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Practical approach to 
diabetic nephropathy

ปฏิิณััฐ บููรณะทรััพย์์ขจร

	 โรคไตจากเบาหวาน (diabetic nephropathy) เป็็นภาวะท่ี่�พบได้้บ่่อยในเวชปฏิบััติิและถููกละเลย

เนื่่�องจากไม่่มีีอาการในระยะแรกของโรค ในบทความนี้้�จะกล่่าวเน้้นถึึงการรัักษาโรคไตจากเบาหวานในแง่่

ต่่าง ๆ  นอกเหนืือจากการควบคุุมระดัับน้้ำตาลในเลืือด ซึ่่�งสามารถทำได้้เบื้้�องต้้นโดยแพทย์์ทั่่�วไปที่่�ไม่่ใช่่แพทย์์

เฉพาะทางแผนกไต

การรัักษาที่่�แนะนำำ�ในปััจจุุบัันได้้แก่่
	 1. ยา angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) หรืือ angiotensin II receptor blocker 

(ARB) เป็็นการรัักษาหลัักสำหรัับผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีความดัันโลหิิตสููงหรืือ albuminuria หรืือ estimated 

glomerular filtration rate (eGFR) <60 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.(1) โดยปริมาณยาควรให้้ได้้ระดัับสููงสุุดที่�

แนะนำ ดัังตารางที่่� 1 ยกเว้้นมีีปััญหาโพแทสเซีียมในเลืือดสููงหรืือมีีอาการความดัันโลหิิตต่่ำหรืือมีี creatinine 

สููงขึ้้�นเกินิร้้อยละ 30 หลัังเริ่่�มยา สำหรัับผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีการทำงานของไตผิดิปกติกิ่อ่นเริ่่�มยา แนะนำให้ด้ื่่�มน้้ำปริมิาณ

เพีียงพอและหลีีกเลี่่�ยงอาหารที่่�มีีโพแทสเซีียมสููง ดัังตารางที่่� 2 เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยเบาหวานอาจมีี type IV renal 

tubular acidosis จากน้้ำตาลในเลืือดสููงทำให้้เสี่่�ยงต่่อโพแทสเซีียมในเลืือดสููง อีีกทั้้�งผู้้�ป่่วยจะได้้ประโยชน์์ใน

การควบคุุมระดัับน้้ำตาลด้้วย เนื่่�องจากอาหารเหล่่านี้้�บางอย่่างมีีน้้ำตาลปริิมาณมาก
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ตารางที่่� 1. ขนาดยา ACEI และ ARB ที่่�แนะนำโดย Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO) ในปีี 2020(2) และ Medical Information Management System (MIMS) ในปีี 2020

ACEI KDIGO MIMS ARB KDIGO MIMS

ขนาดเริ่่�มต้้น
(มก./วััน)

ขนาดสููงสุุด
(มก./วััน)

ขนาดสููงสุุด
(มก./วััน)

ขนาดเริ่่�มต้้น
(มก./วััน)

ขนาดสููงสุุด
(มก./วััน)

ขนาดสููงสุุด
(มก./วััน)

Benazapril 10 80 80 Azilsartan 20-80 80 80

Captopril 12.5-25 mg 
bid-tid

50 tid 25 mg tid -  
50 mg bid

Candesartan 16 32 32

Cilazapril 5 Eprosartan 800

Delapril 30 mg bid Fimasartan 120

Enalapril 5 40 20 mg bid Irbesartan 150 300 300

Fosinopril 10 80 40 Losartan 50 100 100

Imidapril 20 Olmesartan 20 40 40

Lisinopril 10 40 20 Telmisartan 40 80 80

Perindopril
erbumine

2 8 8 Valsartan 80 320 320

Perindopril
arginine

10

Quinapril 10 80 80

Ramipril 2.5 20 10

Trandolapril 1 4 4

ตารางที่่� 2. อาหารที่่�มีีโพแทสเซีียมสููง(3, 4) 

