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ค าน า 

 

ชมรมโรคไตเด็กแหง่ประเทศไทยร่วมกบัรำชวิทยำลยักมุำรเวชศำสตร์แหง่ประเทศไทย ได้ร่วม
ด ำเนินกำรจดัท ำแนวทำงเวชปฏิบติัโรคไตเรือ้รังในทำรกแรกเกิดถึงเด็กอำย ุ18 ปีเพื่อให้เป็นแนวทำงปฏิบติั
ส ำหรับแพทย์และกมุำรแพทย์ในประเทศไทย โดยแตง่ตัง้คณะท ำงำนจดัท ำแนวทำงเวชปฏิบติัซึง่เป็น
ผู้ เช่ียวชำญอนสุำขำวิชำกมุำรเวชศำสตร์โรคไตของแตล่ะสถำบนั 

กำรจดัท ำแนวทำงเวชปฏิบติันีอ้้ำงอิงจำกหลกัฐำนทำงกำรแพทย์ท่ีเป็นปัจจุบนัและพิจำรณำวำง
แนวทำงเวชปฏิบติัให้สอดคล้องกบักำรให้บริกำรทำงสำธำรณสขุของประเทศไทย  แนวทำงเวชปฏิบติันี ้
ก ำหนดไว้เพื่อประกอบกำรพิจำรณำใช้ในกำรดแูลรักษำผู้ ป่วยมิใช่กฎตำยตวัท่ีต้องปฏิบติัตำมท่ีระบุไว้ทกุ
ประกำร เน่ืองจำกผู้ ป่วยแตล่ะรำยที่มีปัญหำและสภำวะของโรคแตกตำ่งกนั รวมทัง้ศกัยภำพและควำมพร้อม
ในกำรดแูลรักษำของแต่ละสถำนพยำบำลมีควำมแตกตำ่งกนั  ดงันัน้กำรดแูลรักษำผู้ ป่วยแตล่ะรำยในแตล่ะ
สถำนกำรณ์ยอ่มเป็นไปตำมดลุยพินิจของแพทย์ผู้ดแูลรักษำในขณะนัน้เป็นส ำคญั  คณะผู้จดัท ำขอสงวนสทิธ์ิ
ในกำรน ำไปใช้อ้ำงอิงทำงกฏหมำยโดยไม่ผำ่นกำรพิจำรณำจำกคณะผู้ทรงคณุวฒุิหรือผู้ เช่ียวชำญในแตล่ะ
กรณี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

สารบัญ 

        หน้า 

ค ำน ำ          1 

สำรบญั          2 

รำยนำมคณะอนกุรรมกำรด ำเนินงำนจดัท ำแนวทำงเวชปฏิบติั   3 

ค ำชีแ้จงคณุภำพหลกัฐำนและระดบัค ำแนะน ำ     4 

ค ำนิยำมโรคไตเรือ้รัง        6 

โรคหรือภำวะท่ีเสีย่งตอ่กำรเป็นโรคไตเรือ้รัง     8 

กำรคดักรองโรคไตเรือ้รัง        9 

กำรติดตำมระดบักำรท ำงำนของไต      10 

ข้อบง่ชีใ้นกำรสง่ปรึกษำหรือสง่ตอ่ผู้ ป่วย      11 

กำรควบคมุภำวะควำมดนัเลอืดสงู      12 

กำรลดปริมำณโปรตีนในปัสสำวะ       14 

กำรควบคมุระดบัไขมนัในเลอืด       16 

กำรประเมินภำวะโภชนำกำร       18 

กำรดแูลรักษำควำมผิดปกติของแคลเซียมและฟอสเฟต    19 

กำรวินิจฉยัและกำรดแูลรักษำภำวะโลหิตจำง     23 

กำรดแูลรักษำภำวะเลอืดเป็นกรด       25 

กำรหลกีเลีย่งยำหรือสำรพิษท่ีท ำลำยไต      26 

กำรให้วคัซีนป้องกนัโรค        29 

กำรเตรียมตวัเพื่อกำรบ ำบดัทดแทนไต      32 

 

 

 

 

 



3 
 

 

คณะอนุกรรมการด าเนินงานจดัท าแนวทางเวชปฏิบัต ิ

 
ท่ีปรึกษำ      พญ.ยพุำพิน จุลโมกข์ 

          นพ.วิวฒัน์ ตปนียโอฬำร 
     พญ.ประไพพมิพ์ ธีรคปุต์ 

ประธำน       นพ.พรชยั ก่ิงวฒันกลุ 
กรรมกำร      พญ.อจัฉรำ สมับุณณำนนท์  

พญ.กำญจนำ ตัง้นรำรัชชกิจ  
นพ.วฒันำ ชำติอภิศกัด์ิ 
นพ.อดิสรณ์ ล ำเพำพงศ์ 
พญ.สวุรรณี วิษณุโยธิน  
พญ.องัคนีย์ ชะนะกลุ 
พญ.พรพิมล เรียนถำวร 
นพ.ธวชัชยั ดีขจรเดช 
พญ.ปวรี ศรัยสวสัด์ิ 
พญ.นนัทวนั ปิยะภำณี 
นพ.คงกระพนั ศรีสวุรรณ 
พญ.อรอชัฌำ ศิริมงคลชยักลุ 
พญ.สนีุย์ พนมบวัเลศิ 

กรรมกำรและเลขำนกุำร  นพ.อนิรุธ ภทัรำกำญจน์ 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

 

ค าชีแ้จงคุณภาพหลักฐานและระดับค าแนะน า 

 

ระดับ A หมำยถึง หลกัฐำนท่ีได้จำก 

A1 กำรทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือกำรวิเครำะห์แปรฐำน (meta-analysis) ของ
กำรศกึษำแบบกลุม่สุม่ตวัอยำ่ง-ควบคมุ (randomize-controlled clinical trials) หรือ 

A2 กำรศกึษำแบบกลุม่สุม่ตวัอยำ่ง-ควบคมุท่ีมีคณุภำพดีเยี่ยม อยำ่งน้อย 1 ฉบบั (a well-
designed, randomize-controlled, clinical trial) 

ระดับ B หมำยถึง หลกัฐำนท่ีได้จำก 

B1 กำรทบทวนแบบมีระบบของกำรศกึษำควบคมุ แตไ่ม่ได้สุม่ตวัอยำ่ง (systematic review of 
nonrandomized, controlled, clinical trials) หรือ 

B2 กำรศกึษำควบคมุ แตไ่ม่สุม่ตวัอยำ่ง ท่ีมีคณุภำพดีเยี่ยม (well-designed, non-randomized, 
controlled clinical trial) หรือ 

B3 หลกัฐำนจำกรำยงำนกำรศกึษำตำมแผนติดตำมเหตไุปหำผล (cohort) หรือกำรศกึษำวิเครำะห์
ควบคมุกรณีย้อนหลงั (case control analytic studies) ท่ีได้รับกำรออกแบบวิจยัเป็นอยำ่งดี มำจำกสถำบนั
หรือกลุม่วิจยัมำกกวำ่หนึง่แหง่/กลุม่ หรือ 

B4 หลกัฐำนจำกพหกุำลำนกุรม (multiple time series) ซึง่มีหรือไมมี่มำตรกำรด ำเนินกำร หรือ
หลกัฐำนท่ีได้จำกกำรวิจยัทำงคลนิิกรูปแบบอ่ืน หรือทดลองแบบไม่มีกำรควบคมุ ซึง่มีผลประจกัษ์ถึง
ประโยชน์หรือโทษจำกกำรปฏิบติัมำตรกำรท่ีเดน่ชดัมำก เช่น ผลของกำรน ำยำเพ็นนิซิลนิมำใช้ในรำว พ.ศ. 
2480 จะได้รับกำรจดัอยูใ่นหลกัฐำนประเภทนี ้

ประเภท C หมำยถึง หลกัฐำนท่ีได้จำก 

C1 กำรศกึษำพรรณนำ (descriptive studies) หรือ 

C2 กำรศกึษำควบคมุท่ีมีคณุภำพพอใช้ (fair-designed, controlled clinical trial) 

ประเภท D หมำยถึง หลกัฐำนท่ีได้จำก 

D1 รำยงำนของคณะกรรมกำรผู้ เช่ียวชำญ ประกอบกบัควำมเห็นพ้องหรือฉนัทำมติ (consensus) 
ของคณะผู้ เช่ียวชำญ บนพืน้ฐำนประสบกำรณ์ทำงคลนิิก หรือ 

D2 รำยงำนอนกุรมผู้ ป่วยจำกกำรศกึษำในประชำกรตำ่งกลุม่ และคณะผู้ศกึษำตำ่งคณะ อยำ่งน้อย 
2 ฉบบั 
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น า้หนักค าแนะน า  

น า้หนัก ++ หมำยถึง “แนะน ำอยำ่งยิ่ง” (strongly recommend) 

คือ ควำมมัน่ใจของค ำแนะน ำให้ท ำอยูใ่นระดบัสงู เพรำะมำตรกำรดงักลำ่วมีประโยชน์อยำ่งยิ่งตอ่
ผู้ ป่วยและคุ้มคำ่ (cost effective) (ควรท ำ) 

น า้หนัก + หมำยถึง “แนะน ำ” (recommend) 

คือ ควำมมัน่ใจของค ำแนะน ำให้ท ำอยูใ่นระดบัปำนกลำง เน่ืองจำกมำตรกำรดงักลำ่วอำจมี
ประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วยและอำจคุ้มคำ่ในภำวะจ ำเพำะ (อำจไม่ท ำก็ได้ขึน้อยูก่บัสถำนกำรณ์และควำม
เหมำะสม: นำ่ท ำ) 

น า้หนัก +/- หมำยถึง “ไม่แนะน ำและไม่คดัค้ำน” (neither recommend nor against) 

คือ ควำมมัน่ใจยงัก ำ้กึ่งในกำรให้ค ำแนะน ำเน่ืองจำกมำตรกำรดงักลำ่วยงัมีหลกัฐำนไม่เพียงพอใน
กำรสนบัสนนุหรือคดัค้ำนวำ่ อำจมีหรืออำจไม่มีประโยชน์ตอ่ผู้ ป่ วย และอำจไม่คุ้มคำ่ แตไ่ม่
ก่อให้เกิดอนัตรำยตอ่ผู้ ป่วยเพิ่มขึน้ ดงันัน้กำรตดัสนิใจกระท ำขึน้อยูก่บัปัจจยัอ่ืนๆ (อำจท ำหรืออำจ
ไม่ท ำก็ได้) 

น า้หนัก - หมำยถึง “ไม่แนะน ำ” (not recommend) 

คือ ควำมมัน่ใจของค ำแนะน ำไม่ให้ท ำอยูใ่น ระดบัปำนกลำง เน่ืองจำกมำตรกำรดงักลำ่วไม่มี
ประโยชน์ตอ่ผู้ ป่ วยและไม่คุ้มคำ่ หำกไม่จ ำเป็น (อำจท ำก็ได้กรณีมีควำมจ ำเป็น แตโ่ดยทัว่ไป 

