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	วันที่ประกาศใช้ :    31 ตุลาคม 2561

	
	ผู้อนุมัติ : ผู้อำนวยการโรงพยาบาล


1.นโยบาย/วัตถุประสงค์

นโยบาย ลดป่วย ลดตาย ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงได้รับการคัดกรองอย่างครอบคลุม
2. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเข้าถึงบริการชะลอความเสื่อมของไต
3. เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังสามารถชะลอความเสื่อมของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ

2.ลำดับการปฏิบัติ
กรณีกลุ่มเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรัง

1. ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง (โรคเบาหวาน/ ความดันโลหิตสูง) ได้รับการคัดกรองโรคไตเรื้อรัง โดยผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับการตรวจปัสสาวะเพื่อดูปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ และได้รับการตรวจระดับ Serum creatinine สำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการตรวจระดับ Serum creatinine แล้วนำค่า Serum creatinine ที่ได้มาคำนวณหาค่า eGFR


2. การคัดกรองด้วยการตรวจปัสสาวะเพื่อดูปริมาณโปรตีน 
2.1 ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะได้ผลลบให้ตรวจปัสสาวะซ้ำด้วย
microalbuminuria หากผลลบให้ผู้ป่วยดูแลรักษาโรคเดิมที่ รพ.สต. คัดกรองซ้ำทุกปี

2.2 ปริมาณโปรตีนในปัสสาวะได้ผลบวก (> 1+) ให้ตรวจซ้ำอีก 1-2 ครั้ง ใน 6 
เดือน ถ้าผลเป็นบวก 2 ใน 3 ครั้ง สงสัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1 หรือ 2 (พิจารณาจากค่า eGFR) ส่งต่อพบแพทย์ที่ โรงพยาบาลเพื่อรับการวินิจฉัย และรับการรักษาตามมาตรฐาน โดยนัดตรวจติดตามอย่างน้อยทุก 6 เดือน (ทุก 12 เดือน ถ้าระดับการทำงานของไตคงที่ และตรวจไม่พบโปรตีนในปัสสาวะ)
3. การคัดกรองด้วยค่า Serum  Creatinine  เพื่อคำนวณหา eGFR 
3.1 eGFR > 60 มล./นาที/1.73 ตรม. ร่วมกับโปรตีนในปัสสาวะได้ผลลบ ดูแล
รักษาโรคเดิมที่ รพ.สต. และคัดกรองซ้ำทุกปี
3.2 eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ตรม. ให้ตรวจค่า Serum  Creatinine ซ้ำ
เมื่อครบ 3 เดือน
3.2.1 eGFR > 60 มล./นาที/1.73 ตรม. ร่วมกับโปรตีนในปัสสาวะ
ได้ผลลบ ดูแลรักษาโรคเดิมที่ รพ.สต. และคัดกรองซ้ำทุกปี
3.2.2 eGFR 30 -59 มล./นาที/1.73 ตรม.สงสัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ส่งต่อพบแพทย์ที่ โรงพยาบาลเพื่อรับการวินิจฉัย และรับการรักษาตามมาตรฐาน โดยนัดตรวจติดตามอย่างน้อยทุก 6 เดือน
3.2.3 eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตรม.สงสัยว่าเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 - 5 ส่งต่อพบแพทย์ เฉพาะทางโรงพยาบาลพหล


คลินิคชะลอไตเสื่อม ให้บริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ และนักกายภาพบำบัด ผู้ป่วยที่นัดติดตามในคลินิคชะลอไตเสื่อมจะได้รับบริการเป็นรายบุคคล ให้ตรงกับปัญหาและความต้องการการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย นัดตรวจติดตามอย่างน้อยทุก 3 เดือน
กรณีกลุ่มโรคไตเรื้อรัง

1. รพ.สต./ PCU 



1.1 เป้าหมายการดูแลรักษา  ; ค้นหาและจัดการปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อ DM HT

1.2 กลุ่มเป้าหมาย 



1.2.1  CKD ระยะ  1-2  



1.2.2 CKD ระยะ 3 ที่ได้รับการดูแลจนค่า eGFR คงที่ ( eGFR ลดลง ≤ 4  มล/นาที/1.73 ตรม.)  และไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต (ภาวะน้ำ หรือเกลือเกิน สมดุลเกลือแร่ หรือกรดด่างในเลือดผิดปกติ ทุพโภชนาการ อาการจากของเสียในเลือดคั่ง)