ผััก กวางตุ้้�ง คะน้้า ดอกกะหล่่ำ บล็็อกโคลี่่� ยอดฟัักแม้้ว ผัักโขม ขึ้้�นฉ่่าย หน่่อไม้้ฝรั่่�ง
แครอท ฟัักทอง มะเขืือเทศ เผืือก มัันเทศ มัันฝรั่่�ง หััวปลีี ถั่่�วลิิสง ถั่่�วแระ น้้ำผัักและผลไม้้ 

ผลไม้้ กล้้วย ส้้ม มะม่่วง ขนุุน ทุุเรีียน มะปราง ลููกพลัับ มะเฟืือง มะขามหวาน 
ฝรั่่�ง น้้อยหน่่า ลำไย ลิ้้�นจี่่� แก้้วมัังกร

อาหารอื่่�น ๆ ช็็อคโกแลต สารทดแทนเกลืือ (low-sodium salt substitutes) น้้ำอััดลมบางชนิิด
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	 หลังัจากเริ่่�มยาควรตรวจติดิตามระดับั creatinine โพแทสเซีียม และความดันัโลหิติ ภายใน 2-4 สัปัดาห์์ 

ผู้้�ป่่วยที่่�การทำงานของไตปกติิสามารถติิดตามนานกว่่านี้้�ได้้ ถ้้าพบว่่าระดัับ creatinine สููงขึ้้�นแต่่ไม่่เกิิน

ร้้อยละ 30 ไม่่จำเป็็นต้้องลดขนาดยา แต่่ถ้้า creatinine สููงขึ้้�นเกิินร้้อยละ 30 ให้้หาสาเหตุุอื่่�นก่่อนจะลด

ขนาดยา เช่่น ยาขัับปััสสาวะเกิินขนาด ยาแก้้ปวด ยาสมุุนไพร ภาวะหััวใจล้้มเหลว หรืือ เส้้นเลืือดที่่�ไตตีีบ

สองข้้าง ระมััดระวัังภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููง เมื่่�อใช้้ร่่วมกัับ spironolactone, eplerenone, amiloride 

และ beta blocker เป็็นต้้น ถ้้าโพแทสเซีียมในเลืือดสููงยัังคงหลัังจากปรัับอาหารแล้้วและระดัับ creatinine 

คงที่่�ให้้เพิ่่�มยา hydrochlorothiazide (HCTZ)  หรืือ furosemide เพื่่�อลดระดัับโพแทสเซีียมในเลืือด หรืือ

ในผู้้�ป่วยไตเสื่่�อมที่่�มีีภาวะเลืือดเป็็นกรด เช่่น bicarbonate <22 มิลิลิโิมล/ลิติร ให้้เพิ่่�มยา sodium bicarbonate 

เพื่่�อลดระดัับโพแทสเซีียมในเลืือด 

	วิ ธีีอื่่�น ๆ ในการลดระดัับโพแทสเซีียม เช่่น potassium resin binders สำหรัับยาที่่�มีีจำหน่่าย

ในประเทศไทยคือื sodium polystyrene sulfonate (Kayexalate®) หรือื calcium polystyrene sulfonate 

(Kalimate®) พบมีีรายงานโรคแทรกซ้้อนทางเดิินอาหารโดยเฉพาะลำไส้้ใหญ่่เป็็นแผลและทะลุุ และพบ

อััตราตายร้้อยละ 20 ของ case reports ของผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการของระบบทางเดิินอาหาร(5)

	ผู้ ้�ป่่วยมีีอาการไอจากยา ACEI ให้้เปลี่่�ยนไปใช้้ยา ARB แทน และไม่่แนะนำให้้สั่่�ง ACEI และ ARB 

ร่่วมกััน เพราะจากงานวิิจััยพบว่่าเพิ่่�มภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููงและไตวายฉัับพลััน(6, 7) และไม่่แนะนำให้้สั่่�ง 

direct renin inhibition ร่ว่มกับั ACEI หรืือ ARB เนื่่�องจาก aliskiren ที่่�ให้ใ้นผู้้�ป่ว่ยเบาหวานท่ี่�มีี albuminuria 

