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Abstract
	 Chronic kidney disease (CKD) is a major problem of healthcare systems in Thailand. Diabetes and hypertension 
have become the most common causes of renal replacement therapy in CKD showing continuously increasing trends. 
The problem affects general public health, society and economics of the country. Therefore, a good screening system 
is needed to identify people at risk of CKD, and help prevent and delay progression of CKD before the end state 
of kidney failure. Moreover, it could control the severity of complications especially potential heart and vascular 
diseases. Accordingly, this study aimed to develop a chronic kidney disease clinic in primary care. The objectives 
were to improve service quality and accessibility. The emphasis focused on developing personnel in primary health 
care and multidisciplinary disciplines. A one stop service network was created at the community level involving a 
network of partners operating in the community. The patient-centered care, was delivered using physician’s internal 
medicine under the supervision of a nephrologist involved to monitor the treatment process in the same direction. 
Information monitoring systems for patients with chronic kidney were developed to link effectively between the 
hospital and community care efforts. The results could achieve the goal of reducing or delaying CKD progression as 
well as complications in both risk and disease groups. Moreover, the CKD clinic in primary care was cost-effective 
and efficiently reduced mortality long term for patients with chronic kidney. disease. 
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บทคัดย่อ
	 โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญในประเทศไทย โดยสาเหตุส่วนใหญ่ของโรคไตเรื้อรังที่ต้องได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต  
มีสาเหตุจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ซ่ึงมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ถือว่าเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ สังคม 
และเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ ดังนั้นถ้ามีระบบคัดกรองและสามารถค้นหาผู้ที่เสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรังในระยะแรกของโรค จะสามารถ
ป้องกันและชะลอการเสื่อมของหน้าท่ีไตท่ีจะเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ช่วยป้องกันหรือควบคุมความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีจะเกิดข้ึนได้ ดังนั้นจึงเป็นที่มาของการพัฒนารูปแบบการจัดตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรังระดับ 
ปฐมภูมิ วัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มการพัฒนาคุณภาพและเข้าถึงบริการ โดยให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในระดับ
สาธารณสุขมูลฐานแบบ สหสาขาวิชาชีพ ให้บริการแบบจุดเดียวเบ็ดเสร็จ มีการสร้างภาคีเครือข่ายด�ำเนินงานในระดับชุมชน ดูแลผู้ป่วย
อย่างผสมผสานเป็นองค์รวม เน้นผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง โดยมอีายรุแพทย์โรคไตเข้ามามส่ีวนก�ำกบัดแูล เพือ่ให้สามารถด�ำเนนิการตามแนวทาง
ปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัได้ในทศิทางเดยีวกนั มกีารพฒันาระบบสารสนเทศในการตดิตามและส่งต่อผู้ป่วยโรคไตเรือ้รงั เชือ่มโยง 
การจัดบริการในโรงพยาบาลจนถึงการดูแลในชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถท�ำให้บรรลุตามเป้าหมายในการลดหรือชะลอ 
การเกิดโรคและ/หรือการเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มที่เป็นโรค ลดอัตราการเสียชีวิต ลดต้นทุนค่าใช้จ่ายในระบบการดูแล
ผู้ป่วยไตเรื้อรังในระยะยาวได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ: คลินิกโรคไตเรื้อรัง, โรคไตเรื้อรัง, การป้องกัน 

ต้องการสาํเนาต้นฉบบัติดต่อ นพ. วนัจกัร พงษ์สทิธศิกัด์ิ สาขาวชิาโรคไต ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยั
นวมินทราธิราช 681 ถนนสามเสน แขวงวชิรพยาบาล เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร 10300 Email: wanjak@nmu.ac.th 

Review Article

บทน�ำ
	 โรคไตเรื้อรังเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขของ 
โลก รวมถงึประเทศไทย เนือ่งจากเป็นโรคทีร่กัษาไม่หายขาด จ�ำเป็น
ต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนือ่ง และมค่ีาใช้จ่ายในการรกัษาสูงมาก 
โดยเฉพาะเมื่อเข้าสู่ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่จ�ำเป็นต้องให้การรักษา
ด้วยการบ�ำบัดทดแทนไต ได้แก่ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
การล้างไตทางช่องท้อง หรือการผ่าตัดปลูกถ่ายไต
	 โดยข้อมูลของอติพรและคณะ1 ด�ำเนินการศึกษาวิจัยระดับ
ประเทศใน 10 จังหวัดครอบคลุมพื้นที่ทุกภูมิภาคของประเทศไทย
เพื่อคัดกรองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ถึง 2551 
รายงานความชุกของโรคไตเรื้อรังที่ร้อยละ 17.5 ซึ่งจากการศึกษา
ระบาดวิทยาแบ่งโรคไตเรื้อรังตามความรุนแรงของโรคเป็น 5 ระยะ 
พบความชุกของโรคจากระยะที่ 1-5 เท่ากับร้อยละ 3.3, 5.6, 7.5,  
0.8 และ 0.3 ตามล�ำดับ และจากข้อมูลของสมาคมโรคไต 

แห่งประเทศไทยใน ปี พ.ศ. 2558 พบว่าโรคไตเรือ้รงัทีต้่องได้รบัการ
บ�ำบดัทดแทนไต มสีาเหตจุากโรคเบาหวานมากทีส่ดุ (ร้อยละ 38.5)  
รองลงมาคือโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 30.7) โดยความชุก 
ของโรคไตเรื้อรังจะเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น มีประชากรเพียง 
ร้อยละ 1.9 เท่านัน้ทีท่ราบว่าตนเองก�ำลงัเป็นโรคไต ส�ำหรบัผู้ป่วยไต
เรือ้รงัระยะสดุท้ายทีต้่องได้รบัการบ�ำบดัทดแทนไตในปี พ.ศ. 2559  
มีจ�ำนวน 85,848 ราย หรือคิดเป็นความชุก 1,306.6 ราย 
ต่อประชากรหนึ่งล้านคน แนวโน้มมากขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 25502 ดังนั้นหากมีระบบคัดกรองผู้ที่เสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรัง 
และสามารถค้นพบผู้ป่วยในระยะแรกของโรค มีการให้ความรู้ 
เรื่องอาหารและการปฏิบัติตัว รวมถึงให้ยาที่เหมาะสม จะสามารถ
ป้องกนัและชะลอการเส่ือมของหน้าทีไ่ตท่ีจะเข้าสู่โรคไตเรือ้รงัระยะ
สุดท้าย และป้องกันหรือควบคุมความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคหัวใจและหลอดเลือดที่อาจเกิดขึ้น ไม่ให้
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รุนแรงจนเป็นอันตรายต่อสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งจะท�ำให้ผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและมีชีวิตท่ียืนยาวขึ้น รวมถึงลด 
ภาระทางเศรษฐกิจจากการบ�ำบัดทดแทนไต ซึ่งเป็นการรักษาที่มี 
ค่าใช้จ่ายสูงในการรักษาระยะท้ายของโรค
	 ดังน้ันการจัดตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรัง (CKD Clinic) น่าเป็น
ประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ช่วยชะลอการด�ำเนินไปของโรค  
ช่วยแนะน�ำให้ค�ำปรึกษาเก่ียวกับการดูแลตนเองอย่างถูกต้องและ
เหมาะสม ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนติดตามการรักษา
อย่างต่อเนื่องและส่งต่อการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ3–5 