“ไม่นำ่ท ำ”) 

น า้หนัก - - หมำยถึง “ไม่แนะน ำอยำ่งยิ่ง/คดัค้ำน” (strongly not recommend / against) 

คือ ควำมมัน่ใจของค ำแนะน ำไม่ให้ท ำอยูใ่นระดบัสงู เพรำะมำตรกำรดงักลำ่วอำจเกิดโทษหรือ
ก่อให้เกิดอนัตรำยตอ่ผู้ ป่ วย (ไม่ควรท ำ) 
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โรคไตเรือ้รัง (chronic kidney disease, CKD) หมำยถึง ภำวะท่ีมีกำรท ำลำยไตอยำ่งถำวร ซึง่อำจ

ด ำเนินไปสู ่CKD ระยะสดุท้ำย (end-stage renal disease)(1)  the National Kidney Foundation’s Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative (NKF-K/DOQI) ได้เสนอแนวทำงกำรประเมินและจดักลุม่ผู้ ป่วยตำม

ควำมรุนแรงของ CKD ซึง่ครอบคลมุผู้ ป่วยเด็กอำยมุำกกวำ่ 2 ปีและวยัรุ่น(2)  โดยมีเกณฑ์กำรวินิจฉยัใน

ผู้ ป่วยท่ีมีข้อใดข้อหนึง่ตอ่ไปนี ้คือ 

1. ไตถกูท ำลำยมำนำนไม่น้อยกวำ่ 3 เดือน หมำยรวมทัง้ทำงกำยภำพหรือกำรท ำหน้ำท่ีของไต และอำจ

มีหรือไม่มี glomerular filtration rate (GFR) ลดลง ภำวะไตถกูท ำลำยนีอ้ำจตรวจพบโดยกำรตรวจ

เลอืด ปัสสำวะ ภำพรังส ีหรือกำรตรวจชิน้เนือ้ไตก็ได้ 

2. GFR น้อยกวำ่ 60 มล./นำที/1.73 ตรม.พืน้ท่ีผิวกำยมำนำนไม่น้อยกวำ่ 3 เดือน 

เม่ือวินิจฉยัแล้ว จะจดักลุม่ผู้ ป่วย CKD ตำมควำมรุนแรงเป็น 5 ระยะตำมคำ่ GFR ดงันี ้(2)  

ระยะท่ี 1 GFR ปกติหรือเพิ่มขึน้ (ไม่น้อยกวำ่ 90 มล./นำที/1.73 ตร.ม.พืน้ท่ีผิวกำย) 

ระยะท่ี 2 GFR ลดลงไม่มำก (60-89 มล./นำที/1.73 ตร.ม.พืน้ท่ีผิวกำย) 

ระยะท่ี 3 GFR ลดลงปำนกลำง (30-59 มล./นำที/1.73 ตร.ม.พืน้ท่ีผิวกำย) 

ระยะท่ี 4 GFR ลดลงมำก (15-29 มล./นำที/1.73 ตร.ม.พืน้ท่ีผิวกำย) 

ระยะท่ี 5 GFR น้อยกวำ่15 มล./นำที/1.73 ตร.ม.พืน้ท่ีผิวกำย หรือต้องกำรกำรรักษำทดแทนไต 

กำรประมำณคำ่ GFR ในเด็กใช้สตูร Schwartz formula (2, 3) ดงันี ้ 

Estimated glomerular filtration rate (eGFR; มล./นำที/1.73 ตรม.พืน้ท่ีผิวกำย) = 
k  ควำมสงู (ซม.)

ซีรัมครีอะตินิน (มก./ดล.)
 

โดยท่ีคำ่ k = 0.413 ส ำหรับอำย ุ1 - 16 ปี และระดบัครีอะตินินในซีร่ัมตรวจโดยวิธี enzymatic ซึง่ได้รับกำร

ตรวจสอบมำตรฐำนโดยเทียบกบั international standard reference materials ท่ีสำมำรถเปรียบเทียบได้กบั

กำรตรวจวดัระดบัซีร่ัมครีอะตินีนด้วยวิธี isotope-dilution mass spectrometry  (IDMS)(3) 

โรคไตเรือ้รัง (chronic kidney disease) 
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 ส ำหรับผู้ ป่วยเด็กอำยนุ้อยกวำ่ 2 ปี ให้กำรวินิจฉยั CKD เม่ือไตถกูท ำลำยตำมท่ีระบุข้ำงต้นและ/หรือ 

GFR ต ่ำกวำ่ระดบั standard deviation  ของคำ่เฉลีย่ GFR ปกติตำมแตล่ะช่วงอำยุ(4) (ตำรำงที่ 1) เป็น

ระยะเวลำนำนไม่น้อยกวำ่ 3 เดือน 

ตารางที่ 1 คำ่ glomerular filtration rate ปกติตำมช่วงอำยอุ้ำงอิง 51Cr-EDTA clearance 
อายุ (เดือน)  Mean GFR  SD (มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 

 1.2  52.0  9.0 
1.2–3.6  61.7  14.3 
3.6–7.9  71.7  13.9 
7.9–12  82.6  17.3 
12–18  91.5  17.8 
18–24  94.5  18.1 

 24 104.4  19.9 

SD, standard deviation 
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ค าแนะน า 

แพทย์ควรคิดถึง CKD ตรวจติดตำมระยะยำว และพิจำรณำตรวจทำงห้องปฏิบติักำรท่ีเหมำะสมในเด็กท่ีมี

ปัจจยัเสีย่งตอ่ไปนี ้(2, 5)(B4, +) 

1. ประวติัโรคไตท่ีถ่ำยทอดทำงพนัธุกรรมในครอบครัว เช่น polycystic kidney disease, Alport 

syndrome 

2. น ำ้หนกัแรกเกิดน้อยกวำ่ 2500 กรัม หรือทำรกเกิดก่อนอำยคุรรภ์ครบ 37 สปัดำห์ 

3. ประวติัภำวะไตเสยีหำยเฉียบพลนั (acute kidney injury) จำกทกุสำเหตุ 

4. Renal dysplasia หรือ hypoplasia  

5. ควำมผิดปกติของทำงเดินปัสสำวะ โดยเฉพำะกำรอุดกัน้ในทำงเดินปัสสำวะ  

6. ภำวะปัสสำวะไหลย้อนท่ีมีกำรติดเชือ้ทำงเดินปัสสำวะซ ำ้หรือแผลเป็นท่ีเนือ้ไต 

7. ประวติักลุม่อำกำรเนโฟรติก, ไตอกัเสบเฉียบพลนั, ควำมดนัเลอืดสงู, hemolytic uremic syndrome 

และ Henoch-Schonlein purpura 

8. เบำหวำน 

9. Systemic lupus erythematosus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โรคหรือภาวะที่เส่ียงต่อการเป็นโรคไตเรือ้รัง 
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ค าแนะน า 

ผู้ ท่ีมีปัจจยัเสีย่งข้อใดข้อหนึง่จำกแนวทำงเวชปฏบิติัท่ี 1 ควรได้รับกำรตรวจเพื่อวินิจฉยั CKD ดงันี ้

1. ประเมินคำ่ eGFR จำกกำรตรวจระดบัครีอะตินินในซีร่ัม (serum creatinine, SCr) โดยวิธี 

enzymatic และค ำนวณด้วยสตูร Schwartz formula(3) (B3, +) 

2. ตรวจหำโปรตีนจำกตวัอยำ่งปัสสำวะถ่ำยครัง้เดียว 

2.1 ถ้ำตรวจพบมีโปรตีนร่ัวทำงปัสสำวะตัง้แตร่ะดบั 1+ขึน้ไป โดยใช้แถบตรวจปัสสำวะ 

(dipstick) ควรได้รับกำรตรวจยืนยนัด้วยกำรตรวจ protein-to-creatinine ratio ภำยใน 3 

เดือน(2) (D1, +) 

2.2 ถ้ำผลกำรตรวจ protein-to-creatinine ratio ผิดปกติ (มำกกวำ่ 0.5 มก./มก.ในเด็กอำย ุ6 

เดือนถึง 2 ปี หรือมำกกวำ่ 0.2 มก./มก.ในเด็กอำยมุำกกวำ่ 2 ปี) จำกกำรตรวจ 2 ครัง้ หำ่ง

กนั 1-2 สปัดำห์ ต้องประเมินและตรวจหำสำเหตเุพิ่มเติม(2) (D1, ++) 

3. ตรวจหำเม็ดเลอืดแดงในปัสสำวะด้วยแถบตรวจปัสสำวะ ถ้ำได้ผลบวกให้ท ำกำรตรวจ microscopic 

examination หำกพบเม็ดเลอืดแดงมำกกวำ่ 5/HPF ในปัสสำวะท่ีได้รับกำรป่ัน และไม่มีสำเหตท่ีุ

สำมำรถท ำให้เกิดผลบวกปลอม จำกกำรตรวจ 3 ครัง้ หำ่งกนั 1-2 สปัดำห์ ถือได้วำ่มีภำวะไตผิดปกติ 

(D1, +) 

4. ในกรณีท่ีตรวจพบควำมผิดปกติข้อใดข้อหนึง่ตำมข้อ 1 - 3 นำนเป็นระยะเวลำตัง้แต ่3 เดือนขึน้ไป 

ให้วินิจฉยัผู้ ป่วยเป็น CKD  

5. กำรตรวจทำงรังสวีิทยำ เช่น ภำพถ่ำยรังสรีะบบทำงเดินปัสสำวะ (plain KUB) และ/หรือกำรตรวจอลั

ตรำซำวด์ระบบทำงเดินปัสสำวะ (ultrasonography of KUB) ขึน้อยูก่บัข้อบง่ชีใ้นผู้ ป่วยแตล่ะรำย 

(D1, +) 

 

 
 
 
 
 
 
 

การคัดกรองโรคไตเรือ้รัง 
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ค าแนะน า 

ระยะเวลำในกำรตรวจติดตำมประเมินระยะของ CKD ในผู้ ป่วยอำยมุำกกวำ่ 2 ปี เพื่อใช้ในกำรตดัสนิใจ
หรือติดตำมกำรรักษำ มีข้อแนะน ำดงันี ้(D1, +) 

1. CKD ระยะท่ี 1 และ 2 ติดตำมอยำ่งน้อยทกุ 12 เดือน 
2. CKD ระยะท่ี 3 ติดตำมอยำ่งน้อยทกุ 6 เดือน หรืออยำ่งน้อยทกุ 4 เดือน ถ้ำตรวจพบ proteinuria 
3. CKD ระยะท่ี 4 ติดตำมอยำ่งน้อยทกุ 3 เดือน 
4. CKD ระยะท่ี 5 ติดตำมอยำ่งน้อยทกุ 1-2 เดือน 

 

ส ำหรับผู้ ป่วยอำยนุ้อยกวำ่ 2 ปี แนะน ำให้ตรวจติดตำมใกล้ชิดมำกกวำ่ท่ีระบุไว้ข้ำงต้น (D1, +) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การตดิตามระดับการท างานของไต 



11 
 

 

ค าแนะน า 

ควรสง่ปรึกษำหรือสง่ตอ่ผู้ ป่วย CKD พบกมุำรแพทย์โรคไตเม่ือ (D1, +) 

1. ผู้ ป่วยมี eGFR น้อยกวำ่ 60 มล./นำที/1.73 ตร.ม.  