หรืือโรคหััวใจและหลอดเลืือด ซึ่่�งได้้รัับ ACEI หรืือ ARB อยู่่�แล้้ว ไม่่ช่่วยลดโรคหััวใจและหลอดเลืือดและ

ไม่่ลดโรคไต แต่่พบภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููงเพิ่่�มขึ้้�น(8) 

	 2. การใช้้ยา aldosterone receptor antagonist ร่่วมกัับ ACEI หรืือ ARB  ยาที่่�มีีในประเทศไทย

อัันดัับแรกคืือ spironolactone มีีการทำ meta-analysis ของการให้้ spironolactone เพิ่่�มเข้้าไปในการ

รัักษาปกติิของผู้้�ป่่วยโรคไตจากเบาหวาน พบว่่าสามารถลดปริิมาณ albuminuria จากก่่อนเริ่่�มยาได้้มากกว่่า

ยาหลอกร้้อยละ 14, ลดระดัับ systolic blood pressure (SBP) และ diastolic blood pressure (DBP) 

จากก่่อนเริ่่�มยาได้้มากกว่่ายาหลอก 5 และ 3 มม.ปรอทตามลำดัับ แต่่เพิ่่�มอุุบััติิการณ์์ของระดัับโพแทสเซีียม

ในเลืือดสููง (odd ratio 5.1, 95% CI 2.4-10.7) และ ลด eGFR จากก่่อนเริ่่�มยามากกว่่ายาหลอก 

4.5 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. โดยผลต่่อการฟอกไต และอััตราตายยัังไม่่มีีการศึึกษา การศึึกษาส่่วนใหญ่่

เป็็นการศึึกษาขนาดเล็็ก มีีผู้้�ป่่วยในการศึึกษา 40-60 ราย และ 8 จาก 16 การศึึกษาไม่่ได้้ระบุุขนาดยา ACEI 

หรืือ ARB ที่่�ใช้้ หรืือ ใช้้ยาในขนาดที่่�ต่่ำกว่่าคำแนะนำ(9) มีี randomized controlled trial (RCT) ขนาดเล็็ก 

ให้้ HCTZ ร่่วมกัับ spironolactone สามารถช่่วยลดระดัับโพแทสเซีียมในเลืือดได้้(10) สรุุปว่่าในปััจจุุบััน

ยัังไม่่แนะนำให้้ใช้้ spironolactone สำหรัับชะลอไตเสื่่�อม แต่่สามารถให้้ร่่วมกัับ ACEI หรืือ ARB ได้้ในกรณีี

ที่่�ความดัันโลหิิตสููงกว่่าเป้้าหมายหลัังจากได้้รัับยามาตรฐานแล้้ว(11) หรืือผู้้�ป่วยไม่่สามารถใช้้ยา ACEI และ 

ARB ได้้(12)

	 Eplerenone มีี RCT ขนาดเล็็กของผู้้�ป่วยเบาหวานชนิดิที่�สองซ่ึ่�งมีี albuminuria 30-300 มก./กรัมั ของ 

creatinine และไม่่เคยได้้รัับยากลุ่่�ม ACEI, ARB และ aldosterone antagonist มาก่่อน พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้ 
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ramipril 10 มก./วััน ร่่วมกัับ eplerenone 50 มก./วััน จะมีี albuminuria ลดลงประมาณ 2 เท่่าเมื่่�อ

เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�ได้้ยาเดี่่�ยว และลด SBP ได้้มากกว่่า โดยค่่า eGFR และโพแทสเซีียมในเลืือดไม่่แตกต่่างกััน(13) 

สรุุปว่่ายัังไม่่แนะนำให้้ใช้้ eplerenone สำหรัับชะลอไตเสื่่�อม

	 Finerenone ซึ่่�งยัังไม่่ได้้มีีทะเบีียนยาในประเทศไทย มีี RCT ขนาดใหญ่่ที่่�แสดงผลดีีต่อไต คืือ 

