรัง 

1. ควรแบงระยะของโรคไตตามสาเหตุ ระดับ eGFR และปริมาณอัลบูมินในปสสาวะ (++/ II) 

2. ควรแบงสาเหตุ และชนิดของโรคไตตามโรครวม (systemic diseases) โรคทางพันธุกรรม โรคท่ีเกิดจากปจจัย

สิ่งแวดลอม และโครงสรางทางกายวิภาคของไต หรือพยาธิสภาพ (Not Graded) 

3. แบงระยะตามระดับของ 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 ลดลงเล็กนอย 
ระยะท่ี 3a 45-59 ลดลงเล็กนอย ถึง ปานกลาง 
ระยะท่ี 3b 30-44 ลดลงปานกลาง ถึง มาก 
ระยะท่ี 4 15-29 ลดลงมาก 
ระยะท่ี 5 < 15 ไตวายระยะสดุทาย 

หมายเหตุ  (1) ถาไมมีหลักฐานของภาวะไตผิดปกติ ระยะท่ี 1 และ 2 จะไมเขาเกณฑการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง 

(2) การรายงานผลการคํานวนคา eGFR   หากมีทศนิยมใหปดตัวเลขเปนจาํนวนเต็มกอนแลวจึงบอกระยะของโรค

ไตเรื้อรัง  ตัวอยางเชน บุคคลผูหน่ึงไดรับการตรวจวัด eGFR = 59.64 ml/min/1.73m2 จะเทากับ 60 ml/min/1.73m2  

ซึ่งถาบุคคลผูน้ีมีความผิดปกติของไตอยางอ่ืนรวมดวย จะเปนโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 2 แตถาไมมีความผิดปกติของไตอยางอ่ืน

รวมดวยบุคคลน้ีจะไมไดเปนโรคไตเรื้อรัง 

ฉ
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4. เกณฑการวินิจฉัยอัลบูมินในปสสาวะ ใชเกณฑดังตอไปน้ี (ตารางท่ี 2) (Not Graded) 
 

       ตารางท่ี 2 เกณฑการวินิจฉัยอัลบูมินในปสสาวะ 

ระยะ 

albumin excretion 

rate  (AER) 

(mg/24h) 

albumin creatinine ratio (ACR) 

คํานิยาม 
(mg/mmol) (mg/g) 

A1 < 30 < 3 < 30 ปกติ หรือ เพ่ิมข้ึนเล็กนอย 

A2 30-300 3-30 30-300 เพ่ิมข้ึนปานกลาง 

A3 > 300 >30 > 300 เพ่ิมข้ึนมาก 

           

หมายเหตุ  (1) ระยะ A3 หมายรวมถึงผูปวย nephrotic syndrome (AER มากกวา 2,200/24h [หรือ ACR มากกวา 2,200 

mg/g; หรือมากกวา 220 mg/mmol])  

 (2) ถาวัดอัลบูมินในปสสาวะไมได ใหใชแถบสีจุม (urine albumin strip) ทดแทนได 

 
การพยากรณโรคไตเร้ือรัง 

 ในการพยากรณโรคไตเรื้อรัง  ควรพิจารณาถึง 1) สาเหตุ  2) ระดับ eGFR   3) ระดับอัลบูมินในปสสาวะ และ      

4) ปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ หรือโรครวมอยางอ่ืน  (Not Graded)   ท้ังน้ี  สามารถพยากรณโรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธของ GFR 

และระดับอัลบูมินในปสสาวะ (ตารางท่ี 3)  

 

  ตารางท่ี 3 พยากรณโรคไตเรื้อรังตามความสัมพันธของ GFR และระดับอัลบูมินในปสสาวะ 

 

ระดับอัลบูมินในปสสาวะ 
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 

 

การประเมินผูปวยโรคไตวายเร้ือรัง 

1. ในผูปวยท่ีมี eGFR ≥ 60 ml/min/1.73m2 

1.1 ถาไมมีอาการหรือมีภาวะไตผิดปกติอ่ืนๆ ไมถือเปนขอบงช้ีในการสงตรวจเพ่ิมเติม และไมถือเปนผูปวยโรคไต

เรื้อรัง 

ช
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2. ในผูปวยท่ีมี eGFR < 60 ml/min/1.73m2 

2.1 สืบหาคาครีแอตินีนในเลือด (serum creatinine; SCr) หรือ eGFR ในอดีตเพ่ือประเมินอัตราการเสื่อมของไต 

2.2 ทบทวนประวัติการใชยา โดยเฉพาะยาใหมๆ ท่ีเริ่มใช เชน ยาตานการอับเสบท่ีไมใชสเตียรอยด (non-

steroidal anti-inflammatory drugs; NSAIDs) ยาปฏิชีวนะ ยาขับปสสาวะ ยากลุม angiotensin-

converting enzyme inhibitors (ACEIs) และ/ หรือ angiotensin II receptor blockers (ARBs) เปนตน 

3. ตรวจปสสาวะเพ่ือหาภาวะเม็ดเลือดแดง หรือโปรตีนรั่วในปสสาวะ  แตถาหากพบโปรตีนและเม็ดเลือดขาวรวมดวย 

อาจมีสาเหตุจากการติดเช้ือในทางเดินปสสาวะ จึงควรสงปสสาวะเพ่ือเพาะเช้ือ และรักษาโรคติดเช้ือกอนแลวจึงสง

ปสสาวะอีกครั้งเพ่ือคํานวณคาโปรตีนตอครีแอตินีน (protein-to-creatininie ratio, PCR) 

4. ประเมินลักษณะทางคลินิกของผูปวยเพ่ือหาสาเหตุของโรคไตท่ีรักษาใหหายได เชน ซักถามอาการผิดปกติของ

ระบบทางเดินปสสาวะ ภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ภาวะขาดสารนํ้า วัดความดันโลหิต และ

ตรวจรางกายดวยวิธีการคลํากระเพาะปสสาวะ เปนตน 

5. หากเปนผูปวยซึ่งไมเคยมีประวัติโรคไตมากอน ควรสงตรวจคาครีแอตินีนในเลือดและ eGFR ซ้ําภายใน 7 วัน เพ่ือ

คนหาโรคท่ีอาจทําใหเกิดภาวะไตวายฉับพลัน 

6. หากไมมีขอบงช้ีในการสงตอผูปวย แนะนําใหผูปวยเขารวมโครงการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง ณ สถานพยาบาลน้ันๆ 

อยางตอเน่ือง 
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คําแนะนําท่ี 1 การเลือกผูปวยท่ีมีความเส่ียงสูงตอการเกิดโรคไตเรื้อรังเพ่ือรับการตรวจคัดกรอง 
 

ผูปวยท่ีมีประวัติดังตอไปน้ีจัดเปนผูท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคไตเรื้อรัง ไดแก 

1.1 โรคเบาหวาน (++/ I) 

1.2 โรคความดันโลหิตสูง (++/ II) 

1.3 อายุมากกวา 60 ปข้ึนไป (+/ II) 