2. ผู้ ป่วยมีโปรตีนร่ัวในปัสสำวะ protein-to-creatinine ratio มำกกวำ่ 0.5 มก./มก.ในเด็กอำย ุ6 เดือน

ถึง 2 ปี หรือมำกกวำ่ 0.2 มก./มก.ในเด็กอำยมุำกกวำ่ 2 ปี 

3. ผู้ ป่วยมีภำวะควำมดนัเลอืดสงู 

4. ผู้ ป่วย CKD ท่ีมีสำเหตจุำกโรคทำงพนัธุกรรมหรือควำมผิดปกติของทำงเดินปัสสำวะ  

 

 

 

 

  

ข้อบ่งชีใ้นการส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู้ป่วย 
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ค าแนะน า 

1. ผู้ ป่วยเด็ก CKD ควรเร่ิมได้รับกำรรักษำภำวะควำมดนัเลอืดสงู เม่ือมีระดบัควำมดนัเลอืดสงูเกินกวำ่

ระดบั 90 เปอร์เซ็นไทล์ในกลุม่เพศ อำยแุละสว่นสงูเดียวกนั (B3, ++) และแนะน ำให้ควบคมุควำม

ดนัเลอืดให้ต ่ำกวำ่ระดบั 90 เปอร์เซ็นไทล์ในกลุม่เพศ อำยแุละสว่นสงูเดียวกนั (D1, +) 

2. แนะน ำให้ใช้ยำลดควำมดนัเลอืดชนิด angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) หรือ 

angiotensin II receptor blockers (ARB) เป็นยำรักษำควำมดนัเลอืดสงูตวัเลอืกแรกในผู้ ป่วยเด็ก 

CKD กรณีไม่มีข้อห้ำม (B3; ++) 

 
หลักการและเหตุผล 

ควำมดนัเลอืดสงูหมำยถึงควำมดนัเลอืด systolic และ/หรือ diastolic เกินกวำ่ระดบั 95 เปอร์เซน็ไทล์

ในกลุม่เพศ อำยแุละสว่นสงูเดียวกนั โดยยืนยนัจำกกำรวดัซ ำ้ 3 ครัง้ อำศยัเทคนิคกำรวดัท่ีถกูต้อง และ

อุปกรณ์ท่ีเหมำะสม(6) ควำมดนัเลอืดสงูในผู้ ป่วยเด็ก CKD อำจเป็นผลจำกภำวะน ำ้เกิน จำกกำรกระตุ้นระบบ 

renin-angiotensin หรือกระตุ้นระบบประสำท sympathetic หรือเป็นผลของยำบำงชนิดท่ีผู้ ป่วยได้รับตอ่เน่ือง

เช่น corticosteroids, cyclosporine ผู้ ป่วยเด็ก CKD สว่นใหญ่มีควำมดนัเลอืดสงู ถึงแม้วำ่เป็นเพียง CKD 

stage I และพบวำ่มีควำมชุกเพิ่มขึน้ตำม GFR ท่ีลดลง(7) Kogon AJ และคณะศกึษำผู้ ป่วยเด็ก CKD 578 รำย

พบวำ่นอกจำก GFR ท่ีลดลงแล้ว อำยท่ีุน้อย ภำวะน ำ้หนกัตวัท่ีเกิน โปรตีนท่ีร่ัวในปัสสำวะในปริมำณมำกโดย

เฉพำะท่ีสดัสว่นของโปรตีนตอ่ครีแอทินินในปัสสำวะเกินกวำ่ 2 มก./มก.ล้วนเป็นปัจจยัเสีย่งตอ่ควำมดนัเลอืด

สงู(8) ในปี พ.ศ.2547 National High Blood Pressure Education Program Working Group และ NKF 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF KDOQI)แนะน ำเกณฑ์กำรควบคมุควำมดนัเลอืดใน

เด็ก CKD ควรให้อยูใ่นระดบัท่ีต ่ำกวำ่ 90 เปอร์เซ็นไทล์ ตำมเกณฑ์ระดบัควบคมุในผู้ใหญ่(6, 9) ในปี 2552 The 

ESCAPE trial group รำยงำนผลกำรรักษำควำมดนัเลอืดสงูในผู้ ป่วยเด็ก CKD 385 คน ติดตำมนำน 5 ปี 

พบวำ่กลุม่ท่ีได้รับกำรควบคมุให้ควำมดนัเลอืดอยูใ่นระดบัท่ี 50 เปอร์เซ็นไทล์หรือต ่ำกวำ่ สำมำรถชะลอควำม

เสือ่มของไตและลดโอกำสกำรเกิดไตวำยระยะสดุท้ำยได้มำกกวำ่กลุม่ท่ีมีควำมดนัเลอืดอยูใ่นระดบั 50-90 

เปอร์เซ็นไทล์ โดยเฉพำะผู้ ป่วยท่ีมี glomerulopathy มี GFR ก่อนกำรรักษำน้อยกวำ่ 45 มล./นำที ตอ่ 1.73 ตร.

ม. มีกำรลดลงของ GFR มำกกวำ่ 3 มล./นำที ตอ่ปี หรือ มี urine protein to creatinine ratio มำกกวำ่ 1.5 

การควบคุมภาวะความดันเลือดสูง 
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มก./มก.(10) ตอ่มำในปี 2555  NKF KDOQI จึงแนะน ำกำรควบคมุควำมดนัเลอืดให้อยูใ่นระดบัท่ี 50 เปอร์เซ็น

ไทล์หรือต ่ำกวำ่ส ำหรับผู้ ป่วยเด็ก CKD โดยเฉพำะผู้ ท่ีมีโปรตีนร่ัวในปัสสำวะ(11) 

ผู้ ป่วยท่ีมีภำวะควำมดนัเลอืดสงูต้องควบคมุไม่ให้น ำ้หนกัเกิน มีกำรออกก ำลงักำยที่เหมำะสม และ

ได้รับเกลอืโซเดียมในปริมำณท่ีเหมำะสม กำรใช้ยำกลุม่ ACEI หรือ ARB เพื่อควบคมุควำมดนัเลอืดสำมำรถ

ชะลอควำมเสือ่มของไตได้ดีกวำ่เม่ือเปรียบเทียบกบัยำลดควำมดนัเลอืดกลุม่อ่ืนๆ(8, 10, 12) enalapril เป็น ACEI 

ชนิดออกฤทธ์ินำนท่ีใช้บอ่ย เร่ิมต้นในขนำด 0.08 มก./กก./วนั (ไม่เกิน 5 มก.) และถ้ำผู้ ป่วยไม่มีภำวะ

โพแทสเซียมสงูในเลอืดและควำมดนัเลอืดยงัคงมีระดบัสงู จึงคอ่ยปรับขนำดเพิ่มจนสงูสดุ 0.6 มก./กก./วนั 

(ไม่เกิน 40 มก.) หลกีเลีย่งกำรใช้ ACEI ร่วมกบั ARB เช่น losartan เน่ืองจำกมีโอกำสสงูท่ีจะเกิดภำวะ

โพแทสเซียมสงูและครีแอทินินเพิ่มขึน้ในเลอืด ผู้ ป่วยท่ีมีระดบั GFR น้อยกวำ่ 60 มล./นำที ตอ่ 1.73 ตร.ม.ควร

ใช้ ACEI และ ARB อยำ่งระมดัระวงั ควรมีกำรตรวจระดบัโพแทสเซียมและครีแอทินินในเลอืดภำยใน 3–5 วนั

หลงักำรใช้ยำกลุม่นี ้
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ค าแนะน า 
1. ในกรณีท่ีผลตรวจยืนยนัพบ urine protein-to-creatinine ratio มำกกวำ่ 0.5-1 กรัม/กรัม หรือ 0.5-1 

กรัม/วนั/1.73 ตร.ม. ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ควรพิจำรณำให้ยำในกลุม่ ACE-I หรือ ARB ถ้ำไม่มีข้อห้ำม 

(B2, +) 

2. เป้ำหมำยกำรรักษำ คือลดระดบั urine protein-to-creatinine ratio ให้น้อยท่ีสดุโดยท่ีไม่มี

ผลข้ำงเคียงจำกยำ ACE-I และ ARB (D1, +) 

หลักการและเหตุผล 

จำกกำรศกึษำของ italKid Project(13) พบวำ่โปรตีนท่ีร่ัวในปัสสำวะในผู้ ป่วย hypodysplastic 

nephropathy ช่วยท ำนำยกำรเสือ่มของโรคไตได้ โดยเฉพำะอยำ่งยิ่งเม่ือ urine protein-to-creatinine ratio 

มำกกวำ่ 1 จะมีควำมสมัพนัธ์กบักำรลดลงของ GFR  กำรศกึษำของ ESCAPE trial(10) (Strict Blood-Pressure 

Control and Progression of Renal Failure in Children) พบวำ่ ramipril สำมำรถลดปริมำณโปรตีนท่ีร่ัวใน

ปัสสำวะได้ถึงร้อยละ 50 ทัง้ในผู้ ป่วยกลุม่ hypo/dysplatic nephropathies และ glomerulopathies ดงันัน้

กำรใช้ยำในกลุม่ ACE-I นำ่จะมีประโยชน์ในกำรลดปริมำณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสำวะใน CKD จำกทกุสำเหตุ 

สอดคล้องกบักำรศกึษำของ Hari Pankaj และคณะ(14) ท่ีพบวำ่ enalapril ช่วยลดปริมำณโปรตีนในปัสสำวะ 

ในผู้ ป่วย CKD ท่ีมีระดบั GFR ระหวำ่ง 15-60 มล./นำที/1.73 ตร.ม. ได้เป็นอยำ่งดี 

ค ำแนะน ำของ Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) ส ำหรับ 

glomerulonephritis เช่น steroid resistant nephrotic syndrome (SRNS) ผู้ ป่วยควรได้รับยำ ACE-I หรือ 

ARB ด้วยเสมอ(15) ส ำหรับ Ig A nephropathy และ Henoch – Schölein purpura nephritis ควรเร่ิมกำรรักษำ

ด้วย ACE-I หรือ ARB เม่ือโปรตีนในปัสสำวะมำกกวำ่ 0.5-1 กรัม/วนั/1.73 ตร.ม. ณ ปัจจุบนั ยงัไม่มีค ำแนะน ำ