การศึึกษา FIDELIO-DKD(14) ทำในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่�สองซึ่่�งได้้รัับ ACEI หรืือ ARB ในขนาดสููงสุุดแต่่ยัังมีี 

albuminuria 30-5,000 มก./กรััมของ creatinine และ eGFR 25-75 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. พบว่่า 

finerenone ช่่วยลด composite outcome ของไตวายระยะสุุดท้าย, eGFR ลดลง >ร้้อยละ 40 หรืือ

การเสีียชีีวิิตจากโรคไต แต่่พบภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููง 2 เท่่าตััว ปััจจุุบัันยานี้้�ได้้รัับข้้อบ่่งชี้้�สำหรัับ

ชะลอไตเสื่่�อมในผู้้�ป่่วยเบาหวานจากองค์์การอาหารและยาสหรััฐแล้้ว

	 3. ผู้้�ป่่วยเบาหวานท่ี่�มีีความดัันโลหิิตสููงร่่วมกัับ albuminuria หรืือ eGFR <60 มล./นาทีี/

1.73 ตร.ม.พิิจารณาลดความดัันโลหิิตให้้ SBP <130 มม.ปรอท และ DBP <80 มม.ปรอทถ้้าเป็็นไปได้้ 

คำแนะนำนี้้�ใช้้ข้้อมููลจากการศึึกษาแบบ cohort ต่่อมาผล exploratory analysis ของ ACCORD trial 

พบว่่าการลด SBP <130 มม.ปรอทช่่วยลดการเกิิด microalbuminuria แต่่ไม่่ลดผลเสีียต่่อไตด้้านอื่่�น ๆ(15) 

ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีคำแนะนำสำหรัับค่่าขอบล่่างของความดัันโลหิิตว่่าไม่่ควรต่่ำกว่่าเท่่าใด แต่่จากการศึึกษาแบบ 

cohort พบว่่า DBP ที่่�ต่่ำกว่่า 60 มม.ปรอทสััมพัันธ์์กัับการเกิิดภาวะไตวายระยะสุุดท้้าย แต่่ข้้อมููลไม่่เพีียงพอ

จะกำหนดค่่าขอบล่่างของ SBP(16) จึึงควรปรับตามความเหมาะสมในผู้้�ป่วยแต่่ละราย และถ้้าผู้้�ป่วยใช้้ยาลด

ความดัันโลหิิตชนิิดอื่่�นอยู่่�แม้้ความดัันโลหิิตจะอยู่่�ในเกณฑ์์ ก็็แนะนำให้้เปลี่่�ยนยามาเป็็น ACEI หรืือ ARB(12)

	 STEP trial(17) เป็็น RCT ขนาดใหญ่่ในผู้้�ป่ว่ยคามดัันโลหิิตสููงอายุุ 60-80 ปีชีาวจีีน ซึ่่�งมีีผู้�ป่ว่ยเบาหวาน

ประมาณร้้อยละ 20 พบว่่า การควบคุุมความดัันแบบเข้้มงวด (SBP 110 ถึึง <130 มม.ปรอท) สามารถลด

การเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง หรืือ หััวใจ หรืือหััวใจล้้มเหลวฉัับพลัันได้้ มากกว่่าการควบคุุมความดัันแบบปกติิ 

(SBP 130 ถึึง <150 มม.ปรอท) โดยไม่่พบผลเสีียด้้านไต แต่่พบความดัันโลหิิตต่่ำเพิ่่�มขึ้้�น (SBP 110 หรืือ DBP 

<50 มม.ปรอท) แม้้ว่า่ subgroup analysis ในกลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยเบาหวานจะไม่่พบความแตกต่่างกันัอย่า่งมีีนัยัสำคัญั