นิยามของโรคไตเรื้อรัง 
	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีลักษณะความผิดปกติ
ของไตอย่างเรื้อรัง ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของสมาคมโรคไต 
แห่งประเทศไทย6 อย่างใดอย่างหนึ่งในสองข้อต่อไปนี้ คือ 
	 1.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะไตผิดปกติ นานมากกว่า 3 เดือน ทั้งนี้ผู้ป่วย
อาจจะมอีตัรากรองของไตผดิปกตหิรอืไม่กไ็ด้ โดยทีภ่าวะไตผดิปกติ 
หมายถึง มีลักษณะตามข้อใดข้อหนึ่งดังนี้
		  1.1	ตรวจพบความผิดปกติดังต่อไปน้ีอย่างน้อย 2 ครั้ง  
			   ในระยะเวลา 3 เดือน ได้แก่
			   -	 ตรวจพบระดับแอลบูมินในปัสสาวะ โดยใช้ค ่า  
				    albumin excretion rate (AER) > 30 มก./กรัม  

				    หรอื albumin to creatinine ratio (ACR) > 30 มก./กรมั 
			   -	 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ
			   -	 มีความผิดปกติของเกลือแร่ ที่เกิดจากท่อไตผิดปกติ
		  1.2	ตรวจพบความผิดปกติทางรังสีวิทยา เช่น การตรวจ 
			   ด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูง พบถุงน�้ำในไต นิ่ว ไตพิการ  
			   หรือมีไตข้างเดียว
		  1.3	ตรวจพบความผิดปกติทางโครงสร้างหรือพยาธิสภาพ  
			   จากผลการตรวจชิ้นเนื้อไตทางพยาธิวิทยา
		  1.4	มีประวัติการได้รับผ่าตัดปลูกถ่ายไต
	 2.	 ผู้ป่วยทีม่อีตัรากรองของไต < 60 มล./นาท/ี1.73 ตารางเมตร 
ติดต่อกันเกิน 3 เดือน โดยที่อาจตรวจพบหรือไม่พบว่ามีร่องรอย
ความผิดปกติของไตก็ได้

การแบ่งระยะโรคไตเร้ือรังจากการตรวจประเมินค่า 
การกรองของไต
	 ค่าการกรองของไต estimated glomerular filtration 
rate (eGFR) ใช้เป็นมาตรฐานในการคัดกรอง จ�ำแนกระยะโรคไต
เรื้อรัง ช่วยในการก�ำหนดแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เหมาะสม 
ตามระยะของโรคไตเรื้อรัง การแบ่งระยะดังรายละเอียดตาม 
ตารางที่ 1

ค�ำย่อ eGFR, estimated glomerular filtration rate
หมายเหตุ ถ้าไม่มีหลักฐานของภาวะไตผิดปกติ ระยะที่ 1 และ 2 จะไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคไตเรื้อรัง

ตารางที่ 1 ระยะของโรคไตเรื้อรังแบ่งตามอัตราการกรองของไต

ระยะของโรคไตเรื้อรัง
ค่าการกรองของไต eGFR

(มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรของพื้นที่ผิวกาย)
ค�ำนิยาม

ระยะที่ 1 > 90 ปกติ หรือสูง

ระยะที่ 2 60-89 ลดลงเล็กน้อย

ระยะที่ 3 30-59 ลดลงเล็กน้อยถึงปานกลาง

ระยะที่ 4 15-29 ลดลงมาก

ระยะที่ 5 < 15 ไตวายระยะสุดท้าย

	 การประเมินอัตราการกรองของไตสามารถประเมินได้จาก
ค่า eGFR ค�ำนวณจากค่าครีแอทินินในเลือด แนะน�ำให้วัดด้วยวิธี  
enzymatic method โดยสมการที่แนะน�ำให้ใช้กับคนไทย  
คือ Chronic kidney disease epidemiology collaboration 
(CKD-EPI) equation ตามตารางที่ 2 