ให้เร่ิมกำรรักษำด้วย ACE-I หรือ ARB เม่ือระดบัโปรตีนในปัสสำวะน้อยกวำ่ 0.5 กรัม/วนั/1.73 ตร.ม. เพือ่

ชะลอกำรเสือ่มของไต ยกเว้นในกรณีท่ีผู้ ป่วยมีควำมดนัเลอืดสงูร่วมด้วย และในกรณีของ Alport syndrome 

ซึง่มีกำรศกึษำของ European Alport Registry(16) พบวำ่กำรรักษำด้วย ACE-I ในผู้ ป่วยเหลำ่นีต้ัง้แตร่ะยะแรก

ท่ีผู้ ป่วยมี hematuria และหรือมี microalbuminuria จะช่วยชะลอกำรด ำเนินโรคเข้ำสู ่CKD ระยะสดุท้ำยได้ 

อยำ่งไรก็ดีจำกกำรศกึษำใน ItalKid Project(17) เม่ือติดตำมผู้ ป่วยเป็นระยะเวลำเฉลีย่ 5 ปี พบวำ่กลุม่ท่ีได้รับ

กำรรักษำด้วย ACE-I และไม่ได้รับ ACE-I กลบัมีกำรเสือ่มลงของคำ่ GFR ท่ีไม่แตกตำ่งกนั 

การลดปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ 
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ESCAPE trial(18) แสดงให้เห็นถึงควำมปลอดภยัของกำรใช้ ramipril ในผู้ ป่วย CKD ท่ีมี GFR ในช่วง 

15–80 มล./นำที/1.73 ตร.ม. โดยไม่มีกำรเพิ่มขึน้ของครีอำทินีนและโปแตสเซียมในเลอืดอยำ่งมีนยัส ำคญั ใน

กรณีท่ีไม่สำมำรถใช้ ACE-I รักษำ เช่น มีอำกำรไอแห้งๆ ท่ีรุนแรง สำมำรถพิจำรณำใช้ยำ กลุม่ ARB เช่น 

losartan เพื่อลดปริมำณโปรตีนท่ีร่ัวในปัสสำวะได้(19) ส ำหรับกำรใช้ ACE-I และ ARB ร่วมกนัเพื่อลดปริมำณ

โปรตีนในปัสสำวะของผู้ ป่วย CKD นัน้ยงัมีข้อมลูน้อย กำรศึกษำของ Litwin และคณะ(20) ในผู้ ป่วย CKD ท่ีมี 

GFR 14-156 มล./นำที/1.73 ตร.ม.  พบวำ่ช่วยลดโปรตีนในปัสสำวะได้เพิ่มขึน้ โดยไม่เกิดอนัตรำยจำกกำรท่ีมี

โปแตสเซียมในเลอืดสงู  อยำ่งไรก็ดีกำรศกึษำนีศ้กึษำในผู้ ป่วยเพียง 11 คนเทำ่นัน้  ท ำให้ไม่สำมำรถยืนยนัถึง

ประโยชน์และควำมเสีย่งท่ีเกิดขึน้ได้ ขณะท่ีในผู้ ใหญ่ CKD ไม่แนะน ำให้ใช้ยำทัง้สองกลุม่ร่วมกนั 
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ค าแนะน า 

1. แนะน ำให้ตรวจคดักรอง fasting lipid profile ได้แก่ total cholesterol, LDL-C, HDL-C และ 
triglyceride ในผู้ ป่วยท่ีได้รับกำรวินิจฉยั CKD ท่ีมี eGFR น้อยกวำ่ 60 มล./นำที/1.73 ตร.ม. (D1,+)  

2. ผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีมีระดบั triglyceride สงู ควรได้รับค ำแนะน ำเร่ืองกำรปรับเปลีย่นพฤติกรรม ได้แก่ 
กำรควบคมุอำหำรและกำรออกก ำลงักำย (D1, ++) 

3. ผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีมีระดบั triglyceride สงูมำก เช่น มำกกวำ่ 1,000 มก./ดล. ควรตรวจหำสำเหตุ 
เช่น โรคทำงพนัธุกรรมตำ่งๆ (D1, ++) 

หลักการและเหตุผล 

โดยทัว่ไป ภำวะ dyslipidemia เป็นหนึง่ในปัจจยัเสีย่งของ atherosclerosis และพบวำ่กำรแก้ไข

ระดบัไขมนัผิดปกติ โดยเฉพำะกำรลดระดบั LDL-C ช่วยลดอตัรำกำรเสยีชีวิตและอตัรำกำรเกิด 

atherosclerotic events อยำ่งมีนยัส ำคญั ในผู้ ป่วย CKD ทัง้ผู้ใหญ่และเด็กมีอุบติักำรณ์ของภำวะ 

dyslipidemia มำกกวำ่และมีโอกำสเสยีชีวิตจำก atherosclerotic events สงูกวำ่ประชำกรทัว่ไปในวยั

เดียวกนั อยำ่งไรก็ตำม กำรศกึษำในผู้ใหญ่พบวำ่ กำรลดระดบั LDL-C ในผู้ ป่วย CKD ไม่ได้ประโยชน์มำก

เทำ่กบัประชำกรทัว่ไปในแงก่ำรลด atherosclerotic events นอกจำกนัน้ยงัมีรำยงำนวำ่ ระดบั LDL-C ท่ีต ่ำใน

ผู้ ป่วยท่ีท ำ dialysis กลบัสมัพนัธ์กบัอตัรำกำรเสยีชีวิตท่ีสงูขึน้อีกด้วย  

KDIGO ส ำหรับ CKD ปี 2014 แนะน ำวำ่ ผู้ ป่วย CKD ท่ียงัไม่ได้เร่ิมท ำ dialysis และมีระดบั 

cholesterol สงู หำกอำย ุ50 ปีขึน้ไป ควรได้รับยำลดไขมนักลุม่ statin หรือ statin / ezetimibe ทกุรำย แตห่ำก

อำยรุะหวำ่ง 18-49 ปี แนะน ำให้ให้ยำเฉพำะรำยที่มีควำมเสีย่งอ่ืนๆ ร่วมด้วยเทำ่นัน้  

ในผู้ ป่วยเด็ก CKD มีข้อมลูเก่ียวกบั dyslipidemia และภำวะแทรกซ้อนของ dyslipidemia น้อยมำก 

เพรำะระดบัไขมนัท่ีเปลีย่นไปตำมวยั นอกจำกนัน้ผู้ ป่วยเด็กมกัมีกำรเปลีย่นสถำนะระหวำ่ง non-dialysis, 

dialysis และ kidney transplant คอ่นข้ำงเร็ว จึงไมมี่ข้อสรุปวำ่ควรตรวจระดบัไขมนัถ่ีขนำดไหน และระดบั

ไขมนัเทำ่ใดท่ีเหมำะสม มีผลกำรศกึษำพบวำ่ยำ  statin สำมำรถลดระดบั LDL-C ได้ แตย่งัไม่มีรำยงำนวำ่กำร

ลดระดบั LDL-C ดงักลำ่วจะมีผลทำงคลนิิกหรือไม่ KDIGO 2014 แนะน ำวำ่ผู้ ป่วยเด็ก CKD ทกุรำยควรได้รับ

กำรตรวจระดบัไขมนัเม่ือแรกวินิจฉยั ทัง้นีเ้พื่อคดักรองภำวะ dyslipidemia รุนแรงซึง่อำจเกิดจำกสำเหตอ่ืุนๆ 

การควบคุมระดับไขมนัในเลือด 
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อยำ่งไรก็ตำม ไม่แนะน ำให้เร่ิมยำกลุม่ statin หรือ statin / ezetimibe ในผู้ ป่วยเด็กท่ีเป็น CKD โดยอ้ำงอิงจำก

ระดบัไขมนัเพียงอยำ่งเดียว 
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ค าแนะน า 

1. ควรประเมินกำรเจริญเติบโตและสภำวะโภชนำกำรเป็นระยะอยำ่งสม ่ำเสมอส ำหรับผู้ ป่วยเด็ก CKD 

ระยะท่ี 2 – 5 และผู้ ป่วยท่ีได้รับกำรรักษำทดแทนไต (ตำรำงที่ 2) (D1, ++) ได้แก่ 

1.1 ระดบัเปอร์เซ็นไทล์หรือ standard deviation score (SDS) ของควำมยำวหรือควำมสงูตำมอำย ุ

(height-for-age) 

1.2 น ำ้หนกัโดยประมำณท่ีควรจะเป็นของผู้ ป่วยและระดบัเปอร์เซ็นไทล์หรือ SDS ของน ำ้หนกัตำม

อำย ุ

1.3 ระดบัเปอร์เซ็นไทล์หรือ SDS ของดชันีมวลกำย (body mass index, BMI) ตำม height-age 

1.4 ส ำหรับผู้ ป่วยท่ีอำยนุ้อยกวำ่ 3 เดือน ประเมินระดบัเปอร์เซ็นไทล์หรือ SDS ของเส้นรอบศีรษะตำม

อำย ุ

2. หำกตรวจพบควำมผิดปกติของกำรเจริญเติบโต แนะน ำให้สง่ตอ่ผู้ เช่ียวชำญ 

หลักการและเหตุผล 

 ควำมถ่ีของกำรประเมินตวัชีว้ดัด้ำนกำรเจริญเติบโตและโภชนำกำรของผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 2 – 5 

และผู้ ป่วยท่ีได้รับกำรรักษำทดแทนไตโดยควำมถ่ีในกำรประเมินขึน้กบัอำยแุละระยะของ CKD ดงัแสดงใน

ตำรำงที่ 2(21) โดยทัว่ไปแนะน ำให้ประเมินบอ่ยเป็น 2 เทำ่ของเด็กปกติท่ีอำยเุดียวกนั โดยควำมถ่ีในกำร

ประเมินอำจเพิม่ขึน้ในทำรกหรือเด็กท่ีมีปัสสำวะมำก มีกำรเจริญเติบโตช้ำ ดชันีมวลกำยต ่ำหรือลดลง มีภำวะ

ร่วมท่ีอำจรบกวนกำรเจริญเติบโตหรือกำรบริโภคอำหำร หรือในเด็กท่ีมีกำรเจ็บป่วยเฉียบพลนั(22) 

 หำกตรวจพบควำมผิดปกติของสภำวะโภชนำกำรในผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 2 – 5 เช่น ผู้ ป่วยท่ีมี

ภำวะกำรเจริญเติบโตต ่ำกวำ่เกณฑ์ ผู้ ป่วยควรได้รับกำรประเมินร่วมกบัผู้ เช่ียวชำญ(23, 24) ได้แก ่กำรประเมิน

ข้อมลูปริมำณและชนิดของอำหำรท่ีบริโภค โดยได้ข้อมลูจำกกำรจดบนัทกึปริมำณและชนิดของอำหำรท่ี

