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Rate of GFR decline in normals        
and in hypothetical patients  
with onset of progressive renal disease at age 25 yr. 
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Injury at the Onset :  
-Acute, chronic or both 
-Glom, tubule, vasc, interstitial 
-Immune, chemicals, drugs, 
  infection, obstruction 
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Key indicators & Targets for,   
      and common  pitfalls 

      in CKD management 





Markers of Kidney 
 damage  

        Low eGFR        



ส่ิงทีเ่ป็นตัวชีวั้ด / เป้าประสงคข์องการดูแลผู้ป่วย CKD 

GL-1.1  มกีารวินิจฉัย CKD 
เป้าประสงค ์  :   วินิจฉัยถูกต้อง 
GL-1.2  รู้จัก CKD staging 
 เป้าประสงค ์ :   รู้จักเกณฑก์าร staging  CKD 
                 ต้องอาศัย eGFR และ  
                     Proteinuria / Albuminuria                  

 





GL-1.4.1  Evaluation of chronicity    



GL-1.4.2  Evaluation of cause 
เป้าประสงค ์: เพือ่หาสาเหตุของ CKD ครบถ้วน X 
จุดอ่อน กรณี mass screening ประเมินได้แค่  
      DM, HT ( เหมือนกันท่ัวโลก )  
              :  ยังไม่สามารถท า mass screening ส าหรับ 
                          -  Kidney stone (..plain KUB )   
                          -  Polycystic kidney (..U/S ) 
                          -  Chronic GN (..kidney biopsy) 
                          -  Lupus nephritis (..sero markers) 

 



GL-1.4.3  Evaluation of GFR 
เป้าประสงค ์: 1. ควรใช้ค่า eGFR (ทีค่ านวณจาก S.Cr                          

แทนการดูค่า S.cr อย่างเดยีว 
จุดอ่อน :1. มาตรฐานสารมาตราฐาน S.Cr 
               มาตราฐานการเทยีบ QC   
            2. มาตรฐาน Non- Enz  vs. Enz. reagents 
            3. สมการทีใ่ช้   การวัดด้วยวธีิ Non-enzymetic 
                ไม่ควรค านวณโดยสมการ CKD-EPI 
            4. CKD-EPI equation under-estimate คนไทย     
             5.ความเข้าใจผิดว่า CKD stage 1-5 รวม = 100 %                  

  



100 % 

8-9 % 

7-8 % 



Method of Cr. measurement & GFR equation 
  

If creatinine = Enzymatic  
The most appropriate is Thai - eGFR equation  

Nephrol Dial Transplant 2011; 26: 2780-5. 

eGFR = 375.5 X  CrEnz 
(-0.848)  X Age (-0.364)  X (0.712  

                                                                           if female)   



Levey AS, et al.  Ann Intern Med  2009; 150: 604. 

S.cr  mol/L ( mg/dL ) 



การใช้ GFR equation               GFR-EPI      GFR Thai 
ต่างกัน จะใหผ้ลต่างกัน 
หญิง  อายุ 47 ปี                             22.16           31.8  
 S Cr  2.36 mg /dl                       ( stage 4 )      ( stage 3 ) 

    
ชาย     อายุ 65 ปี                           14.05           24.1 
S.Cr  4.28  mg/dk                        ( stage 5 )      ( stage 4 )  

เมื่อค านวณด้วย Thai GFR equation จะได้ค่า eGFR ทีสู่งกว่า  
 เมื่อค านวณด้วย CKD-EPI equation ประมาณ  
      9 mL / min/ 1.73 m2 BSA 

การใช้สมการ CKD –EPI ท าให้แพทยต์้องตัดสินใจ เร่ิมต้นการท า 
dialysis  เร็วขึน้กว่าทีค่วร  อาจเร็วกว่าอาการจะปรากฎ > 1 ปี 



GL-1.4.4  Evaluation of albuminuria 

อาจใช้การตรวจต่อไปนีไ้ด้ 
1.Urine albumin/ U.cr ratio 
2.Urine protein / U.cr ratio  
3.Urine strip for total protein or albumin 
ค าถาม: reagent strip แสดง micro-albuminuria = 

trace, หรือ proteinuria = +1 , +2  
จะน าไปท า CKD grading ได้หรือไม่  -   ได้ 
    มีผลบ้าง ดกีว่าไม่มีอะไร 

 



GL-1.4.4  Evaluation of albuminuria 

เป้าประสงค ์:  ถ้าผลการตรวจ albuminuria หรือ 
proteinuria ให้ผลบวก  ผู้ป่วยควรได้รับการตรวจซ า้             

จุดอ่อน :  ยังท าไม่ได้ในระดับ  mass screening  
              มีงบประมาณจ ากัด    



Iseki K, et al.  KI  2003; 63: 1468. 

Proteinuria and the risk of developing ESRD 

Proteinuria 

+1 

+2 

+3 

F/U 106,177 adult Okinawa residents 1983  2000  (17 yrs) 



GL-2.1  Definition & Identification of CKD progression 

เป้าประสงค ์: 1.ประเมิน eGFR ในผู้ป่วย CKD ปีละ1 คร้ัง 
           2. ควรประเมิน eGFR ถีก่ว่าน้ันในกลุ่ม high risk  
           3. Identify “ Rapid Progression ” = eGFR ลดลง 
            > - 5 ml/ min/ 1.73 m2/ ปี     (service plan แก้แล้ว) 
จุดอ่อน : 1. ยังไม่มีการแยกผู้ป่วยทีเ่ป็นปัญหามี  
               Acute on-top-of Chronic KD  
             2. ยังไม่ทราบ rate of eGFR declineในคนไทย                   

3. การค านวณ rate of eGFR decline ควรมีค่า eGFR 
อย่างน้อย 3 จุด        

 