1.4 โรคแพภูมตินเอง (autoimmune diseases) ท่ีอาจกอใหเกิดไตผิดปกติ (+/ III) 

1.5 โรคติดเช้ือในระบบตางๆ (systemic infection) ท่ีอาจกอใหเกิดโรคไต (+/ III) 

1.6 โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) (+/ III) 

1.7 โรคติดเช้ือระบบทางเดินปสสาวะสวนบนซ้ําหลายครั้ง (+/ III) 

1.8 โรคเกาท (gout) หรือระดับกรดยูริคในเลือดสูง (+/ III) 

1.9 ไดรับยาแกปวดกลุม NSAIDs หรือสารท่ีมีผลกระทบตอไต (nephrotoxic agents) เปนประจํา (+/ IV) 

1.10 มีมวลเน้ือไต (renal mass) ลดลง หรือมีไตขางเดียว ท้ังท่ีเปนมาแตกําเนิดหรือเปนในภายหลัง (+/ IV) 

1.11 มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว (+/ IV) 

1.12 ตรวจพบน่ิวในไตหรือในระบบทางเดินปสสาวะ (+/ IV) 

1.13 ตรวจพบถุงนํ้าในไตมากกวา 3 ตําแหนงข้ึนไป (+/ IV) 
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คําแนะนําท่ี 2  การตรวจคัดกรองโรคไตเรื้อรัง 
 

ผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงขอใดขอหน่ึงจากขอแนะนําเวชปฏิบัติท่ี 1 ควรไดรับการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง ดังน้ี 

2.1   ประเมินคา eGFR อยางนอยปละ 1 ครั้ง ดวยการตรวจระดับครีแอตินีนในเลือด และคํานวณดวยสมการ “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 ขอแนะนําในการตรวจทางหองปฏิบัติการ (+/ II) 

2.1.1.1 ควรใชคาระดับครีแอตินีนในเลือดท่ีวัดดวยวิธี enzymatic method เพ่ือเพ่ิมความแมนยําในการ

ประเมินคา eGFR  

2.1.1.2 การรายงานผลคาระดับครีแอตินีนในเลือด ควรรายงานผลเปนคาทศนิยม 2 ตําแหนง เชน คาครีแอ

ตินีน เทากับ 1.01 mg/dL และควรรายงานควบคูกับคา eGFR ท่ีระบุสูตรท่ีใชคํานวณ เชน eGFR 

(CKD-EPI) โดยใชหนวยเปน ml/min/1.73m2  

2.1.1.3 สามารถใชสูตรคํานวณ eGFR (creatinine-based GFR estimating equation) อ่ืนๆ ไดในกรณีท่ีได

มีการพิสูจนวามีความถูกตองเทากับหรือมากกวา CKD-EPI equation เชน สมการ “Thai 

estimated GFR equation”  ดังน้ี  

eGFR =  375.5 x SCr(-0.848) x  Age(-0.364)  x  0.712 (ถาเปนผูหญิง)    

2.1.1.4 ขอแนะนําใหตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ิมเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในกรณีตอไปน้ี 

(ก) พิจารณาตรวจระดับสารซิสตาตินซี (cystatin C) ในเลือด (SCysC) (ถาทําได)  ในผูปวยท่ีมีคา 

eGFR ท่ีคํานวณจาก ระดับครีแอตินีนในเลือดมีคาระหวาง 45-59 ml/min/1.73m2 และไมมี

ความผิดปกติของไตจากการตรวจอ่ืนๆ โดยนําผลการตรวจระดับครีแอตินีนในเลือดและระดับ

สารซิสตาตินซี มาคํานวณหาคา eGFR ดวยสมการ “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 ถาเปนผูหญิง] 

  โดยกําหนดให SCysC คือระดับสารซิสตาตินซี (mg/dL)  

min คือคาต่ําสุดระหวาง 
𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆
0.8

 หรือ 1   และ max คือคาสูงสุดระหวาง 
𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆
0.8

  หรือ 1 

(ข) พิจารณาตรวจปสสาวะ 24 ช่ัวโมง เพ่ือคํานวณ creatinine clearance ในกรณีท่ีตองการ

ยืนยันการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังในผูปวยท่ีมีปจจัยรบกวนการวัดคาระดับครีแอตินีนในเลือด    

(+/ III)  
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2.2 ตรวจหาอัลบูมินจากตัวอยางปสสาวะโดยใชแถบสีจุม (dipstick) 

2.2.1 ถาตรวจพบมีโปรตีนรั่วทางปสสาวะตั้งแตระดับ 1+ ข้ึนไป และไมมีสาเหตุอ่ืนท่ีสามารถทําใหเกิดผลบวกลวง ถือ

ไดวามีความผิดปกติ (++/ III) 

2.2.2 ขอแนะนําในกรณีผูปวยเบาหวานและ/ หรือความดันโลหิตสูงท่ีตรวจไมพบโปรตีนรั่วทางปสสาวะดวยแถบสีจุม  

ควรพิจารณาตรวจเพ่ิมดวยวิธีใดวิธีหน่ึงดังน้ี (++/ II) 

2.2.2.1 ตรวจ ACR จากการเก็บปสสาวะตอนเชา (spot morning urine)  ถามีคา 30-300 mg/g แสดงวามี

ภาวะ microalbuminuria (ปจจุบันใชคําวา moderately increased albuminuria) 

2.2.2.2 ตรวจปสสาวะแบบจุมดวยแถบสีสําหรับ microalbumin (cut-off level : 20 mg/L) ถาผลเปนบวก 

แสดงวามีภาวะ albuminuria  ควรสงตรวจซ้ําอีก 1-2 ครั้งใน 3 เดือน หากพบ albuminuria 2 ใน 

3 ครั้ง  ถือวามีภาวะไตผิดปกติ 

2.3 ตรวจหาเม็ดเลือดแดงในปสสาวะดวยแถบสีจุม ถาไดผลบวกใหทําการตรวจ microscopic examination โดย  

ละเอียด หากพบเม็ดเลือดแดงมากกวา 5 cells/HPF ในปสสาวะท่ีไดรับการปน และไมมีสาเหตุท่ีสามารถทําใหเกิดผล

บวกปลอม ถือไดวามีความผิดปกติ (++/ IV) 

2.4 ในกรณีท่ีตรวจพบความผิดปกติตามขอ 2.1-2.3 ควรไดรับการตรวจซ้ําอีกครั้งในระยะเวลา 3 เดือน หากยืนยันความ

ผิดปกติสามารถใหการวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคไตเรื้อรัง หากผลการตรวจซ้ําไมยืนยันความผิดปกติ ใหทําการตรวจคัด

กรองผูปวยในปถัดไป (++/ IV) 

2.5 การตรวจอ่ืนๆ เชน การตรวจทางรังสี (plain KUB) และ/หรือการตรวจอัลตราซาวด (ultrasonography of KUB) 