บริโภคเป็นเวลำ 3 วนัหรือกำรร ำลกึถึงปริมำณและชนิดของอำหำรท่ีบริโภคในช่วงเวลำ 24 ชัว่โมงย้อนหลงั

เป็นเวลำ 3 วนั(25)  ผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 2 – 5 ควรได้รับปริมำณพลงังำนและสดัสว่นของพลงังำนจำก

อำหำรใกล้เคียงกบัเด็กปกติ(26,27) อำจพิจำรณำให้อำหำรเสริมในผู้ ป่วยท่ีไม่ได้รับพลงังำนตำมท่ีร่ำงกำย

ต้องกำรและน ำ้หนกัและกำรเจริญเติบโตของผู้ ป่วยต ่ำกวำ่เกณฑ์ อำหำรเสริมท่ีให้ควรเป็นอำหำรเสริมท่ีมี

พลงังำนสงูโดยกำรรับประทำน ถ้ำไม่สำมำรถรับประทำนได้ครบตำมท่ีร่ำงกำยต้องกำร อำจพิจำรณำให้

การประเมนิภาวะโภชนาการ 
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อำหำรเสริมทำงสำยยำงเข้ำไปท่ีทำงเดินอำหำร ผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 3 และระยะท่ี 4 – 5 ควรได้รับโปรตีน

ร้อยละ 100–140 และ 100–120 ของควำมต้องกำรโปรตีนของเด็กปกติในแตล่ะวนัตำมล ำดบัโดยค ำนวณจำก 

ideal body weight(27-29) และควรได้รับวิตำมินบี 1, 2, 3, 5, 6, 8 และ12, วิตำมินซ,ี วิตำมินเอ, วิตำมินอี, 

วิตำมินเค, กรดโฟลกิ, ทองแดงและสงักะสใีนปริมำณร้อยละ 100 ของควำมต้องกำรของเด็กปกติ(30, 31) ผู้ ป่วย

เด็ก CKD ระยะท่ี 2 – 5 หรือได้รับกำรรักษำทดแทนไตท่ีมีภำวะทพุโภชนำกำร แม้วำ่ได้รับกำรแก้ไขภำวะ

โภชนำกำรแล้ว ยงัมีภำวะเตีย้ (SDS ของควำมสงูน้อยกวำ่ -1.88 หรือ height-for-age ต ่ำกวำ่ระดบัเปอร์เซ็น

ไทล์ท่ี 3) อำจพิจำรณำรักษำด้วย recombinant growth hormone ขึน้กบักำรพิจำรณำของผู้ เช่ียวชำญ(32, 33) 

 
ตารางที่ 2 ควำมถ่ีของกำรประเมินตวัชีว้ดัด้ำนกำรเจริญเติบโตและโภชนำกำรแบง่ตำมอำยขุองผู้ ป่วยและ
ระยะของ CKD (21) 
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ค าแนะน า 

1. ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 3 แนะน ำให้วดัระดบั serum calcium, phosphorus, alkaline 
phosphatase (ALP) เพื่อเป็นระดบัพืน้ฐำน (C1, +) และควรได้รับกำรตรวจติดตำมซ ำ้ทกุ 6 เดือน 
(D1, +) 

2. ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 3 อำจพจิำรณำสง่ตรวจ parathyroid hormone (PTH) และ ถ้ำ PTH สงู
กวำ่คำ่เป้ำหมำยตำมระยะของ CKD ควรสง่ตรวจระดบั 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] หำก
ผู้ ป่วยมีผลกำรตรวจผิดปกติควรสง่ตอ่ผู้ เช่ียวชำญ (D1, +/-) 

3. ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 3 ควรได้รับกำรดแูลให้ serum calcium และphosphorus อยูใ่นเกณฑ์
ปกติตำมอำย ุ(C1, +) 

4. ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีมีระดบั serum phosphorus สงู ควรจ ำกดัอำหำรท่ีมีฟอสเฟตสงูและให้ยำลด
กำรดดูซมึฟอสเฟต (phosphate binder) รับประทำนพร้อมอำหำร โดยเลอืกให้ calcium-based 
phosphate binder เป็นตวัแรก (D1, +) 

หลักการและเหตุผล 

ควำมผิดปกติของสมดลุแร่ธำตแุละกระดกู เป็นภำวะแทรกซ้อนท่ีพบได้บอ่ยในผู้ ป่วย CKD Chronic 

Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) เป็นควำมผิดปกติของสมดลุแร่ธำตแุละควำม

ผิดปกติทำงเมแทบอลซิมึของกระดกู ซึง่ประกอบด้วย ควำมผิดปกติของระดบัแคลเซียม ฟอสฟอรัส ฮอร์โมน

พำรำไทรอยด์ วิตำมินดี กระบวนกำรสร้ำงและกำรสลำยกระดกู รวมถึงกำรมีแคลเซียมสะสมตำมเนือ้เยื่อ เส้น

เลอืด หรืออวยัวะตำ่งๆท่ีส ำคญั น ำไปสูค่วำมพิกำรและเสยีชีวิตได้(34) 

ควำมผิดปกติทำงเมแทบอลซิมึของกระดกูเกิดขึน้ได้ตัง้แต่ในระยะแรกๆ ของภำวะ CKD โดยพบคำ่

วิตำมินดีลดต ่ำลงเป็นอนัดบัแรกเม่ือคำ่ GFR น้อยกวำ่ 80 มล./นำที/1.73 ตร.ม.และพบภำวะฮอร์โมนพำรำ

ไทรอยด์สงูเม่ือคำ่ GFR น้อยกวำ่ 60 มล./นำที/1.73 ตร.ม.ในขณะท่ีระดบัแคลเซียมและฟอสฟอรัสยงัอยูใ่น

เกณฑ์ปกติ(35,36) โดยสว่นใหญ่ผู้ ป่วยมกัไมมี่อำกำรและอำกำรแสดงจนกระทัง่อวยัวะถกูท ำลำยเป็นระยะ

เวลำนำน โดยทัว่ไปเม่ือผู้ ป่วยมีอำกำรเกิดขึน้แล้ว กำรรักษำอำจไม่เพียงพอในกำรช่วยฟืน้คืนให้กลบัเป็นปกติ

ได้ ดงันัน้กำรเฝ้ำระวงัและกำรตรวจติดตำมควำมผิดปกติของสมดลุแร่ธำตแุละกระดกู จะท ำให้ผู้ ป่วยได้รับ

กำรรักษำแตเ่น่ินๆ เพื่อป้องกนัและลดควำมรุนแรงของภำวะ CKD-MBD  

การดูแลรักษาความผิดปกตขิองแคลเซียมและฟอสเฟต 
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ค ำแนะน ำของ KDIGO(37, 38) และ The National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative (NFK K/DOQI)(39) แนะน ำให้เร่ิมตรวจวดัระดบั serum calcium, phosphorus, alkaline 

phosphatase, parathyroid hormone และ 25(OH)D ในผู้ใหญ่ท่ีมีภำวะ CKD ระยะท่ี 3 และพิจำรณำให้เร่ิม

ตรวจในเด็กตัง้แต ่ CKD ระยะท่ี 2 ขึน้ไปเน่ืองจำกเร่ิมพบภำวะ secondary hyperparathyroidism ในเด็ก

ตัง้แต ่CKD ระยะท่ี 2 โดยควำมถ่ีของกำรตรวจติดตำมคำ่ตำ่งๆ ขึน้กบัระยะของ CKD 

K/DOQI แนะน ำให้ผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 1-4 ควรได้รับกำรดแูลให้มีระดบั calcium และ 

phosphorus ให้อยูใ่นเกณฑ์ปกติตำมอำยุ(39, 40) (ตำรำงที่ 3) รวมทัง้ให้ระดบัของ PTH อยูใ่นเกณฑ์เป้ำหมำย

ตำมระยะของ CKD(39) (ตำรำงที่ 4) 

ตารางที่ 3 คำ่ปกติของ serum calcium และ phosphorus ตำมอำย ุ

อายุ (ปี) Serum calcium (มก./ดล.) Serum phosphorus (มก./ดล.) 
1-5 9.4-10.8 4.5-6.5 
6-12 9.4-10.3 3.6-5.8 
13-20 8.8-10.2 2.3-4.5 

 

ตารางที่ 4 คำ่เกณฑ์เป้ำหมำยของ parathyroid hormone ตำมระยะของ CKD 

ระยะของ CKD Target serum PTH (pg/mL) 
2 35-70 
3 35-70 
4 70-110 
5 200-300 

 

โดยทัว่ไป ผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 2-3 มกัมีระดบั serum phosphorus อยูใ่นเกณฑ์ปกติในขณะท่ีมี
ระดบั PTH สงูและมีกำรลดลงของระดบัวิตำมินดีแล้ว Portale AA และคณะ(41) ได้ท ำกำรศกึษำผู้ ป่วยเด็ก 
CKD ระยะท่ี 3 ท่ีได้รับอำหำรท่ีมีปริมำณฟอสฟอรัสสงูเป็น 2 เทำ่ของคำ่ฟอสฟอรัสในอำหำรท่ีควรได้รับตำม
อำย ุ (Dietary Reference Intake, DRI) พบวำ่ผู้ ป่วยเหลำ่นีมี้ภำวะ hyperparathyroidism รุนแรงขึน้และมี
กำรลดลงอยำ่งตอ่เน่ืองของระดบัวิตำมินดี กำรจ ำกดัอำหำรท่ีมีฟอสเฟตสงูจะช่วยลดระดบัของ PTH และเพิ่ม
ระดบัของวิตำมินดี ดงันัน้ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีมีระดบั PTH และ serum phosphorus สงูเกินกว่ำเกณฑ์ตำม
อำย ุ K/DOQI แนะน ำให้จ ำกดัฟอสฟอรัสในอำหำรลดลงเป็นร้อยละ 80 ของ DRI(21, 39) (ตำรำงที่ 5) และ
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พิจำรณำให้ phosphate binders ในกรณีท่ีระดบั serum phosphorus ยงัคงสงูอยูท่ัง้ๆท่ีได้จ ำกดัฟอสฟอรัส
ในอำหำรแล้วแนะน ำให้ใช้ calcium-based phosphate binders เป็นอนัดบัแรกเน่ืองจำกได้ผลดีและมีควำม
ปลอดภยัในเด็ก(42) โดยท่ีปริมำณ elemental calcium ทัง้หมดท่ีได้รับจำกยำและอำหำรไม่ควรเกิน 2 เทำ่ของ
คำ่แคลเซียมท่ีควรได้รับตำมอำย ุ(2xDRI) และไม่เกินวนัละ 2,500 mg(21, 39) 

ตารางที่ 5 ปริมำณฟอสฟอรัสและแคลเซียมในอำหำรท่ีควรได้รับตำม DRI 

อายุ (ปี) Phosphorus DRI (มก./วัน) Elemental calcium DRI (มก./วัน) 
0-0.5 100 210 