ทางสถิิติิเพราะจำนวนผู้้�ป่่วยมีีน้้อย แต่่มีีแน้้วโน้้มว่่าจะได้้ประโยชน์์

	 4. Sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors (SGLT2i) ยากลุ่่�มนี้้�มีี RCT ขนาดใหญ่่หลาย

การศึึกษา พบว่่าในผู้้�ป่ว่ยเบาหวานท่ี่�มีี albuminuria 200-5,000 มก./กรััมของ creatinine หลังัได้้รับัยา ACEI 

หรืือ ARB ในขนาดสููงสุุดแล้้ว SGLT2i ยัังสามารถชะลอไตเสื่่�อมและลดภาวะไตวายระยะสุุดท้ายได้้ และ

ยัังได้้ผลแม้้ albuminuria นั้้�นเป็็นจากสาเหตุุอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่เบาหวาน จากคำแนะนำของ American Diabetes 

Association (ADA) ในปีี 2021(1) ควรให้้ยา SGLT2i ในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีี albuminuria >300 มก./กรััมของ 

creatinine ร่่วมกัับ eGFR >30 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. และในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีโรคหััวใจและหลอดเลืือด 

หรืือมีีความเสี่่�ยงต่่อโรคหััวใจและหลอดเลืือด ร่่วมกัับ eGFR >30 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. แต่่จากคำแนะนำ

ของ KDIGO จะเริ่่�มยาในระยะต้้นกว่่าคืือในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีี albuminuria >30 มก./กรััมของ creatinine 

หรืือ eGFR <60 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. แนะนำให้้ใช้้ SGLT2i ร่่วมกัับ metformin โดยไม่่เริ่่�มยา SGLT2i 

ในผู้้�ป่่วยที่่�มีี eGFR <30 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. และให้้หยุุดยาถ้้าผู้้�ป่วยเริ่่�มฟอกไต (dialysis) ถ้้าผู้้�ป่วยมีี
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ความเสี่่�ยงในการเกิิดภาวะน้้ำตาลในเลือืดต่่ำ ก็ใ็ห้้ลดยาเบาหวานอื่่�นเช่่น sulfonylureas หรือื อินิซููลินิ ลงก่่อน

เริ่่�มยา SGLT2i และพิิจารณาลดยาขัับปััสสาวะก่่อนเริ่่�มยา SGLT2i เพื่่�อลดปััญหาภาวะขาดน้้ำ ผู้้�เช่ี่�ยวชาญ

บางท่่านแนะนำไม่่ให้้เริ่่�มยา ACEI หรืือ ARB พร้้อมกัับ SGLT2i เพราะจะทำให้้ glomerular pressure 

ลดลงมากและทำให้้ eGFR ลดลง โดยทั่่�วไป eGFR ที่่�ลดลงหลัังจากเริ่่�มยา SGLT2i จะเป็็นชั่่�วคราวไม่่จำเป็็น

ต้้องหยุุดยา 

	 ขนาดของยา SGLT2i ที่่�ใช้ใ้นงานวิจัิัยซึ่่�ง primary outcome เป็น็ผลลัพัท์ท์างโรคหัวัใจและหลอดเลือืด 

และ secondary outcome พบว่่าได้้ผลดีีต่่อไต คืือ empagliflozin 10 มก. และ 25 มก., dapagliflozin 

10 มก., canagliflozin 100 มก. และ 300 มก., sotagliflozin 400 มก. ซึ่่�งไม่่พบหลัักฐานว่่ายาขนาดสููงได้้

ผลดีีต่่อไตมากกว่่ายาขนาดต่่ำ ดัังจะเห็็นได้้ว่่างานวิิจััยที่่� primary outcome เป็็นผลลััพท์์ทางไต ซ่ึ่�งทำ

ในลำดัับถััดมาจะเลืือกใช้้ยาขนาดต่่ำในการทำวิิจััย คืือ canagliflozin 100 มก., dapagliflozin 10 มก. แต่่ 

empagliflozin 10 มก. อยู่่�ระหว่่างการทำวิิจััย ด้้วยข้้อมููลในปััจจุุบัันยาขนาดต่่ำก็็เพีียงพอสำหรัับ

