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โรคเบาหวานจัดเป็นความผิดปกติทางระบบเมตาบอลิกชนิดหนึ่ง มีอาการแสดงคือการมี
ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง ซึ่งเป็นผลมาจากความผิดปกติในกระบวนการเมทาบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรต 
ไขมัน และโปรตีน น้าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น microvascular complication, 
macrovascular complication, neuropathy, nephropathy, retinopathy และท้าให้ระบบ
ภูมิคุ้มกันผิดปกติ เกิดแผลติดเชื อได้ง่ายแต่รักษาได้ยากท้าให้ต้องมีการตัดอวัยวะบางส่วนโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเท้าและขาในอนาคต นอกจากนี โรคเบาหวานยังเพิ่มความเส่ียงการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือด คาดการณ์ว่าความชุกของโรคเบาหวานท่ัวโลกจะเพิ่มขึ นจากร้อยละ 2.8 ในปี ค.ศ. 
2000 เป็นร้อยละ 4.4 ในปี ค.ศ. 2030 โดยจ้านวนประชากรท่ีเป็นโรคเบาหวานจะเพิ่มขึ นจาก 
171 ล้านคนในปี ค.ศ. 2000 เป็น 366 ล้านคนในปี ค.ศ. 2030 ซึ่งจ้านวนท่ีเพิ่มขึ นนี มากกว่า
ร้อยละ 501 จากรายงานสถานการณ์กลุ่มโรคไม่ติดต่อ (noncommunicable disease; NCD) ของ
ประเทศไทยพบว่าความชุกในการป่วยเป็นโรคเบาหวานของประชากรตั งแต่อายุ 18 ปีขึ นไปในปี 
พ.ศ. 2557 เท่ากับร้อยละ 8.9 โดยเพิ่มขึ นร้อยละ 29 เมื่อเทียบกับความชุกในปี พ.ศ. 2552 ซึง่มี
อัตราความชุกของโรคเบาหวานเท่ากับร้อยละ 6.92 

 แม้ปัจจุบันจะมียาหลายชนิดเพื่อควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย แต่ยังคงมีผู้ป่วย
จ้านวนมากท่ีไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้อยู่ในเป้าหมาย นอกจากนั นการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานต้องครอบคลุมถึงการป้องกันและลดความเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และเพิม่
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยร่วมด้วย  
 เนื่องจากในช่วงปีท่ีผ่านมา แนวทางการรักษาโรคเบาหวานของสมาคมโรคเบาหวานแห่ง
ประเทศอเมริกา (American Diabetes Association: ADA) และของสมาคมโรคหัวใจแห่งทวีปยุโรป 
(European Society of Carciology: ESC) ได้ออกแนวทางการรักษาใหม่ท่ีมีการเปล่ียนแปลงไปจาก
เดิม โดยเฉพาะในประเด็นของการให้ยากลุ่มใหม่ 2 กลุ่มคือ glucagon like peptide-1 receptor 
agonist (GLP-1 RA) และ sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT-2) inhibitor ดังนั นใน
บทความนี จะขอเน้นไปท่ียาทั งสองกลุ่มดังกล่าวเป็นหลัก   
  
แนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยเบำหวำน 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานทุกรายควรได้รับการทบทวนเกี่ยวกับการประวัติรักษาท่ีผ่านมา, การ
ประเมินทางจิตใจและสังคม, ภาวะแทรกซ้อน, โรคร่วมอื่น ๆ, ประวัติการใช้ยา, ค้นหาปัจจัยเส่ียงต่าง 
ๆ ทีมสหสาขาวิชาชีพควรร่วมกันวางแผนเพือ่ควบคุมโรคเบาหวาน เป้าหมายของการรักษา
โรคเบาหวานคือการป้องกันหรือชะลอภาวะแทรกซ้อน และรักษาระดับคุณภาพชีวิต บุคลากรทาง
การแพทย์ควรวางแผนการรักษาและเป้าหมายร่วมกันโดยให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการวางแผนโดย
ควรมีการค้านึงคุณลักษณะต่าง ๆ ของผู้ป่วยร่วมด้วยเช่น อายุ ทัศนคติ ลักษณะการรับประทาน
อาหาร การออกก้าลังกาย วัฒนธรรม โรคร่วม หรอืภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น ดังรูปท่ี 1  



การวางแผนการรักษาท่ีประสบความส้าเร็จ ขึ นอยู่กับประสิทธิภาพในการส่ือสารระหว่าง
ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยควรเป็นศูนย์กลางและมีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษา 
เพื่อสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย ์ ทั งผู้ป่วยและครอบครัวควรได้รับ
ค้าแนะน้าเกี่ยวกับปัจจัยท่ีส่งผลต่อการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด และแผนการรักษา รวมทั งการ
ปรับเปล่ียนการด้าเนินชีวิตเพื่อควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด  