0.5-1.0 275 270 
1-3 460 500 
4-8 500 800 
9-18 1,250 1,300 
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ค าแนะน า 

1. ภำวะโลหิตจำงในผู้ ป่วยเด็ก CKD วินิจฉยัโดยใช้เกณฑ์ตำมอำยเุช่นเดียวกบักำรวินิจฉยัภำวะโลหิต

จำงในเด็กปกติ (D1, ++) 

2. กำรตรวจติดตำมระดบัควำมเข้มข้นของฮีโมโกลบินในผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีไม่มีภำวะโลหิตจำง ให้

พิจำรณำตำมระดบัของ CKD ดงันี ้(D1 , +) 

- CKD ระยะท่ี 3      ทกุ 1 ปี 

- CKD ระยะท่ี 4 และ 5 ท่ียงัไม่บ ำบดัทดแทนไต  ทกุ 6 เดือน 

- CKD ระยะท่ี 5 ท่ีได้รับกำรบ ำบดัทดแทนไต  ทกุ 3 เดือน 

3. ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีมีภำวะโลหิตจำงทกุรำยควรได้รับกำรสบืค้นหำสำเหตขุองภำวะโลหิตจำงจำก

ประวติั กำรตรวจร่ำงกำย และควรสง่ตรวจทำงห้องปฏิบติักำรเบือ้งต้น ดงันี ้(D1, ++) 

- Complete blood count (CBC) และ peripheral blood smear (PBS) 

- Absolute reticulocyte count 

- Serum ferritin (ถ้ำมี) 

- Transferrin saturation (TSAT) (ถ้ำมี) 

4. หำกสงสยัภำวะโลหิตจำงเกิดจำกกำรขำดธำตเุหลก็แตไ่ม่สำมำรถตรวจระดบั ferritin ในเลอืด และ 

transferrin saturation ได้ หรือหำกตรวจพบ transferrin saturation น้อยกวำ่หรือเทำ่กบัร้อยละ 20 

และระดบั ferritin ในเลอืดน้อยกวำ่ 100 นำโนกรัม/มล. ควรให้กำรรักษำด้วยยำธำตุเหลก็ หำกผู้ ป่วย

ไม่ตอบสนองตอ่กำรรักษำพิจำรณำสง่ตอ่ผู้ เช่ียวชำญ หรือสง่ตรวจหำสำเหตอ่ืุนเพิ่มเติม (D, ++) 

5. ในผู้ ป่วยท่ีมีภำวะโลหิตจำงแตย่งัไม่ได้รับ erythropoietic stimulating agent (ESA) กำรตรวจ

ติดตำมระดบัควำมเข้มข้นของฮีโมโกลบินให้พิจำรณำตำมระยะของ CKD ดงันี ้(D1, +) 

a. CKD ระยะท่ี 3-4 และ 5 ท่ียงัไม่บ ำบดัทดแทนไต         ทกุ 3 เดือน 

b. CKD ระยะท่ี 5 ท่ีได้รับกำรบ ำบดัทดแทนไต  ทกุ 1 เดือน 

6. ผู้ ป่วยท่ีมีภำวะโลหิตจำงจำกกำรขำดฮอร์โมน erythropoietin พิจำรณำให้ ESA โดยสง่ตอ่ให้

ผู้ เช่ียวชำญ (D1, ++) 

การวินิจฉัยและการดูแลรักษาภาวะโลหติจาง 
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หลกักำรและเหตผุล 

ภำวะโลหิตจำงในเด็ก หมำยถึง กำรท่ีมีปริมำณของเม็ดเลอืดแดง (red cell mass) ลดลงหรือมีระดบั

คำ่ฮีโมโกลบิน (hemoglobin, Hb) ลดลง โดยใช้เกณฑ์กำรวินิจฉยัภำวะโลหิตจำงในเด็ก CKD ตำมอำยุ

เช่นเดียวกบักำรวินิจฉยัภำวะโลหิตจำงในเด็กปกติ(43) (ตำรำงที ่6) 

ตารางที่ 6 เกณฑ์กำรวินิจฉยัภำวะโลหิตจำงในผู้ ป่วยเด็ก CKD 
อายุ ระดับฮีโมโกลบนิ (กรัม/ดล.) 
6 เดือน – 5 ปี < 11.0 
5-12 ปี < 11.5 
12-15 ปี < 12.0 
มากกว่า 15 ปี 

- เพศหญิง 

- เพศชาย 

 
< 12.0 
< 13.0 

 

 ผู้ ป่วยทกุรำยที่มีภำวะโลหิตจำงควรได้รับกำรตรวจหำสำเหต ุ โดยใช้ประวติั กำรตรวจร่ำงกำย และ

กำรสง่ตรวจทำงห้องปฏิบติักำรเบือ้งต้น ได้แก ่ CBC และ PBS เพื่อใช้ขนำดของเม็ดเลอืดแดงในกำรแยก

สำเหตขุองภำวะโลหิตจำง หำกเม็ดเลอืดแดงมีขนำดเลก็ ซึง่อำจเกิดจำกภำวะขำดธำตเุหลก็ ควรสง่ตรวจ

ระดบั ferritin ในเลอืด และ transferrin saturation หำกสำมำรถสง่ได้ ถ้ำ transferrin saturation น้อยกวำ่หรือ

เทำ่กบัร้อยละ 20 แสดงถึงภำวะขำดธำตเุหลก็ และถ้ำระดบั ferritin ในเลอืดน้อยกวำ่ 100 นำโนกรัม/มล. 

แสดงถึงปริมำณธำตเุหลก็ท่ีเก็บในไขกระดกูไม่เพียงพอ(44, 45) หรือหำกสงสยัโรคธำลสัซีเมีย ควรสง่ตรวจ 

hemoglobin typing ในกรณีท่ีเม็ดเลอืดแดงมีขนำดใหญ่ อำจเกิดจำกภำวะขำดวิตำมินบ ี12 หรือโฟเลต ควร

สง่ตรวจระดบัวิตำมินบี 12 หรือโฟเลตในเลอืดหำกสำมำรถสง่ได้ ในกรณีท่ีเม็ดเลอืดแดงมีขนำดปกติอำจเกิด

จำกภำวะขำดฮอร์โมน erythropoietin จำก CKD เอง หรือจำกกำรเสยีเลอืดเฉียบพลนั 

 ในกำรรักษำด้วยยำธำตเุหลก็ให้ในขนำด 2-6 มก./กก./วนั ของ elemental iron แบง่รับประทำน 2-3 

ครัง้ตอ่วนั(45) โดยไม่ควรรับประทำนพร้อมนม 
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ค าแนะน า 

1. ผู้ ป่วย CKD ระยะท่ี 3 ควรตรวจวดัระดบัไบคำร์บอเนตในเลอืดอยำ่งน้อยทกุ 6 เดือน (D1 , ++) 

2. ผู้ ป่วย CKD ควรได้รับกำรรักษำภำวะเลอืดเป็นกรดด้วยโซเดียมไบคำร์บอเนตหรือโซเดียมซิเตรท ให้

ระดบัควำมเป็นกรดดำ่งในเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกติตำมอำย ุหำกอำยนุ้อยกวำ่ 2 ปี ควรรักษำระดบัไบ

คำร์บอเนตในเลอืดมำกกวำ่ 20  มล./ลติร หำกอำยมุำกกวำ่ 2 ปี ควรรักษำระดบัไบคำร์บอเนตใน

เลอืดมำกกวำ่ 22 มล./ลติร  (D1, ++) 

 

หลักการและเหตุผล 

ผู้ ป่วย CKD ระยะท่ี 3 โดยเฉพำะอตัรำกำรกรองของไตต ่ำกวำ่ 50 มล./นำที/ตร.ม. จะเกิดภำวะเลอืด

เป็นกรด เน่ืองจำกกำรสร้ำงไบคำร์บอเนตในร่ำงกำยลดลง ไตไม่สำมำรถขบักรดออกจำกร่ำงกำย  ภำวะเลอืด

เป็นกรดพบได้มำกขึน้เม่ือระดบักำรท ำงำนของไตลดลง(46) โดยภำวะเลอืดเป็นกรดเรือ้รังสง่ผลต่อกล้ำมเนือ้

และกระดกู ท ำให้กล้ำมเนือ้สลำยตวัมำกขึน้ มวลกระดกูลดลง ฮอร์โมนพำรำไทรอยด์สร้ำงมำกขึน้ เพิ่มภำวะ

อกัเสบในร่ำงกำย กำรสร้ำงแอลบูมินลดลง จึงเป็นสว่นหนึง่ท่ีท ำให้กำรเจริญเติบโตต ่ำกวำ่เกณฑ์ นอกจำกนี ้

ยงัมีผลท ำให้ไตเสือ่มมำกขึน้(47, 48)  

KDOQI แนะน ำให้ตรวจระดบัไบคำร์บอเนตอยำ่งน้อยทกุ 6 เดือน ในผู้ ป่วย CKD ระยะท่ี 3 และ

ตรวจอยำ่งน้อยทกุ 3 เดือน ในผู้ ป่วย CKD ระยะท่ี  4 หรือ 5 ท่ียงัไม่ได้บ ำบดัทดแทนไต(39) กำรรักษำภำวะ

เลอืดเป็นกรดด้วยดำ่งมีผลช่วยชะลอกำรเสือ่มของไต(49) อยำ่งไรก็ตำมยงัไม่มีกำรศกึษำ randomized 

controlled trials ในผู้ ป่วยเด็ก ยำท่ีใช้ในกำรรักษำ เช่น โซเดียมไบคำร์บอเนต โซเดียมซิเตรท แตไ่ม่ควรให้ซิ

เตรทร่วมกบัยำลดระดบัฟอสฟอรัสท่ีมีสว่นประกอบของอะลมิูเนียม เน่ืองจำกมีผลเพิ่มกำรดดูซมึอะลมิูเนียม 

เป้ำหมำยระดบัไบคำร์บอเนตในกำรรักษำ(39)  คือ ระดบัควำมเป็นกรดดำ่งในเลอืดอยูใ่นเกณฑ์ปกติตำมอำย ุ

หำกอำยนุ้อยกวำ่ 2 ปี ควรรักษำระดบัไบคำร์บอเนตในเลอืดมำกกวำ่ 20 มล./ลติร หำกอำยมุำกกวำ่ 2 ปี ควร

รักษำระดบัไบคำร์บอเนตในเลอืดมำกกวำ่ 22 มล./ลติร กำรศกึษำของ Navaneethan  และคณะ(50) พบวำ่

ระดบัไบคำร์บอเนตในเลอืดท่ีต ่ำกวำ่ 23 หรือมำกกวำ่ 32 มล./ลติร จะเพิ่มอตัรำกำรเสยีชีวิต 

 
 

การดูแลรักษาภาวะเลือดเป็นกรด 



26 
 

 

