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การดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อน
ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง

อังคนีย์ ชะนะกุล

ผู้ป่วยเด็กท่ีมีภาวะโรคไตเร้ือรัง ควรได้รับการดูแลรักษาตั้งแต่ในระยะเริ่มต้น และพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยให้แก่

กุมารแพทย์โรคไตในเวลาที่เหมาะสมเพื่อวางแผนการดูแลรักษา โดยมีเป้าหมายหลักของการดูแลรักษา คือ การป้องกัน

และชะลอการเส่ือมของไตในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-3 รวมถึงชะลอการเกิดไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในผู้ป่วย            

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ 5 ปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีการดูแลในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งช่วยให้       

ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตที่ดี, มีอัตราการเสื่อมของไตช้าลง, การเข้าสู่ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย และอัตราตายต�่ำลง 

การรักษาเพื่อชะลอการเสื่อมของไต กระท�ำได้โดยการควบคุมภาวะความดันเลือดสูง, การลดปริมาณ               

โปรตีนในปัสสาวะ, หลีกเล่ียงการใช้สารหรือยาที่เป็นพิษต่อไตและภาวะท่ีท�ำให้ไตเสื่อมเพ่ิมขึ้น เช่น ภาวะขาดสารน�้ำ 

นอกจากนี้การประเมินภาวะแทรกซ้อนที่สัมพันธ์กับโรคไตเรื้อรังเป็นสิ่งที่ต้องเฝ้าระวังและให้การดูแลรักษา เช่น               

ภาวะสมดุลของน�้ำและเกลือแร่, ภาวะเลือดเป็นกรด, ภาวะความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก, ภาวะเลือดจาง, 

ภาวะไขมันสูงในเลือด และภาวะทุพโภชนาการ รวมถึงการเตรียมผู้ป่วยส�ำหรับการบ�ำบัดทดแทนไต ดังนั้นผู้ป่วยเด็ก           

โรคไตเรื้อรังควรได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสมตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก มีการตรวจติดตามประเมินระยะของโรค และ            

ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อการรักษาในระยะยาวได้อย่างเหมาะสม 

การรักษาภาวะแทรกซ้อนของโรคไตเรื้อรัง

1. ภาวะสมดุลของน�้ำและเกลือแร่

ปริมาณน�้ำและเกลือแร่ท่ีต้องการในแต่ละวันของผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ขึ้นกับสาเหตุของโรคไตเรื้อรัง,                 

การท�ำงานของไตทีย่งัเหลอือยู ่(residual renal function) และวิธีการรักษาบ�ำบดัทดแทนไต เช่น ผู้ป่วยเดก็โรคไตเร้ือรัง
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ที่มีสาเหตุจากความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของไต มักมีปัสสาวะปริมาณมากรวมถึงมีการสูญเสียเกลือแร่ทางปัสสาวะ ท�ำให้

เกิดการพร่องของปริมาตรน�้ำนอกเซลล์และเกลือโซเดียม ผลท�ำให้เกิดการเสื่อมของไตเพิ่มขึ้น ภาวะพร่องโซเดียมยัง          

ส่งผลต่อการเจริญเติบโต ในทางกลับกัน ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังที่มีสาเหตุจากโรคไตอักเสบ (glomerulonephritis)            

มักมีการคั่งของน�้ำและเกลือ เกิดภาวะน�้ำเกินในร่างกาย ส่งผลให้เกิดความดันเลือดสูง, ปอดบวมน�้ำ และหัวใจล้มเหลว 

เป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราตายเพิ่มขึ้น 

การรักษาสมดุลของน�้ำและเกลือแร่ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง มีข้อแนะน�ำ ดังนี้

1.1	 ควรพิจารณาให้สารน�้ำและโซเดียมชดเชยในปริมาณท่ีเพียงพอส�ำหรับผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 

2-5 ในผู้ป่วยที่มีปัสสาวะออกมาก (polyuria)1,2 เพื่อหลีกเลี่ยงภาวะการขาดน�้ำ และช่วยส่งเสริมการเจริญเติบโตให้

ปกต ิโดยพจิารณาให้สารน�ำ้และโซเดยีมเร่ิมต้นตามปริมาณสารอาหารอ้างอิงทีค่วรได้รบัประจ�ำวัน (dietary reference 

intake, DRI) เช่นเดียวกับเด็กปกติสุขภาพดี ดังแสดงในตารางที่ 1 และปรับปริมาณสารน�้ำและโซเดียมที่ให้ตามภาวะ   

น�้ำในร่างกาย (volume status) และผลระดับโซเดียมในเลือด 

ตารางที่ 1  ปริมาณน�้ำและโซเดียมที่ร่างกายควรได้รับประจ�ำวันส�ำหรับผู้มีสุขภาพดี (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1,2)

อายุ

0 - 6 เดือน

7 - 12 เดือน

1 - 3 ปี

4 - 8 ปี

9 - 13 ปี

14 - 18 ปี

ปริมาณน�้ำ† (มล./วัน)

ค่าปริมาณที่พอเพียง

700

800

1,300

1,700

2,400

3,300

ปริมาณโซเดียม* (มก./วัน)

	 ค่าปริมาณที่พอเพียง	 ค่าปริมาณสูงสุดที่บริโภคได้

	 120	 -

	 370	 -

	 1,000	 1,500

	 1,200	 1,900 

	 1,500	 2,200

	 1,500	 2,300

† ปริมาณน�้ำ หมายถึง น�้ำดื่ม, เครื่องดื่ม และน�้ำที่เป็นส่วนประกอบในอาหาร
* เกลือ 1 ช้อนชา มีปริมาณโซเดียมเท่ากับ 2,300 มก. 

1.2	 ควรพจิารณาจ�ำกดัการบรโิภคโซเดยีมในผูป่้วยเดก็โรคไตเร้ือรังระยะท่ี 2-5 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะความดนั

เลือดสูง (ค่าความดัน systolic และ/หรือ diastolic มากกว่าหรือเท่ากับเปอร์เซ็นไทล์ที่ 95) หรือมีภาวะความดัน

เริม่สูง (ค่าความดนั systolic และ/หรือ diastolic มากกว่าหรอืเท่ากบัเปอร์เซ็นไทล์ท่ี 90 แต่น้อยกว่าเปอร์เซนไทล์

ท่ี 95)1,2 การบริโภคโซเดียมมากเกินความต้องการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ท�ำให้ปริมาณน�้ำในร่างกายเพิ่มขึ้นส่งผลให้          

ความดันเลือดสูงข้ึน เกิดภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะรวมถึงเกิดพังผืดที่ไต3 ส่งผลให้มีภาวะเสื่อมของไตมากขึ้น4 จาก          
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การศึกษาวิจัยการวิเคราะห์อภิมาน5 (meta-analysis) แสดงให้เห็นถึงการจ�ำกัดการบริโภคโซเดียม มีผลลดความดัน

เลือดในผู้ป่วยเด็กที่มีภาวะความดันเลือดสูง รวมถึงช่วยควบคุมปริมาณน�้ำและความดันเลือดในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ              

การบ�ำบัดทดแทนไต ค�ำแนะน�ำแนวทางเวชปฏิบัติการควบคุมความดันเลือดในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง6 แนะน�ำให้จ�ำกัด               

การบริโภคโซเดียมให้น้อยกว่า 2 กรัม/วัน (เกลือแกง 1 ช้อนชา หรือโซเดียมคลอไรด์ 5 กรัม/วัน) ข้อแนะน�ำที่ใช้ใน           

การลดการบริโภคโซเดียม ได้แก่ อ่านฉลากอาหารก่อนเลือกซื้อหรือบริโภค, เลือกผลิตภัณฑ์อาหารที่มีโซเดียมน้อย,          

หลีกเลี่ยงอาหารที่มีผงชูรส, อาหารดองเค็ม, อาหารหมักดอง, อาหารกระป๋อง หรืออาหารแปรรูป เช่น ลูกชิ้น, ไส้กรอก, 

เบคอน, แฮม, หมูยอ, กุนเชียง, บะหมี่กึ่งส�ำเร็จรูป, ขนมขบเคี้ยว (มันฝรั่งทอด) หลีกเลี่ยงประเภทอาหารที่ใส่ผงฟู              

เช่น เค้ก, คุกกี้, ขนมปัง ปรับพฤติกรรมลดการเติมน�้ำปลาหรือซอสปรุงรสเพิ่มในอาหารที่ปรุงแล้ว ลดการรับประทาน

เครื่องจิ้มต่าง ๆ เช่น น�้ำจิ้มไก่, ซีอิ๊วหวาน, ซอสต่าง ๆ และพึงระวังในการใช้เครื่องปรุงโซเดียมต�่ำที่ใช้เกลือโพแทสเซียม

ทดแทนโดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือด

1.3	 ควรจ�ำกัดน�้ำในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3-5 ที่มีปัสสาวะออกน้อยหรือไม่มีปัสสาวะ1 เพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะน�้ำเกิน ปริมาณสารน�้ำที่ควรได้รับในแต่ละวัน ค�ำนวณจากปริมาณน�้ำที่สูญเสียทางปัสสาวะ

และทางเดินอาหาร เช่น อาเจียน ถ่ายเหลว บวกกับปริมาณน�้ำที่สูญเสียไปโดยมองไม่เห็น (ตารางที่ 2) หักลบด้วย          