 
 

รูปที่ 1 แนวทางการวางแผน และการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน โดยท่ีให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง3 

 
 การควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย เป็นรากฐานท่ีส้าคัญในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ในการศึกษา The Diabetes Control and Complications Trial Research Group 
(DCCT) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม intensive (A1C < 6%) กับกลุ่มท่ีได้รับ standard therapy ใน
กลุ่มผู้ป่วยท่ีเพิ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดท่ี 1 พบว่าในกลุ่ม intensive therapy (ค่า 
A1C เมื่อสิ นสุดการศึกษาอยู่ท่ี 7% เทียบกับ 9% ในกลุ่ม standard therapy) จะมีการลดลงของ
การเกิดภาวะ microvascular complication ได้แก่ neuropathy retinopathy และ 
nephropathy ลงร้อยละ 50-76 ได้อย่างมีนัยส้าคัญ4 และเมื่อติดตามในระยะยาวพบว่า ผลดี
ดังกล่าวจะยังคงอยู่แม้ว่าระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยจะสูงขึ นใกล้เคียงกับในกลุ่ม standard 
therapy5 อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยท่ีมีการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดแบบเข้มงวดมากขึ น อาจเพิ่ม
ความเส่ียงการเกิดภาวะ hypoglycemia รวมทั งการลดระดับ A1C จาก 7% ให้เหลือ 6% อาจมีผล
ช่วยลดความเส่ียงในการเกิด microvascular complication ได้เพิ่มขึ นเพียงเล็กน้อย4 ดังนั นการลด
ระดับน ้าตาลในเลือดให้ต้่ามากจนเกินไป อาจจะก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยมากกว่าผลดีท่ีจะได้รับ 

 จากการศึกษาแสดงให้เห็นว่า การลดระดับ A1C ให้ใกล้เคียงค่าปกติในผู้ท่ีเป็นเบาหวานมา
เป็นเวลานาน หรือมีโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว อาจจะก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยมากกว่าประโยชน์
ท่ีได้รับ ขณะท่ีผู้ป่วยเบาหวานท่ีอายุน้อยท่ียังไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอืน่ ๆ อาจได้ประโยชน์



จากการควบคุมระดับน ้าตาลท่ีเข้มงวด (เป้าหมาย A1C ประมาณ 6.5%)6,7 นอกจากนี ยังพบว่า
ผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวานมาเป็นเวลานานเกิน 20 ปี มีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ นในผู้
ท่ีควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดแบบเข้มงวด แต่ในผู้เข้าร่วมการศึกษาท่ีเป็นเบาหวานมาน้อยกว่า 15 
ปีจะมีอัตราการเสียชีวิตท่ีลดลงในผู้ท่ีได้รับ8 ดังนั นในการตั งเป้าหมายระดับ A1C ของผู้ป่วยเบาหวาน
แต่ละรายควรมีการน้าปัจจัยหลาย ๆ ด้านมาพิจารณาร่วมด้วย 

 แมโ้รคหัวใจและหลอดเลือดจะเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยเบาหวาน แต่ข้อมูลทาง
วิชาการในปัจจุบันยังไม่มีค้าตอบท่ีชัดเจนว่า การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานนั น 
เป็นผลมาจากภาวะน ้าตาลในเลือดท่ีสูง หรือความเข้มงวดในการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือด ใน
การศึกษา DCCT พบว่าการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมีแนวโน้มท่ีจะลดลง ในกลุ่มท่ีได้รับ 
intensive therapy9 เช่นเดียวกับในการศึกษา UKPDS ท่ีแมว้่าในกลุ่มท่ีได้รับ intensive therapy 
จะไม่สามารถลดการเกิดผลรวมระหว่าง fatal หรือ nonfatal MI และ sudden death ได้อย่างมี
นัยส้าคัญ อย่างไรก็ตามการติดตามผลในระยะยาวประมาณ 10 ปีของทั ง 2 การศึกษานี พบว่า ใน
กลุ่มท่ีเคยได้รับ intensive therapy จะมีการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงประมาณ 15-
50%10  
ตำรำงที่ 1 แสดงเป้าหมายของระดับน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวานตามแนวทางของ ADA 
201911 

ค่าทางห้องปฏิบัติการ ค่าเป้าหมาย 

- A1C ส้าหรับผู้ป่วยท่ัว ๆ ไป 
- A1C ส้าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 
ท่ีเพิ่งเป็นโรคได้ไม่นาน คาดว่าจะมีชีวิตอยู่
ได้นาน หรือไม่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด 
- A1C ส้าหรับผู้ท่ีมีภาวะ hypoglycemia 
รุนแรง คาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้อีกไม่นาน เกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานแล้ว มี
โรคร่วมหลายชนิด และเป็นโรคเบาหวาน
มาเป็นเวลานาน 