ค าแนะน า 

1. ประเมิน eGFR และปรับขนำดยำท่ีเหมำะสมก่อนให้แก่ผู้ ป่วยเด็ก CKD เสมอ (D1, ++)  

2. หลกีเลีย่งกำรใช้ยำท่ีมีพิษตอ่ไตหรือยำท่ีท ำให้กำรท ำงำนของไตลดลงในผู้ ป่วยเด็ก CKD (B3, ++) 

3. ในผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีมีคำ่ GFR น้อยกวำ่ 60  มล./นำที/1.73 ตร.ม. ควรหลกีเลีย่งกำรได้รับ 

radiocontrast agents แตถ้่ำไม่สำมำรถหลกีเลี่ยงได้แนะน ำให้กำรป้องกนัพิษตอ่ไตโดยกำรให้สำร

น ำ้ทำงหลอดเลอืดด ำ (D1, ++)  ควรเลอืกใช้สำรชนิดท่ีเป็น low- หรือ iso-osmolar non-ionic 

agents (ถ้ำมี) และควรมีกำรติดตำมคำ่ eGFR ท่ี 48-72 ชัว่โมงภำยหลงัจำกกำรได้รับ 

radiocontrast agents (D1, ++)  

4. ควรแนะน ำให้ผู้ ป่วยเด็ก CKD หลกีเลีย่งกำรใช้ยำสมนุไพรและยำกลุม่ NSAIDs (D1, ++) 

 

หลักการและเหตุผล 

ไตมีบทบำทส ำคญัในกำรขบัยำและสำรพิษออกจำกร่ำงกำย ดงันัน้เม่ือกำรท ำงำนของไตลดลง จึงมี

โอกำสเกิดกำรคัง่ของยำซึง่อำจมีผลตอ่ประสทิธิผลของยำ และกำรคัง่ของสำรท่ีมีพิษตอ่ไตสง่ผลให้กำร

ท ำงำนของไตลดลง อำจเกิด AKI ซึง่เพิ่มอตัรำกำรเสยีชีวิต(51, 52) และเกิด CKD ระยะท่ีสงูขึน้ได้(53-55) ดงันัน้จึง

ควรประเมิน eGFR ปรับขนำดยำ และหลกีเลีย่งกำรใช้ยำท่ีมีพิษตอ่ไต หรือยำท่ีท ำให้กำรท ำงำนของไตลดลง  

กำรปรับขนำดยำในเด็กมกัอ้ำงอิงหรือปรับใช้จำกกำรศกึษำในผู้ใหญ่ เน่ืองจำกกำรศกึษำขนำดและ

ระดบัยำแตล่ะชนิดท่ีเหมำะสมกบั GFR ในเด็กมีจ ำกดั เน่ืองจำกมีปัจจยัทำงเมแทบอลซิมึของยำท่ีแตกตำ่ง

กนัตำมอำย ุกำรปรับยำอำจปรับโดยลดขนำดยำ ขยำยชว่งเวลำกำรให้ยำ อยำ่งใดอยำ่งหนึง่หรือปรับใช้ทัง้

สองวิธี อีกทัง้ควรตรวจวดัระดบัยำในเลอืดกรณีท่ียำมีพิสยัในกำรรักษำท่ีแคบ หรือมีพิษตอ่ไต(56) กำรปรับ

ขนำดยำ ควรอ้ำงอิงจำกขนำดยำแตล่ะชนิดตำมกำรท ำงำนของไต(56-58) (ตำรำงที่ 7) 

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group แนะน ำให้หลกีเลีย่ง

กำรใช้ยำท่ีมีพิษตอ่ไต หรือยำท่ีท ำให้กำรท ำงำนของไตลดลงในผู้ ป่วยท่ีมี CKD ท่ี GFR น้อยกวำ่ 60 มล./

การหลีกเล่ียงยาหรือสารพษิที่ท าลายไต 
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นำที/1.73 ตร.ม. และก ำลงัป่วยหนกั ยำท่ีควรหลกีเลีย่งได้แก่ ACEI, ARB, aldosterone inhibitors, 

diuretics, NSAID, metformin, lithium, และ digoxin อีกทัง้แนะน ำไม่ให้ใช้ยำสมนุไพรในผู้ ป่วย CKD(59) 

 

ตารางที่ 7 ข้อแนะน ำและตวัอยำ่งยำที่ใช้บอ่ยในผู้ ป่วยเด็ก CKD 
ยาที่ต้องปรับขนาดตามการท างานของไต 

30-50 มล./นาท/ี1.73 ตร.ม. 10-30 มล./นาท/ี1.73 ตร.ม. <10 มล./นาท/ี1.73 ตร.ม. 
-ลดขนำดยำประมำณ 40-60% 
ได้แก่ aminoglycosides, 
ceftazidime, ofloxacin, acyclovir, 
ganciclovir, fluconazole, 
captopril, allopurinol, 
acetazolamide 
-ลดขนำดยำประมำณ 30% ได้แก่ 
vancomycin  

-ลดขนำดยำประมำณ 50% ได้แก่ 
ciprofloxacin, clarithromycin, 
TMP/SMZ, ethambutol, 
pyrazinamide, enalapril, 
atenolol, ASA, 
cyclophosphamide 
 

-ลดขนำดยำเหลอื ประมำณ 
5-10% ได้แก่ 
aminoglycosides, 
ceftazidime, acyclovir, 
captopril 

ยาที่ควรหลีกเล่ียงเมื่อ eGFR < 50 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ได้แก่ nitrofurantoin, meperidine, cisplatin, ifosfamide, methotrexate 
ยาที่ควรหลีกเล่ียงเมื่อ eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ได้แก่ indomethacin, morphine 
ยาที่ควรหลีกเล่ียงเมื่อ eGFR < 10 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ได้แก่ foscarnet, indinavir, nitroprusside, colchicine, terbutaline 
ยาที่ไม่ต้องปรับขนาดตามการท างานของไต 
ยาต้านจุลชีพ azithromycin, ceftriaxone, clindamycin, oxacillin, isoniazid, rifampin, 

ketoconazole  
ยากันชัก phenytoin, valproic acid, carbamazepine  
ยาลดความดันเลือด amlodipine, nifedipine, diltiazem, labetalol, prazosin, doxazosin  
ยาอื่นๆ prednisolone, omeprazole, diazepam, fluoxetine, oxybutynin  
ยาที่ควรตรวจวัดระดับยาในเลือด 
ได้แก่ ยำต้ำนจุลชีพกลุม่ aminoglycoside และ glycopeptide ยำกนัชกั ยำ cardiac glycosides, ยำ
theophylline และ anticoagulants 

 

Contrast-induced nephropathy เป็นควำมผิดปกติของกำรท ำงำนของไตท่ีเกิดภำยหลงักำรได้รับ 

radiocontrast agent ภำยใน 48-72 ชัว่โมง เป็นสำเหตุหนึง่ของ AKI พบได้บอ่ยในผู้ ป่วย CKD (GFR น้อย
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กวำ่ 60 มล./นำที/1.73 ตร.ม. และโดยเฉพำะผู้ ท่ีมี GFR น้อยกวำ่ 30 มล./นำที/1.73 ตร.ม.)(59) อยำ่งไรก็ตำม

ข้อมลูของโรคและกำรศกึษำเพื่อกำรป้องกนัในเด็กมีไม่มำกนกั ข้อมลูและข้อแนะน ำจึงอ้ำงอิงหลกัฐำนของ

กำรศกึษำในผู้ใหญ่ ดงันัน้จึงควรให้ควำมระมดัระวงักำรตรวจทำงรังสโีดยใช้ contrast media ในผู้ ป่วยเด็ก 

CKD และควรหลกีเลีย่งหำกสำมำรถตรวจโดยไม่ใช้ contrast media หรือตรวจด้วยวิธีอ่ืน เช่น ultrasound 

และ magnetic resonance imaging(60)  
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ค าแนะน า 

1. ผู้ ป่วยเด็ก CKD ทกุคนควรได้รับวคัซีนท่ีกระทรวงสำธำรณสขุ ประเทศไทยก ำหนดให้เด็กไทยทกุคน

ต้องได้รับ (Thailand's Expanded Program on Immunization; EPI) ครบถ้วนตำมอำย ุตัง้แตมี่

ภำวะไตเสือ่มระยะแรกหรือกอ่นได้รับกำรล้ำงไต  ยกเว้นกรณีผู้ ป่วยได้รับยำดกภมิูต้ำนทำนเช่น ยำ

คอร์ติโคสเตียรอยด์ ยำเคมี หรือยำกดภมิูอ่ืนๆ และผู้ ป่วยท่ีได้ปลกูถ่ำยไตแล้วซึง่ต้องรับประทำนยำ

กดภมิูต้ำนทำนตลอดเวลำท่ีไตถกูปลกูถ่ำยยงัท ำงำนอยู ่ ห้ำมได้วคัซีนชนิดตวัเป็น (lived 

attenuated vaccine) ได้แก่ วคัซีนป้องกนัวณัโรค วคัซีนโปลโิอชนิดรับประทำน วคัซีนหดั หดั

เยอรมนัและคำงทมู วคัซีนไข้สมองอกัเสบเจอี ชนิดตวัเป็น เพรำะอำจเกิดโรคจำกวคัซีนได้ (D1, ++) 

2. ผู้ ป่วยเด็ก CKD ท่ีไม่เคยได้รับวคัซีนตบัอกัเสบบมีำก่อน ควรให้วคัซีนตบัอกัเสบบี 3 ครัง้ ภำยใน

ระยะเวลำ 6 เดือน (เดือนท่ี 0, 1, 6)  ผู้ ป่วยอำยนุ้อยกวำ่ 20 ปี ให้ขนำด 0.5 มล./ครัง้ (recombivax 

HB 5 ไมโครกรัม/ครัง้ หรือ Engerix B 10 ไมโครกรัม/ครัง้)  ตรวจเลอืดดรูะดบั anti-HBsAb หลงัได้

วคัซีนตบัอกัเสบบีครบ 3 ครัง้แล้ว 4-8 สปัดำห์ กำรให้วคัซีนตบัอกัเสบบีก่อนท่ีผู้ ป่วยจะต้องได้รับกำ

รักษำด้วยกำรล้ำงไต และก่อนได้ปลกูถ่ำยไตจะท ำให้ภมิูต้ำนทำนเกิดขึน้ได้สงูกวำ่กำรให้เม่ือผู้ ป่วย

ต้องล้ำงไตแล้ว หรือหลงัปลกูถ่ำยไตแล้ว (B4, +) 

3. วคัซีนอ่ืนๆ ท่ีแนะน ำให้เสริมในผู้ ป่วยเด็กไตเรือ้รังและผู้ ป่วยปลกูถ่ำยไต แสดงในตำรำงที่ 8(2, 61, 62) 

