
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
บทความวิชาการเพือ่การศึกษาต่อเนื่องทางเภสัชศาสตร์ 

1 

 

Pharmacotherapy to delaying progression of chronic kidney disease 
เภสัชบ ำบัดเพื่อกำรชะลอกำรเสื่อมของโรคไตเรื้อรัง 

 
อ. ภญ. สุธาบดี ม่วงม ี

สาขาวิชาเภสัชกรรมปฏิบัติและการบริบาล 
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

 
วัตถุประสงค์ 

1. ทบทวนโรคไตเรื้อรัง การประเมินการเสื่อมลงของโรคไตเรื้อรังและปัจจัยเสี่ยง 
2. ทราบการป้องกัน การรักษาโดยใช้ยา – ไม่ใช้ยา เพ่ือชะลอการเสื่อมของไต และแนวทางการปรับ

ขนาดยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเบื้องต้นได้ 
3. สามารถให้ค าแนะน า ข้อควรปฏิบัติเพื่อการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังได้ 

บทน ำ 

ปัจจุบันโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease; CKD) มีอัตราเพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็วและเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก (1) โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการด าเนินโรคเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายและ
จ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต หรือการผ่าตัดปลูกถ่ายไต ซึ่งเป็นการรักษาท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง ท าให้คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยลดลง และเป็นสาเหตุหนึ่งของการเสียชีวิต(2, 3) บทความนี้กล่าวถึงแนวทางในการชะลอการเสื่อม
ของโรคไตเรื้อรัง การเลือกใช้ยารักษาได้อย่างเหมาะสม ตลอดจนการให้ค าแนะน า ความรู้ข้อควรปฏิบัติในการ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังแก่ผู้ป่วย เพ่ือการชะลอการเสื่อมของไตให้นานที่สุดเท่าที่จะท าได้ บรรลุ
เป้าหมายของการรักษา และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

ค ำส ำคัญ pharmacotherapy, delaying progression, chronic kidney disease 
 
โรคไตเรื้อรังและกำรแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกติของโครงสร้างหรือหน้าที่การท างานของไตนาน
ติดต่อกันเกิน 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วยอาจจะมีค่าอัตรากรองของไต (estimate glomerular filtration rate; 
eGFR) ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ เกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง โดยมีลักษณะอย่างใดอย่างหนึ่งในสองข้อต่ อไปนี้ 
ได้แก่ 
 1. ผู้ป่วยมีภาวะไตผิดปกติจากการตรวจพบตัวบ่งชี้การเสียหายของไต (maker of kidney 
damage) ตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป เป็นระยะเวลาติดต่อกันมากกว่า 3 เดือน โดยตรวจพบอาการดังต่อไปนี้ แอลบู
มินรั่วในปัสสาวะมากกว่าหรือเท่ากับ 30 mg/day, ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ, มีความผิดปกติของ
เกลือแร่ที่เกิดจากท่อไตผิดปกติ, ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา, ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้าง
หรือพยาธิสภาพ และมีประวัติการได้รับผ่าตัดปลูกถ่ายไต 

2.  ผู้ป่วยที่มีค่า eGFR น้อยกว่า 60 ml/min/1.73 m2 ติดต่อกันนานเกิน 3 เดือน โดยอาจจะ
ตรวจพบหรือไม่พบว่ามีภาวะไตผิดปกติก็ได ้
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กำรแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรงั  
 การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรังสามารถแบ่งตามการประเมินการท างานของไตโดยการใช้ค่า eGFR โดย
การใช้ค่า Scr ในผู้ใหญ่แนะน าให้ใช้สมการ 2009 Chronic kidney disease epidemiology collaboration 
equation (CKD-EPI equation) ตามค าแนะน า KDIGO 2012(4) และการแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรังสามารถ
แบ่งตามล าดับขั้นของอัตราการกรองของไตและแอลบูมินรั่วในปัสสาวะ ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตำรำงท่ี 1 การจ าแนกระยะของโรคไตเรื้อรังและระดับความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามระดับความ
รุนแรง โดยพิจารณาค่า eGFR และค่า ACR(4, 5) 