< 7% 
< 6.5% 

 
 

< 8%  
 
 
 

 
 ในปัจจุบันมีการศึกษาท่ีในผู้ป่วยสูงอายุเพิ่มมากขึ น พบว่าการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดให้
ได้ตามเป้าหมายจะส่งผลดีต่อผู้ป่วย ดังนั นในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีโรคเบาหวานซึ่งคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ได้
จนกระท่ังได้รับผลดีจากการรักษาโรคเบาหวานระยะยาว รวมทั งสามารถเคล่ือนไหวท้างานได้ และมี
กระบวนการคิดการรับรู้เป็นปกติ อาจพิจารณาควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดโดยมีเป้าหมายเท่ากับ
ผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อย12 ในทางตรงข้ามส้าหรับผู้ป่วยท่ีมีการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงจาก
โรคเบาหวาน มีโรคร่วมที่อาจท้าให้ผู้ป่วยจะมีชีวิตอยู่อีกไม่นาน หรือมีความผิดปกติในกระบวนการคิด
และความจ้า อาจพิจารณาตั งค่าระดับน ้าตาลในเลือดเป้าหมายท่ีสูงกว่าปกติ เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี 
อาจไม่ได้รับประโยชน์จากการป้องกันการเกิดภาวะ microvascular complication เท่าใดนัก แต่
อาจเกิดผลเสียจากภาวะน ้าตาลในเลือดต้่ามากกว่า12 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกลุ่มนี ยังคงอาจจะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากการท่ีมีระดับน ้าตาลในเลือดสูงได้ ดังนั นการตั งเป้าหมายของระดับ



น ้าตาลในเลือด จึงไม่ควรเข้มงวดจนเกินไป ADA ได้แนะน้าระดับน ้าตาลเป้าหมายในผู้สูงอายุไว้ดัง
ตารางท่ี 2 
ตำรำงที่ 2 แสดงระดับน ้าตาลในเลือดเป้าหมายในผู้สูงอายุตามแนวทางของ ADA 201912 

ลักษณะของผู้ป่วย A1C FBG Bedtime 
glucose 

เหตุผล 

ผู้ป่วยสุขภาพดี (ไม่มีโรคร่วม
หรือมีเพียงเล็กน้อย สามารถ
ท้ากิจกรรมต่าง ๆ ได้เองและ
ระบบสมองปกติ)  

<7.5% 90-130 
mg/dl 

90-150 
mg/dl 

ผู้ป่วยน่าจะมีชีวิตยืน
ยาวพอท่ีจะได้รับผลดี
จากการควบคุมระดับ
น ้าตาลในเลือด 

ผู้ป่วยท่ีมีโรคร่วมหลายชนิด ผู้
ท่ีจ้าเป็นต้องมีเครื่องมือช่วยใน
การท้ากิจกรรมต่าง ๆ หรือมี
การท้างานของระบบประสาท
ผิดปกติเล็กน้อยถึงปานกลาง 

<8% 90-150 
mg/dl 

100-180 
mg/dl 

มีความเส่ียงในการเกิด
ภาวะ hypoglycemia 
หรือการล้ม ต้องใช้
ค่าใช้จ่ายในการรักษา
สูง และผู้ป่วยอาจมี
ชีวิตอยู่อีกไม่นานมาก 

ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ผู้ป่วยท่ี
ไม่สามารถท้ากิจกรรมต่าง ๆ 
ได้ด้วยตนเอง หรือหรือมีการ
ท้างานของระบบประสาท
ผิดปกติปานกลางถึงรุนแรง 

<8.5% 100-180 
mg/dl 

110-200 
mg/dl 

การท่ีผู้ป่วยจะมีชีวิตอีก
ไม่นาน ท้าให้อาจไม่ได้
รับประโยชน์ในการ
รักษาอย่างเต็มท่ี 

กำรรักษำโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 
  
 กำรรักษำโดยใช้ยำ 
 The American Diabetes Association/ European Association for the Study of 
Diabetes13 ได้แนะน้าว่าในการเลือกยาเพื่อลดระดับน ้าตาลในเลือดควรพิจารณาปัจจัยของผู้ป่วยต่าง 
ๆ ร่วมด้วย ได้แก่  

1. โรคร่วมต่าง ๆ เช่น atherosclerotic cardiovascular disease (ASCVD) ภาวะไต
วายเรื อรัง (chronic kidney disease; CKD) และภาวะหัวใจล้มเหลว (chronic 
heart failure; HF)  