ข้ึนอยูกับขอบงช้ีในผูปวยแตละราย (+/-/ IV) 
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คําแนะนําท่ี 3 การติดตามระดับการทํางานของไต 
 

ควรมีการติดตามระดับการทํางานของไตโดยการตรวจคา eGFR และอัลบูมินจากตัวอยางปสสาวะในผูปวยโรคไตเรื้อรัง

อยางนอยปละ 1 ครั้ง (Not Graded) แตควรตรวจถ่ีข้ึนในกรณีท่ีผูปวยมีความเสี่ยงสูงท่ีจะมี eGFR ลดลงอยางรวดเร็ว  

หรือเพ่ือใชในการตัดสินใจหรือติดตามการรกัษา  โดยมีขอแนะนําสําหรับความถ่ีในการตรวจซึ่งแบงตามระยะของโรคไตเรื้อรงั 

ดังน้ี (Not Graded) 

3.1 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 1 และ 2 ควรติดตามอยางนอยทุก 12 เดือน หรือทุก 6 เดือน  ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 

mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g 

3.2 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3a ควรติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน หรือ 

3.2.1 ทุก 4 เดือน ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g 

3.2.2 ทุก 12 เดือน ถาระดับการทํางานของไตคงท่ี และตรวจไมพบโปรตีนในปสสาวะ 

3.3 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3b ควรติดตามอยางนอยทุก 6 เดือน หรือทุก 4 เดือน   ถาตรวจพบ ACR มากกวา 30 mg/g หรือ 

PCR มากกวา 150 mg/g 

3.4 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ควรติดตามอยางนอยทุก 4 เดือน หรือทุก 3 เดือน  ถาตรวจพบ ACR มากกวา 300 mg/g หรือ 

PCR มากกวา 500 mg/g 

3.5 โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 5 ควรติดตามอยางนอยทุก 3 เดือน 
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คําแนะนําท่ี 4 การสงปรึกษาหรือสงตอผูปวย 
 

4.1 ควรสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยเพ่ือพบอายุรแพทย เมื่อ (+/ II) 

4.1.1 ผูปวยมี eGFR 30-59 ml/min/1.73m2 รวมกับมีการเสื่อมของไตไมมากกวา 5 ml/min/1.73m2 ตอป 

โดยเฉพาะเมื่อมีขอบงช้ีรวมอ่ืนๆ  

4.2 ควรสงปรึกษาหรือสงตอผูปวยเพ่ือพบอายุรแพทยโรคไต เมื่อ (+/ II) 

4.2.1 ผูปวยมีภาวะการลดลงของการทํางานของไตอยางตอเน่ือง ไดแก 

4.2.1.1 มีการเพ่ิมข้ึนของ CKD staging หรือมีคา eGFR ลดลงมากกวารอยละ 25 จากคาตั้งตน 

4.2.1.2 มีการลดลงของ eGFR มากกวา 5 ml/min/1.73m2 ตอป 

4.2.2 ผูปวยมี eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 โดยเฉพาะเมื่อมีขอบงช้ีรวมอ่ืนๆ  

4.3 ขอบงช้ีรวมอ่ืนๆ ไดแก 

4.3.1 ผูปวยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

4.3.2 ผูปวยมี ACR มากกวา 300 mg/g หรือ PCR มากกวา 500 mg/g หลังไดรับการควบคุมความดันโลหิตไดตาม

เปาหมายแลว 

4.3.3 มีภาวะความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไมไดดวยยาลดความดันโลหิตตั้งแต 4 ชนิดข้ึนไป 

4.3.4 ผูปวยท่ีมีเม็ดเลือดแดงในปสสาวะมากกวา 20 cells/HPF และหาสาเหตุไมได 

4.3.5 ผูปวยท่ีมีระดับโปแตสเซียมในเลือดสูงเรื้อรัง 

4.3.6 ผูปวยท่ีรับการวินิจฉัยวามีโรคน่ิวในทางเดินปสสาวะมากกวา 1 ครั้ง หรือรวมกับภาวะอุดก้ันทางเดินปสสาวะ 

4.3.7 ผูปวยท่ีมีโรคไตเรื้อรังท่ีเกิดจากการถายทอดทางพันธุกรรม 
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คําแนะนําท่ี 5 การควบคุมความดันโลหิต 

 

5.1 ปรับเปาหมายของระดับความดันโลหิตและชนิดของยาลดความดันโลหิตในผูปวยแตละรายโดยคํานึงถึงอายุ  โรคหัวใจ

และหลอดเลือด ความเสี่ยงตอการเสื่อมของไต ความทนตอยา และผลขางเคียงของการรักษาโดยเฉพาะภาวะความดัน

โลหิตต่ํา เกลือแรผิดปกติ และภาวะไตวายฉับพลัน (Not Graded) 

5.2 แนะนําปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมเพ่ือลดความดันโลหิตและปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยสนับสนุนใหผูปวยโรคไต

เรื้อรังออกกําลังกายท่ีเหมาะสมกับสภาวะของหัวใจ และโรครวมของผูปวย  ควบคุมนํ้าหนักใหคาดัชนีมวลกาย (body 

mass index, BMI) อยูระหวาง 20-25 kg/m2  จํากัดการรับประทานโซเดียมใหนอยกวา 2,000 mg/day และใหหยุด

สูบบุหรี่ (++/ IV) 

5.3 เปาหมายของระดับความดันโลหิตท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีระดับอัลบูมินในปสสาวะนอย

กวา 30 mg/day หรือ PCR นอยกวา 150 mg/g คือ นอยกวา 140/90 mmHg (++/ I-2)  

5.4 เปาหมายของระดับความดันโลหิตท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีระดับอัลบูมินในปสสาวะ

มากกวา 30 mg/day หรือ PCR มากกวา 150 mg/g คือ นอยกวา 130/80 mmHg (+/ III-2) 

5.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท้ังท่ีเปนและไมเปนเบาหวานท่ีมี ACR 30-300 mg/g หรือ PCR 150-500 mg/g ควรไดรับยากลุม 

ACEIs หรือ ARBs  ถาไมมีขอหามในการใช (+/ III-2) 

5.6 ผูปวยท่ีมีโรคไตเรื้อรังท้ังท่ีเปนและไมเปนเบาหวานท่ีมี ACR 300 mg/day หรือ PCR  มากกวา 500 mg/g  ควรไดรับ

ยากลุม ACEIs หรือ ARBs  ถาไมมีขอหามในการใช (++/ I-2) 

5.7 ไมมีขอมูลสนับสนุนการใชยากลุม ACEIs รวมกับ ARBs ในการชะลอการเสื่อมของไต (-/ I-2) 

5.8 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรไดรับยาในขนาดปานกลางหรือสูงตามท่ีมีการศึกษาวิจัยถึงผลดี

ของยาในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (++/ I-2) 

5.9 ผูปวยโรคไตเรื้อรังสวนใหญจําเปนตองใชยาลดความดันโลหิตอยางนอย 2 ชนิดรวมกัน เพ่ือควบคุมความดันโลหิตใหอยู