ปริมาณน�้ำส่วนที่เกินอยู่ในร่างกาย

ตารางที่ 2  ปริมาณน�้ำที่สูญเสียไปโดยมองไม่เห็น (insensible water loss) ตามช่วงวัย (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1)

ช่วงวัย

ทารกเกิดก่อนก�ำหนด

ทารกแรกเกิด

เด็กและวัยรุ่น

ปริมาณน�้ำที่สูญเสีย

40 มล./กก./วัน

20 - 30 มล./กก./วัน

20 มล./กก./วัน หรือ 400 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย

1.4	 ควรจ�ำกดัการบรโิภคโพแทสเซยีมในผูป่้วยเด็กโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 2-5 ในผูป่้วยท่ีมีภาวะโพแทสเซียม

สูงในเลือด หรือในผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือด1 ไตเป็นอวัยวะหลักในการก�ำจัดโพแทสเซียม

ออกจากร่างกายเพื่อควบคุมระดับโพแทสเซียมในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองของไตลดลงจนถึง 

10-15 มล./นาท/ี1.73 ตร.ม. จะเริม่มรีะดบัโพแทสเซยีมในเลือดสูงขึน้ นอกจากนีย้งัมปัีจจยัเส่ียงอ่ืน ๆ  ทีม่ผีลท�ำให้ระดบั

โพแทสเซียมในเลือดสูง เช่น การอุดกั้นของระบบทางเดินปัสสาวะ, ภาวะเม็ดเลือดแดงแตก, ภาวะกล้ามเนื้อลายสลาย, 

ภาวะเลือดเป็นกรด, การได้รับยาขับปัสสาวะประเภทไม่ขับโพแทสเซียม (potassium-sparing diuretics), การได้รับ        

ยาในกลุ่ม angiotensin-converting enzyme inhibitors หรือยาในกลุ่ม angiotensin receptor blockers ระดับ

โพแทสเซียมที่สูงมีผลต่อการท�ำงานของกล้ามเนื้อเรียบ, กล้ามเนื้อลาย และกล้ามเนื้อหัวใจ ภาวะโพแทสเซียมในเลือด    
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ทีส่งูในระดบัรนุแรง จะส่งผลให้เกดิภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ, หวัใจหยดุเต้น หรอืภาวะหายใจล้มเหลวจากการเป็นอมัพาต

ของกล้ามเนื้อที่ควบคุมระบบการหายใจ ดังนั้นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจ�ำเป็นต้องควบคุมระดับโพแทสเซียมในร่างกายให้อยู่

ในสมดุล การควบคุมการบริโภคโพแทสเซียมจึงเป็นส่วนส�ำคัญประการหนึ่งในการช่วยรักษาระดับโพแทสเซียมใน                 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในผู้ใหญ่ที่ยังไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต7 

แนะน�ำให้บริโภคอาหารทีม่โีพแทสเซยีมไม่เกนิ 1,500-2,000 มก./วัน (40-50 มิลลโิมล/วัน) ส�ำหรบัปรมิาณโพแทสเซยีม

ที่ควรได้รับประจ�ำวันในเด็ก ขึ้นกับปัจจัยหลายอย่างด้วยกัน ได้แก่ ระดับการท�ำงานของไตที่ยังเหลืออยู่, น�้ำหนัก,                     

การเจริญเติบโต, การสูญเสียโพแทสเซียมทางปัสสาวะและทางอวัยวะระบบอื่น, ภาวะเลือดเป็นกรด และการใช้ยาที่มี

ผลต่อระดับโพแทสเซียมในเลือด ดังนั้นปริมาณโพแทสเซียมที่ควรได้รับประจ�ำวันในเด็กโรคไตเรื้อรัง1,8 เบื้องต้นอาจ

พิจารณาจากปริมาณโพแทสเซียมอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวัน (ตารางที่ 3) หรือ 1-3 มิลลิโมล/กก./วัน และให้จ�ำกัด

อาหารที่มีโพแทสเซียมสูงในผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมสูงในเลือดหรือมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมสูง                 

ในเลือด โดยมีข้อแนะน�ำดังนี้ คือ หลีกเล่ียงผักและผลไม้ที่มีโพแทสเซียมสูง เช่น นมและผลิตภัณฑ์จากนม โกโก้, 

ช็อกโกแลต, กล้วย, ส้ม, มะม่วง, มะละกอ, มันฝรั่ง, แครอท, มะเขือเทศ, ฟักทอง, ผลไม้แห้ง, ถั่วเมล็ดแห้ง, ผักสีเขียว

เข้มหรือสีเหลืองเข้ม ส�ำหรับผักใบเขียวสามารถน�ำมาต้มก่อนรับประทาน จะชว่ยลดปริมาณโพแทสเซียมในผัก พืชใต้ดิน

ประเภทหัว เช่น มันฝร่ัง น�ำมาปรุงสุกด้วยวิธีการต้มในน�้ำเดือด จะช่วยลดปริมาณโพแทสเซียมได้ดีกว่าวิธีการปรุงสุก        

โดยใช้ไมโครเวฟ หลีกเล่ียงวิธีการทอดเพราะเป็นการเพิ่มปริมาณโพแทสเซียม ส่วนผลไม้ให้แช่ในน�้ำ 2-3 ชั่วโมงก่อน         

รบัประทานเพ่ือลดระดบัโพแทสเซยีมในผลไม้ พิจารณาอ่านฉลากอาหารก่อนเลอืกซือ้หรอืบรโิภค อาหารทีม่ส่ีวนประกอบ

ของโพแทสเซียมน้อยกว่า 100 มก. หรือน้อยกว่าร้อยละ 3 ของปริมาณที่แนะน�ำต่อวัน ถือว่าเป็นอาหารที่มีโพแทสเซียม

ต�่ำ อาหารที่มีปริมาณโพแทสเซียม 200-250 มก. หรือมากกว่าร้อยละ 6 ของปริมาณที่แนะน�ำต่อวัน จัดเป็นอาหารที่มี

โพแทสเซยีมสงู หากผู้ป่วยยงัคงมีภาวะโพแทสเซยีมสูงในเลอืดทัง้ ๆ  ทีไ่ด้มกีารรกัษาตามสาเหต,ุ ลดปัจจยัเสีย่ง และจ�ำกดั

อาหารโพแทสเซียมสูงแล้ว ให้พิจารณาการขับโพแทสเซียมออกจากร่างกายผ่านทางอุจจาระด้วย cation-exchange 

resin เช่น sodium polystyrene sulfonate (Kayexalate®) หรือ calcium polystyrene sulfonate (Kalimate®) 

ตารางที่ 3  ปริมาณโพแทสเซียมอ้างอิงที่ร่างกายควรได้รับประจ�ำวัน (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1) 

อายุ

0 - 6 เดือน

7 - 12 เดือน

1 - 3 ปี

4 - 8 ปี

9 - 13 ปี

14 - 18 ปี

ปริมาณโพแทสเซียม (มก./วัน)

400

700

3,000

3,800

4,500

4,700
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โดยอาศัยการแลกเปลี่ยนระหว่างโซเดียมหรือแคลเซียมกับโพแทสเซียมที่บริเวณล�ำไส้ใหญ่เพ่ือขับโพแทสเซียมออกมา   

กับอุจจาระ โดยสัดส่วนการแลกเปลี่ยนระหว่างโซเดียมหรือแคลเซียมกับโพแทสเซียม เท่ากับ 1 กรัมของ sodium 

polystyrene sulfonate หรือ calcium polystyrene sulfonate ต่อการแลกเปลี่ยนกับโพแทสเซียมได้ประมาณ                 

1 มลิลโิมล ระมัดระวงัการใช้ sodium polystyrene sulfonate ในผูป่้วยทีมี่ภาวะน�ำ้เกิน เนือ่งจากโซเดยีมทีแ่ลกเปลีย่น

กับโพแทสเซียมมีผลท�ำให้เพ่ิมปริมาณโซเดียมในร่างกาย โดย 1 กรัมของยา sodium polystyrene sulfonate ให้

โซเดียม 100 มก. (4.1 มิลลิโมล) จากการแลกเปลี่ยนกับโพแทสเซียม8 

2. ภาวะเลือดเป็นกรด 

ภาวะเลือดเป็นกรดเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง สาเหตุเกิดจากการสูญเสียความ

สามารถในการขับกรดที่เกิดขึ้นในร่างกายร่วมกับการสร้างไบคาร์บอเนตในร่างกายลดลง ภาวะเลือดเป็นกรดเรื้อรังมี          

ผลเพิ่มกระบวนการสลายโปรตีน (protein catabolism), กล้ามเนื้อสลายตัว (muscle wasting), มวลกระดูกลดลง,    

มกีารสร้างฮอร์โมนพาราไทรอยด์เพ่ิมขึน้ (secondary hyperparathyroidism), กระตุน้กระบวนการอักเสบในร่างกาย, 

ภาวะสมดุลของน�้ำตาลบกพร่อง, ลดการสร้างแอลบูมิน ท�ำให้การเจริญเติบโตต�่ำกว่าเกณฑ์ในผู้ป่วยเด็ก นอกจากนี้          

ภาวะเลือดเป็นกรดยังมีผลท�ำให้ไตเสื่อมลงเร็วขึ้นด้วยกลไกต่าง ๆ ได้แก่ การเพิ่มขึ้นของ endothelin, aldosterone 

และ angiotensin II ซึ่งสารต่าง ๆ เหล่านี้มีผลท�ำให้เกิดการอักเสบและเกิดพังผืดในไต9,10 การรักษาภาวะเลือดเป็นกรด

ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังพยายามให้มีระดับไบคาร์บอเนตในเลือดอยู่ในเกณฑ์ที่มากกว่า 22 มิลลิโมล/ลิตร จะช่วยชะลอ  

ความเสื่อมของไต2,11,12 ยาที่ใช้ในการรักษาภาวะเลือดเป็นกรด เช่น โซเดียมไบคาร์บอเนต ในขนาด 1-2 มิลลิโมล/กก./วัน 

แบ่งให้ 2-3 ครั้ง ปรับขนาดยาตามระดับไบคาร์บอเนตในเลือดเพื่อให้ได้ตามเป้าหมายที่ระดับไบคาร์บอเนตในเลือด

มากกว่าหรอืเท่ากบั 22 มลิลโิมล/ลติร และระดบัไบคาร์บอเนตในเลือดไม่ควรสูงเกนิ 32 มลิลิโมล/ลิตร เนือ่งจากสัมพันธ์

กับอัตราตายที่เพิ่มขึ้น2 หลีกเลี่ยงการใช้ยาโซเดียมซิเตรทในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังเนื่องจากมีผลเพิ่มการดูดซึมอะลูมินัม

ทางล�ำไส้ และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอะลูมินัมเป็นพิษ

3. ภาวะความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก

ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก (chronic kidney disease-mineral and bone disorder,          

CKD-MBD) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและความผิดปกติทาง

เมแทบอลิซึมของกระดูก ประกอบด้วย 

-	 ความผิดปกติของสมดุลแคลเซียม, ฟอสเฟต, ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และวิตามินดี 

-	 ความผิดปกติของกระบวนการสร้างและการสลายกระดูก การเจริญเติบโตและความแข็งแรงของกระดูก

-	 การมีแคลเซียมสะสมตามเนื้อเยื่อ, เส้นเลือด และอวัยวะต่าง ๆ  

ความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก พบได้ตั้งแต่ในระยะแรกของโรคไตเรื้อรัง โดยพบมีการเพิ่มขึ้นของ

ระดบั fibroblast growth factor 23 (FGF23) ในผูป่้วยเดก็โรคไตเรือ้รงัได้ตัง้แต่ระยะที ่213 FGF23 เป็นฮอร์โมนทีส่ร้าง

จากเซลล์กระดูก (osteocyte และ osteoblast) มีบทบาทส�ำคัญในการควบคุมสมดุลฟอสเฟต โดย FGF23 จับกับ           
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FGF receptor โดยม ีklotho ซึง่เป็น co-receptor ทีช่่วยให้ FGF23 จบักบั receptor ได้ดยีิง่ขึน้ แล้วไปออกฤทธ์ิยบัยัง้

การดูดกลับฟอสเฟตทางไตผ่านทาง sodium-phosphate co-transporter type II ที่หลอดไตฝอยส่วนต้น (proximal 

tubule) ท�ำให้มีการขับฟอสเฟตออกทางปัสสาวะเพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นการรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติใน

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะแรก นอกจากนี้ FGF23 ยังยับยั้งการท�ำงานของ 1-alpha-hydroxylase gene (CYP27B1)14,15 

มผีลท�ำให้การสงัเคราะห์วติามนิดใีนรปูแบบทีอ่อกฤทธิ ์(1,25(OH)2D3, calcitriol) ลดลง ร่วมกับมกีารกระตุน้การท�ำงาน

ของ 24-hydroxylase gene ในกระบวนการสลาย (catabolism) วิตามินดีให้อยู่ในรูปที่ไม่ออกฤทธิ์ (24, 25-                           

dihydroxycholecalciferol) ผลท�ำให้การดูดซึมของแคลเซียมและฟอสเฟตทางล�ำไส้ลดลง

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ มีบทบาทส�ำคัญในการควบคุมสมดุลของระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด โดย        

อาศัยกลไกกระตุ้นการปล่อยแคลเซียมออกจากกระดูก เพิ่มการดูดซึมแคลเซียมผ่านทางล�ำไส้และทางไต ร่วมกับลด        

การดูดกลับของฟอสเฟตที่หลอดไตฝอยส่วนต้น รวมถึงกระตุ้นการสร้าง calcitriol ที่ไต การยับยั้งการสังเคราะห์            

calcitriol ที่ไตโดย FGF23 ที่สูงขึ้นในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะแรก ส่งผลโดยตรงต่อการกระตุ้นต่อมพาราไทรอยด์

ให้หลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์เพ่ิมขึ้น ท�ำให้มีการดึงแคลเซียมและฟอสเฟตออกจากกระดูกและเพ่ิมการขับฟอสเฟต         

ทางไต เพื่อรักษาระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เม่ือการท�ำงานของไตลดลงมากขึ้น ระดับ 

FGF23 ที่เพิ่มขึ้นและระดับ calcitriol ที่ลดลง ท�ำให้การดูดซึมของแคลเซียมทางล�ำไส้ลดลง ร่วมกับไตไม่สามารถขับ

ฟอสเฟตออกได้ เป็นผลให้ระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำและระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ซึ่งมีผลกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน             

พาราไทรอยด์เพ่ิมข้ึน เรียกภาวะนี้ว่า secondary hyperparathyroidism ผลจากภาวะ secondary hyperpara-

thyroidism ท�ำให้เกิดแคลเซียมสะสมในหลอดเลือดและหลอดเลือดหัวใจ, มีความผิดปกติของเมแทบอลิซึมของกระดูก         

และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหัก

ภาวะ CKD-MBD เกิดขึ้นได้ตั้งแต่ในระยะแรก ๆ ของโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่น ซึ่งเป็น         

ช่วงวัยที่ส�ำคัญในการพัฒนาโครงสร้างกระดูกและระบบหลอดเลือดท่ีสมบูรณ์ ท�ำให้เกิดผลกระทบต่อการเจริญเติบโต

และภาวะกระดูกผิดรูป ดังนั้นการเฝ้าระวังและตรวจติดตามความผิดปกติของสมดุลแร่ธาตุและกระดูก ช่วยให้ผู้ป่วย         

ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันและลดความรุนแรงของภาวะ CKD-MBD โดยมีเป้าหมายหลักของการรักษา 

คือ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเด็กมีการเจริญเติบโตได้ปกติ, ป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนของกระดูก และป้องกันการเกิดภาวะ

แคลเซียมเกาะหลอดเลือด โดยการรักษาสมดุลแคลเซียม ฟอสฟอรัสในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และรักษาระดับ        

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมตามระยะของโรคไตเรื้อรัง

3.1	 การรักษาสมดุลแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ  

3.1.1	 แนะน�ำให้เริม่ตรวจวดัระดบัแคลเซียม, ฟอสเฟต, ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ และ alkaline phospha-

tase ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 2 ขึ้นไป16,17 เนื่องจากเริ่มพบภาวะ secondary hyperparathyroidism         

ในเด็กตั้งแต่ระยะนี้ โดยความถี่ของการตรวจติดตามค่าต่าง ๆ ขึ้นกับระยะของโรคไตเร้ือรัง (ตารางที่ 4) นอกจากนี้          

ควรพิจารณาเพิ่มความถี่ในการตรวจติดตามตามความเหมาะสมในกรณีที่ตรวจพบความผิดปกติ เพื่อประเมินแนวโน้ม

ของการตอบสนองต่อการรักษา 
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3.1.2	 รักษาระดับแคลเซียมให้อยู่ในเกณฑ์ปกติตามอายุ16 (ตารางที่ 5) เนื่องจากวัยเด็กเป็นช่วงอายุที่

ส�ำคัญต่อการสะสมของมวลกระดูก การเจริญเติบโตและความแข็งแรงของกระดูก ดังนั้นผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 

2-5 ควรได้รับอาหารที่มีปริมาณแคลเซียมเพียงพอตามค่าอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวันในปริมาณสูงสุดไม่เกิน 2 เท่าของ 

DRI และไม่เกินวันละ 2,500 มก.1,16 (ตารางที่ 6)

3.1.3	ประเมนิการเจรญิเติบโตในเดก็โรคไตเรือ้รงัระยะที ่2-5 อย่างสม�ำ่เสมอโดยการวดัความยาวในทารก

ทุกเดือน และทุก 3 เดือนในเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี ส�ำหรับเด็กอายุมากกว่า 2 ปีขึ้นไป ให้วัดส่วนสูงเป็นประจ�ำอย่างน้อย

ปีละ 1 ครั้ง17

3.1.4	 ดูแลรักษาระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติตามอายุในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 1-4 

(ตารางที่ 5) ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ควรได้รับการดูแลให้มีฟอสเฟตในเลือดอยู่ระหว่าง 4-6 มก./ดล.         