2. การเกิดภาวะ hypoglycemia 
3. ผลต่อน ้าหนักตัวของผู้ป่วย 
4. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
5. ราคายา 
6. ความเห็นชอบในการใช้ยาของผู้ป่วย 

 ตามแนวทางการรักษาโรคเบาหวานในปี ค.ศ. 2019 ของ ADA ได้แนะน้าว่าในผู้ป่วยท่ีได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ควรเริ่มการรักษาด้วย metformin ร่วมกับการปรับการด้าเนินชีวิต
ทันที หากไม่มีข้อห้ามใช้ยา14 เนื่องจาก metformin มีหลักฐานทางวิชาการท่ีชัดเจนว่ายามี
ประสิทธิภาพดี อาการไม่พึงประสงค์ต้่า ราคาถูก และอาจมีผลลดการเกิด cardiovascular event 



ได้ ในผู้ป่วยท่ีมีข้อห้ามในการใช้ metformin การเริ่มใช้ยาควรพิจารณาปัจจัยอื่น ๆ ของผู้ป่วย
ประกอบ The Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 201215 แนะนา้ว่า 
metformin สามารถใช้ได้ในผู้ป่วยท่ีมีค่าการท้างานของไต (GFR) ≥ 45 ml/min/1.732 ควรมี
การระมัดระวงัและติดตามการใช้ยาในผู้ท่ีมีค่า GFR อยู่ระหว่าง 30-44 ml/min/1.732 ขณะท่ีไม่
ควรใช้ยาในผู้ท่ีมีค่า GFR < 30 ml/min/1.732 

 ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีค่า A1C มากกว่าระดับเป้าหมาย เมื่อได้รับ metformin ในขนาดท่ี
เหมาะสมแล้ว ควรเริ่มใช้ยาชนิดท่ี 2 โดยในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะ atherosclerosis 
cardiovascular disease (ASCVD), ไตวายเรื อรัง (CKD) หรือ หัวใจล้มเหลว (HF) ร่วมด้วย ควร
พิจารณาเลือกใข้ยาในกลุ่ม GLP-1 receptor agonist หรือ SGLT-2 inhibitor เป็นยาชนิดท่ีสอง
ร่วมกับยา metformin14 เนื่องจากยาทั งสองกลุ่มทีข้อมูลการศึกษาท่ีพบว่า สามารถลดความเส่ียงใน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานได้ ส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่มีภาวะ ASCVD, 
CKD หรือ HF ยังไม่มีข้อมูลการศึกษาท่ีชัดเจนว่า ยากลุ่มใดท่ีควรเลือกใช้เป็นยาชนิดท่ีสองร่วมกับ 
metformin โดยการเลือกยาอาจจะพิจารณาจากการเกิดอาการไม่พึงประสงค์, ภาวะ 
hypoglycemia, ผลต่อน ้าหนักตัว และราคายา เป็นต้น ตามรูปท่ี 2 ส้าหรับการเลือกยาชนิดท่ีสาม 
ให้พิจารณาตามแนวทางการเลือกยาชนิดท่ีสองเช่นเดิม 
 ส้าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีจ้าเป็นต้องได้รับยาลดระดับน ้าตาลในเลือดแบบฉีด มี
การศึกษาพบว่า การเพิ่ม basal insulin (อินซูลินท่ีออกฤทธิ์นาน) เพื่อใช้ร่วมกับยารับประทาน 
สามารถช่วยในการควบคุมระดับ A1C ได้ดี ปัจจุบันมีการศึกษาท่ีพบว่าการเพิ่มยาในกลุ่ม GLP-1 
receptor agonist ให้กับผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 
จากการใช้ยารับประทาน จะมีประสิทธิภาพในการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดไม่แตกต่างจากการ
เพิ่มยาอินซูลินให้กับผู้ป่วย อย่างไรก็ตามการใช้ GLP-1 receptor agonist จะมีการเกิดภาวะ 
hypoglycemia ท่ีต้่ากว่าอินซูลิน และช่วยลดน ้าหนักตัวผู้ป่วยได้ แต่มีการเกิดอาการไม่พึงประสงค์
ต่อระบบทางเดินอาหารมากกว่า ดังนั นอาจพิจารณาเริ่มใช้ยา GLP-1 receptor agonist ก่อนการใช้
อินซูลิน14 ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย จากการใช้ยา
รับประทาน ตามรูปท่ี 3 
 
 
 
 
 



 
รูปที่ 2 การเลือกใช้ยาลดระดับน ้าตาลในเลือด ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 214 



 

 
 

รูปที่ 3 การเลือกใช้ยาลดระดับน ้าตาลในเลือดชนิดฉีด ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 214