ในระดับเปาหมาย (++/ I-3) 

5.10 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs  ควรไดรับการติดตามระดับครีแอตินีน และระดับโปแตสเซียมใน

เลือดเปนระยะตามความเหมาะสม (ตารางท่ี 5)   โดยยังสามารถใชยาดังกลาวตอไปไดในกรณีท่ีมีการเพ่ิมข้ึนของ

ระดับครีแอตินีนในเลือดไมเกินรอยละ 30 จากคาตั้งตน  หรือระดับโปแตสเซียมในเลือดนอยกวา 5.5 mmol/L     

(++/ I-2) 
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ตารางท่ี 5  ชวงเวลาท่ีแนะนําในการติดตามความดันโลหิต GFR หรือโปแตสเซียมในเลือด เพ่ือเฝาระวังผลแทรกซอนจากการ

ใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

                                                           คาท่ีวัดได 
คาความดันโลหติซิสโตลิค (mmHg) > 120 110 – 119 < 110 
GFR (ml/min/1.73m2)   > 60 30 - 59 < 30 
GFR ท่ีลดลงในชวงแรก (%) < 15 15 - 30 > 30 
ระดับโปแตสเซยีมในเลือด (mmol/L) < 4.5 4.6 - 5.0 > 5 

                                                           ชวงเวลาท่ีแนะนําในการติดตาม 
หลังจากเริม่ใชยา หรือเพ่ิมขนาดยา 4-12 สัปดาห 2-4 สัปดาห < 2 สัปดาห 
หลังจากคาความดันโลหิตถึงเปาหมาย และ
ขนาดยาคงท่ี 

6-12 เดือน 3-6 เดือน 1-3 เดือน 
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คําแนะนําท่ี 6 การลดปริมาณโปรตีนในปสสาวะ  
 

6.1 เปาหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไมไดเกิดจากเบาหวาน คือ  

AER นอยกวา 500-1,000 mg/day หรือ PCR นอยกวา 500-1,000 mg/g ภายในระยะเวลา 6 เดือน (+/ I-3) 

6.2 เปาหมายของระดับโปรตีนในปสสาวะท่ีหวังผลชะลอการเสื่อมของไตในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีเกิดจากเบาหวาน คือ ลด

ระดับโปรตีนในปสสาวะใหต่ําท่ีสุดเทาท่ีจะทําได โดยไมเกิดผลขางเคียงจากยาท่ีรักษา (+/ II-3) 

6.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยากลุม ACEIs หรือ ARBs ควรปรับเพ่ิมขนาดยาจน ปริมาณโปรตีนในปสสาวะถึงเปาหมาย 

โดยไมเกิดผลขางเคียงจากยา (+/ II-3) 

6.4 ไมแนะนําใหยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคเบาหวานท่ีไมมีความดันโลหิตสูงและปริมาณอัลบูมินในปสสาวะ

นอยกวา 30 mg/day  (--/ I-2) 

6.5 แนะนําใหใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีเปนเบาหวานและมี AER 30-300 mg/day หรือ ACR 

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

6.6 แนะนําใหใชยา ACEI หรือ ARB ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท้ังท่ีเปนเบาหวานและไมไดเปนเบาหวานท่ีมี AER มากกวา 300 

mg/g หรือ ACR มากกวา 300 mg/g  (++/ I-1) 

6.7 ไมมีขอมูลสนับสนุนการใชยากลุม ACEIs รวมกับ ARBs ในผูปวยโรคไตเรื้อรงัในการชะลอการเสื่อมของไต โดยเฉพาะใน

กลุมผูสูงอายุท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมดวย หรือในผูปวยเบาหวาน (-/ I-2) 
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คําแนะนําท่ี 7 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรัง 
 

7.1 เปาหมายของระดับนํ้าตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรัง ควรพิจารณาใหเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย 

โดยพิจารณาจากระยะเวลาท่ีเปนเบาหวาน  อายุของผูปวย  ระยะเวลาท่ีคาดวาจะมีชีวิตอยู (life expectancy) หรือ

อายุขัย  โรครวมตางๆรวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือด และความเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา โดยมีหลักเกณฑ

ท่ัวไปดังน้ี 

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

mmol/L) โดยผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรงัระยะ 1-3  ผูปวยท่ีม ีAER นอยกวา 300 mg/day และไมมีความ

เสี่ยงของการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา อาจควบคุมระดับนํ้าตาลใหอยูใกลคาต่ําของระดับท่ีแนะนํา   ในขณะ

ท่ีผูปวยเบาหวานท่ีมีโรคไตเรื้อรังระยะ 4-5  ผูปวยท่ีมี AER มากกวา 300 mg/day  หรือมีความเสี่ยงท่ีจะเกิด

ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา ควรควบคุมระดับนํ้าตาลใหคอนมาทางคาสูงของระดับท่ีแนะนํา (+/ II) 

7.1.2 ระดับนํ้าตาลสูงสุดหลังอาหาร (peak postprandial capillary plasma glucose) นอยกวา 180 mg/dL 

(นอยกวา 10.0 mmol/L) (+/-/ II) 

7.1.3 เปาหมายระดับนํ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C)  ประมาณรอยละ 7.0  ในผูปวยบางรายอาจพิจารณาลดระดับ

นํ้าตาลอยางเขมงวดเพ่ือใหใกลเคียงคาปกติ (HbA1C นอยกวารอยละ 6.5)  ไดแก ผูปวยท่ีเปนเบาหวานไมนาน 

คาดวามีอายุขัยยืนยาว  ไมมีโรคหัวใจและหลอดเลอืด และมีความเสี่ยงต่ําท่ีจะเกิดภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดต่ํา

เมื่อควบคุมระดับนํ้าตาลอยางเขมงวด    ในขณะท่ีผูปวยบางรายควรลดความเขมงวดของการคุมระดับนํ้าตาล 

(เปาหมาย HbA1C รอยละ 7-8)  ไดแก ผูท่ีเคยมีประวัติระดับนํ้าตาลในเลือดต่ํารุนแรงหรือไมมีการเฝาระวัง

ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําท่ีดีพอ ผูท่ีคาดวามีอายุขัยไมนาน เปนเบาหวานมานาน มีโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือ

อาการแทรกซอนของโรคหลอดเลือดขนาดเล็กท่ีเปนมากแลว หรือมีโรคอ่ืนๆท่ีรุนแรงรวมดวย (++/ I-2) 

7.2 การใชยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด 

7.2.1 กลุม biguanides (metformin): สามารถใชยา metformin ไดเมื่อ eGFR มากกวาหรือเทากับ 45 

ml/min/1.73m2 แตควรทบทวนหรือระวังการใชยาเมื่อ eGFR อยูในชวง 30-44 ml/min/1.73m2 และไมควร

ใชยาหรือควรหยุดการใชยา metformin เมื่อ eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 (-/ II-3) 

7.2.2 กลุม sulfonylureas: สามารถใชไดแตควรเฝาระวังภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําเน่ืองจากการกําจัดยาลดลงในผูปวย