ในช่วงอายุ 1-12 ปี และ 3.5-5.5 มก./ดล.ในช่วงวัยรุ่น16 

3.1.5	 ผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังที่เร่ิมมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงกว่าค่าเกณฑ์เป้าหมายตามระยะของ

ไตเรือ้รงั แต่ยงัมีระดับฟอสเฟตในเลือดอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิควรได้รบัอาหารทีม่ปีรมิาณฟอสเฟตไม่เกนิปรมิาณตามค่าอ้างองิ

ทีค่วรได้รบัประจ�ำวนั (ตารางที ่6) ส�ำหรบัผูป่้วยเดก็โรคไตเร้ือรังทีม่รีะดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงร่วมกับระดบัฟอสเฟต

ในเลอืดสงูเกนิกว่าเกณฑ์ตามอาย ุแนะน�ำให้จ�ำกดัฟอสเฟตในอาหารลดลงเป็นร้อยละ 80 ของ DRI1,16 อาหารทีม่ฟีอสเฟต

สูง ได้แก่ นมและผลิตภัณฑ์นม เช่น ไอศกรีม, ชีส, ช็อกโกแลต, ถั่วเมล็ดแห้ง, ธัญพืช, อาหารแปรรูป เช่น ไส้กรอก, แฮม, 

ลูกชิ้น, เครื่องดื่มสีเข้ม เช่น โกโก้ โคล่า อาหารที่ท�ำจากยีสต์ เช่น ขนมปัง, เค้ก, โดนัท ภายหลังจากเริ่มจ�ำกัดการบริโภค

อาหารที่มีฟอสเฟตสูงแล้ว ผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังระยะที่ 3 และ 4 ควรได้รับการตรวจติดตามระดับฟอสเฟตในเลือด        

ทุก 3 เดือนและตรวจติดตามทุก 1 เดือนในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 

3.1.6	พิจารณาให้ยาจับฟอสเฟต (phosphate binder) เพื่อลดปริมาณการดูดซึมฟอสเฟตจากล�ำไส้ใน

กรณทีีร่ะดบัฟอสเฟตในเลอืดยงัคงสงูอยูท่ัง้ ๆ  ทีไ่ด้จ�ำกัดปรมิาณฟอสเฟตจากอาหารแล้ว การบรหิารยาควรให้รบัประทาน

ยาพร้อมอาหารเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจับฟอสเฟตในอาหาร การเลือกใช้ชนิดของยาจับฟอสเฟตให้พิจารณา                  

ตารางที่ 4	 ความถีข่องการตรวจทางห้องปฏบิตักิารในการวนิจิฉัยความผดิปกตขิองสมดุลแร่ธาตแุละกระดกู (ดดัแปลงจากเอกสาร

อ้างอิงที่ 16)  

ระยะของโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 2

ระยะที่ 3

ระยะที่ 4

ระยะที่ 5

แคลเซียมและฟอสเฟต

อย่างน้อยทุก 12 เดือน

อย่างน้อยทุก 6 เดือน

อย่างน้อยทุก 3 เดือน

อย่างน้อยทุก 1 เดือน

ฮอร์โมนพาราไทรอยด์และ alkaline phosphatase

อย่างน้อยทุก 12 เดือน

อย่างน้อยทุก 6 เดือน

อย่างน้อยทุก 3 เดือน

อย่างน้อยทุก 3 เดือน
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ตารางที่ 5  ค่าปกติของระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดตามอายุ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1)

อายุ

0 - 5 เดือน

6 - 12 เดือน

1 - 5 ปี

6 - 12 ปี

13 - 20 ปี

Ionized calcium

(มิลลิโมล/ลิตร)

1.22 - 1.40

1.20 - 1.40

1.22 - 1.32

1.15 - 1.32

1.12 - 1.30

แคลเซียม

(มก./ดล.)

8.7 - 11.3

8.7 - 11.0

9.4 - 10.8

9.4 - 10.3

8.8 - 10.2

ฟอสเฟต 

(มก./ดล.)

5.2 - 8.4

5.0 - 7.8

4.5 - 6.5

3.6 - 5.8

2.3 - 4.5

ตารางที่ 6  ปริมาณแคลเซียมและฟอสเฟตที่ควรได้รับในแต่ละวันตามอายุ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1,16)

อายุ

0 - 6 เดือน

7 - 12 เดือน

1 - 3 ปี

4 - 8 ปี

9 - 18 ปี

ปริมาณฟอสเฟตที่ควรบริโภคต่อวัน 

(มก.)

100

275

460

500

1,250

ปริมาณแคลเซียมทั้งหมดต่อวัน (มก.)

	 ปริมาณที่แนะน�ำ	 ปริมาณสูงสุด

	 210	 420

	 270	 540

	 500	 1,000

	 800	 1,600

	 1,300	 2,500

จากระดับของแคลเซียมในเลือด17 แนะน�ำให้ใช้ยาจับฟอสเฟตในอาหารชนิดที่มีแคลเซียมเป็นส่วนประกอบเป็นอันดับ

แรกในผู้ป่วยเด็กท่ีไม่มีภาวะแคลเซียมในเลือดสูง16 เนื่องจากยามีประสิทธิภาพดีและมีความปลอดภัย โดยปริมาณ

แคลเซยีมทัง้หมดทีไ่ด้รับจากยาและอาหาร ไมค่วรเกนิ 2 เท่าของปรมิาณแคลเซยีมที่ควรไดร้ับตามอายแุละไมเ่กินวันละ 

2,500 มก. ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังที่เริ่มมีระดับแคลเซียมในเลือดสูง หรือมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต�่ำ หรือมี               

โรคกระดกูท�ำงานน้อยลง (adynamic bone disease) แนะน�ำใช้ยาจบัฟอสเฟตทีไ่ม่มแีคลเซียมเป็นส่วนประกอบ ได้แก่ 

sevelamer  เป็นยาที่มีความปลอดภัย, ไม่ดูดซึมเข้าร่างกาย, มีประสิทธิภาพดีในการลดระดับฟอสเฟตในเลือด และ    

ช่วยลดการเกิดภาวะแคลเซียมเกาะหลอดเลือด ส�ำหรับยา lanthanum เป็นยาจับฟอสเฟตที่ไม่มีส่วนประกอบของ

แคลเซียมเช่นเดียวกับ sevelamer เนื่องจากยา lanthanum สะสมในกระดูก และข้อมูลความปลอดภัยของการใช้ยา 

lanthanum ในผู้ป่วยเด็กยังมีไม่มาก ปัจจุบันไม่แนะน�ำให้ใช้ยานี้ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังท่ียังไม่ได้รับการรักษาด้วย        

การบ�ำบัดทดแทนไต
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3.1.7	 ควรหลีกเล่ียงการใช้ยาจับฟอสเฟตที่มีอะลูมินัมเป็นส่วนประกอบเป็นระยะเวลานาน เพื่อป้องกัน

การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากอะลูมินมัเป็นพิษต่อกระดกูและระบบประสาทส่วนกลาง ยงัส่งผลท�ำให้ภาวะเลอืดจางรนุแรง

ขึน้ การใช้ยาจบัฟอสเฟตทีม่อีะลมูนิมัเป็นส่วนประกอบอาจพิจารณาใช้ในกรณีผูป่้วยเดก็วัยรุ่นทีม่รีะดบัฟอสเฟตในเลือด

สูงมากกว่า 7 มก./ดล. ร่วมกบัมภีาวะแคลเซยีมสูงในเลือด แนะน�ำให้เริม่ใช้ยาในขนาดต�ำ่ก่อน ปรบัขนาดยาสงูสดุไม่เกิน 

30 มก./กก./วัน ใช้ยาในระยะสั้น ไม่ใช้ยานานเกิน 4-6 สัปดาห์16 ร่วมกับตรวจติดตามระดับอะลูมินัมในเลือด หลีกเลี่ยง

การใช้ยาร่วมกับซิเตรด เนื่องจากซิเตรดเพิ่มการดูดกลับอะลูมินัมท่ีล�ำไส้ และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอะลูมินัม

เป็นพิษ

3.2	 การรักษาระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม

ผูป่้วยเดก็โรคไตเร้ือรังเร่ิมมรีะดบัฮอร์โมนพาราไทรอยด์สงูตัง้แต่ระยะแรกของโรคเพือ่รักษาระดบัแคลเซยีม

และฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เม่ืออัตราการกรองของไตลดลงมากข้ึน ฟอสเฟตถูกก�ำจัดออกน้อยลง ท�ำให้    

เกิดภาวะฟอสเฟตสูงในเลือด ร่วมกับมีการยับยั้งการสังเคราะห์ calcitriol ท�ำให้ระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำ ส่งผลกระตุ้น 

การหลัง่ฮอร์โมนพาราไทรอยด์เพ่ิมขึน้ ต่อมพาราไทรอยด์ปรบัตวัต่อการสงัเคราะห์ฮอร์โมนพาราไทรอยด์ทีเ่พ่ิมขึน้อย่าง

ต่อเนื่องด้วยการเพิ่มขนาด (parathyroid hyperplasia) ในขณะท่ีการตอบสนองของตัวรับวิตามินดีและแคลเซียม 

(calcium-sensing receptor) ของต่อมพาราไทรอยด์ลดลง18 ท�ำให้เกดิการดือ้ (resistance) ต่อวิตามนิดแีละแคลเซยีม 

ส่งผลให้ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูงต่อเนื่องเรื้อรัง ระดับฟอสเฟตและฮอร์โมนพาราไทรอยด์มักสัมพันธ์กับ

ระยะของโรคไตเรื้อรัง ดังนั้นผู้ป่วยจึงควรได้รับการตรวจติดตามระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์เป็นระยะตามความรุนแรง

ของโรค ดังแสดงในตารางที่ 4 และให้การดูแลรักษาระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายตามระยะของ

โรคไตเรื้อรัง (ตารางที่ 7) ด้วยการรักษาภาวะแคลเซียมต�่ำ, จ�ำกัดอาหารที่มีฟอสเฟตสูง และรักษาภาวะขาดวิตามินดี 

ตารางที่ 7  ค่าเกณฑ์เป้าหมายระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ตามระยะของโรคไตเรื้อรัง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 16)

ระยะของโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 2

ระยะที่ 3

ระยะที่ 4

ระยะที่ 5

ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ 

(พิโครกรัม/มล.)