	 การพยากรณ์โรคไตเรื้อรังควรพิจารณาถึง 1) สาเหตุ 2) ระดับ 
eGFR 3) ระดบัแอลบมูนิในปัสสาวะ (ตารางที ่3) และ 4) ปัจจยัเสีย่ง 
อื่น ๆ หรือโรคร่วมอย่างอื่น ท้ังนี้สามารถพยากรณ์โรคไตเรื้อรัง 
ตามความสัมพันธ์ของ eGFR และระดับแอลบูมินในปัสสาวะ7
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จุดประสงค์และความส�ำคัญจากการจัดตั้งคลินิกโรคไต
เรื้อรังระดับปฐมภูมิ
	 1.	 ช่วยชะลอการลดลงของอัตรากรองไต หรือลดการเข้าสู ่
ระยะบ�ำบัดทดแทนไต
	 จากการศึกษาของธีรยุทธและคณะ8 ได้ศึกษาการดูแลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 โดยลักษณะการวิจัยเป็นแบบสุ่มตัวอย่าง
เปรียบเทียบและมีกลุ่มควบคุม เทียบระหว่างการดูแลด้วยวิธีแบบ
ผสมผสานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ และเครือข่ายการดูแลในชุมชน 
(เป็นกลุ่มทดลอง) เทียบกับวิธีแบบมาตรฐาน (เป็นกลุ่มควบคุม) 
จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 442 ราย โดยใช้ระยะเวลา 2 ปี โดยบุคลากร 
ทุกคนจากทั้งสองกลุ ่มจะได้รับความรู ้ในการดูแลรักษาผู้ป่วย 
ตามแนวทางปฏิบัติ จากอายุรแพทย์โรคไต 3 คนในทีม ซึ่ง 
กลุ ่มควบคุมจะประกอบไปด้วยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 2 คน 
พยาบาลดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 2 คน จะด�ำเนินการรักษาและให้ความ
รู้ตามแนวทางปฏิบัติ เช่น ความรู้ทั่วไปโรคไตเรื้อรัง อาหารส�ำหรับ
ผู้ป่วย ผลของความดันโลหิตสูงและเบาหวานต่อไต ยาที่เหมาะสม  
และการเตรียมตัวเข้าสู ่การบ�ำบัดทดแทนไต ส่วนกลุ ่มทดลอง 
ด�ำเนนิการโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ร่วมกบัเครอืข่ายการดแูลในชุมชน  
ซึ่งทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบด้วยแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป 2 คน 
พยาบาลดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 2 คน เภสัชกร 1 คน นักโภชนาการ  
1 คน และนักกายภาพบ�ำบัด 1 คน ให้ความรู้เช่นเดียวกับกลุ่ม

ควบคุม เพิ่มเติมในส่วนของการให้ความรู ้ด้านอาหาร และยา 
ทีเ่หมาะสม วธิอีอกก�ำลงักายส�ำหรบัผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั ส่วนเครอืข่าย 
การดแูลในชมุชนประกอบด้วยเจ้าหน้าทีจ่ากโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุ- 
ภาพต�ำบล 1 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 3-5 คน  
และสมาชิกในครอบครวัผู้ป่วย 1 คน เข้าร่วมในทมีการรักษา ก่อนเริม่ 
การศึกษา 4 วัน เครือข่ายการดูแลในชุมชนจะได้รับความรู้ท่ัวไป 
โรคไตเรื้อรังพร้อมแนวทางปฏิบัติ อาหารที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วย 
มีคนคอยเก็บข้อมูล กรอกแบบประเมินการรับประทานอาหาร 
ที่ผ่านมาของผู้ป่วยว่าเหมาะสมหรือไม่ โดยสมาชิกเครือข่าย 
การดูแลในชุมชนต้องได้รับการท�ำแบบทดสอบเพื่อประเมินตัวเอง
ทั้งก่อนและหลังได้รับความรู้ โดยต้องผ่านเกณฑ์อย่างน้อยร้อยละ 
75 จึงจะสามารถร่วมด�ำเนินการต่อในทีมได้ โดยทางโรงพยาบาล
จะนัดติดตามผู้ป่วยทุก 3 เดือน หลังจากนั้นเครือข่ายการดูแล 
ในชมุชนจะส่งทมีเยีย่มบ้านหลงัจากนัน้ต่ออกี 6-8 สปัดาห์ภายหลงั
จากที่พบทีมสหสาขาวิชาชีพ (รวม 4 ครั้งต่อปี) โดยทีมเยี่ยมบ้าน 
จะเข้าไปประเมนิการรบัประทานอาหารท่ีผ่านมา ตรวจวดัความดนั
โลหติ ความถกูต้องของการรบัประทานยา รวมถงึการออกก�ำลงักาย  
ซึ่งข้อมูลรายละเอียดทั้งหมดจะถูกส่งให้กับทางโรงพยาบาลเพื่อ 
ร่วมกันแก้ไข พบว่าผลลัพธ์หลักคือ ค่า eGFR เฉลี่ยในกลุ่มทดลอง 
ลดลงน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 2.74 มล./นาที/1.73 ตารางเมตรต่อปี 

(95% confidence interval (CI) 0.60-4.50, P = 0.009) รวมถึง 

ค�ำย่อ CKD-EPI, chronic kidney disease epidemiology collaboration equation; eGFR, estimated glomerular filtration 
rate; SCr, Serum creatinine

ตารางที่ 2 สมการ CKD-EPI จ�ำแนกตามเพศและระดับครีแอทินินในเลือด

เพศ ระดับครีแอทินินในเลือด (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) สมการ

หญิง
≤ 0.7 eGFR = 144 x (SCr/0.7) -0.329 x (0.993)Age

> 0.7 eGFR = 144 x (SCr/0.7) -1.209 x (0.993)Age

ชาย
≤ 0.9 eGFR = 144 x (SCr/0.7) -0.411 x (0.993)Age

> 0.9 eGFR = 144 x (SCr/0.7) -1.209 x (0.993)Age

Albuminuria
Category

Albumin excretion rate (AER)
(mg/24hours)

Albumin to creatinine ratio (ACR)
(mg/g)