 สมาคมโรคหัวใจแห่งทวีปยุโรปได้จัดท้าแนวทางการรักษาผู้ป่วยเบาหวานปี ค.ศ. 201916 
โดยได้แนะน้าว่า จากการท่ีการศึกษาของยากลุ่ม GLP-1 receptor agonist และ SGLT-2 
inhibitors แสดงให้เห็นถึงผลดีในการลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความ
เส่ียงสูง จึงควรเลือกใช้ยาในสองกลุ่มนี  ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีประวัติเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 
หรือมีความเส่ียงสูงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน หรือมีปัจจัยเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหลายปัจจัย ไม่ว่าผู้ป่วยรายนั น
จะได้รับการรักษาด้วย metformin อยู่ก่อนหรือไม่ก็ตาม ุ16 โดยเฉพาะ liraglutide และ 
empagliflozin ท่ีมีหลักฐานทางวิชาการท่ีชัดเจน ในการลดการเสียชีวิต โดยผลดีของการใช้ GLP-1 
receptor agonist น่าจะเป็นผลมาจากการลด arteriosclerosis-related events ขณะท่ีผลดีของ 
SGLT-2 inhibitors น่าจะเกี่ยวข้องกับภาวะหัวใจล้มเหลว ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีเพิ่งได้รับการวินิจฉัย 
และไม่มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั งมีความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ระดับปานกลาง ผลการศึกษาจาก UKPDS พบวา่ metformin อาจจะช่วยลดการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดได้ ดังนั นในการเลือกใช้ยา เพื่อลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวาน 
ควรพิจารณาตามประวัติการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดร่วมด้วย ดังรูปท่ี 4  
 
  



 
รูปที่ 4 แนวทางการใช้ยาลดน ้าตาลในเลือดของ ESC 201916 

  
 การพิจารณาเลือกใช้ยาลดระดับน ้าตาลในเลือด ควรพิจารณาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 
และควรค้านึงถึงประสิทธิภาพในการลดน ้าตาลของยา กลไกการออฤทธิ์ ความเส่ียงในการเกิดภาวะ
น ้าตาลในเลือดต้่า ผลต่อน ้าหนักตัว อาการไม่พึงประสงค์อื่น ๆ ความสะดวกในการใช้ยา และราคา
ร่วมด้วย  
ตำรำงที่ 3 ประสิทธิภาพในการลด A1C ของยาลดน ้าตาลในเลือดแต่ละชนิด14 

กำรรักษำ ประสิทธิภำพในกำรลด A1C 
Insulin 1.5-3.5% 

Metformin 1-2% 
Sulfonylureas 1-2% 
Meglitinides 1-1.5% 

Thiazolidinedione 0.5-1.4% 
Alpha-glucosidase inhibitors 0.4-0.8% 

DPP-4 inhibitors 0.5-0.9% 
GLP-1 analogues 0.8-2% 



SGLT-2 inhibitors 0.4-0.9% 
 
ผลกำรศึกษำของยำในกลุ่ม SGLT-2 inhibitors ต่อ cardiovascular outcome  
 SGLT2 inhibitors ออกฤทธิ์ยับยั งการท้างานของ sodium-glucose cotransporter 2 ซึ่ง
พบบริเวณท่อไตส่วนต้น (proximal convoluted tubule) ของหน่วยไต (nephron) โดย SGLT2 
เป็นตัวขนส่งท่ีมีหน้าท่ีในการดูดกลับกลูโคสท่ีกรองผ่าน glomerulus กลับเข้าสู่ร่างกาย ดังนั นเมื่อยา
ยับยั ง SGLT-2 จึงส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถดูดกลับกลูโคสจากปัสสาวะได้ ปริมาณกลูโคสท่ีถูกขับ
ออกทางปัสสาวะจึงเพิ่มขึ น และท้าให้ระดับน ้าตาลในเลือดลดลง ยาในกลุ่มนี ได้แก่ dapagliflozin, 
empagliflozin และ canagliflozin14,17 

 Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes 
(EMPA-REG OUTCOME) เป็นการศึกษาแบบ randomized, double-blind เพื่อประเมินผลของยา 
empagliflozin 10 mg และ 25 mg ต่อการเกิด cardiovascular outcome ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
โรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว เปรียบเทียบกับยาหลอก การศึกษานี มีผู้เข้าร่วมจ้านวน 7,020 ราย มี
อายุเฉล่ีย 63 ปี ประมาณครึ่งหนึ่งจะมีประวัติเปน็โรคเบาหวานมานานเกิน 10 ปี โดยท้าการติดตาม
ผลเป็นเวลาเฉล่ีย 3.1 ปี พบว่า empagliflozin สามารถลดการเกิดผลรวมของ MI, stroke และ 
cardiovascular death ได้ร้อยละ 14 (HR 0.86; 95% CI 0.74-0.99), ลดการเกิด 
cardiovascular mortality ได้ร้อยละ 38  (HR 0.62; 95% CI 0.49–0.77) และลดการเสียชีวิต
จากทุกสาเหตุได้ร้อยละ 32 (HR 0.68; 95% CI 0.57–0.82) นอกจากนี พบว่ายาสามารถลดการ
เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะ HF ได้ร้อยละ 35 (HR 0.65; 95% CI 0.50–0.85) เมื่อ
เปรียบเทียบกับยาหลอก18 โดยเริ่มเห็นการเกิดผลลัพธ์ต่าง ๆ จากการใช้ empagliflozin แตกต่าง
จากยาหลอกตั งแต่ในช่วง 6 เดือนแรกของการใช้ยา 
 CANVAS programme เป็นการรวมข้อมูลของการศึกษาสองการศึกษาได้แก่ CANVAS และ 
CANVAS-R โดยท้าการสุ่มผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจ้านวน 
10,142 ราย ให้ได้รับยา canagliflozin 100-300 mg ต่อวัน หรือยาหลอก หลังจากติดตามเป็น
ระยะเวลาเฉล่ีย 3.1 ปี พบว่า canagliflozin สามารถลดการเกิดผลรวมของ death from 
cardiovascular causes, nonfatal MI หรือ nonfatal stroke ได้อย่างมีนัยส้าคัญร้อยละ 14 (HR 
0.86; 95% CI 0.75–0.97) แต่ไม่สามารถลดการเกิด cardiovascular mortality และการ
เสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้ canagliflozin สามารถลดการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจ
ล้มเหลวได้เช่นเดียวกับ empagliflozin (HR 0.67; 95% CI 0.52–0.87)19  นอกจากนี มี
การศึกษาของยา canagliflozin เพื่อติดตามผลต่อการเกิด renal outcome ในผู้ป่วยเบาหวาน 
(CREDENCE trial) ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ double-blind, randomized trial ท้าการสุ่มผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีภาวะไตวายเรื อรัง (eGFR 30-90 ml/min/1.732) ร่วมกับโปรตีนรัว่ใน
ปัสสาวะ (albumin (mg) to creatinine (g) ratio > 300-5000) และได้รับการรักษาด้วยยาใน
กลุ่ม renin-angiotensis blockade ร่วมด้วย ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะได้รับ canagliflozin 100 mg 
ต่อวันหรือยาหลอก การศึกษานี ต้องหยุดก่อนก้าหนดเมื่อสุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาจ้านวน 4,401 ราย 
และท้าการติดตามเป็นระยะเวลาประมาณ 2.62 ปี โดยผู้เข้าร่วมการศึกษาอายุเฉล่ียประมาณ 63 ปี
, มีประวัติเป็นโรคเบาหวานมานาน 16 ปี, ค่า A1C เฉล่ีย 8.3%, ค่า eGFR 56.2 ml/min/1.732 
และค่า albumin to creatinine ratio เฉล่ีย 927  mg/g เนื่องจากในกลุ่มท่ีได้รับ canagliflozin มี