35 - 70

35 - 70

70 - 110

200 - 300
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การดูแลรักษาระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม มีข้อแนะน�ำดังนี้1,16

3.2.1	 แนะน�ำให้ตรวจวัดระดับวิตามินดีในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 2 ข้ึนไป หรือเมื่อตรวจพบ          

ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูง เพ่ือประเมินความพอเพียงของวิตามินดีในร่างกาย โดยตรวจวัดวิตามินดีรวม           

ในรูปของ 25-hydroxy vitamin D (25(OH)D) ระดับวิตามินดีที่ต�่ำจะเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ secondary         

hyperparathyroidism, มวลกระดูกลดลง และโอกาสเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังท่ีได้รับวิตามินดี           

จะช่วยชะลอการเกิดภาวะ secondary hyperparathyroidism ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ19

3.2.2	 ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังท่ีมีภาวะพร่องหรือขาดวิตามินดี ควรได้รับการรักษาด้วย natural vitamin D 

ได้แก่ ergocalciferol (vitamin D2), cholecalciferol (vitamin D3) โดยวิตามินดีทั้ง 2 ชนิดนี้ จะถูกเปลี่ยนที่ตับโดย

เอนไซม์ 25-hydroxylase เป็น 25(OH)D ขนาดยา ergocalciferol หรือ cholecalciferol ส�ำหรับการรักษาภาวะ       

ขาดและพร่องวติามนิดดีงัแสดงในตารางที ่8 ให้พิจารณาลดขนาดลงในผูป่้วยทารกอายนุ้อยกว่า 1 ปี หลงัจากให้วิตามนิ

จนได้ระดับ 25(OH)D ในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 30 นาโนกรัม/มล. แล้ว ควรลดขนาดของ ergocalciferol เป็น          

200-1,000 ไอยู/วัน

3.2.3	 วิตามินดีมีผลเพ่ิมระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด หลังจากเริ่มการรักษาด้วยวิตามินดีแล้ว ให้        

ตรวจติดตามระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือดเป็นระยะ โดยในระยะแรกให้ตรวจติดตามที่ 1 เดือนภายหลังการเริ่ม

รักษา หลังจากนั้นตรวจติดตามอย่างน้อยทุก 3 เดือน และพิจารณาหยุดให้วิตามินดีเมื่อระดับแคลเซียมในเลือดมากกว่า 

10.2 มก./ดล.

ตารางที่ 8 	 การให้วติามนิดชีนดิรบัประทานในผูป่้วยเดก็โรคไตเร้ือรังทีม่ภีาวะพร่องหรือขาดวติามนิ (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างองิ

ที่ 1,16)

ระดับ 25(OH)D

(นาโนกรัม/มล.)

< 5

5 - 15

16 - 30

ระดับความรุนแรง

ภาวะขาดระดับรุนแรง

ภาวะขาดระดับน้อย

ภาวะพร่อง

ขนาดของ natural vitamin D

50,000 ไอยู/สัปดาห์ นาน 4 สัปดาห์ หลังจากนั้นให้ลด

เป็น 50,000 ไอยู ทุก 2 สัปดาห์ นาน 8 สัปดาห์

50,000 ไอยู ทุก 2 สัปดาห์ นาน 12 สัปดาห์

50,000 ไอยู ทุก 4 สัปดาห์ นาน 12 สัปดาห์

3.2.4	 ผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังตั้งแต่ระยะท่ี 2 ที่มีระดับ 25(OH)D ในเลือดมากกว่า 30 นาโนกรัม/มล. แต่           

ยังคงมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ในเลือดสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายตามระยะของโรคไตเรื้อรัง แสดงว่าไตของผู้ป่วย               

ไม่สามารถเปลีย่น vitamin D2 ให้เป็น calcitriol ได้ แนะน�ำให้การรกัษาด้วย active vitamin D sterol ชนดิรบัประทาน 

ได้แก่ calcitriol, alfacalcidol, doxercalciferol, paricalcitol โดยก่อนเริ่มการรักษาด้วย active vitamin D sterol 
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ควรควบคุมระดับแคลเซียมให้น้อยกว่า 10 มก./ดล. และระดับฟอสเฟตในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติตามอายุ และเริ่มยา

ในขนาดต�่ำหลังจากเริ่มรักษาด้วย active vitamin D sterol แล้ว ให้ตรวจติดตามระดับแคลเซียมและฟอสเฟตในเลือด

ทุกเดือนในช่วง 3 เดือนแรก หลังจากนั้นตรวจติดตามอย่างน้อยทุก 3 เดือนและควรตรวจติดตามระดับฮอร์โมน               

พาราไทรอยด์ทุก 3 เดือนร่วมด้วย

3.2.5	 ข้อแนะน�ำในการปรับขนาดยา active vitamin D sterol16,20 

-	 ให้เร่ิมการรักษาในขนาดยาที่ต�่ำที่สุดที่เพียงพอในการควบคุมระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ให้อยู่ใน

เกณฑ์เป้าหมายตามระยะของโรคไตเรื้อรังและปรับขนาดยาตามผลตรวจติดตามระดับแคลเซียม, 

ฟอสเฟต และฮอร์โมนพาราไทรอยด์

-	 ถ้าระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ลดต�่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายตามระยะของโรคไตเร้ือรัง หรือระดับ

แคลเซียมในเลือดสูงกว่า 10.2 มก./ดล. ให้หยุดยา active vitamin D sterol จนกระท่ัง                 

ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายอีกครั้ง หรือระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำกว่า              

9.8 มก./ดล. จึงพิจารณาให้ active vitamin D sterol อีกครั้งในขนาดที่ลดลงร้อยละ 50 จากเดิม 

-	 ถ้าระดับฟอสเฟตในเลือดสูง ให้หยุดยา active vitamin D sterol และเพิ่มขนาดยาจับฟอสเฟต 

จนกระท่ังระดับฟอสเฟตในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ จึงให้ active vitamin D sterol อีกครั้งโดย          

ลดขนาดยาลงร้อยละ 50 

-	 ในกรณีที่ไม่สามารถลดระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ลงได้อย่างน้อยร้อยละ 30 ภายหลังจาก                

การรักษาด้วย active vitamin D sterol นาน 3 เดือน ร่วมกับระดับแคลเซียมและฟอสเฟตใน

เลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ให้เพิ่มขนาดยา active vitamin D sterol ขึ้นไปอีกร้อยละ 50 และตรวจ

ติดตามระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ แคลเซียม และฟอสเฟตในเลือดทุกเดือนในช่วง 3 เดือนแรก

หลังปรับขนาดยา

3.2.6	 ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตและมีระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์เพิ่มขึ้นอย่าง       

ต่อเนื่องแม้ว่าจะได้รับการดูแลด้วยการจ�ำกัดอาหารที่มีฟอสเฟตสูง, การใช้ยาจับฟอสเฟต, การให้แคลเซียมเสริม และ 

การใช้ยาวิตามินดีแล้ว ควรพิจารณาเลือกใช้ยาในกลุ่ม calcimimetic agent ได้แก่ cinacalcet, etelcalcetide ซึ่ง     

ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยเพิ่มความไวของ calcium-sensing receptor ที่ต่อมพาราไทรอยด์ ผลท�ำให้ลดการหลั่งฮอร์โมน

พาราไทรอยด์ได้โดยไม่ท�ำให้ระดบัแคลเซยีมและฟอสเฟตในเลอืดสงูขึน้ รวมถงึลดการสะสมแคลเซยีมในหลอดเลอืดหวัใจ

ได้ ผลข้างเคยีงจากยาทีพ่บบ่อย ได้แก่ ภาวะแคลเซยีมต�ำ่ในเลอืด, คลืน่ไส้, อาเจยีน, ความดนัเลอืดสงู, ไข้ และกล้ามเนือ้

หดเกร็ง ดังนั้นไม่แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 3 ปี ไม่ควรให้ในผู้ป่วยเด็กที่มีระดับแคลเซียมต�่ำใน

เลือด หรือมีโรคร่วมที่จะเกิดอาการรุนแรงเมื่อมีภาวะแคลเซียมต�่ำในเลือด เช่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ, ภาวะ prolonged 

QT interval, โรคตบั และมปีระวัตชิกั รวมถงึไม่แนะน�ำการใช้ยานีใ้นผูป่้วยทีย่งัไม่ได้รบัการรกัษาด้วยการบ�ำบดัทดแทน

ไต
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4. ภาวะเลือดจาง2,21 

ภาวะเลือดจางเป็นปัญหาส�ำคัญท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีหน้าที่ของไตเส่ือม       

ค่อนข้างมาก ภาวะเลือดจางส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของอวัยวะต่าง ๆ เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardio-

vascular disease), ภาวะหัวใจโต (left ventricular hypertrophy), ภาวะการเรียนรู้บกพร่อง (cognitive impair-

ment) และเป็นปัจจัยส�ำคัญที่สัมพันธ์กับอัตราตายที่เพิ่มขึ้น 

สาเหตุของการเกิดภาวะเลือดจางในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง22 

-	 ไตสูญเสียหน้าที่ในการสังเคราะห์ฮอร์โมน erythropoietin ในกระบวนการสร้างเม็ดเลือดแดง

-	 ภาวะขาดธาตุเหล็ก 

-	 การอักเสบเรื้อรัง มีผลยับยั้งกลไกการสร้างเม็ดเลือดแดงในไขกระดกู มีการเพิ่มขึ้นของ hepcidin ซึ่งสง่ผล