Term

A1 <30 <30 ปกติหรือเพิ่มขึ้นเล็กน้อย

A2 30-300 30-300 เพิ่มขึ้นปานกลาง

A3 >300 >300 เพิ่มมาก

ตารางที่ 3 ระยะของโรคไตเรื้อรังแบ่งตามการพบแอลบูมินในปัสสาวะ
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ผลลัพธ์รอง พบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย  
การเกิดภาวะแทรกซ้อนโรคหัวใจและหลอดเลือด การลดลงของ
ค่าครีแอทินินในเลือดที่ร้อยละ 50 จากค่าตั้งต้น ในกลุ่มทดลอง 
มีจ�ำนวนผู้ป่วยน้อยกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับผลการศึกษา
ในประเทศแคนาดาและเนเธอร์แลนด์9,10 ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้ผู้ป่วยมีการลดลงของอัตรา
กรองของไตช้ากว่า และเข้าสู่ระยะที่ต้องบ�ำบัดทดแทนไตช้าลง 
เช่นเดียวกัน (ตารางที่ 4)
	 2.	 ลดอัตราการเสียชีวิต
	 มกีารศกึษาของ Hemmelgan และคณะ11 พบว่าการดแูลผูป่้วย
โรคไตเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เปรียบเทียบกับการดูแลปกติ
โดยไม่มีทีมสหสาขาวิชาชีพ ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ขึ้นไป 
จ�ำนวน 6,078 ราย โดยมจี�ำนวนผูป่้วยทีด่แูลด้วยทมีสหสาขาวชิาชีพ 
187 คน (ร้อยละ 2.7) ติดตามผลศึกษานาน 18 เดือน พบว่าในกลุ่ม 
ที่ดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพมีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่ากลุ่มดูแล
ปกติ (hazard ratio (HR) 0.76; 95% CI 0.54-1.06) ความเสี่ยง 
ต่อการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจและหลอดเลอืด ไม่แตกต่างกนั 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางส�ำคัญทางสถิติในท้ังสองกลุ ่ม และผล 
การศึกษานี้สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
และการวเิคราะห์อภมิาน (systematic review and meta-analysis)  
ซึ่งรวมผลทางสถิติจากหลายการศึกษาของ Yu Shi และคณะ12  
ซึ่งรวบรวมทั้งสิ้น 21 การศึกษา จ�ำนวนผู้ป่วย 10,284 ราย พบ
ว่าการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ สามารถลดอัตราการเสียชีวิต 
ลดอัตราการนอนโรงพยาบาล ช่วยชะลอการลดลงของอัตราการ 
กรองของไตในผู้ป่วยไตเรื้อรังได้ (ตารางที่ 4)
	 3.	 ลดต้นทนุค่าใช้จ่ายและเพิม่คณุภาพในระบบการดแูลผูป่้วย
ไตเรื้อรังในระยะยาว
	 การศึกษาของ Levin และคณะ9 ดูความคุ้มทุนของการดูแล 
ผู ้ป่วยด้วยอายุรแพทย์โรคไตร่วมกับพยาบาล เปรียบเทียบกับ 
การดูแลแบบปกติที่ มีอายุรแพทย์โรคไตเพียงอย่างเดียว ซึ่ง 
ด�ำเนินการควบคู่ไปกับการศึกษาทางคลินิกชนิดมีกลุ ่มควบคุม 
แบบสุ ่ม พบว่าต้นทุนการดูแลโดยแพทย์และพยาบาลต�่ำกว่า  
และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีกว่าการดูแลแบบปกติ เช่นเดียวกับ 
การศึกษาของ Wei และคณะ13 ในประเทศไต้หวันที่ดูแลด้วย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพเปรียบเทียบกับกลุ่มอายุรแพทย์โรคไต ในช่วง
เวลา 6 เดือน ของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัก่อนเข้าสูร่ะยะที ่5 ทีจ่�ำเป็นต้อง
ได้รับการล้างไต พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยทีมสหสาขา
วชิาชพีมรีะดบัความเข้มข้นเลอืด และระดบัแอลบมิูนในเลอืดสงูกว่า  
ในการศึกษาดังกล่าวยังพบอีกด้วยว่า แม้ว่าในระยะก่อนล้างไต  
ผูป่้วยกลุม่ทีไ่ด้รับการดแูลโดยทมีสหสาขาวชิาชพี มต้ีนทนุค่าใช้จ่าย
สงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้รับการดแูลโดยอายรุแพทยโ์รคไต แต่เมือ่ติดตามไป

ถึงระยะที่ผู้ป่วยต้องฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม กลับพบว่าผู้ป่วย
กลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีต้นทุนค่าใช้จ่ายโดย
รวมทัง้หมดต�ำ่กว่า ดงันัน้ เมือ่พจิารณาต้นทนุรวมของการดแูลผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังทั้งหมดแล้ว การดูแลด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพมีต้นทุน
ถูกกว่าการดูแลด้วยอายุรแพทย์โรคไตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ14 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sabariego และคณะ15 ในประเทศ
เยอรมนพีบว่า การให้ความรูกั้บผูป่้วยโรคไตโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
แม้จะมีต้นทุน และจ�ำนวนวันในการท�ำงานที่สูงกว่าโปรแกรม 
ให้ความรู้ตามมาตรฐาน แต่พบความคุ้มค่าในระยะยาวในผู้ป่วย 
มีค่าครีแอทินินในเลือด ≤ 3 มก./ดล. (ตารางที่ 4)

การเลือกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง
เพื่อรับการตรวจคัดกรอง
	 แนะน�ำให้ตรวจคัดกรอง และติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การเป็นโรคไตเรื้อรัง16–18 โดยผู้ที่มีประวัติดังต่อไปนี้ จัดเป็นผู้ที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง ดังนี้
	 1.	 โรคเบาหวาน
	 2.	 โรคความดันโลหิตสูง
	 3.	 อายุ > 60 ปีขึ้นไป
	 4.	 โรคหัวใจและหลอดเลือด
	 5.	 โรคแพ้ภูมิตัวเองที่อาจก่อให้เกิดไตผิดปกติ เช่น โรค 
เอสแอลอี, โรคหลอดเลือดอักเสบ
	 6.	 โรคติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะส่วนบนซ�้ำหลายคร้ัง  
(> 3 ครั้ง/ปี)
	 7.	 โรคอุดกั้นของทางเดินปัสสาวะ มีความผิดปกติหรือพิการ
ของระบบปัสสาวะจากระบบประสาท
	 8.	 ตรวจพบถุงน�้ำในไต > 3 ต�ำแหน่งขึ้นไป
	 9.	 ตรวจพบนิ่วในไตหรือในระบบทางเดินปัสสาวะ
	 10.	 เคยได้รับการผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะ 
	 11.	 ผู ้ป ่วยได ้รับยาต้านการอักเสบชนิดไม ่ใช ่สเตียรอยด์  
(non-steroidal anti-inflammatory drugs ; NSAIDs) หรือ 
สารพิษ/ยาที่มีผลกระทบต่อไตเป็นประจ�ำ
	 12.	 ไตพิการตั้งแต่ก�ำเนิด มีไตข้างเดียว หรือมีประวัติโรคไต 
ในอดีต
	 13.	 มีประวัติโรคไตเรื้อรังในครอบครัว
	 ผู้ที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังดังกล่าวข้างต้นจะ 
ถูกส่งตัวจากภายในชุมชน เพื่อมารักษาต่อยังโรงพยาบาลชุมชน
ระดับปฐมภูมิ เพื่อค้นหาสาเหตุและประเมินระยะโรคไตเร้ือรัง 
ให้การรักษาและติดตาม โดยระยะเวลาความถี่ในการตรวจติดตาม
ระดับการท�ำงานของไตในโรงพยาบาลชุมชน ปฏิบัติตามแนวทาง
ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย6 
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รูปแบบการพัฒนาการจัดการคลินิกโรคไตเรื้อรังปฐมภูมิ
	 การจัดให้มีทีมสหสาขาในการดูแลร่วมกับการสร้างเครือข่าย
เยี่ยมบ้าน 
	 ความหมายและความส�ำคัญของการดูแลแบบสหวิทยาการ 
เป็นวิธีการประสานงานท่ีเน้นผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง19–21 ซึ่งรวม
บคุลากรหลากหลายสาขาวชิาเพือ่ให้บรรลเุป้าหมายการจดัตัง้คลนิกิ
แบบบูรณาการ โดยมีผู้ป่วยเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการตัดสินใจ
รวมถึงการก�ำหนดเป้าหมายระยะสั้นและระยะยาว เตรียมความ
พร้อมผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพส�ำหรบัโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย19  
ค�ำแนะน�ำจากกลุ่ม Kidney Disease Improving Global  
Outcome (KDIGO)7 ระบุว่าการดูแลรักษาแบบสหวิทยาการ 
ควรรวมถึงการให้ความรู้แก่ผู ้ป่วยเก่ียวกับการบ�ำบัดทดแทนไต 
การให้ค�ำปรึกษาด้านอาหาร ทางผู้นิพนธ์จึงเสนอแนวทางการจัด
ตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรังปฐมภูมิ โดยรูปแบบการพัฒนาคลินิกอาศัย  
2 องค์ประกอบที่ส�ำคัญ คือ
	 1.	 การจดัให้มทีมีสหสาขาวชิาชพี บุคลากรจากสหสาขาวชิาชพี 
ด�ำเนนิงานในคลนิกิโรคไตเร้ือรงัภายในโรงพยาบาลชมุชน ประกอบด้วย 
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรืออายุรแพทย์ทั่วไป พยาบาลคลินิก
เร้ือรัง เภสัชกร นักก�ำหนดอาหาร นักสังคมสงเคราะห์ และ 
นักกายภาพบ�ำบัด โดยแบ่งหน้าที่ความรับผิดชอบตามตารางที่ 5 
ทั้งนี้ขึ้นอยู ่กับศักยภาพแต่ละโรงพยาบาล บุคลากรทุกคนจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพจะผ่านการอบรมให้ความรู้และสุขศึกษาแก่ 
ผู ้ป่วย จากอายุรแพทย์โรคไตจากทางโรงพยาบาลจังหวัดหรือ 
โรงพยาบาลศูนย์ เพื่อร่วมกันด�ำเนินการตามแนวทางปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในทิศทางเดียวกัน เช่น ความรู้ทั่วไปของ
โรคไตเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากโรคไตเรื้อรัง  
ยาท่ีใช้ในการรักษา ยาที่ควรหลีกเลี่ยง อาหารส�ำหรับผู ้ป่วย  
การออกก�ำลังกาย เป็นต้น ให้เป็นไปตามเป้าหมาย และบูรณา
การกับเครือข่ายเยี่ยมบ้าน เมื่อแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนระดับ 
ปฐมภูมิประเมินอาการทางคลินิก และผลตรวจทางห้องปฏิบัติ 
การแล้ว พบว่าเข้าเกณฑ์ในการส่งตัวผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพื่อรับ 
การรักษากับอายุรแพทย์โรคไต จะด�ำเนินการติดต่อประสานงาน
กับทางโรงพยาบาลจังหวัดในระดับทุติยภูมิ หรือโรงพยาบาลศูนย์
ในระดับตติยภูมิต่อไป (แผนภูมิที่ 1)
	 2.	 สร้างเครือข่ายเยี่ยมบ้าน ด�ำเนินงานในระดับชุมชน แบ่ง
หน้าที่ความรับผิดชอบ (ตารางที่ 6) ได้แก่ พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อาสาสมัคร 

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ตวัแทนหมูบ้่านหรอืผู้น�ำชุมชน ญาต/ิ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยเข้าร่วมในทีม โดยภาคีเครือข่ายทุกคนต้องผ่านการ
อบรมให้ทราบถึงแนวทางปฏิบัติรักษาผู้ป่วยไตเรื้อรัง จากแพทย์ 
ในโรงพยาบาลชุมชนด้านตา่ง ๆ  ไดแ้ก ่คดักรองผู้ปว่ยที่มีความเสี่ยง
ต่อโรคไตเรือ้รงัและขัน้ตอนการส่งต่อ การให้ความรู ้การดแูลร่วมกบั 
มีการใช้แบบประเมินเรื่องการรับประทานอาหาร สามารถให ้
ค�ำแนะน�ำเรือ่งการรบัประทานอาหารทีเ่หมาะสม ตดิตามระดบัความ
ดนัโลหิต ตรวจสอบตดิตามการใช้ยา และตดิตามการออกก�ำลงักาย  
เพื่อให้เกิดการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ สร้างความตระหนักกับ
ประชาชนและชุมชน ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
และมทีกัษะในการดูแลจดัการตวัเองได้อย่างเหมาะสม การลงพืน้ที่
ในระดบัชมุชน จะด�ำเนนิการในช่วงหลงัจากพบทมีสหสาขาวชิาชพี
ทีโ่รงพยาบาลแล้วจนถงึนดัในรอบถดัไป มกีารเกบ็รวบรวมข้อมลูลง
แบบบันทึกเยี่ยมบ้านในเขตรับผิดชอบ เมื่อทางเครือข่ายเยี่ยมบ้าน
ลงพื้นที่ประเมินอาการผู้ป่วย หรือตรวจวัดความดันโลหิตเบ้ืองต้น
แล้วพบความผิดปกต ิจะต้องด�ำเนินการตดิต่อประสานงานขอส่งตวั
ผู้ป่วย เพื่อตรวจละเอียดเพิ่มเติมกับทางโรงพยาบาลชุมชนระดับ
ปฐมภูมิต่อไป (แผนภูมิที่ 2)
	 การติดตามผลการรักษาผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในคลินิกปฐมภูมิ 
จะกระท�ำอย่างต่อเนื่อง โดยใช้ผลทางห้องปฏิบัติการซึ่งรวมท้ัง
ผลการตรวจเลือดและการตรวจปัสสาวะ เพื่อประเมินสภาวะ 
การท�ำงานของไต เช่ือมโยงกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและ 
ภาคีเครือข่ายเยี่ยมบ้าน และเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดตระหนัก 
ในการดูแลตัวเอง