การเกิด primary outcome ซึ่งได้แก่ผลรวมของการเกิด ไตวายระยะสุดท้าย (dialysis, 
transplantation, or a sustained estimated GFR of <15 ml per minute per 1.73 m2), 
การมีระดับ creatinine ในกระแสเลือดเพิ่มขึ นเป็นสองเท่า หรือการเสียชีวิตจากโรคไตหรือหัวใจและ
หลอดเลือดลดลงร้อยละ 30 (HR 0.70; 95% CI 0.59-0.82)20 เมื่อพิจารณาเฉพาะการเกิดไต
วายระยะสุดท้าย, การมีระดับ creatinine ในกระแสเลือดเพิ่มขึ นเป็นสองเท่า หรือการเสียชีวิตจาก
โรคไตพบว่ามีการเกิดลดลงร้อยละ 34 ในกลุ่มท่ีได้รับ canagliflozin (HR 0.66; 95% CI 0.53-
0.81) ในกลุ่มท่ีได้รับยาจะมีการเกิดไตวายระยะสุดท้ายลดลงร้อยละ 32 (HR 0.68; 95% CI 
0.54-0.86) นอกจากนี การได้รับ canagliflozin สามารถลดการเกิดผลรวมของ cardiovascular 
death, MI หรือ stroke ได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลจาก
ภาวะหัวใจล้มเหลว  
 การศึกษาล่าสุดของยาในกลุ่มนี คือ DECLARE-TIMI 58 ซึ่งสุ่มผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีประวัติหรือ
ความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดจ้านวน 17,160 รายให้ได้รับ dapagliflozin 10 mg 
ต่อวันหรือยาหลอก ติดตามเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 4.2 ปี ผู้เข้าร่วมการศึกษามีอายุเฉล่ีย 64 ปี ป่วย
เป็นเบาหวานมาประมาณ 10 ปี และมีค่า A1C เฉล่ีย 8.3% ผู้เข้าร่วมการศึกษาประมาณร้อยละ 
40 มีประวัติเป็น ASCVD โดยเป็นการเกิดท่ีหลอดเลือดหัวใจประมาณร้อยละ 30 พบว่า 
dapagliflozin สามารถลดผลรวมของ cardiovascular death และการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
จากภาวะหัวใจล้มเหลวได้ร้อยละ 17 (HR 0.83; 95% CI 0.73-0.95) โดยเป็นผลมาจากการลด
การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวลงร้อยละ 27 (HR 0.73; 95% CI 0.61-
0.88) แต่ไม่ลดการเกิด cardiovascular death แต่พบว่าการเกิดผลรวมของ cardiovascular 
death, MI หรือ ischemic stroke ไม่แตกต่างจากยาหลอก (HR 0.93; 95% CI 0.84-1.03)21 
 จากการศึกษาทั ง 3 การศึกษาข้างต้น แสดงถึงความแตกต่างในการเกิดผลลัพธ์จาก
การศึกษาบางประการ โดยพบว่าในการศึกษา EMPA-REG OUTCOME การใช้ empagliflozin 
สามารถลดการเกิด cardiovascular death ได้ ขณะท่ีการศึกษา CANVAS และ DECLARE-TIMI 
58 การใช้ SGLT-2 inhibitor ไม่มีผลลดการเกิด cardiovascular death ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก
ความแตกต่างของประชากรท่ีถูกสุ่มเข้าสู่การศึกษา โดยใน EMPA-REG OUTCOME ผู้เข้าร่วม
การศึกษาทั งหมดมีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดแล้ว แต่ใน CANVAS และ DECLARE-TIMI 58 
จะมีเพียงร้อยละ 60 และ 40 ตามล้าดับ ซึ่งมีความเส่ียงในการเกิด cardiovascular death ต้่ากว่า 
จึงอาจท้าให้ในการศึกษา EMPA-REG OUTCOME สามารถลดการเกิดผลลัพธ์ดังกล่าวลงได้อย่าง
ชัดเจนมากกว่า 
 นอกจากผลในการลดน ้าตาลยา SGLT-2 inhibitors สามารถช่วยลดความดันโลหิต และลด
น ้าหนักตัวได้ แต่ก่อให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย, เพิ่มความเส่ียงการติดเชื อใน
ระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ, อาจมีผลเพิ่ม LDL, เพิ่ม creatinine ได้ช่ัวคราว, มีรายงานการ
เกิด amputation จากการใช้ยา, เพิ่มความเส่ียงในการขาดน ้า รวมถึงอาจท้าให้เกิดภาวะ 
euglycemic diabetes ketoacidosis ได้14  
 
ผลกำรศึกษำของยำในกลุ่ม GLP-1 receptor agonists ต่อ cardiovascular outcome   
 incretin เปนฮอรโมนในทางเดินอาหาร โดยในรางกายมี 2 ชนิดไดแก glucagon-like 
peptide 1 (GLP-1) และ glucose dependent insulinotropic polypeptide (GIP) ปกติจะถูก