ท�ำให้เกิดการยับยั้งการปลดปล่อยธาตุเหล็กออกมาในกระแสเลือดส�ำหรับใช้ในการสร้างเม็ดเลือดแดง 

นอกจากนี ้สารสือ่การอกัเสบ (inflammatory cytokines) มผีลท�ำให้อายขุองเซลล์เมด็เลือดแดงส้ันลงกว่า

ปกติ

-	 ภาวะของเสียคั่ง (uremia) และภาวะท่ีไม่สมดุลระหว่างอนุมูลอิสระกับระบบต้านออกซิเดช่ันในร่างกาย 

(oxidative stress) ส่งผลให้เยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดแดงแตกง่าย เม็ดเลือดแดงมีอายุสั้น

-	 การขาดวิตามินในการสร้างเม็ดเลือดแดง เช่น วิตามินบี 12, วิตามินซี, โฟเลท และแอล-คาร์นิทีน 

-	 การสูญเสียเลือดเรื้อรัง 

-	 การเกิดพังผืดในไขกระดูก (myelofibrosis) จากภาวะฮอร์โมนพาราไทรอยด์สูง 

-	 ผลจากยาที่ใช้ เช่น angiotensin-converting enzyme inhibitors, ภาวะไขกระดูกไม่สร้างเม็ดเลือดแดง 

(pure red cell aplasia) จากการท่ีร่างกายสร้างภูมิต้านทานต่อฮอร์โมน erythropoietin หลังใช้ยา 

erythropoiesis-stimulating agent 

การวินิจฉัยภาวะเลือดจางในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ใช้ค�ำจ�ำกัดความตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกที่ใช้         

ระดับฮีโมโกลบินตามอายุเช่นเดียวกับการวินิจฉัยภาวะเลือดจางในเด็กปกติ ดังแสดงในตารางที่ 9

ข้อแนะน�ำแนวทางการประเมินและดูแลรักษาภาวะเลือดจางในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ดังนี้

4.1	 ผู้ป่วยเด็กที่ยังไม่มีภาวะเลือดจาง แนะน�ำให้ตรวจติดตามระดับฮีโมโกลบินตามระยะของโรคไตเรื้อรัง   

	 -	 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ให้ตรวจติดตามระดับฮีโมโกลบินทุก 1 ปี

	 -	 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 และ 5 ที่ยังไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ให้ตรวจติดตามระดับฮีโมโกลบินทุก		

		  6 เดือน

	 -	 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต ให้ตรวจติดตามระดับฮีโมโกลบินทุก 3 เดือน
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4.2	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดจางทุกราย ควรได้รับการสืบค้นหาสาเหตุจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ               

ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้น ได้แก่ complete blood count และ peripheral blood smear หากตรวจพบ

เม็ดเลือดแดงที่มีขนาดเล็ก ซึ่งอาจเกิดจากภาวะขาดธาตุเหล็ก แนะน�ำให้ส่งเลือดตรวจระดับ ferritin และ transferrin 

saturation (TSAT) ถ้าผลระดับ ferritin ในเลือดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 100 นาโนกรัม/มล. และระดับ TSAT น้อยกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 20 แสดงถึงภาวะขาดธาตุเหล็ก แนะน�ำให้ยาธาตุเหล็กรับประทานขนาด 2-6 มก./กก./วัน ของ 

elemental iron โดยแบ่งรับประทานวันละ 2-3 ครั้ง ไม่ควรรับประทานยาธาตุเหล็กพร้อมนม, แคลเซียม หรือ                   

ยาลดกรด ควรประเมินการตอบสนองต่อการรักษาด้วยการให้ยาธาตุเหล็กทุก 3 เดือน หรือทุก 1 เดือน ในผู้ป่วยเด็กที่

ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต อาจพิจารณาให้ยาธาตุเหล็กทางหลอดเลือดด�ำในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วย

การฟอกเลอืด หรอืในผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รบัยาธาตเุหลก็รบัประทานนาน 3 เดอืนแล้วค่าระดบัฮีโมโกลบนิ ferritin และ TSAT 

ยังไม่ได้ค่าตามเป้าหมายคือ ค่า ferritin มากกว่า 100 นาโนกรัม/มล. และระดับ TSAT มากกว่าร้อยละ 20 

4.3	 การใช้ยากระตุ้นเม็ดเลือดแดง (erythropoiesis-stimulating agent, ESA) ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรัง            

ไม่ได้ระบุค่าฮีโมโกลบินท่ีใช้เป็นเกณฑ์เร่ิมต้นการรักษา แนะน�ำให้พิจารณาเป็นราย ๆ ไป โดยพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่          

คาดว่าจะได้ประโยชน์จากการรักษา ได้แก่ คุณภาพชีวิตดีขึ้น หลีกเลี่ยงการได้รับเลือด ก่อนเริ่มใช้ยา ESA ร่างกายต้อง

มีธาตุเหล็กเพียงพอ คือ ค่า TSAT และระดับ ferritin ในเลือดเป็นไปตามเป้าหมายข้างต้น การบริหารยา ESA เพื่อให้

ได้ระดับฮีโมโกลบินอยู่ในค่าเป้าหมาย คือ 11-12 กรัม/ดล. โดยมีอัตราการเพ่ิมขึ้นของฮีโมโกลบินควรอยู่ระหว่าง                

1-2 กรัม/ดล. ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ถ้าอัตราการเพิ่มขึ้นของฮีโมโกลบินน้อยกว่า 1 กรัม/ดล. ในช่วงเวลา 4 สัปดาห์ 

ให้พิจารณาเพ่ิมขนาดยา ESA ร้อยละ 20 จากขนาดเดิม ในทางกลับกันถ้าอัตราการเพ่ิมขึ้นของฮีโมโกลบินมากกว่า              

2 กรัม/ดล. ในช่วงเวลา 4 สัปดาห์ ให้พิจารณาลดขนาดยา ESA ลงร้อยละ 20 จากขนาดเดิม ขนาดยา ESA ในเด็กมี

ความหลากหลาย ข้ึนกบัหลายปัจจยั ได้แก่ อาย,ุ รูปแบบของการบ�ำบดัทดแทนไต, ระดบัฮโีมโกลบนิต้ังต้นก่อนการรกัษา 

เด็กอายุน้อยมีแนวโน้มใช้ขนาดยาที่มากกว่าเด็กโต ผู้ป่วยเด็กที่ยังไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตและผู้ป่วยเด็กที่ล้างไต    

ตารางที่ 9  เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะเลือดจางในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 2,21)

อายุ

6 เดือน - 5 ปี

5 - 12 ปี

12 - 15 ปี

มากกว่า 15 ปี

	 •	 เพศหญิง

	 •	 เพศชาย

ระดับฮีโมโกลบิน (กรัม/ดล.)

< 11.0

< 11.5

< 12.0

< 12.0

< 13.0
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ทางช่องท้อง มีแนวโน้มของการใช้ยา ESA ในขนาดที่น้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือด                     

ดงันัน้ ให้เริม่ต้นการใช้ยาในขนาดน้อยก่อน แล้วปรับขนาดยาตามความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายให้ได้ระดบัฮโีมโกลบนิ 

ตามเป้าหมาย และหลีกเล่ียงการเพ่ิมข้ึนของระดับฮีโมโกลบินเกิน 13 กรัม/ดล. เนื่องจากสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อน 

เช่น ความดันเลือดสูงที่ควบคุมได้ยากขึ้น

4.4	 การให้เลือดเพ่ือแก้ไขภาวะเลือดจางในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ควรพิจารณาด้วยความระมัดระวังและ         

หลีกเลี่ยงถ้าไม่จ�ำเป็น เนื่องจากมีผลต่อการกระตุ้นให้เกิดการสร้างแอนติบอดีต่อแอนติเจนของบุคคลอ่ืน ซึ่งอาจก่อให้

เกดิปัญหาในการปลกูถ่ายไต อย่างไรกต็ามการให้เลอืดอาจมคีวามจ�ำเป็นในกรณีทีผู้่ป่วยมีภาวะเสียเลือดเฉยีบพลัน หรือ

ในผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดจางเรื้อรังที่ไม่ได้ผลจากการรักษาด้วย ESA หรือมีอาการแสดงที่เกิดจากภาวะเลือดจาง

5. การควบคุมระดับไขมันในเลือด

ภาวะไขมันสูงในเลือด (dyslipidemia) เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งของการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง (athero-

sclerosis) ท�ำให้เกดิหลอดเลอืดตบีตันอนัเป็นสาเหตใุห้เกิดภาวะอวัยวะขาดเลอืดขึน้ ผูป่้วยเดก็โรคไตเรือ้รงัมอุีบตักิารณ์

ของภาวะไขมันสูงในเลือดมากกว่าประชากรทั่วไปในวัยเดียวกัน ดังนั้นผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังทุกคน ควรได้รับการตรวจ

คัดกรองระดับไขมันในเลือด ได้แก่ คอเลสเตอรอลรวม (total cholesterol), แอลดีแอลคอเลสเตอรอล (low-density 

lipoprotein cholesterol), เอชดีแอลคอเลสเตอรอล (high-density lipoprotein cholesterol) และไตรกลีเซอร์ไรด์ 