กิจกรรมส�ำคัญในคลินิกโรคไตเรื้อรังระดับปฐมภูมิ
	 1.	 การให้ความรู้โรคไตเร้ือรังกับผู้ป่วยพร้อมผู้ดูแล ท้ังแบบ 
รายบุคคลและรายกลุ่ม ภายในโรงพยาบาลชุมชน และการลงพื้นที่
ระดับชุมชนภาคีเครือข่าย
	 2.	 กรณีที่มีการเสื่อมของไตเร็วผิดปกติ บุคลากรด�ำเนินงาน 
ร่วมกับผู้ป่วยและผู้ดูแล ในการค้นหาสาเหตุ และแก้ไขปัญหา
	 3.	 การประเมินวิธีการบ�ำบัดทดแทนไต ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะ 4 และ 5 พร้อมท้ังด�ำเนนิการส่งต่อ เพ่ือเข้ารับการรกัษาบ�ำบดั
ทดแทนไตที่่โรงพยาบาลจังหวัด
	 5.	 การลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน โดยความร่วมมือของโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและภาคีเครือข่าย
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ทีมปฏิบัติงาน หน้าที่

แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป 
หรืออายุรแพทย์ทั่วไป

	รักษาให้ได้เป้าหมายตามแนวทางปฏิบัติของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย6

	ประเมินระยะของโรคไตจากค่าการกรองของไต eGFR
	ประเมินโรคร่วมพื้นฐาน และปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
	ประเมินความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากโรคไตเรื้อรัง
	ก�ำหนดแผนการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย ตามระยะของโรคไตเรื้อรัง
	บริหารจัดการทรัพยากรและบุคลากรในคลินิก
	ประเมินประสิทธิภาพของคลินิก ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	เผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับการคัดกรองและก�ำหนดแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยมายังคลินิกโรคไตเรื้อรัง
	ร่วมก�ำหนดหัวข้อที่จะให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย และเอกสาร อุปกรณ์การสอน

พยาบาลเวชปฏิบัติ
ดูแลโรคเรื้อรัง

	แนะน�ำการบริการในคลินิกโรคไตเรื้อรัง
	การดูแลผู้ป่วย ประเมินอาการ บันทึกข้อมูล
	นัด เพื่อติดตาม และติดตามเมื่อผู้ป่วยขาดนัด
	การประสานงานส่งต่อ การจัดการข้อมูล สื่อสาร และการเยี่ยมบ้าน

เภสัชกร 	ตรวจสอบวิธีการใช้ยาและปรับตามค่าการกรองของไต eGFR
	ให้สุขศึกษาพร้อมค้นหาปัญหาเรื่องยา 
	แนะน�ำหลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่มต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs)
	ให้ความรู้เรื่องการอ่านฉลากยา ความเข้าใจยาที่ใช้

นักก�ำหนดอาหาร/
โภชนากร

	ให้ความรู้ทางด้านโภชนาการ อาหารที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
	ช่วยแนะน�ำอาหารทีม่ส่ีวนประกอบของเกลอืโซเดยีม โพแทสเซยีม ฟอสฟอรสั ปริมาณไขมนัสูง การรบัประทาน 
	 อาหารโปรตีนต�่ำ เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนนั้น ๆ หลีกเลี่ยงหรือลดอาหารจ�ำพวกนี้
	ช่วยประเมินภาวะบกพร่องทางโภชนาการ และก�ำหนดปรับเปลี่ยนสัดส่วนของอาหารให้เหมาะสมแก่ผู้ป่วย
	ช่วยประเมนิภาวะโรคอ้วนและก�ำหนดปรบัเปลีย่นสดัส่วนของอาหารให้เหมาะสมเพือ่ช่วยผูป่้วยในการลดน�ำ้หนกั
	ร่วมจัดกิจกรรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

นักสังคมสงเคราะห์ เพื่อดูแลอย่างต่อเนื่องในด้านต่าง ๆ การรักษาสภาพแวดล้อม เยี่ยมบ้าน

นักกายภาพบ�ำบัด 	สอนและแนะน�ำการออกก�ำลังกายที่เหมาะสม
	วัดมวลกล้ามเนื้อ
	ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน

ตารางที่ 5 หน้าที่ของสหสาขาวิชาชีพในคลินิกโรคไตเรื้อรัง 

ค�ำย่อ eGFR; estimated glomerular filtration rate, NSAIDs; non-steroidal anti-inflammatory drugs
ตารางนี้เรียบเรียงโดย ยิ่งลักษณ์ วัชรานานันท์

ทีมปฏิบัติงาน หน้าที่

พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพต�ำบล

	แนะน�ำบริการ ให้ความรู้โรคไตเรื้อรัง
	ซักประวัติ ประเมินปัญหา พฤติกรรมการปรับเปลี่ยน
	คัดกรอง นัดและติดตามเมื่อขาดนัด
	ประสานงานส่งต่อโรงพยาบาลชุมชน รวบรวมข้อมูลกับทีมสหสาขาวิชาชีพ

อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน

	คัดเลือกตัวแทนหมู่บ้านหรือผู้น�ำชุมชน หมู่บ้านละ 1-2 คน
	เกบ็ข้อมลู ให้ความรูเ้รือ่งความดนัโลหติสูง เบาหวาน บนัทกึรายการอาหาร ตรวจการใช้ยา กระตุน้การออกก�ำลงั

ตัวแทนหมู่บ้าน
หรือผู้น�ำชุมชน

	คัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรัง

ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย 	ดูแลเรื่องการรับประทานอาหารและยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยไตเรื้อรัง
	ช่วยเก็บข้อมูลการรับประทานอาหาร
	กระตุ้นการออกก�ำลังกาย

ตารางที่ 6 หน้าที่ของเครือข่ายเยี่ยมบ้าน
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แผนภูมิที่ 1 แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระดับปฐมภูมิ

คัดกรอง, ตรวจติดตาม, เจาะเลือด, ตรวจปัสสาวะ
(ประเมินการท�ำงานของไต ระดับ eGFR)

ไตเรื้อรังระยะ 3

การรักษาเพื่อชะลอ
ความเสื่อมของไต
ในระดับ รพ.ชุมชน

ไตเรื้อรังระยะ 4-5

ส่งต่อ รพ.จังหวัด 
พบอายุรแพทย์โรคไต

ไตเรื้อรังระยะ 1-2

ติดตาม ประเมิน ควบคุม
ความเสื่อมของไต
ในระดับ รพ.สต.