โรคไตเรือ้รังระยะ 3-5 จึงควรเริ่มยาท่ีขนาดต่ํา 

7.2.2.1 Glibenclamide: ไมแนะนําใหใชถา eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 (-/ II) 

7.2.2.2 Glipizide และ gliclazide: สามารถใชไดในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา แตตองระวัง

ในผูปวยท่ี eGFR นอยกวา 10 ml/min/1.73m2 (+/ III-1) 

7.2.3 กลุม alpha-glucosidase inhibitors: ไมแนะนําใหใช acarbose ถา eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2  

และไมแนะนําใหใช miglitol ถา eGFR นอยกวา 25 ml/min/1.73m2 (-/ III-1) 

7.2.4 กลุม meglitinides:  repaglinide และ nateglinide สามารถใชไดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง อยางไรก็ตาม ใน

ผูปวยท่ี eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 ควรเริ่มยาท่ีขนาดต่ํา (repaglinide 0.5 mg/day หรือ 

nateglinide 60 mg/day) และเพ่ิมขนาดยาชาๆ ดวยความระมัดระวัง (+/ III-1) 

7.2.5 กลุม thiazolidinediones: สามารถใชไดในผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยไมตองปรับขนาดยา แตตองระวังภาวะบวม

และหัวใจวายจากการท่ีมีเกลือและนํ้าคั่ง และมีรายงานความสัมพันธกับอัตรากระดูกหักเพ่ิมข้ึน จึงอาจตอง

ระมัดระวังในผูปวยท่ีมีปญหาเรื่องความแข็งแรงของกระดูก (+/-/ IV-2) 
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7.2.6 กลุม dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) inhibitors: สามารถใชยากลุมน้ีไดในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีการทํางาน

ของไตลดลงมาก โดยการปรับลดขนาดยา ไดแก sitagliptin saxagliptin และ vildagliptin  มีเพียงยา 

linagliptin เทาน้ันสามารถใชไดโดยไมตองปรับลดขนาดยา  ขนาดยาปกติของ  sitagliptin คือ 100 mg/day

แนะนําใหลดขนาดยาเหลือรอยละ 50 ของขนาดยาปกติ (50 mg/day) เมื่อ eGFR อยูในชวง 30-50 

ml/min/1.73m2  และลดขนาดยาเหลือรอยละ 25 (25 mg/day) เมื่อ eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2  

สวนยา vildagliptin แนะนําใหใชขนาดยา 50 mg/day เมื่อ eGFR นอยกวา 50 ml/min/1.73m2 และ 

saxagliptin ใชขนาดยา 2.5 mg/day เมื่อ eGFR นอยกวาหรือเทากับ 50 ml/min/1.73m2 (+/ III-1) 

7.2.7 กลุมอินซูลิน (insulins): เปนยาท่ีใชเริ่มตนในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 หรืออาจใชในเบาหวานชนิดท่ี 2 

โดยเฉพาะเมื่อมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมาก (HbA1C มากกวา 10%  หรือระดับนํ้าตาลในพลาสมากอนอาหาร

เชามากกวา 250 mg/dL หรือระดับนํ้าตาลในพลาสมาจากการสุมตรวจ (random) มากกวา 300 mg/dL) 

หรือสามารถใชอินซูลินรวมกับยารับประทาน ในกรณีท่ีไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหไดตาม

เปาหมายดวยยารับประทาน 2 ชนิด    นอกจากน้ี  อินซูลินเปนยาท่ีเหมาะสําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะ

เมื่อการทํางานของไตลดลงอยางมาก (eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2)    อยางไรก็ตาม ควรมีการปรับ

ลดขนาดของยาจากปริมาณเดิมท่ีใชเมื่อการทํางานของไตลดลง  โดยคําแนะนําท่ัวไป ไดแก ควรลดขนาดยา

อินซูลินรอยละ 25  เมื่อ GFR อยูในชวง 10-50 ml/min/1.73m2 และลดขนาดลงรอยละ 50 เมื่อ GFR นอย

กวา 10 ml/min/1.73m2  รวมท้ังควรเฝาระวังภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําโดยการติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด

เปนระยะ (+/ IV-1) 
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คําแนะนําท่ี 8 การควบคุมระดับไขมันในเลือด 
 

8.1 การตรวจวัดระดับไขมันในเลือดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง  

8.1.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังรายใหมควรไดรับการตรวจระดับไขมันในเลือด (lipid profiles) ไดแก total cholesterol, 

LDL cholesterol, HDL cholesterol และ triglyceride โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือคนหาภาวะอ่ืนท่ีทําใหมีภาวะ

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

triglyceride มากกวา 1,000 mg/dl หรือ LDL cholesterol มากกวา 190 mg/dl) ควรสงปรึกษาผูเช่ียวชาญ 

ตารางท่ี 6 แสดงโรคหรือภาวะอ่ืนๆ (secondary causes) ท่ีทําใหมีภาวะไขมันในเลือดสูง  

สาเหตุจากโรคหรือภาวะตางๆ 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 ไมจําเปนตองตรวจติดตามระดับไขมันในเลือดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือติดตามอาการหรือผลการรักษา (“fire-

and-forget’’ strategy) (+/-/ IV-1) 

ยกเวนในกรณีดังตอไปน้ีใหพิจารณา ติดตามระดับไขมันในเลือด 

8.1.2.1 ประเมินวาผูปวยรับประทานยาตามแพทยสั่งหรือไม  

8.1.2.2 เมื่อมีการเปลีย่นวิธีการบําบัดทดแทนไต 

8.1.2.3 สงสัยวาอาจมีโรคหรือภาวะอ่ืนท่ีทําใหมีภาวะไขมันสูง 

8.1.2.4 เพ่ือประเมินความเสี่ยงตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ป (10-year cardiovascular 

risk in incidence of coronary death or non-fatal myocardial infarction)1  ในผูปวยโรคไต

เรื้อรังท่ีอายุนอยกวา 50 ป และไมไดรับยาลดไขมันชนิด statins 

8.2 การใชยาลดไขมันในเลือดในผูปวยโรคไตเรื้อรัง  

8.2.1 กลุมผูปวยดังตอไปน้ี ควรพิจารณาเพ่ือรับยาลดไขมัน 

8.2.1.1 ผูท่ีมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป และมี  eGFR นอยกวา 60 ml/min/1.73m2 (ระยะท่ี 3a-5) ท่ียังไมไดรับ

การบําบัดทดแทนไต พิจารณาเพ่ือรับยาลดไขมันกลุม statins หรือ statin/ezetimibe 

combination (+/ I-2) 
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8.2.1.2 ผูท่ีมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป และมี  eGFR ตั้งแต 60 ml/min/1.73m2 (ระยะท่ี 1-2)  พิจารณาเพ่ือ

รับยาลดไขมันกลุม statins  โดยเฉพาะเมื่อมีปจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ         