เป็นประจ�ำทุกปี การวินิจฉัยภาวะไขมันสูงในเลือดส�ำหรับเด็กและวัยรุ่น ใช้ค่าระดับคอเลสเตอรอลรวมที่มากกว่าหรือ

เท่ากับ 200 มก./ดล. และแอลดีแอลคอเลสเตอรอลมากกว่าหรือเท่ากับ 130 มก./ดล.23

การดูแลรักษาผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะไขมันในสูงเลือด มีข้อแนะน�ำดังนี้24

-	 Therapeutic lifestyle changes เป็นการดูแลทางโภชนบ�ำบัด ประเมินภาวะโภชนาการ ให้ความรู้ใน       

การจ�ำกัดอาหารที่มีไขมันสูง เช่น ไข่แดง, ปลาหมึก, มันกุ้ง, เครื่องในสัตว์, ขาหมู, หมู 3 ชั้น อาหารที่มี          

ส่วนผสมของครีม เนย กะทิ แนะน�ำให้หลีกเลี่ยงอาหารที่มีกรดไขมันชนิดทรานส์ เช่น อาหารทอด,            

ขนมอบกรอบ, พาย, คุกกี้, ครีมเทียม, เนยเทียม เพิ่มการบริโภคผักและผลไม้ที่มีใยอาหารสูง แนะน�ำ             

การออกก�ำลังกายและควบคุมน�้ำหนัก

-	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่ม statin ในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 10 ปี

-	 อาจพิจารณาการใช้ยา statin ในผู้ป่วยเด็กอายุ 10-18 ปีที่มีระดับแอลดีแอลคอเลสเตอรอลสูงมากร่วมกับ

มีหลายปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ มีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตั้งแต่อายุน้อย

ในครอบครัว, สูบบุหรี่, เบาหวาน, ความดันเลือดสูง, ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

-	 ไม่แนะน�ำให้ใช้ยากลุ่มอื่นร่วมกับยากลุ่ม statin23 เช่น ยาในกลุ่มที่จับกับน�้ำดีในทางเดินอาหาร (bile acid 

sequestrant) ยาที่ลดการดูดซึมไขมัน (ezetimibe)
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6. ภาวะทุพโภชนาการ1

การประเมินภาวะโภชนาการอย่างสม�่ำเสมอรวมถึงการให้โภชนบ�ำบัดที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง จะ

ช่วยให้เด็กมีการเจริญเติบโตที่ดี ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะทุพโภชนาการ, ภาวะสูญเสียโปรตีนและพลังงาน 

หรือภาวะน�้ำหนักเกิน 

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังตั้งแต่ระยะที่ 2 ขึ้นไป ควรได้รับการประเมินการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการอย่าง

สม�่ำเสมอ ในหัวข้อต่าง ๆ ดังนี้

-	 อาหารที่บริโภคในแต่ละวัน โดยการจดบันทึกชนิดและปริมาณอาหารที่บริโภคในเวลา 3 วัน หรือให้              

คิดทบทวนชนิดและปริมาณอาหารที่บริโภคในช่วงเวลา 24 ชั่วโมงย้อนหลังเป็นเวลา 3 วัน

-	 ระดับเปอร์เซ็นไทล์ของความยาวหรือส่วนสูงตามอายุ (length/height-for-age percentile) และ                

เปอร์เซ็นไทล์ของอตัราการเพิม่ความยาวหรอืส่วนสงูตามอาย ุ(length/height velocity-for-age percentile)

-	 น�ำ้หนกัโดยประมาณทีค่วรจะเป็นของผูป่้วย (dry weight) และเปอร์เซ็นไทล์ของน�ำ้หนกัตามอาย ุ(weight-

for-age percentile)

-	 ระดับเปอร์เซ็นไทล์ของดัชนีมวลกายตามส่วนสูงและอายุ

-	 ระดับเปอร์เซ็นไทล์ของเส้นรอบศีรษะตามอายุในผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 3 ปี

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-5 ต้องการปริมาณพลังงานเทียบเท่ากับพลังงานที่เด็กทั่วไปที่มีสุขภาพดีที่มี    

อายเุท่ากนัควรได้รบั (estimated energy requirement) เพ่ือเป็นการรักษาสมดลุของร่างกายและให้มกีารเจริญเตบิโต

ที่เหมาะสม อาจพิจารณาให้อาหารเสริมในผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตและน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ ผู้ป่วยที่ไม่สามารถ                 

รับประทานอาหารได้ครบตามที่ร่างกายต้องการ อาจพิจารณาให้อาหารเสริมทางสาย (tube feeding)

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ควรได้รับโปรตีนประมาณร้อยละ 100-140 ของค่า DRI ต่อน�้ำหนักอุดมคติ 

(ideal body weight) และร้อยละ 100-120 ของค่า DRI ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5 (ตารางที่ 10)        

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตทางช่องท้อง จะมีการสูญเสียกรดอะมิโนท่ีออกมาพร้อมน�้ำยา

ผ่านทางเยื่อบุช่องท้อง เพ่ือรักษาสมดุลไนโตรเจนและป้องกันไม่ให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ แนะน�ำให้เพ่ิมปริมาณ        

โปรตีนจากค่า DRI อีก 0.15-0.3 กรัม/น�้ำหนักอุดมคติ/วัน 

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-5 ควรได้รับวิตามินและแร่ธาตุ ได้แก่ วิตามินเอ, วิตามินบี 1, วิตามินบี 2,          

ไนอาซิน, วิตามินบี 5, วิตามินบี 6, ไบโอติน, วิตามินบี 12, วิตามินซี วิตามินอี, วิตามินเค, กรดโฟลิก, ทองแดง และ

สังกะสี ให้เพียงพอในปริมาณเท่ากับความต้องการของเด็กปกติในแต่ละวัน 

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-5 ที่ได้รับการดูแลรักษาภาวะทุพโภชนาการ, แก้ไขภาวะเลือดเป็นกรด และ

ดูแลรักษาภาวะ CKD-MBD แล้วยังมีภาวะตัวเตี้ย คือ ค่าส่วนสูงตามอายุ (height-for-age) ต�่ำกว่าระดับเปอร์เซ็นไทล์

ที่ 3 และอัตราการเพิ่มส่วนสูงตามอายุ (height velocity-for-age) ต�่ำกว่าระดับเปอร์เซ็นไทล์ที่ 3 นานเกินกว่า 3 เดือน 
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อาจพิจารณาให้การรักษาด้วย recombinant growth hormone1 โดยก่อนให้การรักษาด้วย growth hormone            

ระดับฮอร์โมนพาราไทรอยด์ต้องไม่สูงเกิน 2 เท่าของค่าเกณฑ์เป้าหมายในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 2-4 และไม่เกิน 

1.5 เท่าของค่าเกณฑ์เป้าหมายในระยะที่ 5 ร่วมกับระดับฟอสเฟตในเลือดต้องไม่สูงเกิน 1.5 เท่าของระดับฟอสเฟตตาม

อายุ16 อย่างไรก็ตามการใช้ growth hormone ในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ยังไม่ได้เป็นข้อแนะน�ำส�ำหรับเวชปฏิบัติทั่วไป

ในประเทศไทย

7. การหลีกเลี่ยงยาหรือสารพิษที่ท�ำลายไต

การท�ำหน้าที่ของไตที่ลดลง มีผลต่อการเมแทบอลิซึมและการขจัดยา รวมถึงการเปล่ียนแปลงทางเภสัช                 

จลศาสตร์ในด้านต่าง ๆ  เช่น การดดูซึมของยา และปริมาตรการกระจายยา ท�ำให้ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัอาจได้รบัยาในขนาด

ไม่เหมาะสม ส่งผลต่อประสิทธิผลในการรักษา และเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดผลข้างเคียงจากยา ดังนั้นควรประเมิน            

อัตราการกรองของไต (glomerular filtration rate, GFR) เพ่ือปรับขนาดยาท่ีเหมาะสมก่อนให้ยาแก่ผู้ป่วยเด็ก                   

โรคไตเรื้อรังเสมอ และควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีพิษต่อไต หรือยาที่ท�ำให้การท�ำงานของไตลดลงรวมถึงหลีกเลี่ยงการใช้

สมุนไพรในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง2

การปรับขนาดยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ขึ้นกับ GFR และคุณลักษณะของยา ได้แก่ ยาที่ขับออกจากร่างกายทาง

ไตเป็นหลักหรือผ่านทางระบบอื่น ยามีดัชนีช่วงการรักษา (therapeutic index) ที่แคบหรือกว้าง ในทางเวชปฏิบัติการ

ปรับยาในผูป่้วยเด็กโรคไตท�ำได้โดยการปรับลดขนาดยา หรอืเพิม่ช่วงระยะเวลาในการให้ยา หรือปรบัใช้ทัง้สองวธิ ีส�ำหรบั

ยาที่มีดัชนีช่วงการรักษาแคบหรือมีพิษต่อไต ควรตรวจวัดระดับยาในเลือดร่วมด้วย ได้แก่ ยาในกลุ่ม aminoglycoside 

และ glycopeptide, ยากันชัก, ยาในกลุ่ม cardiac glycosides เช่น digoxin ยา theophylline และยาต้านการ            

แข็งตัวของเลือด การปรับขนาดยาในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง ให้ปรับตามระดับการท�ำงานของไตโดยอ้างอิงตามขนาดยา

แต่ละชนิดหรือร่วมกับการติดตามระดับยาในเลือด และติดตามประเมินผลการรักษา แนวทางการปรับยาส่วนใหญ่          

แนะน�ำขนาดยาหรือระยะห่างของการให้ยาที่ระดับการท�ำงานของไตเป็นช่วงกว้าง ๆ ดังแสดงตัวอย่างในตารางที่ 11

  DRI, dietary reference intake

ตารางที่ 10  ปริมาณโปรตีนที่ควรได้รับในแต่ละวันส�ำหรับผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 1)

อายุ

0 - 6 เดือน

7 - 12 เดือน

1 - 3 ปี

4 - 13 ปี

14 - 18 ปี

DRI

(กรัม/กก./วัน)

1.5

1.2

1.05

0.95

0.85

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3

(กรัม/กก./วัน)

1.5 - 2.1

1.2 - 1.7

1.05 - 1.5

0.95 - 1.35

0.85 - 1.2

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4-5

(กรัม/กก./วัน)

1.5 - 1.8

1.2 - 1.5

1.05 - 1.25

0.95 - 1.15

0.85 - 1.05
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ตารางที่ 11  การปรับยาที่ใช้บ่อยตามระดับการท�ำงานของไตในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 24)

ยา

Acetaminophen 

Allopurinol

Amikacin 

Amoxicillin  

Amoxicillin-

clavulanic acid

Ampicillin 

Trimethoprim-

sulfamethoxazole

Cefazolin 

Cefdinir 

Cefixime

 

Cefotaxime 

Ceftazidime 

Cephalexin 

GFR (มล./นาที/

1.73 ตร.ม.)