 
 

Prognosis of CKD by GFR and Albuminuria 
Categories: KDIGO 2012 

ปริมำณโปรตีนแอลบูมินในปัสสำวะ 
(ประเมินจำกค่ำ ACR) 

A1 A2 A3 
ปกติ ถึง 

เพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
เพิ่มขึ้น  

ปานกลาง 
เพิ่มขึ้น 
มาก 

< 30 mg/g 
< 3 mg/mmol 

30 - 300 mg/g 
3 - 30 mg/mmol 

> 300 mg/g 
> 30 mg/mmol 
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G1 ปกติ หรือ สูง ≥ 90 ความเสีย่งต่ า* ความเสีย่ง           
ปานกลาง 

ความเสีย่งสูง 
G2 ลดลงเล็กน้อย 60 - 89 
G3a ลดลงเล็กน้อย 

ถึงปานกลาง 
45 - 59 ความเสีย่งปาน

กลาง 
ความเสีย่งสูง  

 
ความเสีย่งสูงมาก G3b ลดลงปานกลาง

ถึงมาก 
30 - 44 ความเสีย่งสูง  

ความเสีย่ง              
สูงมาก G4 ลดลงมาก 15 - 29 ความเสีย่งสูงมาก 

G5 ภาวะไตวาย < 15 
 
กำรประเมินกำรเสื่อมลงของโรคไตเรื้อรังไตและปัจจัยเสี่ยง 
 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรได้รับการประเมินอัตราการกรองของไตและแอลบูมินในปัสสาวะอย่างน้อยปีละ
ครั้ง และควรได้รับการประเมินถี่ข้ึน เช่น อย่างน้อยทุก 3 เดือนในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการด าเนินโรคเร็ว 
ส าหรับผู้ป่วยที่มีการด าเนินของโรคมากขึ้นหรือมีการเสื่อมลงของโรคไตเรื้อรัง ต้องพบข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ 

ก. มีการลดลงของระยะโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์การแบ่งระยะของโรคไตเรื้อรัง KDIGO guideline  
2012(6) ร่วมกับการลดลงของค่าอัตราการกรองของไตตั้งแต่ร้อยละ 25 ขึ้นไป 

ข. มีการลดลงของอัตราการกรองของไตอย่างต่อเนื่องนานมากกว่า 5 ml/min/1.73 m2/year 
ปัจจัยเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับการเกิดและการด าเนินไปของโรคไตเรื้อรัง สามารถแบ่งได้ 3 ประเภท(7) คือ 

1. ปัจจัยที่ส่งเสริมให้มีความไวต่อการเกิดโรคไตมากขึ้น (susceptibility factor) ได้แก่ อายุที่ 
เพ่ิมขึ้น การมีประวัติโรคไตในครอบรัว เชื้อชาติ ทารกท่ีมีน้ าหนักตัวแรกเกิดน้อย ผู้ที่มีไตขนาดเล็ก ผู้ป่วยขาด
ความรู้และรายได้ต่ า ภาวะอักเสบ ความผิดปกติของระดับไขมันในเลือด 

2. ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการท าลายไตและก่อให้เกิดโรคไตเรื้อรัง (initiation factor) ได้แก่  
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคภูมิต้านตนเอง โรคติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ นิ่วในทางเดิน
ปัสสาวะ การเกิดพิษจากยา 

3. ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดความเสื่อมของไตมากขึ้น และส่งผลให้การท างานของไตลดลงรวดเร็ว 
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ยิ่งขึ้น (progression factor) ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง และการควบคุมระดับ
น้ าตาลที่ไม่ดีพอในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ ภาวะอ้วน การสูบบุหรี่ 
 