(+/-/ II-3) 

8.2.1.3 ผูท่ีมีอายุระหวาง 18–49 ป ท่ียังไมไดรับการบําบัดทดแทนไต พิจารณาเพ่ือรับยาลดไขมันกลุม 

statins ในกรณีดังตอไปน้ี (+/ I-2) 

(ก) มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจ (myocardial infarction or coronary revascularization) 

(ข) เปนโรคเบาหวานรวมดวย 

(ค) มีโรคหลอดเลือดสมองชนิดท่ีเปนสมองขาดเลือด (ischemic stroke) 

(ง) ประเมินความเสี่ยงตอภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ป1 แลวมีความเสี่ยงมากกวา 

รอยละ 10 

8.2.1.4 ผูปวยท่ีไดรับการปลูกถายไต (+/-/ II-2) 

8.2.2 ควรระมัดระวังการใชยาลดไขมันขนาดสูง  โดยเฉพาะเมื่อการทํางานของไตลดลง (ตารางท่ี 7)   ท้ังน้ี การ

เลือกใชชนิดยากลุมstatin น้ัน ใหแพทยพิจารณาจากตัวยาท่ีมีใชในสถานพยาบาลน้ันๆ และพิจารณาจากขอมูล

เก่ียวกับความปลอดภัยของยากลุม statins ในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

 

ตารางท่ี 7  ขนาดยาสูงสดุของยากลุม statins ท่ีแนะนําในผูปวยโรคไตเรื้อรัง (หนวยเปน mg/day)  

Statins 
ขนาดสูงสุดของยาท่ีแนะนําตามระยะของโรคไตเร้ือรัง 

ระยะท่ี 1-2 ระยะท่ี 3a-5 

Lovastatin  เทากับคนปกต ิ ไมมีขอมลู 

Fluvastatin  เทากับคนปกต ิ 80 

Atorvastatin  เทากับคนปกต ิ 20 

Rosuvastatin  เทากับคนปกต ิ 10 

Simvastatin/ezetimibe  เทากับคนปกต ิ 20/10 

Pravastatin  เทากับคนปกต ิ 40 

Simvastatin  เทากับคนปกต ิ 40 

Pitavastatin  เทากับคนปกต ิ เทากับคนปกต ิ

  

8.3 การรักษาภาวะ hypertriglyceridemia  

8.3.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีภาวะ hypertriglyceridemia  ควรไดรับคําแนะนําใหควบคุมอาหาร ลดนํ้าหนัก ออก

กําลังกายอยางสม่ําเสมอ และลดหรือเลิกดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอลผสม (++/ IV) 

 
1เอกสารอางอิงเกณฑที่ใชในการประเมินความเส่ียงตอภาวะโรคหลอดเลือดหวัใจในระยะเวลา 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. 
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ค ำแนะน ำที่ 9 กำรงดสูบบุหรี่ 
 
9.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังต้องไดร้ับค าแนะน าให้งดสูบบุหรี่เพื่อชะลอการเสือ่มของไต และลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (++/ I) 
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คําแนะนําท่ี 10 โภชนบําบัดสําหรับผูปวยโรคไตเรื้อรัง 

 

10.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับอาหารท่ีมีโปรตีนต่ําเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต โดยกําหนดระดับอาหารโปรตีนท่ีผูปวย

ควรไดรับตอวัน ดังน้ี  (++/ I)   

10.1.1 ผูปวยท่ี eGFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2 (ระยะท่ี 4-5) ควรไดรับโปรตีน 0.8 กรัม/กิโลกรัมของ

นํ้าหนักตัวท่ีควรเปน1 (+/ II) 

10.1.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรัง ควรไดรับโปรตีนท่ีมีคุณภาพสูง (high biological value protein) หรือโปรตีนท่ีมี

กรดอะมิโนจําเปนครบถวน ไดแก โปรตีนจากเน้ือสัตวหรือไขขาว เปนตน อยางนอยรอยละ 60 (++/ III) 

10.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับพลังงานท่ีเพียงพอจากอาหาร ดังน้ี   

10.2.1 ถาอายุนอยกวา 60 ป ควรไดรับพลังงาน 35 Kcal/kg ของนํ้าหนักตัวท่ีควรเปน (kg)/วัน (++/ III) 

10.2.2 ถาอายุมากกวาหรือเทากับ 60 ป ควรไดรับพลังงาน 30-35 Kcal/kg ของนํ้าหนักตัวท่ีควรเปน (kg)/วัน      

(++/ III) 

วิธีการคํานวณนํ้าหนักตัวท่ีควรเปน   

เพศชาย = ความสูง (cm) – 100  

เพศหญิง = ความสูง (cm) – 110    

10.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลรักษาใหมีระดับโปแตสเซียมในเลือดอยูในเกณฑปกติ ในกรณีท่ีผูปวยมีระดับ 

โปแตสเซียมในเลือดสูง ควรคนหาสาเหตุ เชน จากการใชยากลุม ACEIs หรือยาขับปสสาวะท่ีลดการขับสาร       

โปแตสเซียม เปนตน  และควรแนะนําใหรับประทานอาหารท่ีมีโปแตสเซียมต่ํา (ตารางท่ี 8)  (++/ III) 

 
ตารางท่ี 8 ปริมาณโปแตสเซียมในอาหารชนิดตางๆ 

ประเภท 
มีระดบัโปแตสเซยีมต่าํถึงปานกลาง 

(100-200 mg/ 1 สวน) 

มีระดบัโปแตสเซยีมสูง 

(250-350 mg/ 1 สวน) 

ผัก แตงกวา แตงราน ฟกเขียว ฟกแมว บวบ มะระ 

มะเขือยาว มะละกอดิบ ถ่ัวแขก หอมใหญ 

กะหล่ําปลี่ผักกาดแกว ผักกาดหอม พริกหวาน 

พริกหยวก 

เห็ด หนอไมฝรั่ง บรอคโคลี ดอกกะหล่ํา แครอท แขนง

กะหล่ํา ผักโขม ผักบุง ผักกาดขาว ผักคะนา ผักกวางตุง 

ยอดฟกแมว ใบแค ใบคื่นชาย ขาวโพด มันเทศ มันฝรั่ง 

ฟกทอง อโวคาโด นํ้าแครอท นํ้ามะเขือเทศ กระเจี๊ยบ  

นํ้าผัก ผักแวน ผักหวาน สะเดา หวัปล ี

ผลไม สับปะรด แตงโม สมโอ สมเขียวหวาน ชมพู 

พุทรา มังคุด ลองกอง องุนเขียว เงาะ แอปเปล 

 

กลวย  กลวยหอม กลวยตาก ฝรั่ง ขนุน ทุเรียน นอยหนา 

กระทอน ลําไย ลูกพลับ ลูกพรุน ลูกเกด มะมวง มะเฟอง 

มะปราง มะขามหวาน แคนตาลูป ฮันน่ีดิว นํ้าสมคั้น  

นํ้ามะพราว นํ้าแครอท 

 