การรัักษาโรคไตจากเบาหวาน

	ก่ ่อนเริ่่�มยา SGLT2i ควรแนะนำให้้ผู้้�ป่่วยดื่่�มน้้ำให้้มากขึ้้�น เข้้าห้้องน้้ำปััสสาวะบ่่อยครั้้�งขึ้้�น ทำความ

สะอาดทุกครั้้�งหลัังปััสสาวะ เพื่่�อลดภาวะติิดเชื้้�อราท่ี่�อวััยวะสืืบพัันธุ์์� และติิดเชื้้�อที่่�ไต ควรหยุุดยาชั่่�วคราว

เมื่่�อมีีอาการเจ็็บป่่วยเฉีียบพลััน หรืือก่่อนผ่่าตััด หลีีกเลี่่�ยงการดื่่�มสุุราปริิมาณมาก เพื่่�อลดโอกาสเกิิด diabetic 

ketoacidosis แม้้จะพบได้้น้้อยกว่่า 3 ใน 1,000 ราย/ปีี ของผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่�สองที่่�ใช้้ยานี้้�

	 5. Glucagon-like peptide-1 receptor agonists (GLP-1 RA) คืือ liraglutide, dulaglutide 

และ semaglutide ช่่วยลดโรคหััวใจและหลอดเลืือดในผู้้�ป่่วยเบาหวานสููงอายุุที่่�มีี albuminuria หรืือ eGFR 

<60 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. แต่่สำหรัับการชะลอไตเสื่่�อมยัังต้้องรอผลงานวิิจััยที่่�ใช้้ primary outcome เป็็น

ผลลััพท์์ทางไตก่่อน แต่่จาก secondary outcome ของผลการศึึกษาในปััจจุุบัันซึ่่�งผู้้�ป่่วยได้้รัับการรัักษา

โรคไตจากเบาหวานตามปกติิทั่่�วไป พบว่่าการเพิ่่�ม GLP-1 RA สามาถลด albuminuria ได้้ดีี(18) และชะลอ

การลดลงของ eGFR ใน exploratory analysis(19, 20)  โดยยา liraglutide, dulaglutide และ semaglutide 

สามารถให้้ได้้ในผู้้�ป่วยที่่� eGFR >15 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม.(21) และควรหยุุดยา dipeptidyl peptidase-4 

inhibitors (DPP-4i) เมื่่�อเริ่่�มใช้้ยา GLP-1 RA เนื่่�องจากไม่่ได้้ประโยชน์์เพิ่่�มเติิม

	 6. ตรวจ HbA1c 2-4 ครั้้�งต่่อปีี และควบคุุมให้้ได้้ต่่ำกว่่าร้้อยละ 6.5-7.0 ถ้้าเป็็นไปได้้

	 7. แนะนำให้้รัับประทานโปรตีีน 0.8 กรััม/กก./วััน ในผู้้�ป่่วยที่่�ยัังไม่่ได้้ฟอกไต ซึ่่�งเท่่ากัับคำแนะนำ

ในผู้้�ใหญ่่ปกติิขององค์์การอนามััยโลก เนื่่�องจากการรัับประทานโปรตีีนมากกว่่า 1.0 กรััม/กก./วััน อาจทำให้้

ไตต้้องทำงานขัับไนโตรเจนและกรดอะมิิโนส่่วนเกิินออก ส่่วนการรัับประทานโปรตีีนต่่ำกว่่า 0.8 กรััม/กก./วััน 

ไม่่พบว่่าช่่วยลดอััตราการตายหรืือชะลอไตเสื่่�อมหรืือภาวะไตวายระยะสุุดท้้าย และอาจทำให้้เกิิดภาวะ

ทุุพโภชนาการได้้(22) จาก meta-analysis ของ RCT ขนาดเล็็กของผู้้�ป่วยโรคไตจากเบาหวาน(23) พบว่่า 

การจำกััดปริิมาณโปรตีีนช่่วยลด albuminuria แต่่พบว่่า creatinine และ eGFR ไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�ม