กำรป้องกันเพื่อชะลอกำรเกิดโรคไตเรื้อรัง 
 โรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่มีการด าเนินของโรคอย่างค่อยเป็นค่อยไป หรือตามการเปลี่ยนแปลงของพยาธิ
สภาพที่เกิดข้ึนกับไต ซึ่งอาจมีหรือไม่มีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวข้างต้นก็ได้ ดังนั้น แนวทางการป้องกันและชะลอการ
เกิดโรคไตเรื้อรังจึงมีเป้าหมายเพื่อป้องกันการด าเนินของโรคไม่ให้มากขึ้นและลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการ
สูญเสียการท าหน้าที่ของไต โดยจะกล่าวถึงแนวทางการชะลอการเสื่อมที่มีการศึกษาแบบ randomized 
controlled trial (RCT), meta analysis และ KDIGO guideline 2012(6) ที่สนับสนุนว่าสามารถชะลอไต
เสื่อมได้จริงเท่านั้น โดยวิธีการดังต่อไปนี้  

การควบคุมความดันโลหิต ในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเกินกว่าเป้าหมายที่ก าหนด ควรควบคุม
ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเป้าหมายที่เหมาะสม และควรเลือกใช้ยาที่สามารถป้องกันและลดการรั่วของ
โปรตีนในปัสสาวะได้ โดยกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับการแนะน าให้ใช้เป็นทางเลือกแรกส าหรับผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะไตเสื่อมร่วมด้วย ได้แก่ ยากลุ่ม angiotensin converting enzyme inhibitor 
(ACEIs) หรือยาในกลุ่ม angiotensin receptor blocker (ARBs)(8) โดยมีเป้าหมายของระดับความดันโลหิต
และกลุ่มยาที่ใช้รักษา ขึ้นกับสาเหตุปัจจัยเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังร่วมกับปริมาณแอลบูมินในปัสสาวะ ดังแสดงใน
ตารางที ่2 
 
ตำรำงที่ 2 เป้าหมายของความดันโลหิตและกลุ่มยาที่แนะน าให้ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตาม
ค าแนะน าของ KDIGO 2012(6) 

ระดับแอลบูมินใน
ปัสสำวะ (mg/day) 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังร่วมกับโรคเบำหวำน ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

เป้ำหมำยของควำม
ดันโลหิต (mm.Hg) 

กลุ่มยำท่ีแนะน ำ เป้ำหมำยของควำม
ดันโลหิต (mm.Hg) 

กลุ่มยำท่ีแนะน ำ 

< 30 < 140/90 - < 140/90 - 

30-300 < 130/80 ACEIs หรือ ARBs < 130/80 - 

> 300 ACEIs หรือ ARBs 
ACEIs = angiotensin-converting enzyme inhibitor, ARBs = angiotensin receptor blocker 

 

การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ในผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเกินกว่าเป้าหมายที่ก าหนด โดย
ต้องควบคุมระดับน้ าตาลเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั่วไปแนะน าเป้าหมายของ 
hemoglobin A1C (HbA1C) ประมาณร้อยละ 7 เพ่ือป้องกันและชะลอการด าเนินโรคของภาวะแทรกซ้อน
ของหลอดเลือดขนาดเล็กจากเบาหวาน ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะน้ าตาลต่ าในเลือด ผู้ป่วยที่มี
โรคหัวใจและหลอดเลือดหรือโรคร่วมหลายอย่างอาจปรับให้เป้าหมายของการรักษาให้ค่า HbA1C มากกว่า
ร้อยละ 7 ได ้

การลดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ ควรลดโปรตีนในปัสสาวะให้ต่ าที่สุดเท่าที่จะท าได้ โดยไม่เกิดผล 
ข้างเคียงจากยาที่รักษาเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต โดยมีเป้าหมายการรักษาคือ ปริมาณโปรตีนรั่วในปัสสาวะ
น้อยกว่า 0.5-1.0 g/day  
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กำรรักษำเพื่อกำรชะลอกำรเสื่อมของไต 

กำรรักษำโดยกำรใช้ยำ 
ก. การใช้ยาในการยับยั้งระบบ renin angiotensin aldosterone system (RAAS) เพ่ือชะลอการ 