หลกัการและเหตุผล 

ผู้ ป่วยเด็กท่ีมีภำวะไตเรือ้รังตัง้แตร่ะยะท่ี 3-5 มีควำมเสีย่งตอ่กำรติดเชือ้ได้มำกกวำ่เด็กปกติทัว่ไป 

โดยเฉพำะผู้ ป่วยไตวำยระยะสดุท้ำยท่ีจ ำเป็นต้องได้รับกำรล้ำงไตทัง้ในกลุม่ฟอกเลอืดและล้ำงไตผำ่นทำง

ช่องท้องเน่ืองจำกมีระบบภมิูคุ้มกนั (immune system) ต ่ำกวำ่เด็กในวยัเดียวกนั(2) และหตัถกำรท่ีจ ำเป็นใน

ล้ำงไตท ำให้เพิ่มควำมเสยีงตอ่กำรติดเชือ้ได้เพิ่มขึน้ ผู้ ป่วยไตเรือ้รังท่ีอำยนุ้อยกวำ่ 1ปี ยิ่งมีควำมเสีย่งมำกขึน้

เน่ืองจำกระบบภมิูคุ้มกนัยงัพฒันำไม่สมบูรณ์ ผู้ป่วยเด็กไตเรือ้รังนอกจำกจะจ ำเป็นต้องได้รับวคัซีนป้องกนั

โรคเช่นเดียวกบัเด็กไทยปกติทัว่ไป ยงัควรได้รับวคัซีนเสริมท่ีส ำคญัได้แก่ วคัซีนไข้หวดัใหญ่ วคัซีนป้องกนัโรค

ปอดอกัเสบรุนแรงจำกเชือ้ Pneumococcus pneumonia วคัซีนป้องกนัเยือ้หุ้มสมองอกัเสบจำกเชือ้ 

การให้วัคซีนป้องกันโรค 
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Haemophilus influenzae และได้รับกำรตรวจติดตำมระดบัภมิูคุ้มกนัโรคตอ่เชือ้ตบัอกัเสบบีเป็นประจ ำทกุปี 

หำกพบวำ่ระดบัต ่ำกวำ่ระดบัท่ีจะป้องกนัโรคได้ ควรได้รับกำรกระตุ้นด้วยวคัซีน (61-63) 

ตารางที่ 8 วคัซีนเสริมท่ีแนะน ำในผู้ ป่วยเด็ก CKD และผู้ ป่วยปลกูถ่ำยไต 

วัคซีน ผู้ป่วยที่ควรได้ เวลาการให้ ข้อควรระวัง 
วัคซีนที่แนะน า 
- Influenza (inactivate) 

 
ทกุคนหลงัอำย ุ6 เดือน 

 

- ปีละ 1 ครัง้ 

 
 

วัคซีนที่พจิารณา 
- Hemophilus influenza 

Type b (conjugate) 
 

- Varicella 

 
ทกุคน 

 
 
ยงัไม่เคยเป็นโรคอีสกุอีใส 
และไม่ได้รับยำกดภมิู 

 

- อำย ุ2, 4, 6, 12-15 เดือน 

- อำย ุ2-5 ปี: 1 ครัง้ 
 
- ครัง้แรกอำย ุ1 ปีขึน้ไป ครัง้
ท่ี 2 หำ่งจำกครัง้แรกอยำ่ง
น้อย 3 เดือน 
- ถ้ำอำย ุ> 13 ปี ให้ 2 ครัง้ 
หำ่งกนัอยำ่งน้อย 1 เดือน 

 
 
 
 

ห้ำมให้ใน
ผู้ ป่วยปลกูถ่ำย

ไต 

 

ข้อมลูควำมปลอดภยั ภมิูต้ำนทำนและประสทิธิภำพจำกกำรได้รับวคัซีนในเด็กไตเรือ้รังสว่นใหญ่เป็น

กำรศกึษำในระยะสัน้(61, 63) ดงันี ้

1. ควำมปลอดภยั 

พบวำ่วคัซีนเชือ้ตำยไม่มีผลเสยีตอ่กำรกำรท ำงำนของไตทัง้ในผู้ ป่วยเด็กไตเรือ้รังและผู้ ป่วยท่ีได้รับกำร

ปลกูถ่ำยไตแล้ว  นอกจำกนีย้งัไม่พบหลกัฐำนวำ่มีสว่นเพิ่มอตัรำกำรเกิดปฏิกิริยำปฏิเสธไตท่ีปลกูถ่ำย และ

ลดประสทิธิภำพของกำรล้ำงไตไม่วำ่จะเป็นกำรฟอกเลอืดหรือล้ำงไตผำ่นทำงช่องท้อง สว่นวัคซีนเชือ้เป็น

ได้แก่ MMR, varicella สำมำรถให้ในผู้ ป่วยเด็กไตเรือ้รังได้ปลอดภยัทัง้ในเด็กท่ียงัไม่ได้รับหรือได้รับกำรล้ำง

ไตแล้วหำกไม่มีข้อห้ำมเช่นรับประทำนยำกดภมิูต้ำนทำน แตไ่ม่แนะน ำในผู้ ป่วยท่ีได้รับกำรปลกูถ่ำยไต 

2. ภมิูต้ำนทำนและประสทิธิภำพจำกกำรได้รับวคัซีน 

ผู้ ป่วยเด็กไตเรือ้รังโดยทัว่ไปสำมำรถสร้ำงภมิูต้ำนทำนได้เพียงพอตอ่กำรป้องกนัโรคจำกกำรได้รับวคัซีน

ทัง้ชนิดเชือ้ตำยและเชือ้เป็น มีกำรศกึษำยืนยนัในวคัซีนเหลำ่นี ้(63) ได้แก่ diphtheria, tetanus. pertussis, 
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inactivated poliomyelitis, hepatitis B, measles, varicella, influenza, Hemophilus influenzae type b, 

S. pneumoniae พบวำ่ผู้ ป่วยเด็กท่ีได้รับกำรล้ำงไตหรือปลกูถ่ำยไตแล้วเม่ือได้รับวคัซีนมกัมีภมิูต้ำนทำน

จ ำเพำะตอ่เชือ้ในวคัซีนต ่ำกวำ่ผู้ ป่วยไตเรือ้รังท่ีได้รับวคัซีนขณะยงัไม่ได้รับกำรล้ำงไต ท ำให้ระยะเวลำตอ่มำ

ระดบัภมิูคุ้มกนัโรคอำจต ่ำกวำ่ระดบัป้องกนัโรคได้โดยเฉพำะวคัซีน hepatitis B, influenza, Hemophilus 

influenzae type b และ S. pneumoniae ดงันัน้จึงต้องได้รับกำรติดตำมระดบัภมิูคุ้มกนัเป็นระยะ หำกพบวำ่

ต ่ำกวำ่ระดบัป้องกนัโรค ควรให้วคัซีนซ ำ้ และวคัซีนบำงชนิดท่ีใช้กระตุ้นควรเพิ่มขนำดเป็นสองเท่ำเช่นวคัซีน 

hepatitis B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

ค าแนะน า 

1. ผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 4 (eGFR น้อยกวำ่ 30 มล./นำที/1.73 ตร.ม.) ควรได้รับกำรเตรียมกำรบ ำบดั

ทดแทนไต ซึง่อำจเป็นกำรปลกูถ่ำยไต กำรฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทียม หรือกำรล้ำงไตทำงช่องท้อง  

(D1, +) 

2. ผู้ ป่วยเด็ก CKD ระยะท่ี 4 (eGFR น้อยกวำ่ 30 มล./นำที/1.73 ตร.ม.) ควรได้รับกำรดแูลร่วมระหวำ่ง

กมุำรแพทย์โรคไตและทีมสหสำขำ  (multidisciplinary care setting) (D1, +)   

หลักการและเหตุผล 

K/DOQI guidelines ได้แนะน ำให้มีกำรเตรียมตวัผู้ ป่วยส ำหรับกำรบ ำบดัทดแทนไตเม่ือ CKD ระยะ

ท่ี 4 (eGFR น้อยกวำ่ 30 มล./นำที/1.73 ตร.ม.)  เพื่อเตรียมวำงแผนในกำรรักษำ(64)  กำรเลอืกวธีิกำรบ ำบดั

ทดแทนไต และกำรให้ค ำแนะน ำและค ำปรึกษำแก่ผู้ ป่วยและผู้ปกครอง โดยควรดแูลโดยทีมงำนสหสำขำ   

ส ำหรับผู้ ป่วยเด็กท่ีจะรักษำด้วยวิธีฟอกเลอืด และต้องใช้เส้นเลอืดประเภท AV fistula หรือ AV graft ควร

ปรึกษำศลัยแพทย์เพื่อประเมินและเตรียมเส้นเลือด เน่ืองจำกในผู้ ป่วยเด็กอำจใช้เวลำท่ีให้ AV fistula หรือ 

AV graft พร้อมใช้ในกำรฟอกเลอืดนำนกวำ่ผู้ใหญ่(65) 

ส ำหรับกำรปลกูถ่ำยไตนัน้พบวำ่เป็นกำรบ ำบดัทดแทนไตท่ีท ำให้ผู้ ป่วยมีคณุภำพชีวิตและมีอตัรำกำร

รอดชีวิตสงูกวำ่ผู้ ป่วยท่ีได้รับกำรบ ำบดัทดแทนไตโดยวิธีอ่ืน ส ำหรับผู้ ป่วยท่ีไม่มีข้อห้ำมในกำรปลกูถ่ำยไตควร

ได้รับกำรเตรียมตวัและวำงแผนในกำรรักษำ  ในผู้ ป่วยท่ีจะรับกำรปลกูถ่ำยไตจำกผู้บริจำคมีชีวิต สำมำรถรับ

กำรปลกูถ่ำยไตโดยไม่จ ำเป็นต้องได้รับกำรฟอกเลอืดหรือล้ำงไตทำงช่องท้อง (preemptive living 

transplantation) โดย KDIGO guideline ได้เสนอวำ่ในผู้ ป่วยผู้ใหญ่ ควรเตรียมกำรปลกูถ่ำยไตจำกผู้บริจำค

มีชีวิตเม่ือ eGFR น้อยกวำ่ 20 มล./นำที/1.73 ตร.ม.  อยำ่งไรก็ตำมในผู้ ป่วยเด็กไม่มีกำรระบไุว้(66) 

ทีมสหสำขำ (multidisciplinary team) ควรประเมินภำวะโภชนำกำร ระบบหวัใจและหลอดเลอืด 

และควำมผิดปกติของระบบทำงเดินปัสสำวะเน่ืองจำกควำมผิดปกติของระบบทำงเดินปัสสำวะเป็นสำเหตุ

ส ำคญัของไตวำยในผู้ ป่วยเด็ก รวมถึงประเมินด้ำนกำรศกึษำและสงัคมจิตวิทยำ 

 

การเตรียมตัวเพื่อการบ าบัดทดแทนไต 
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