10-50

<10

10-50

<10

<60

10-30

<10

10-30

<10

10-30

<10

<30

11-30

<10

<30

20-60

<20

30-50

10-29

<10

30-50

10-30

<10

30-50

10-29

<10

ปรับขนาดยา

-

-

5 มก./กก./วัน

3 มก./กก./วัน

ขนาดเท่าเดมิในครัง้แรก

-

-

-

-

-

-

4-6 มก.TMP/กก./วัน

25 มก./กก.

25 มก./กก.

7 มก./กก.

5 มก./กก./วัน

3.5 มก./กก./วัน

-

-

-

-

-

50-75 มก./กก.

-

-

-

ปรับระยะเวลา

ทุก 6 ชม.

ทุก 8 ชม.

ทุก 6-24 ชม.

ทุก 6-24 ชม.

ขึ้นกับระดับยาใน

เลือด

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 8 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 24 ชม.

-

-

ทุก 8-12 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 8 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ขนาดยาปกติ

10-15 มก./กก.

ให้ทุก 4-6 ชม.

10 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 6-12 ชม.

15 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12 ชม.

25-50 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 8-12 ชม.

25-45 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12 ชม.

100-200 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 6 ชม.

8-12 มก.TMP/กก./วัน

ให้ทุก 12 ชม.

50-100 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 8 ชม.

14 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12-24 ชม.

8 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12-24 ชม.

100-200 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 6-8 ชม.

100-150 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 8 ชม.

25-100 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 6-8 ชม.
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ตารางที่ 11  การปรับยาที่ใช้บ่อยตามระดับการท�ำงานของไตในผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรัง (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 24) (ต่อ)

ยา

Cetirizine 

Ciprofloxacin 

Clarithromycin 

Fluconazole

Gentamicin 

Loratadine 

Meropenem 

Norfloxacin 

Phenobarbital 

Ranitidine 

Vancomycin 

GFR (มล./นาที/

1.73 ตร.ม.)

10-29

<10

10-29

<10

10-29

<10

10-50

<10

<50

<10

30-50

10-29

<10

<30

<10

30-50

10-29

<10

<50

ปรับขนาดยา

1.25-5 มก.

ไม่แนะน�ำให้ใช้

-

-

3.75 มก./กก.

7.5 มก./กก.

3-6 มก./กก.

3-6 มก./กก.

ขนาดเท่าเดมิในครัง้แรก

-

-

15-30 มก./กก./วัน

15-30 มก./กก./วัน

-

-

-

1-2 มก./กก./วัน

1-2 มก./กก./วัน

ขนาดเท่าเดมิในครัง้แรก

ปรับระยะเวลา

ทุก 24 ชม.

ทุก 18 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 48 ชม.

ขึ้นกับระดับยา

ในเลือด

ทุก 48 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 24 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 12 ชม.

ทุก 24 ชม.

ขึ้นกับระดับยา

ในเลือด

ขนาดยาปกติ

2.5-10 มก./วัน 

แบ่งให้ทุก 12-24 ชม.

20-40 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12 ชม.

15 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12 ชม.

6-12 มก./กก./วัน

ให้ทุก 24 ชม.

4-7.5 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 8 ชม.

5-10 มก./วัน 

ให้ทุก 24 ชม.

30-60 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 8 ชม.

9-14 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12 ชม.

4-6 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 8-12 ชม.

2-4 มก./กก./วัน

แบ่งให้ทุก 12 ชม.

15-20 มก./กก./วัน

ให้ทุก 6-8 ชม.

GFR, glomerular filtration rate; TMP, trimethoprim



72 From Primary to Tertiary Care: Collaboration for the Best Outcomes

8. การให้วัคซีนป้องกันโรค 

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังมีความเส่ียงต่อการติดเชื้อได้มากกว่าเด็กสุขภาพดีทั่วไปโดยเฉพาะกลุ่มโรคที่สามารถ

ป้องกันได้ด้วยวัคซีน ดังนั้นผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังทุกคนควรได้รับวัคซีนพื้นฐานที่เด็กไทยทุกคนควรได้รับตามที่          

กระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดไว้ ซึ่งในปัจจุบันประกอบด้วยวัคซีนต่อไปนี้ ได้แก่ วัคซีนป้องกันวัณโรค, วัคซีนป้องกัน

โรคตบัอกัเสบบ,ี วคัซนีรวมป้องกันโรคคอตบี-บาดทะยกั-ไอกรน-เยือ่หุม้สมองอักเสบจากเชือ้ Hemophilus influenzae 

type B, วัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ, วัคซีนโรต้า, วัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน, วัคซีนป้องกันโรค                        

ไข้สมองอักเสบเจอี, วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูกจากเชื้อเอชพีวี และวัคซีนรวมป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก (dT)           

การให้วัคซีนดังกล่าวมีความปลอดภัยในการใช้และไม่พบมีผลเสียต่อการท�ำงานของไตในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ยกเว้น            

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยากดภูมิคุ้มกัน แนะน�ำห้ามให้วัคซีนชนิดเชื้อเป็นอ่อนฤทธิ์ (lived attenuated vaccine) ได้แก่ 

วัคซีนโรต้า, วัคซีนป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน, วัคซีนป้องกันโรคไข้สมองอักเสบเจอีชนิดเชื้อเป็น, วัคซีนอีสุกอีใส 

ผู้ป่วยเด็กโรคไตเร้ือรังมีการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันต่อวัคซีนได้ค่อนข้างดี โดยทั่วไปภูมิคุ้มกันภายหลัง

ฉีดวัคซีนครบตามก�ำหนดส่วนใหญ่ มีระดับสูงเพียงพอในการป้องกันการเกิดโรค อย่างไรก็ตามส�ำหรับวัคซีนป้องกัน         

โรคตบัอกัเสบบ ีแนะน�ำให้ตรวจระดบัภูมคิุม้กนัโรคต่อเชือ้ไวรสัตบัอักเสบบภีายหลงัจากได้รบัวัคซนีครบ 3 เขม็ประมาณ 

1-2 เดือน หากผลระดับภูมิคุ้มกันต�่ำกว่า 10 มิลลิไอยู/มล. แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนซ�้ำ และตรวจติดตามระดับภูมิคุ้มกัน          

ต่อเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเป็นประจ�ำทุกปี25

วัคซีนเสริมส�ำคัญที่ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังควรได้รับ25 ได้แก่

-	 วัคซีนไข้หวัดใหญ่ เป็นประจ�ำทุกปี 

-	 วัคซีนอีสุกอีใส ส�ำหรับผู้ป่วยที่ยังไม่เคยเป็นโรคอีสุกอีใสและไม่ได้ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน แนะน�ำให้ตรวจระดับ

ภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยที่เตรียมการผ่าตัดปลูกถ่ายไต

-	 วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส (pneumococcal vaccine) ผู้ป่วยเด็กโรคไตเรื้อรังเป็นกลุ่มท่ีมี         

ความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการติดเช้ือ ปัจจุบันมีวัคซีนป้องกัน

โรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส 2 ชนิด ได้แก่ วัคซีนชนิด 13 สายพันธุ์ (pneumococcal conjugate vaccine, 

PCV13) กับชนิด 23 สายพันธุ์ (pneumococcal polysaccharide vaccine, PPSV23) โดยในเด็ก             

อายุน้อยกว่า 2 ปี แนะน�ำให้ฉีด PCV13 ตามเกณฑ์อายุเช่นเดียวกับเด็กปกติสุขภาพดี และให้ฉีด PPSV23 

เมื่ออายุมากกว่า 2 ปี และให้ PPSV23 เข็มที่ 2 ห่างจากเข็มก่อนหน้าเป็นเวลา 5 ปี ส�ำหรับผู้ป่วยเด็ก           

อายุ 6-18 ปีที่ไม่เคยได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัสมาก่อน ให้ฉีด PCV13 จ�ำนวน 1 เข็ม และ

ฉีด PPSV23 1 เข็มเพื่อการกระตุ้นภูมิคุ้มกันที่ดีและครอบคลุมสายพันธุ์ก่อโรค
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