 

 



GL-2.2  Identify risk factors of CKD progression 
เป้าประสงค ์: ควรหาปัจจัยเส่ียงของCKD progression 
              ได้แก่ ระดับ baseline eGFR, ระดับ albuminuria,  
              อายุ, เพศ, BP, BS, lipids, smoking, obesity,  
           Hx. of CVD, exposure to nephrotoxic agents 
จุดอ่อน : 1. ควรค้นหาให้ครบทุกข้อ เพราะมีประโยชนม์าก 
อาจท าเป็น check list  และให้บุคลากรอืน่ช่วย  
  2. ยังมีเหตุบางอย่างอาจถูกมองข้าม เช่น ยาสกุลต่างๆ 
                  ยาฆา่วัชชพชื 

  



GL-3.1.1 – 3.1.5  Prevention of CKD progression 

จุดอ่อน : -พยายามควบคุม BP ลงมาถงึเป้า   
  - ระวังเร่ือง poor compliance to medication 
  - เน้นเร่ืองลดการบริโภคเคม็ 
 KPP experience : BP 130/80  is still better  

GL 3.1.1  BP Control 

เป้าประสงค ์  : 140 / 80 mmHg 



GL-3.1.6 – 3.1.7  Use of ACEi / ARB as the 
  first-line BP lowering agent 
เป้าประสงค ์: ใช้ยา ACEi / ARB  เป็นล าดับแรก 
                   ควรมีการตดิตาม S.cr and S.K 

                    ในช่วง 2-3 สัปดาห ์หลังเร่ิมใช้ยา X X 

จุดอ่อน:แพทยกั์งวลเร่ือง CKD จงึไม่กล้าใช้ยา ACEi/ARB 
           โดยเฉพาะใน CKD 3-4 
          ควรเจาะเลือดดู serum Cr, K ซ า้ใน 2-3 สัปดาห ์



GL- 3.1.13  Protein intake 

เป้าประสงค ์  :    if GFR < 30 ml / min, 
Diet. Prot. Intake = 0.8 g. Protein/ Kg/ day  



GL-3.1.13 Protein intake (ต่อ) 

จุดอ่อน : -ยากทีจ่ะแปลงค า “DPI 0.8 g. protein/ Kg/ day “  
                ให้เหน็เป็นรูปธรรม 
  - การบันทกึ diet. recall ท ายาก  ขาดนักก าหนดอาหาร   
  - การเก็บ 24 h. urine urea-N เพือ่ค านวณหา dietary  
    protein intake ให้ผลเทีย่งตรง  เป็น bio feedback ทีด่ ี 
       แต่เก็บล าบาก 
 - เป็นการยากทีจ่ะเปล่ียนความเคยชนิ การทานอาหาร 
             ของผู้ป่วย  แต่สามารถท าได ้

 

 



> .75  g/Kg/d 

< .62 

.62 - .68 

.68 - .75 

Cumulative 
incidence of 
renal failure  
or death 





GL-3.1.15 – 3.1.16  Glycemic control 

เป้าประสงค ์: HbA1C  =  7%    
จุดอ่อน - ผู้ป่วยสูงวัย  ผู้ป่วยโรคไต CKD  ผู้ป่วยทีม่ ี
       โรคร่วมมาก ม ีlife expectancy ต ่าอาจ > 7%  
     -การตัง้ target HbA1C รวม ที ่7% อาจมขี้อจ ากัด 
     -  อาจต้องใช้ยาฉีดช่วย   



GL-3.1.19  Salt intake 

เป้าประสงค ์ :  2 g of Na/ day ( 5 g of NaCl )  
จุดอ่อน: 1.อาหารไทยรสจัด  จงึยากในทางปฏิบัต ิ 
            2.แต่สามารถท าได้จริง หากช่วยกัน “พดูซ า้” 
            3.แนะน าเป็นจ านวนช้อน แทน กรัม  





GL-3.1.12  Life style modification 

เป้าประสงค ์ : - ออกก าลังกายสม ่าเสมอ 
                   -  BMI  20 – 25 
                   -  หยุดบุหร่ี     
โอกาส :   1.  การออกก าลังขึน้กับบุคคลมาก  
              2.  ยังไม่ม ีpattern ใดทีต่อบโจทยผู้์ป่วย 
                             ทุกราย 
              3.  มักถูกมองข้าม 



GL-3.2.3  Evaluation of anemia 
เป้าประสงค ์ :  เจาะ Hb ทุก 6 เดอืน ใน CKD 4 
                                 ทุก 12 เดอืน ใน CKD 3 
                       Hct 30 – 34%     
 
     :   มักไม่ม ีanemia จาก CKD ในช่วง  
                         stage 3/4 ทีต่้องการ EPO   



GL-3.3  Metabolic bone disease 

เป้าประสงค ์: - เจาะ Ca, P, iPTH , alkaline phosphatase  
                             ปีละคร้ังใน CKD 3b        
                     -  ท า BMD ใน CKD 3b 
 
จุดอ่อน       : ยังไม่สามารถปฏิบัตไิด ้
                   ราคาค่าตรวจ, อุปกรณ ์ 



GL-3.4  Control of acidosis 

เป้าประสงค ์ : S. bicarbonate 22 – 24 mmol / L                                 
จุดอ่อน         :  ถูกมองข้ามเพราะผู้ป่วยไม่มอีาการ 
 
   การควบคุม ภาวะ metabolic acidosis   serum 

bicarbonate > 23-24 mmol/L ช่วย 
ชะลอความเส่ือมของโรคไตได้   



JASN  2009; 20: 2075. 

Supplemented  
with  NaHCO3 

Control 

Dialysis –free survival 