ควบคุุม สำหรัับผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการฟอกไตแนะนำให้้รัับประทานโปรตีีน 1.0-1.2 กรััม/กก./วััน
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	 เพื่่�อจะให้้ถึึงเป้้าหมายดัังกล่่าว จำเป็็นต้้องมีีนักโภชนาการหรืือพยาบาลผู้้�เชี่่�ยวชาญช่่วยสอน

ผู้้�ป่่วยแต่่ละราย แต่่ถ้้าไม่่มีีบุคลากรดัังกล่่าวอาจทำได้้โดยแนะนำให้้ผู้้�ป่วยจำกััดอาหารโปรตีีนเช่่น 

เนื้้�อสััตว์์รวมถึึงเนื้้�อปลา ไข่่ขาว ไข่่แดง ถั่่�ว เต้้าหู้้� น้้ำเต้้าหู้้� ให้้ลดลงเท่่าท่ี่�ทำได้้ แล้้วเก็็บปััสสาวะ 

24 ชั่่�วโมงมาตรวจเพื่่�อคำนวน estimated dietary protein intake (DPI) ซึ่่�งในภาวะสมดุุล (steady-state) 

ปริิมาณโปรตีีนท่ี่�รัับประทานจะเท่่ากัับโปรตีีนสููญเสีียไปทางปััสสาวะและอุุจจาระ เช่่นถ้้าคำนวน DPI 

ได้้เท่่ากัับ 1.0 กรััม/กก./วััน หมายถึึงผู้้�ป่่วยทานโปรตีีนประมาณ 1.0 กรััม/กก./วััน ก็็แนะนำให้้ลดอาหาร

โปรตีีนลงร้้อยละ 20 และตรวจติิดตามอััลบููมิินในเลืือดเพื่่�อป้้องกัันภาวะทุุพโภชนาการ โดยสููตร DPI คืือ

estimated DPI (g/kg/day) = [urine protein (g/day) + 6.25xUUN (g/day) + 6.25x 0.031xBW]/BW

	 Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) แนะนำให้้ใช้้ adjusted body weight 

แทนน้้ำหนัักจริิงในผู้้�ป่่วยที่่�มีีน้้ำหนััก <ร้้อยละ 95 หรืือ >ร้้อยละ 115 ของน้้ำหนัักมาตรฐาน(24) ส่่วนข้้อมููล

จาก RCT ที่่�ศึึกษาเรื่่�องการจำกััดโปรตีีนในผู้้�ป่่วยโรคไตจากเบาหวาน ส่่วนใหญ่่ไม่่ระบุุว่่าใช้้น้้ำหนัักจริิงหรืือ 

ideal body weight ในการกำหนดปริิมาณโปรตีีนในงานวิิจััยนั้้�น ๆ(23)

	 8. ควรรัับประทานโซเดีียมน้้อยกว่่า 2 กรััม หรืือ 90 มิิลลิิโมล/วััน เท่่ากัับเกลืือแกง 5 กรััม/วััน ตาม

คำแนะนำของ KDIGO หรืือ น้้อยกว่่า 2.3 กรััม หรืือ 100 มิิลลิิโมล/วััน ตามคำแนะนำของ ADA คำแนะนำ

สำหรัับผู้้�ป่่วยคืือ ลดปริิมาณซอสปรุุงรสและน้้ำจิ้้�มต่่าง ๆ ทานอาหารรสเปรี้้�ยว รสเผ็็ดแทนรสเค็็ม หลีีกเลี่่�ยง

อาหารหมัักดอง อาหารที่่�ผ่่านการถนอมอาหาร อาหารสำเร็็จรููป อ่่านปริิมาณเกลืือในสลากโภชนาการของ

อาหารที่่�ซื้้�อ ระวัังเกลืือที่่�รสชาติิไม่่เค็็ม เช่่น ผงฟููที่่�ใช้้ทำเบเกอรี่่� ผงชููรส น้้ำอััดลม เป็็นต้้น ดัังนั้้�นจึึงควรทำ