เสื่อมของไต ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะหากมีความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ควรใช้ยา ACEIs หรือ ARBs เป็น
ทางเลือกอันดับแรก หากไม่มีข้อห้าม เพ่ือหวังผลลดความดันโลหิตและเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต(6)  
 กลไกการออกฤทธิ์  คือยาจะออกฤทธิ์ขยายหลอดเลือดแดงขาออกของหน่วยไต (efferent 
arteriole) จึงช่วยลดความดันในโกลเมอรูลัส (glomerular pressure) และลดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ 
ได้(4) นอกจากนั้นการยับยั้งระบบ RAAS จะส่งผลให้ยับยั้งการสร้าง extracellular matrix, macrophage 
monocyte infiltration, การสร้าง cytokine และ growth factor ซึ่งท าให้ช่วยยับยั้งการเกิดพังผืด (fibrosis) 
ของไตได ้
 ข้อห้ามใช้ของยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs คือ ผู้ป่วยมีเส้นเลือดแดงที่ไตตีบทั้งสองข้าง (bilateral 
renal artery stenosis) ภาวะบวมน้ า ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง ไตวายเฉียบพลัน และการตั้งครรภ์ในช่วง
ไตรมาสที่สองและสาม เป็นต้น เนื่องจากการใช้ยา ACEIs หรือ ARBs ในช่วงไตรมาสแรกของการตั้งครรภ์เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือด และมีความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของ
ระบบประสาท และมีประวัติเคยแพ้ยาทั้งสองกลุ่มนี้มาก่อน 
 แนวทางการใช้ยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs เพ่ือรักษาและชะลอการเสื่อมของไต (9, 10) มีข้อแนะน า
ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท้ังที่เป็นและไม่เป็นโรคเบาหวานที่มีระดับแอลบูมินในปัสสาวะมากกว่า 30  
mg/day อย่างน้อย 2 ใน 3 ครั้งในช่วงเวลา 6 เดือน ควรได้รับยากลุ่ม ACEIs หรือ ARBs ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้ 
และเมื่อได้รับยาดังกล่าวแล้วควรปรับเพ่ิมขนาดยาจนปริมาณโปรตีนในปัสสาวะถึงเป้าหมายโดยไม่เกิด
ผลข้างเคียงจากการใช้ยา  

2. ไม่มีข้อมูลสนับสนุนการใช้ยากลุ่ม ACEIs ร่วมกับ ARBs ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือดร่วมด้วย หรือในผู้ป่วยโรคเบาหวาน  

3. ควรติดตามระดับความดันโลหิตหลังจากเริ่มใช้ยาหรือเพ่ิมขนาดยาจนปริมาณโปรตีนในปัสสาวะ
ถึงเป้าหมายโดยไม่เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา ระมัดระวังในการใช้ยากลุ่มนี้ ในผู้สูงอายุที่เป็นโรคไตเรื้อรัง
ต้องระมัดระวังมากขึ้น ควรเริ่มยาในขนาดน้อยๆ ค่อยๆปรับขนาดยาอย่างใกล้ชิด  เพ่ือป้องกันผลข้างเคียงที่
อาจจะเกิดขึ้นต่อการรักษา และหากมีภาวะสูญเสียน้ าจากร่างกาย เช่น อุจจาระร่วง ควรหยุดการให้ยากลุ่ม 
ACEIs หรอื ARBs ร่วมทั้งยาอื่นๆชั่วคราว 

4. ควรมีการตรวจติดตามอัตราการกรองของไตอย่างสม่ าเสมอระหว่างการรักษา โดยเฉพาะในช่วง 
2 สัปดาห์แรกของการเริ่มยา เนื่องจากยากลุ่มนี้อาจส่งผลให้อัตราการกรองของไตลดลงได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในผู้ป่วยที่มีค่าครีอะตินินในเลือดอยู่ในช่วง 3-5 mg/dL  และถ้าผู้ป่วยมีแนวโน้มของค่าครีอะตินินในเลือดที่
เพ่ิมสูงขึ้นมากกว่าร้อยละ 25 ภายใน 1-2 สัปดาห์หลังจากเริ่มยา ควรหยุดยาทันที และอาจต้องตรวจซ้ าใน
กรณีท่ีมีเพ่ิมขนาดยา ภาวะขาดสารน้ า ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง มีการเพิ่มขนาดยาปัสสาวะ 

5. ควรมีการตรวจติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดอย่างสม่ าเสมอระหว่างการรักษา เพ่ือป้องกัน
การเกิดอาการไม่พ่ึงประสงค์จากยา การเพ่ิมยาที่มีผลท าให้ K ในเลือดสูงขึ้นอันจะก่อให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วย
โดยเฉพาะในช่วง 2 สัปดาห์แรกของการเริ่มยา 

6. ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม ACEIs จะมีอาการไอ มักเกิดในช่วง 1 สัปดาห์ถึง 6 เดือน แล้วบรรเทาลง  
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และถ้าหยุดยา อาการไอจะหายไป หากมีอาการไอมากหรือรบกวนการด าเนินชีวิต แนะน าให้กลับมาพบแพทย์ 
เพ่ืออาจพิจารณาหยุดยาดังกล่าว หรือให้เปลี่ยนมาใช้ยากลุ่ม ARBs แทน 

ข. การปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเบื้องต้น เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปรับขนาดยาที่ผู้ป่วย
ได้รับให้เหมาะสมกับการท างานของไต รายละเอียด ดังตารางที่ 3 

 
ตำรำงท่ี 3 แนวทำงกำรปรับขนำดยำในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเบื้องต้นส ำหรับเภสัชกร(11, 12) 

Class Drug 
(dose) 

Normal/ 
Max dose 
(mg/day) 

Dosing recommendation CKD stage/eGFR Complications  
of drugs 1 

≥ 90  
2 

60-89 
3a 

45-59 
3b 

30-44 
4 

15-29 
Antihypertensive drugs 
ACEIs Enalaprill              

(5, 10) 
5 – 40/40 No dose adjustment May initiate dose to 

2.5 mg OD 
Avoid Hyperkalemia/ 

Angioedema 
Increase Scr > 

35% 
Captopril           
(25) 

 12.5 – 150/450 Initial dose should be reduced; titration should be in 
smaller increments. 

ARBs Losartan  
(100) 

50 - 100/100 No dose adjustment Hyperkalemia/ 
Angioedema 

Increase Scr > 
35% /Dizziness 

Aldosterone 
antagonists 

Spironolac-
tone (25) 

25 – 100/ 
400 

No dose 
adjust-
ment 

Dosing 
interval                      
6 – 12 

hr. 

Decrease initial 
dose to 12.5 mg OD 

Avoid Hyperkalemia/ 
Hyponatremia 
Gynecomastia 

Dihydropyri- 
dine CCBs 

Amlodipine 
(5) 
 

2.5 - 10/10 No dose adjustment Peripheral 

edema/ 
Tachycardia/ 
Headache/ 
Dizziness 

Nifedipine               
(10, 20) 

10 – 40/180 No dose adjustment Peripheral 
edema/ 

Tachycardia/ 
Headache/ 
Dizziness 

Felodipine 
(5) 

5 - 20/10 

Non -  
Dihydropyridine 
CCBs 

Verapamil 
(retard 240) 

80/360 No dose adjustment Heart block and              
left ventricular 
dysfunction/ 
Bradycardia/ 
Headache 

Diltiazem 
(30) 

180 - 240/540 

Beta-blocker Atenolol                   
(50, 100) 

25 - 100/200 No dose adjustment Max 
dose 50 
mg OD 

Max 
dose 25 
mg OD  

Bradycardia/ 
Weakness 

Bronchospasm 
Propranolol  
(10, 40) 

50 - 100/200 No dose adjustment 

Metoprolol 
(100) 

100 - 400 No dose adjustment 

Thiazide 
diuretics 

HCTZ (25) 12.5 - 25/100 No dose adjustment Ineffec-
tive 

Hypokalemia/ 
Hyponatremia 
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Class Drug 
(dose) 

Normal/ 
Max dose 
(mg/day) 

Dosing recommendation CKD stage/eGFR Complications  
of drugs 1 

≥ 90  
2 

60-89 
3a 

45-59 
3b 

30-44 
4 

15-29 
 Hypovolemia/ 

Hyperglycemia/ 
Hyperuricemia 

Loop diuretics Furosemide  
(40, 500) 

20 - 80/ 
600 

Initial 20-80 mg 
orally daily may 
repeat in 6-8 hr. 