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
	 งดสูบบุหรี่
 	ควบคุมน�้ำหนัก BMI < 25 กิโลกรัม/ตารางเมตร
 	แนะน�ำออกก�ำลังกาย 30 นาที/ครั้ง 3-5 ครั้ง/สัปดาห์
 	ควบคุมอาหารตามแนวทางโภชนบ�ำบัด

ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง

การรักษา เป้าหมาย การรักษา

ควบคุมความดันโลหิต <130/80 มิลลเิมตรปรอท ถ้าแอลบมูนิในปัสสาวะ >30 มลิลิกรัม/กรมั
<140/90 มิลลิเมตรปรอท ถ้าไม่มีโปรตีนในปัสสาวะ

ยากลุ่ม ACEI, ARB เป็นตัวแรก

รักษาภาวะโปรตีนรั่วใน
ปัสสาวะ

แอลบูมินในปัสสาวะ <30 มิลลิกรัม/กรัม ให้ยากลุ่ม ACEI, ARB

ควบคุมระดับน�้ำตาล HbA1c < 7 เปอร์เซ็นต์

ควบคุมระดับไขมัน LDL < 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (<70 ในผู้ป่วยหัวใจและหลอดเลือด) ให้ยากลุ่ม statin

รักษาภาวะซีด Hb 10-12 กรัม/เดซิลิตร ตรวจหาสาเหตุของภาวะซีด

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ให้ผู้ป่วยได้รับวัคซีน ประจ�ำทุก 1 ปี

ข้อมูลนี้ดัดแปลงมาจากแนวทางปฏิบัติของสมาคมโรคไต ตามเอกสารอ้างอิงที่ 6
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางการด�ำเนินการตรวจคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรังและส่งต่อระหว่างชุมชนและโรงพยาบาล

	โรงพยาบาลชุมชนทุกระดับ 
	 ทั้งขนาดเล็ก (F1), ขนาดกลาง (F2), 
	 ขนาดใหญ่ (F3)
	โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย (M2)
	โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1)
	 (ที่ไม่มีอายุรแพทย์โรคไต)

	ตรวจรกัษา, ค้นหาปัจจยัเสีย่ง
	ประเมินระยะ/ความรุนแรง
	 ของโรคไตเรื้องรัง
	ให้การรักษา

กลุ่มที่เข้าเกณฑ์สามารถดูแลภายในคลินิกปฐมภูมิได้

หรือ

กลุ่มที่เข้าเกณฑ์ที่ต้องด�ำเนินการ
ส่งต่อพบอายุรแพทย์โรคไต

เช่น		ไตเรื้อรังระยะ 4  หรือ
	  	 	ไตเรื้องรังระยะ 3 ที่ไม่สามารถควบคุมความดัน 
			   โลหติได้, มไีตวายเฉียบพลัน, โพแทสเซียมในเลือดสงู, 
 			   พบโปรตีนหรือเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ เป็นต้น

กลุ่มที่ไม่สามารถดูแลภายในคลินิกปฐมภูมิได้

เข้ากลุ่มให้ความรู้พบทีมสหสาขาวิชาชีพ
ให้บริการแบบจุดเดียวเบ็ดเสร็จ

ส่งต่อเพื่อพบอายุรแพทย์โรคไตที่
	โรงพยาบาลศูนย์ (A),
	โรงพยาบาลทั่วไป (S), 
	โรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (M1)
	 (ที่มีอายุรแพทย์โรคไต)

คัดกรองผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเบื้องต้น
กลุ่มเสี่ยงเข้าคลินิก

อสม.,
ผู้น�ำชุมชน รพ.สต.

แพทย์

ชุมชน

พยาบาลเวช
ปฏิบัติ

ดูแลโรคเรื้อรัง

นักก�ำหนด
อาหาร

รพ.สต.

ชุมชน เครือข่ายเยี่ยมบ้าน

ตรวจสอบและตดิตามผลการตรวจ
รกัษาผูป่้วยไตเรือ้รงั ให้ปฏบิตัติาม
ค�ำแนะน�ำจากทีมสหสาขาวิชาชีพ 
รวมทั้งอธิบายขั้นตอนการดูแล 
ตวัเองทีบ้่านในด้านต่าง ๆ  เช่น การ
ใช้ยา, ควบคุมอาหาร เป็นต้น