อาหารทานเอง แต่่ถ้้าต้้องซื้้�อทาน ให้้ซื้้�อข้้าวแกงโดยไม่่ราดน้้ำแกง ขอน้้ำซอสแยกตะหาก ไม่่ทานน้้ำ

ในก๋๋วยเตี๋๋�ยว ทั้้�งหมดนี้้�ต้้องอาศััยความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยและญาติิ แพทย์์สามารถตรวจประเมิินได้้โดยส่่ง

โซเดีียมในปััสสาวะ 24 ชั่่�วโมงไม่่ควรมีีค่่ามากกว่่า 90-100 มิิลลิิโมล/วััน

	 9. ลดน้้ำหนัักและออกกำลัังกาย ผลจาก secondary analysis ของ Look AHEAD trial พบว่่า

กลุ่่�มที่่�ทำ intensive lifestyle intervention สามารถลดการเกิิด very-high-risk CKD ได้้ร้้อยละ 31 ต่่อปีี(25)

	 10. แนะนำให้้หยุุดสููบบุุหรี่่� เนื่่�องจากในผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีี albuminuria การสููบบุุหรี่่�เพิ่่�มอััตรา

การเกิิดโรคหัวและหลอดเลืือดเป็็นสามเท่่าของผู้้�ที่่�ไม่่สููบบุุหรี่่� เมื่่�อติิดตามไป 3 ปีี โดยค่่ามััธยฐานของ

ปริิมาณ albuminuria ในทั้้�งสองกลุ่่�มค่่อนข้้างคงที่่�ใกล้้เคีียงกัันตลอด 3 ปีี(26)

	 11. หลีีกเลี่่�ยงสาเหตุุไตวายฉัับพลััน เช่่น ภาวะขาดน้้ำ ถ้้ามีีถ่่ายเหลวอาเจีียนทานน้้ำเกลืือไม่่ได้้

ควรรีีบไปโรงพยาบาล ควรสั่่�งยาแก้้ปวดที่�ปลอดภัยต่่อไตให้้แก่่ผู้้�ป่วยและไม่่ควรใช้้ยากลุ่่�ม nonsteroidal 

anti-inflammatory drug โดยไม่่จำเป็็น ระวัังภาวะกล้้ามเนื้้�อลายสลาย (rhabdomyolysis) จากการทานยา

ที่่�ยัับยั้้�งการทำลายยา statin ซึ่่�งจะทำให้้การทำงานของไตลดลง และเมื่่�อได้้รัับสารทึึบรัังสีีขณะทำเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์ ควรได้้รัับน้้ำเกลืือก่่อนและหลัังฉีีดสีี
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	 12. แนะนำการคุุมกำเนิิดในผู้้�ป่วยหญิิงวััยเจริิญพันธุ์์�ที่�ได้้รัับยา ACEI, ARB, aldosterone 

receptor antagonist, SGLT2i หรืือ GLP-1 RA

	 13. ควรส่่งพบแพทย์์แผนกไต ถ้้า eGFR <30 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. หรืือสงสััยโรคไตอื่่�น เช่่น ผู้้�ป่่วย

ที่่�วิินิิจฉััยว่่าเป็็นโรคไตจากเบาหวานแต่่ไม่่มีีภาวะจอตาผิิดปกติิจากเบาหวาน (diabetic retinopathy) 

มีี eGFR ที่่�ลดลงอย่่างรวดเร็็ว เช่่น eGFR ลดลง >5 มล./นาทีี/1.73 ตร.ม. ภายใน 1 ปีี(27) มีีโปรตีีนรั่่�วท่ี่�

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว มีีภาวะ nephrotic syndrome พบ active urinary sediment หรืือไม่่สามารถควบคุุม

ความดัันโลหิิตได้้ตามเป้้าหมาย(16)

	 14. การลดกรดยููริกด้้วยยา allopurinol หรืือ febuxostat เพื่่�อชะลอไตเสื่่�อมในผู้้�ป่่วยเบาหวาน

ยัังไม่่แนะนำในปััจจุุบััน
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