กระตุนใหหล่ังจากล้าไสเมื่อมีรับประทานอาหาร อยางไรก็ตาม GLP-1 มีคาครึ่งชีวิตสั นประมาณ 3–
5 นาที เนื่องจากรางกายหล่ังเอนไซม dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4) มาท้าลาย incretin จึงมี
การคิดคนยาท่ีมีฤทธิ์เหมือน GLP-1 แตทนต่อการถูกท้าลายจาก DPP-4 ท้าให้ออกฤทธิ์อยูไดนาน ยา
มีผลควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดโดยกระตุน การสังเคราะหและหล่ังอินซูลิน ตามระดับน ้าตาลใน
เลือด ลดการหล่ังกลูคากอน จึงสงผลลดการสรางกลูโคสท่ีตับ นอกจากนี ยังมีผลลดการบีบตัวของ
กระเพาะ ยืดเวลาท่ีท้าใหกระเพาะอาหารวางนานขึ น (delay gastric emptying) และลดความอยาก
อาหารโดยออกฤทธิ์ที่ศูนยความอยากอาหารท่ีไฮโปธาลามัสในสมอง14,22 ยาในกลุ่มนี ได้แก่ 
exenatide, lixisenatide, liraglutide, dulaglutide, albiglutide และ semaglutide 
 ข้อมูลการศึกษาผลต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดทางของยาในกลุ่ม GLP-1 receptor 
agonist พบว่ายา liraglutide และ semaglutide สามารถลดการเกิด major adverse 
cardiovascular events ได้ แต่ exenatide และ lixisenatide ไม่มีผลดังกล่าว    
 The Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation of Cardiovascular 
Outcome Results: A Long Term Evaluation (LEADER) เป็นการศึกษาแบบ randomized 
double-blind เพื่อประเมินประสิทธิภาพของยา liraglutide 1.8 mg ต่อการเกิด cardiovascular 
outcome เมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีประวัติเป็นโรคหัวใจแล้ว 
หรือมีความเส่ียงสูงในการเกิดโรคหัวใจ จ้านวน 9,340 ราย ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะมีอายุเฉล่ีย 64 ปี 
และมีประวัติเป็นโรคเบาหวานมาประมาณ 13 ปี ค่า A1C เฉล่ีย 8.7% ผลการศึกษาพบว่าเมื่อ
ติดตามเป็นระยะเวลานานประมาณ 3.8 ปี กลุ่มท่ีได้รับยา liraglutide จะมีการเกิดผลรวมของ MI, 
stroke, หรือ cardiovascular death น้อยกวา่กลุ่มท่ีได้รับยาหลอกประมาณร้อยละ 13 อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (HR, 0.87; 95% CI 0.78-0.97) liraglutide สามารถลดการเกิด 
cardiovascular death ได้ร้อยละ 22 (HR, 0.78; 95% CI 0.66-0.93) และลดการเสียชีวิตจาก
ทุกสาเหตุร้อยละ 15 (HR, 0.85; 95% CI 0.74-0.97) อย่างไรก็ตาม ยาไม่มีผลในการลดการเข้า
รักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลว23 
 SUSTAIN-6 เป็นการศึกษาผลของยาอีกชนิดหนึ่งในกลุ่ม GLP-1 receptor agonist ท่ีแสดง
ให้เห็นประสิทธิภาพในการลดโรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีความเส่ียงสูงในการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดจ้านวน 3,297 ราย ซึง่น้อยกว่าในการศึกษา LEADER ค่อนข้างมาก โดย
ผู้เข้าร่วมการศึกษาจะถูกสุ่มให้ได้รับ semaglutide 0.5-1 mg ฉีดเข้าใต้ผิวหนังสัปดาห์ละครั ง หรือ
ได้รับยาหลอก หลังจากติดตามเป็นระยะเวลาประมาณ 2.1 ปี กลุ่มท่ีได้รับ semaglutide สามารถ
ลดการเกิด primary outcome คือผลรวมของการเกิด  first occurrence of death from 
cardiovascular causes, nonfatal MI หรือ nonfatal stroke ได้ร้อยละ 26 อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (HR 0.74; 95% CI 0.58–0.95) โดยเป็นผลมาจากการลดลงของ non-fatal stroke เป็น
หลัก ขณะท่ีการเกิดการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด และการเกิด non-fatal MI ไม่แตกต่าง
กัน24 
 ปัจจุบันยังไม่มีเหตุผลท่ีอธิบายได้อย่างชัดเจนว่าเหตุใดการใช้ liraglutide และ 
semaglutide สามารถลดการเกิด major adverse cardiovadcular event ได้ แต่ exenatide 
และ lixisenatide ไม่เห็นผลดังกล่าว ทั งนี อาจเป็นผลมาจากความแตกต่างของประชากรในการศึกษา 
หรือการออกแบบการศึกษา รวมทั งโครงสร้างท่ีมีความแตกต่างกันของยาในกลุ่ม GLP-1 
  



 ยา GLP-1 RA สามารถช่วยลดความดันโลหิต และลดน ้าหนักตัวได้ แต่ก่อให้เกิดอาการไม่พึง
ประสงค์ได้แก่ คล่ืนไส้, เบ่ืออาหาร, อาจท้าให้เกิด acute pacreatitis และมีรายงานการเกิด 
medulla thyroid tumor ในสัตว์ทดลอง14 

 
สรุป 
 ในปัจจุบันแนวทางการรักษาโรคเบาหวานของ ADA และ ESC ในปี ค.ศ. 2019 ได้มีการ
เปล่ียนแปลงค้าแนะน้าในการเลือกใช้ยาเพื่อลดระดับน ้าตาลในเลือด โดยยาท่ีใช้เป็นทางเลือกแรก 
อาจจะยังพิจารณาเป็น metformin แต่ในล้าดับต่อมาอาจพิจารณาเลือกใช้ยาในกลุ่ม GLP-1 RA 
หรือ SGLT-2 inhibitor โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตวายเรื อรัง 
หรือภาวะหัวใจล้มเหลว เนื่องจากมีหลักฐานทางวิชาการท่ีพบว่า ยาทั งสองกลุ่มสามารถช่วยลดการ
เกิดความผิดปกติต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงอาจลดการเสียชีวิตได้ 
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