นักกายภาพ
บ�ำบัด

อสม., 
ผู้น�ำชุมชน

เภสัชกร

นักสังคม
สงเคราะห์
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เกณฑ์การส่งต่อผู้ป่วยพบอายุรแพทย์โรคไต
	 ทางผู ้นิพนธ์เสนอแนวทางการส่งตัวผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังจาก 
โรงพยาบาลชมุชนในระดบัปฐมภมู ิไปยงัโรงพยาบาลจงัหวดัในระดบั
ทุติยภูมิหรือโรงพยาบาลศูนย์ในระดับตติยภูมิ เพ่ือรับการรักษา 
กับอายุรแพทย์โรคไต (แผนภูมิที่ 1) ดังนี้
	 1.	 ไตเรือ้รังระยะ 4 ขึน้ไป (อตัราการกรองของไต < 30 มล./นาท/ี 
1.73 ตารางเมตร) เมื่อวินิจฉัย
	 2.	 ไตเรื้อรังระยะ 1-3 ร่วมกับอาการข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้
		  a.	 ความดันโลหิตสูง ≥ 140/90 มม.ปรอท ที่ไม่สามารถ 
			   ควบคุมความดันด้วยยาอย่างน้อย 3 ชนิด (ต้องมียาขับ 
			   ปัสสาวะด้วย) หรอืไม่สามารถควบคมุความดนัโลหติได้  
			   หลังจากใช้ยาความดันอย่างน้อย 4 ชนิด
		  b.	 อตัราการกรองของไตลดลงมากกว่าร้อยละ 15 หลังจาก 
			   ที่เริ่มยาความดันกลุ ่ม angiotensin converting  
			   enzyme inhibitors (ACEI) หรือ angiotensin  
			   receptor blockers (ARB)
		  c.	 ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง โดยไม่สามารถอธิบาย 
			   สาเหตุได้
		  d.	 ตรวจพบแอลบูมิน หรือโปรตีนในปัสสาวะ urine  
			   albumin to creatinine ratio (UACR) > 300 มก./กรมั  
			   หรือ urine protein to creatinine ratio (UPCR) >  
			   500 มก./กรัม หลังควบคุมความดันโลหิตได้ตาม 
			   เป้าหมายแล้วมากกว่า 3 เดือน
	 3.	 ตรวจพบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะ อย่างน้อยห่างกัน  
2 สัปดาห์ติดต่อกัน โดยไม่พบสาเหตุ
	 4.	 มภีาวะไตวายเฉยีบพลนั หรอืมค่ีาการท�ำงานของไตลดลงเรว็ 
ภายในระยะเวลาเป็นวนัหรอืสปัดาห์ ค่าของเสยีครแีอทนินิในเลอืด 
เพิม่ขึน้ 1.5 เท่าขึน้ไป หรอือตัราการกรองของไตลดลงมากกว่าร้อยละ  
25 จากค่าตั้งต้น หรือปัสสาวะออกลดลง < 0.5 มล./กก./ชม.
	 5.	 ผู้ป่วยมีภาวะการลดลงของการท�ำงานของไตอย่างต่อเน่ือง 
ดังนี้
		  a.	 มีการเพิ่มขึ้นของระยะไตเรื้อรัง หรือมีค ่า eGFR  
			   ลดลงมากกว่าร้อยละ 25 จากค่าตั้งต้น
		  b.	 มีการลดลงของอัตราการกรองของไต มากกว่า 5 มล./ 
			   นาที/1.73 ตารางเมตร ต่อปี
	 6.	 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เกิดจากการถ่ายทอดทางพันธุกรรม
	 7.	 ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ
มากกว่า 1 ครั้ง หรือร่วมกับภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ

การประยุกต์การจัดตั้งคลินิกโรคไตเร้ือรังกับสิทธิ์ประกัน
สุขภาพในประเทศไทย
	 เนื่องจากผลการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดแผนยุทธศาสตร์ชาติ

ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสขุ พ.ศ. 2561 ในส่วนของโครงการพฒันา
ระบบบริการสุขภาพสาขาโรคไต เป้าหมายตัวชี้วัด ร้อยละของ 
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีม่อีตัราการลดลงของ eGFR < 4 มล./นาท/ี1.73 
ตารางเมตรของพื้นท่ีผิวกายต่อปี อยู่ที่ร้อยละ 66 แต่ผลรายงาน
การด�ำเนินงานจริง คือร้อยละ 59.7422 ซึ่งการด�ำเนินงานท่ียัง 
ไม่สามารถบรรลุผลตามเป้าหมาย ทางผู ้นิพนธ์คิดว่าส่วนหนึ่ง
เป็นการที่ประชาชนยังเข้าสู่ระบบสาธารณสุขมูลฐานในระดับ 
ปฐมภูมิไม่ทั่วถึง อาจจะเนื่องมาจากการขาดทีมบุคลากรทาง 
สหสาขาวิชาชีพที่มีความรู ้ ความช�ำนาญในการดูแลผู ้ป่วยโรค
ไตเรื้อรัง ในระดับชุมชน หมู่บ้าน ร่วมกับยังขาดความเชื่อมโยง 
ของระบบการประสานงานส่งต ่อข ้อมูลของผู ้ป ่วยไตเรื้อรัง  
ทางผูน้พินธ์จงึเลง็เหน็ถึงประโยชน์ของการจดัตัง้คลนิกิโรคไตเรือ้รงั
ระดับปฐมภูมิขึ้น เพื่อเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (service plan) ที่จะสามารถชะลอความเสื่อมของไต 
ให้ได้ตามเป้าหมาย

สรุป
	 การจัดตั้งคลินิกรักษาโรคไตเรื้อรังระดับปฐมภูมิ บริการแบบ
สหสาขาวชิาชีพร่วมกบัการสร้างเครอืข่ายเยีย่มบ้าน เป็นการบรูณา
การโดยมุ่งเน้นให้เกิดการด�ำเนินกิจกรรมโดยชุมชนเอง เพ่ือร่วม 
คัดกรอง ค้นหาผู้ที่มีความเส่ียงตั้งแต่ระยะเริ่มต้น เพื่อเข้ารับ 
การบริการที่เหมาะสม การสร้างความรู้ ความตระหนักต่อการ 
เกิดโรค ควบคุมปัจจัยเสี่ยงของโรค และการป้องกันการเกิด  
เฝ้าระวัง ติดตาม ท�ำให้สามารถดูแลผู้ป่วยแบบผสมผสานและ 
เป็นองค์รวม เกิดพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในระดับสาธารณสุข
มูลฐาน ในรูปแบบการให้ความรู้แก่ประชาชน และพัฒนาระบบ
สารสนเทศ สามารถเช่ือมโยงการจัดบริการในโรงพยาบาล จนถึง
การดแูลในชุมชนอย่างมปีระสิทธภิาพ เช่ือมโยงกนัอย่างมมีติใินการ
ตดิตามผูป่้วยโรคไตเรือ้รังอย่างเป็นระบบและต่อเนือ่ง สามารถชะลอ
การเสือ่มของไต เพิม่คณุภาพชวีติ ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอตัราตาย
ของผู้ป่วย ลดภาระของระบบบริการที่จะเกิดขึ้น รวมถึงสามารถ 
ลดภาระทางเศรษฐกจิจากการบ�ำบดัทดแทนไตได้ในระดบัประเทศ
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