200 - 700 mg twice 
daily 

200 - 
700 mg 
OD 

Hypercalcemia/ 
Orthostatic 

Direct 
vasodilators 

Hydralazine 
(25) 

20 – 100/300 No dose adjustment Increase dosing interval to 
every 8-16 hr. 

Tachycardia/ 
Hepatotoxicity 

Antidiabetic drugs 
Biguanides Metformin  

(500, 850, 
1000) 

50 – 2500/ 
2550 

Max dose  
2550 mg 

Max 
dose 

2000 mg 

Avoid 
 

Lactic acidosis 

Sulfonylureas Gliben-
clamide 
(5) 

1.25 – 20/20 No dose adjustment Avoid Hypoglycemia 

Gliclazide 
(80) 

40 – 80/320 No dose adjustment Avoid Hypoglycemia 

 Glipizide 
(5) 

2.5 – 20/40 No dose adjustment Hypoglycemia 

Glime-
piride             
(1, 2, 4) 

1 – 8/ 
8 

Initiate at low dose,    
1 mg OD 

Avoid 

Thiazolidine-
diones 

Pioglita-
zone (30) 

15 – 30/45 No dose adjustment Fluid retention 

Insulin Insulin  No dose adjustment Hypoglycemia 
OD = once daily, CCBs = calcium channel blockers 

 

กำรรักษำแบบไม่ใช้ยำ 
การรับประทานอาหาร ควรควบคุมการรับประทานอาหารที่มีโปรตีนสูง และมีรสหวาน/เค็ม/มัน  

โดยมีเป้าหมาย คือ ควรจ ากัดโปรตีนในอาหาร 0.8 g/kg/day ในผู้ป่วย eGFR < 30 mL/min/1.73 m2 
จ ากัดปริมาณการบริโภคเกลือ < 5 g/day (โซเดียมคลอไรด์ หรือเกลือแกง 5 g จะมีปริมาณโซเดียมเท่ากับ 2 
g/day) และปริมาณแคลอรีเท่ากับ 30 – 35 KCal/kg/day นอกจากนั้นผู้ป่วยควรได้รับการประเมินภาวะ
โภชนาการจากนักก าหนดอาหารในแง่ของการบริโภคเกลือ ฟอสเฟต โพแทสซียม และโปรตีน ให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยเฉพาะรายแลระดับความรุนแรงของโรคไตร่วมด้วย เพ่ือได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอและมีภาวะ
โภชนาการที่ดี(13) 

การด าเนินชีวิต การควบคุมน้ าหนักจะช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมระดับความดันโลหิต และระดับน้ าตาล
ในเลือดได้ง่ายขึ้น การลดน้ าหนักสามารถลดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะได้ แนะน าว่าควรควบคุมดัชนีมวล
กายอยู่ในค่า 20 – 25 kg/m2 (ส าหรับคนเอเชียอาจควบคุมให้อยู่ในค่า 20 - 23 kg/m2) และแนะน าให้ผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังออกก าลังกายอย่างน้อย 30 นาที สัปดาห์ละ 5 ครั้ง 

การงดสูบบุหรี่ ในบุหรี่มีสารนิโคติน ซึ่งมีผลเพิ่มความดันโลหิตซึ่งเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการเสื่อม
ของไตมากขึ้น และในควันบุหรี่ยังมีพวกก๊าซ สารต่างๆ ละอนุภาคของโลหะหนัก ซึ่งท าให้ท่อของหน่วยไตเกิด
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การบาดเจ็บได้ และมีการศึกษาและรายงานต่างๆ(14, 15) ที่สนับสนุนว่า การสูบบุหรี่สามารถท าให้เกิดโปรตีนรั่ว 
และเร่งการเสื่อมของไตได้ ดังนั้นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังควรหยุดสูบบุหรี่ทุกราย 
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