1.3 จัดการปัจจัยเสี่ยง และชะลอความเสื่อมของไต โดยให้คำแนะนำและติดตามผู้ป่วย ดังนี้



1.3.1 การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด



1.3.2 การควบคุมระดับความดันโลหิต



1.3.3 การควบคุมอาหารหวาน มัน เค็ม



1.3.4 การควบคุมการใช้ยา NSAIDs อย่างเหมาะสม


1.4 เยี่ยมบ้านร่วมกับชุมชน ในผู้ป่วยรายต่อไปนี้



1.4.1 ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้



1.4.2 ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้

1.4.3 มีภาวะแทรกซ้อนที่ควบคุมไม่ได้

1.4.4 เพิ่งจำหน่ายจากโรงพยาบาลหลังเข้ารับการรักษาด้วยภาวะแทรกซ้อนทางไต
2. โรงพยาบาลบ่อพลอย

2.1 เป้าหมายการดูแลรักษา 

2.1.1 เพื่อชะลอความเสื่อมของไต และ ระวังรักษาภาวะแทรกซ้อน
2.1.2 เพื่อป้องกันการเกิดไตวายระยะสุดท้าย 
2.2 กลุ่มเป้าหมาย  

2.2.1 DM, HT ที่ควบคุมไม่ได้ หรือ มีภาวะแทรกซ้อน (ตา, ไต, เท้า, หัวใจ และ หลอดเลือดตีบ

2.2.2 CKD ระยะ 3 ในช่วง 1 ปี แรก หรือ มี eGFR ไม่คงที่

2.2.3 CKD ระยะ 4และ5ได้รับการส่งต่อในเวลาที่เหมาะสม 

3.เอกสารอ้างอิง
สำนักบริหารการสาธารณสุข สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. (2556). แนวทางพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพสาขาโรคไต. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่ง
ประเทศไทย.
สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. (2560) คู่มือการจัดการโรคไต
เรื้อรังสำหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน(อสม.). นนทบุรี: โรงพิมพ์องค์การ
สงเคราะห์ทหารผ่านศึก.
4. ภาคผนวก 
4.1  DM, HT ที่ควบคุมได้ หมายถึง ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้าตาลและระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ที่กําหนด
4.2  eGFR คงที่ หมายถึง มีการลดลงของ eGFR เฉลี่ย < 4 mL/min/1.73 ตรม. ต่อปี
4.3  ภาวะแทรกซ้อนทางไต หมายถึง ภาวะน้ำและเกลือเกิน สมดุลเกลือแร่หรือกรดด่างในเลือดผิดปกติ ทุพโภชนาการ อาการจากของเสียในเลือดคั่ง เป็นต้น 
4.4. การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง
                      โรคไตเรื้อรัง แบ่งเป็น 5 ระยะ ตามระดับความรุนแรง ดังต่อไปนี้
	ระยะ
	หมายถึง
	อัตราการกรองของไต

	1
	ไตผิดปกติแต่การกรองของไตยังปกติอยู่ 
	มากกว่า 90

	2
	ไตผิดปกติและการกรองของไตลดลง
	60-89

	3
	การกรองของไตลดลงปานกลาง
	30-59

	4
	การกรองของไตลดลงมาก
	15-29

	5
	ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
	น้อยกว่า 15


4.5 สาเหตุของโรคไตเรื้อรัง 

สาเหตุที่พบบ่อย ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง กรวยไตอักเสบเรื้อรัง นิ่วระบบทางเดิน ปัสสาวะ โรคถุงนํ้าในไต โรคหัวใจ โรคเก๊าท์ และการได้รับสารหรือยาที่ทำลายไต เช่น ยาแก้ปวดบางชนิด ยาปฏิชีวนะบางชนิด และยาสมุนไพรยาแผนโบราณบางชนิด (ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนถูกต้องตาม มาตรฐาน)
4.6 อาการเตือนของโรคไตเรื้อรัง หากมีอาการดังต่อไปนี้ ควรไปพบแพทย์ โดยด่วน
4.6.1 ปัสสาวะผิดปกติ เช่น มีฟองมาก ปัสสาวะขุ่น ถ่ายปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะแสบ หรือเป็นสีนํ้า ล้างเนื้อหรือเป็นเลือด 4.6.2 ปวดท้องอย่างรุนแรง หรือปวดบริเวณบั้นเอวอย่างรุนแรง 
4.6.3 คลำ ได้ก้อนบริเวณไต หรือบริเวณบั้นเอวทั้ง 2 ข้าง 
4.6.4 มีอาการบวมที่ใบหน้า หนังตา ขา และเท้า 
4.6.5 ความดันโลหิตสูง 
4.6.6 ร่างกาย ซูบซีดผิดปกติ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย หน้ามืด เป็นลมบ่อยๆ
4.7 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไตเรื้อรัง 