10.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีความดันโลหิตสูงหรือมีอาการบวม  ควรไดรับคําแนะนําใหรับประทานอาหารท่ีมีองคประกอบ

ของโซเดียมนอยกวา 90 mmol/day (2,000 mg ของโซเดียม) (++/ III)  

10.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการช่ังนํ้าหนัก คํานวณคาดัชนีมวลกาย วัดความดันโลหิต และตรวจอาการบวมทุกครั้ง

ท่ีมาพบแพทย (++/ IV)  
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10.6 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการตรวจระดับอัลบูมินในเลือดทุก 3-6 เดือน โดยระดับอัลบูมินควรมากกวา 3.5 g/dL 

และไมมีภาวะทุพโภชนาการ (++/ I) 

10.7 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินปริมาณโปรตีนท่ีผูปวยรับประทาน (dietary protein intake) ทุก 3-6 เดือน 

โดยวิธีเก็บปสสาวะ คํานวณหาคา normalized protein equivalent of nitrogen appearance 

(nPNA) ในกรณีท่ีไมสามารถตรวจหาคา nPNA อาจใชวิธี dietary recall หรือ food record มาใชประเมินปริมาณ

โปรตีนท่ีผูปวยไดรับแทน (+/ IV) 

 

วิธีการคํานวณคา 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 

 

ตัวอยางการคํานวณ 

 ผูปวยชายอายุ 50 ป นํ้าหนัก 60 kg. เก็บปสสาวะ 24-hour ตรวจทางหองปฏิบัติการไดผล ดังน้ี 

  Urea nitrogen  457.1 mg/dL 

  Creatinine  46.1   mg/dL 

  Volume  2,430  mL 

 จะไดวา  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 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับคําแนะนําดานโภชนาการจากผูเช่ียวชาญ และไดรับการปรับเปลี่ยนคําแนะนําตามความ

รุนแรงและระยะของโรคไตเรื้อรัง (+/ II) 

10.9 ในกรณีท่ีสามารถเก็บปสสาวะ 24 ช่ัวโมงได  ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินปริมาณโซเดียมในปสสาวะอยาง

นอยทุก 3-6 เดือน โดยเฉพาะในกรณท่ีีมีความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไมได (+/-/ 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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(vitamin D analog) และติดตามระดับแคลเซียม และฟอสเฟตในเลือดเป็นระยะ (+/ II) 

  

17



18 
 

คําแนะนําท่ี 12 การดูแลรักษาภาวะโลหิตจาง 
 

12.1 คําจํากัดความ 

ภาวะโลหิตจาง หมายถึง ภาวะท่ีมีระดับ Hemoglobin (Hb) นอยกวา 13.0 g/dL ในเพศชาย และนอยกวา 12.0 

g/dL ในเพศหญิง (Not Graded) 

12.2 ควรตรวจเลือดวัดระดับความเขมขนของ Hb เมื่อสงสัยภาวะโลหิตจางหรือตามขอบงช้ี ไดแก (Not Graded) 

12.2.1 ในผูปวยท่ีไมมีภาวะโลหิตจาง ท่ีมี  

(ก) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3  ควรตรวจอยางนอยทุก 1 ป 

(ข) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4-5 ควรตรวจอยางนอยทุก 6 เดือน 

12.2.2 ในผูปวยท่ีมีภาวะโลหิตจาง รวมกับ 

(ก) โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-5  ควรตรวจอยางนอยทุก 3 เดือน 

12.3 ควรพิจารณาใหธาตุเหล็กทดแทนในกรณีตอไปน้ี 

12.3.1 ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีภาวะโลหิตจาง แตยังไมเคยไดรับธาตุเหล็กหรือ erythropoietin stimulating 

agent (ESA) มากอน  พิจารณาใหธาตุเหล็กเมื่อตรวจพบคา transferrin saturation (TSAT) นอยกวาหรือ

เทากับรอยละ 30  และคา ferritin นอยกวาหรือเทากับ 500 μg/L  ดวยวิธีรับประทานเปนเวลา 1-3 เดือน  

ท้ังน้ี ในกรณีท่ีไมตอบสนองตอชนิดรับประทาน พิจารณาใหธาตุเหล็กแบบฉีดเขาหลอดเลือดดําโดยยังไมตอง

ใช ESA  (+/ III) 

12.3.2 ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับยา ESA แตยังไมเคยไดรับยาธาตุเหล็ก พิจารณาใหธาตุเหล็กชนิดรับประทานเปน

เวลา 1-3เดือนเมื่อตรวจพบคา TSAT นอยกวาหรือเทากับรอยละ 30  และคา ferritin นอยกวาหรือเทากับ 

500 μg/L  ท้ังน้ี ในกรณีท่ีไมตอบสนองตอชนิดรับประทาน พิจารณาใหธาตุเหล็กแบบฉีดเขาหลอดเลือดดํา 

12.3.3 ควรตรวจวัดระดับ TSAT และ serum ferritin กอนตัดสินใจใหธาตุเหล็ก และทุก 3-6 เดือนระหวางการให 

ESA แตควรมีการตรวจบอยกวาน้ี ในกรณีท่ีมีการปรับขนาดยา ESA หรือมีประวัติการเสียเลือด (Not 

Graded)  

12.4 แนวทางการให ESA 

12.4.1 กอนเริ่มให ESA ควรหาสาเหตุอ่ืนๆ ของภาวะโลหิตจางกอน และระมัดระวังการให ESA ในบางภาวะ เชน 

Stroke และ malignancy เปนตน (+/ II) 

12.4.2 ควรเริ่มให ESA ในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3-5  เมื่อระดับ Hb นอยกวา 10 g/dL (++/ II) 

12.4.3 การให ESA มีเปาหมายคือใหระดับ Hb ไมเกิน 11.5 g/dL โดยวิธีฉีดเขาใตผิวหนัง  เมื่อระดับ Hb สูงกวา

เปาหมายไมควรหยุดยา แตพิจารณาใหลดขนาดยาลงแทน และควรหยุดยาเมื่อระดับ Hb เกิน 13 g/dL  

(++/ II) 

12.4.4 การติดตามผูปวยโรคไตเรื้อรังหลังจากเริ่มให ESA (initial phase) ควรตรวจวัดระดับ Hb ทุกเดือน (Not 

Graded) 

12.4.5 การติดตามผูปวยโรคไตเรื้อรังหลังจากหลังจากให ESA และระดับ Hb ถึงเปาหมาย (maintenance phase) 

แลว ควรตรวจวัดระดับ Hb อยางนอยทุก 3 เดือน (Not Graded) 

12.5 ผูปวยควรไดรับเลอืดเมื่อมีเหตุจําเปนเทาน้ัน และพิจารณาแลววาการไดรับเลือดน้ันทําใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย เชน 
มีการเสียเลือดมาก มีโรคธาลัสซีเมีย ภาวะไขกระดูกไมทํางาน ภาวะไมตอบสนองตอ ESA  หรือมีโรคหลอดเลือด
หัวใจ เปนตน 
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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 
 