4.7.1 เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

4.7.2  เคยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง หรือโรคหลอดเลือดอื่น ๆ 

4.7.3 มีประวัติการเป็นโรคเกี่ยวกับไตและติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น โรคไตอักเสบ เอสแอลอี (SLE) โรคเกาต์ โรคไตอักเสบชนิดไม่ใช่ติดเชื้อโรคแบคทีเรีย 

4.7.4  รับประทานยาบางชนิดโดยเฉพาะยาแก้ปวดที่ไม่ใช่ สเตียรอยด์ ยาชุด ยาคลายเส้น ยาสมุนไพรที่ไม่ขึ้นทะเบียน 
4.7.5  อายุมากกว่า 60 ปี 

4.7.6 มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคไต
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเริ้อรัง
1. เลิกสูบบุหรี่ งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ควบคุมน้ำหนัก ออกกำลังกาย และ
จำกัดอาหารเค็ม
2. ผู้ป่วยเบาหวานชายที่มีอายุ > 50 ปี หรือในผู้ป่วยเบาหวานหญิงที่มีอายุ  
> 60 ปี ที่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมอย่างใดอย่างหนึ่ง
2.1 ควรให้ aspirin ถ้าความดันโลหิต < 150/90 ม.ม.ปรอท 
2.2  ยาลดไขมันในเลือดโดยลดระดับไขมัน LDL-cholesterol < 100 
มก./ดล. 
3. ควบคุมความดันโลหิต เป้าหมายคือ 130/80 ม.ม.ปรอท
4. ใช้ ACEIs/ARBs ถ้ามีโปรตีนรั่วทางปัสสาวะหรือผู้ป่วยมีโรคเบาหวานร่วม
ด้วย โดยตรวจ creatinine และ potassium ก่อนเริ่มยา หลังเริ่มยา  2 สัปดาห์ และหลังมีการเพิ่มยา ถ้า creatinine เพิ่มขึ้น > 30 % หรือ GFR ลดลง > 25 % พิจารณาส่งต่ออายุรแพทย์โรคไต

5. ควบคุมระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1c) น้อยกว่าร้อยละ 7 ในผู้ป่วย
เบาหวาน
6. ถ้าระดับ serum potassium > 6 mEq/L หยุดยา ACEIs/ARBs 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 (CKD 3) ควรมีการดูแลรักษาเพิ่มเติมดังนี้
1. แนะนำอาหารที่เหมาะสม  
1.1 โปรตีนอยู่ระหว่าง 0.8-1 กรัมโปรตีนต่อน้ำหนักตัวที่ควรจะ
เป็น 1 กิโลกรัม
1.2 หลีกเลี่ยงอาหารที่มีฟอสฟอรัสสูงและให้ phosphate 
binders เช่น calcium  carbonate ให้ serum phosphate < 4.6 mg/dL
2. ทบทวนยาของผู้ป่วย 
2.1 ขนาดยาเหมาะสมหรือไม่ ควรปรับขนาดยาตาม GFR 
2.2 หลีกเลี่ยงยาที่เป็นอันตรายต่อไต : NSAIDs, minoglycoside, 
radiocontrast
3. ส่งตรวจอัลตราซาวน์ไตเมื่อ มีอาการทางระบบทางเดินปัสสาวะ มีความ
ดันโลหิตสูงที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา หรือมีการลดลงของ eGFR อย่างรวดเร็ว
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ใน รพช. สามารถให้การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 ได้ 
ข้อบ่งชี้ในการส่งปรึกษาหรือส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพบอายุรแพทย์โรคไต
1. ผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ที่มีการลดลงของอัตราการกรองของไตโดยประมาณ (estimated glomerular filtration rate, eGFR) มากกว่า 7 มล./นาที/1.73 ตารางเมตร/ปี หรือ มีความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
2. ผู้ป่วยเป็นโรคไตเรื้อรัง ที่มีโปรตีนในปัสสาวะมากกว่า 1 กรัม ต่อวัน หรือมีสัดส่วนของโปรตีนต่อครีเอตินินในปัสสาวะมากกว่า 1 แม้จะได้ควบคุมความดันโลหิตตามเป้าหมาย
3.  ผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4และ5  ส่งต่อ รพ พหล
การติดตามการรักษา CKD
	ระยะของ
โรคไตเรื้อรัง
	การประเมินทางคลินิก
และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	ความถี่


	CKD 1-2


	ความดันโลหิต, eGFR, UA, UPCR 

(ในกรณี protein dipstick positive)
	ทุก 1 ปี


	CKD 3


	ความดันโลหิต, eGFR, UA, UPCR 

(ในกรณี protein dipstick positive), hemoglobin, potassium, calcium, phosphate
	ทุก 6 เดือน 
 (12 เดือนถ้าค่าไตคงที่)

	CKD 4-5

	ส่งต่อร.พ พหล
	




5.เกณฑ์ชี้วัด


5.1 ร้อยละของผู้ป่วย CKD  ที่มีอัตราการลดลงของ eGFR< 4 ml/min/1.73m2/yr


5.2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมิน CVD Risk
6.บันทึกคุณภาพ(ถ้ามี)
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อนุมัติโดย : 


                 (นายสุรวิทย์  ศักดานุภาพ)				            วันเดือนปี


                 ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบ่อพลอย





ดูแลโดย 


 รพ.สต./ PCU





เยี่ยมบ้านร่วมกับชุมชน


1. ควบคุม Blood sugar ไม่ได้


2.ควบคุม BP ไม่ได้


3.มีภาวะแทรกซ้อนที่ควบคุมไม่ได้


4.เพิ่ง Discharge จาก รพ.จากภาวะแทรกซ้อน





จัดการปัจจัยเสี่ยงและชะลอความเสื่อมของไต


1. ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด


2.ควบคุมระดับความดันโลหิต


3.ควบคุมอาหารหวาน มัน เค็ม


4.ควบคุมการใช้ยา NSAIDs อย่างเหมาะสม





นัดติดตามอย่างน้อยทุก 3 เดือน





คลินิกชะลอไตเสื่อม





กรณี eGFR < 45 มล./นาที/1.73 ตรม.





คลินิกรักษ์ไต





ส่งต่อพบแพทย์เพื่อวินิจฉัย และรักษาตามเกณฑ์





1.CKD ระยะ  1-2  


2.CKD ระยะ 3 ที่ได้รับการดูแลจนค่า eGFR คงที่ ( eGFR ลดลง ≤ 4  มล/นาที/1.73 ตรม.)  และไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 





     











CKD ระยะ 4-5





eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ตรม.





CKD ระยะ 3





eGFR 30 -59 มล./นาที/1.73 ตรม.





ตรวจ eGFR ซ้ำเมื่อครบ 3 เดือน





eGFR < 60 มล./นาที/1.73 ตรม.





eGFR > 60 มล./นาที/1.73 ตรม.





CKD ระยะ 1-2





ให้ตรวจซ้ำอีก 1-2 ครั้ง


ใน 6 เดือน ผลเป็นบวก 2 ใน 3 





คัดกรองซ้ำ ทุกปี





ผลบวก





ผลลบ





ตรวจปัสสาวะด้วย microalbuminuria





ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง





คัดกรอง





ผลลบ





ผลบวก ได้ผล >1+





ค่า Serum  Creatinine  เพื่อคำนวณหา eGFR





ตรวจ UA ดูโปรตีนในปัสสาวะ


�





ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรัง (เบาหวาน/ความดันโลหิตสูง)





การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง อำเภอบ่อพลอย จ.กาญจนบุรี





นัดติดตามอย่างน้อยทุก 6 เดือน (ทุก 12 เดือน ถ้าระดับการทำงานของไตคงที่และตรวจไม่พบโปรตีนในปัสสาวะ)