13.1 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการรักษาภาวะเลือดเป็นกรดด้วยโซเดียมไบคาร์บอเนต ให้ความเป็นกรดด่างในเลือดอยู่

ในเกณฑ์ปกติ (ระดับไบคาร์บอเนตในเลือดมากกว่า 22 mmol/L) (++/ III) 
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คําแนะนําท่ี 14 การหลีกเล่ียงยาหรือสารพิษท่ีทําลายไต 
 

14.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรหลีกเลี่ยงการไดรับยากลุม NSAIDs และกลุม cyclooxygenase-2 (COX-2) inhibitors 

รวมท้ังควรใชยากลุม aminoglycosides และสมุนไพรดวยความระมัดระวัง  เพราะอาจมีผลทําใหไตเสื่อมเร็วข้ึนได 

(Not Graded) 

14.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรหลีกเลี่ยงการไดรับ radiocontrast agents แตถาไมสามารถหลีกเลี่ยงไดควรเลือกใช 

radiocontrast agents ชนิดท่ีเปน low- หรือ iso-osmolar non-ionic agents และควรไดรับการรักษาเพ่ือปองกัน

การเสื่อมของไต ไดแก การใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดํา (++/ I)  และควรมีการติดตามคา GFR ท่ี 48-96 ช่ัวโมง

ภายหลังจากการไดรับ radiocontrast agents (++/ III) 

14.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีคา GFR นอยกวา 15 ml/min/1.73m2  ควรหลีกเลี่ยงการไดรับ gadolinium-based 

contrast agents เวนแตไมมีวิธีการวินิจฉัยอ่ืนๆ ท่ีดีกวา โดยขนาดของ gadolinium-based contrast agents ท่ี

ไดรับไมควรเกินจากท่ีระบุไวในฉลากผลิตภัณฑ และควรเวนระยะของการใหซ้ําอยางเหมาะสม (++/ II) 

14.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีคา GFR นอยกวา 30 ml/min/1.73m2  ในกรณีท่ีตองไดรับ gadolinium-based contrast 

agents ควรให macrocyclic chelate preparation (+/ II) 

14.5 ในการเตรียมลําไสเพ่ือรับการตรวจวินิจฉัยสองกลองทางลําไสใหญ  ไมควรใช oral phosphate-containing bowel 

preparations ในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีมีคา GFR นอยกวา 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) 
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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) 
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คําแนะนําท่ี 16 การลดความเส่ียงและการคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 

16.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการประเมินเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยถือวาผูปวยโรคไต

เรื้อรังมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจระดับสูงมาก (very high risk) (++/ I-2) 

16.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือดในครั้งแรกท่ีไดรับการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังและ

ไดรับการตรวจติดตามในกรณีท่ีมีขอบงช้ี (+/ III-1) 

16.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการตรวจคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืนๆ ตามขอบงช้ีเชนเดียวกับผูปวยท่ัวไปท่ี

ไมไดเปนโรคไตเรื้อรัง (+/ III-1) 

16.4 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการดูแลรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดตามขอบงช้ีเชนเดียวกับผูปวยท่ัวไปท่ีไมไดเปนโรค

ไตเรื้อรัง (+/ III-1) 

16.5 ผูปวยโรคไตเรื้อรังควรไดรับการแนะนําใหลดความเสี่ยงและการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดอ่ืนๆ รวมดวย ไดแก 

16.5.1 โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease) และกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (myocardial infarction) 

16.5.1.1 แนะนําใหงดบุหรี่ ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต (lifestyle modification) โดยการลดบริโภคโซเดียมและ

อาหารท่ีมีไขมันสูง รวมท้ังหมั่นออกกําลังกายสม่ําเสมอ (++/ III-1) 

16.5.1.2 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดแอสไพริน (aspirin) ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 

16.5.1.3 พิจารณาใหยาลดระดับไขมันในเลือดกลุม statins ตามขอแนะนําเวชปฏิบัติท่ี 8 (+/ I-2) 

16.5.2 ภาวะหัวใจลมเหลว (congestive heart failure) 

16.5.2.1 รักษาระดับฮโีมโกลบินใหมากกวา 10 g/dL แตไมควรเกิน 11.5 g/dL (+/ I-2) 

16.5.2.2 รักษาระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือดใหอยูในระดับปกต ิ(+/ I-2) 

16.5.2.3 พิจารณาใหยากลุม ACEIs หรือ ARBs ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 

16.5.2.4 พิจารณาใหยา bisoprolol หรือ carvedilol ในกรณี secondary prevention (+/ I-2) 

16.5.3 ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation 

16.5.3.1 พิจารณาใหยาตานการแข็งตัวของเลือด warfarin เพ่ือปองกันภาวะ embolic stroke  (ตามขอ

บงช้ี ACC/AHA/ESC recommendation) (+/-/ IV-1)  

16.5.4 ภาวะโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 

16.5.4.1 ควบคุมและรักษาภาวะความดันโลหิตสูงดวยยากลุม ACEIs และ thiazide diuretics (+/ I-2) 

16.5.4.2 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดแอสไพริน  ในกรณี secondary prevention (+/ I-2)  

16.5.4.3 พิจารณาใหยาลดระดับไขมันในเลอืดกลุม statins ตามขอแนะนําเวชปฏิบัติท่ี 8  (+/ I-2) 

16.5.5 ภาวะโรคหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral arterial disease) 

16.5.5.1 ควบคุมและรักษาภาวะเบาหวานและแผลท่ีเทาจากภาวะเบาหวาน (++/ II-3) 

16.5.5.2 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือดแอสไพริน  ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 

16.5.5.3 พิจารณาใหยาตานเกล็ดเลือด cilostazol  ในกรณี secondary prevention (+/ IV-1) 
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คําแนะนําท่ี 17 การเตรียมตัวเพ่ือการบําบัดทดแทนไต 
 

17.1 ผูปวยโรคไตเรื้อรงัควรไดรับคําแนะนําใหเตรียมตัวเพ่ือการบําบัดทดแทนไต เมื่อเริ่มเขาสูโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 (eGFR 

นอยกวา 30 ml/min/1.73m2) (+/ IV) 

17.2 ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 4 ข้ึนไป ควรไดรับคําแนะนําถึงทางเลือก วิธีการรักษา รวมท้ังขอดีและขอดอยของการ

บําบัดทดแทนไตแตละประเภท และสิทธิประโยชนตางๆ ท่ีพึงไดจากรัฐบาล หรือหนวยงานอ่ืนๆ (++/ IV) 

17.3 ผูปวยโรคไตเรื้อรงัท่ีตัดสินใจเลือกการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ควรไดรับการเตรียมเสนเลือด (vascular access) 

สําหรับการฟอกเลือดกอนการฟอกเลือดอยางนอย 4 เดือน โดยท่ีควรเลือก arteriovenous fistula เปนลําดับแรก  

(+/ 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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