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บทคัดยอ 

โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังที่มีอัตราความชุกเพิ่มมากข้ึน โดยคาดวาในป ค.ศ. 2025 อัตราความชุกจะเพิ่มสูงข้ึนจากเดิมถึงรอยละ 91 
เปาหมายในการรักษาโรคเบาหวานในปจจุบัน คือ การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดโดยใหระดับ HbA1c นอยกวา 7% หรือใหใกลเคียงกับ
คนปกติมากที่สุด คือ มีระดับ HbA1C นอยกวา 6% โดยไมเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า เน่ืองจากการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดที่ใกลเคียง
คนปกติมากที่สุดจะลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรกซอน แนวทางการรักษาในปจจุบันแนะนําใหเร่ิมดวยการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
รวมกับการใชยาเมทฟอรมิน เมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดยังไมอยูในชวงเปาหมายหรือสูงตอเน่ืองใหเพิ่มยาลดระดับนํ้าตาลในเลือดกลุมใดก็ได 
1 ชนิด แตสําหรับผูปวยที่มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงมาก เชน มี HbA1c มากกวา 8% หรือมีระดับนํ้าตาลในเลือดที่เวลาใดก็ตามมากกวา 300 
มก./ดล. ควรใหอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ปานกลางหรือยาว และในผูปวยที่ไดรับยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด 2 ชนิดแลวยังไมสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไดควรเร่ิมใหอินซูลินเร็วข้ึน เพื่อคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดตามเปาหมาย โดยควรหยุดยากลุมซัลโฟนิวยูเรียหรือกลุมก
ลิไนด เน่ืองจากยาสองชนิดน้ีไมชวยเสริมฤทธิ์อินซูลิน ยารักษาโรคเบาหวานมีหลายกลุมแบงตามการออกฤทธิ์ คือ 1) ยาที่กระตุนตับออน
ใหหล่ังอินซูลิน เชน ซัลโฟนิวยูเรีย และกลิไนด 2) ยาที่เพิ่มความไวของเซลลตอการใชอินซูลิน เชน ไบกวาไนด ไธอะโซลิดีนไดโอน 3) ยาที่
มีฤทธิ์ลดการดูดซึมกลูโคสจากลําไสเล็ก เชน แอลฟา-กลูโคสิเดส อินฮิบิเตอร และ 4) อินซูลินชนิดฉีด และยังมียากลุมใหมอีก 2 กลุมที่
ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยาของอเมริกา คือ จีแอลพี-1 (เชน เอกซินาไทด รูปแบบฉีด) ซ่ึงมีฤทธิ์ย้ับย้ังการหล่ังฮอรโมนกลูคา
กอนที่ผลิตกลูโคสในรางกายและเพิ่มจํานวนเบตาเซลที่ตับออน และกลุมอไมลิน อะโกนิส (เชน พรามลินไทดรูปแบบฉีด) โดยออกฤทธิ์
ยับย้ังการสรางกลูคากอน ยังไมมีงานวิจัยที่แสดงใหเห็นชัดวายาชนิดใดดีกวาชนิดใด ดังน้ันการเลือกใชยาลดระดับนํ้าตาลในเลือดจึงข้ึนกับ
ประสิทธิผลในการลดระดับนํ้าตาลในเลือดใหไดตามเปาหมาย ผลดีตอการลดภาวะแทรกซอน อาการไมพึงประสงคจากการใชยา ผูปวยทน
ตอยาได รวมถึงคาใชจายที่ไมสูงเกินไป   
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บทนํา
§โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังทีเ่กิดจากผลของความผิดปกติ

ของกระบวนการเมแทบอลิซึม อาการแสดงของโรคเบาหวาน 
คือ มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) ซ่ึงเปนผลจาก
ความบกพรองในการผลิตอินซูลินจากตับออน และ/หรือภาวะ
ดื้อตออินซูลิน คือ การที่เน้ือเยื่อลดการตอบสนองตออินซูลิน 
การที่ มีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเปนเวลานานกอให เกิด
ภาวะแทรกซอนตอหลอดเลือดแดงขนาดเล็ก (microvascular 
complication) แ ล ะ ห ล อ ด เ ลื อ ด แ ด ง ข น า ด ใ ห ญ 
(macrovascular complication) ไดแก แผลเรื้อรังที่เทารักษา
ไมหาย และความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร ระบบ

                                                
§ 13th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 

ทางเดินปสสาวะ ระบบสืบพันธุ และระบบประสาทอัตโนมัต ิ
ตาบอด ไตวาย รวมทั้งโรคหัวใจและหลอดเลือด1  

เบาหวานเปนโรคที่พบมากที่ สุดในประชากรโลกใน
ศตวรรษที่ 21 น้ี โดยมีการคาดคะเนความชุกของผูปวย
เบาหวานจะเพิ่มจาก 151 ลานคน ในป ค.ศ. 2000 เปน 221 
ลานคนในป ค.ศ. 20102 และเพิม่สูงถึง 300 ลานคน ในป ค.ศ. 
20253 โดยประมาณการณวาประเทศกําลังพัฒนาในแถบทวีป
เอเชียจะมีอัตราผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เพิ่มสูงที่สุดใน
จํานวนของผูปวยเบาหวานทั้งหมด คือ ประมาณรอยละ 912-4 
ในประเทศไทยพบผูปวยเบาหวานในคนที่มีอายุเทากับหรือ
มากกวา 35 ป ประมาณ 2.4 ลานคน คิดเปนอัตราความชุก
รอยละ 9.6 โดยพบอัตราความชุกของโรคเบาหวานสูงสุดใน
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คนที่มีอายุเทากับหรือมากกวา 65 ป และผูปวยสวนใหญเปน
โรคเบาหวานชนิดที่ 25 จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุข 
ประเทศไทย ป พ.ศ. 2547 พบอัตราการเสียชีวิตในผูปวย
เบาหวาน 12.3 คนตอประชากร 1 แสนคน6,7 สาเหตุของการ
เสียชีวิตสวนใหญมาจากภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน 
การปองกันไมใหเปนโรคเบาหวานหรือการรักษาผูปวย
เบาหวานใหมีระดับนํ้าตาลในเลือดใกลเคียงกับคนปกติมาก
ที่สุดจะชวยชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยได  

สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American 
Diabetic Association; ADA) เปนองคกรที่เสนอมาตรฐานการ
ดูแลผูปวยเบาหวานซ่ึงเปนที่ยอมรับอยางกวางขวาง แนวทาง
ในการรักษาโรคเบาหวานมีการปรับปรุงตามขอมูลที่ไดจาก
การวิจัยใหม ๆ รวมถึงรายงานผลอันไมพึงประสงคจากการใช
ยา ซ่ึงแนวทางในการรักษาโรคเบาหวานดังกลาวครอบคลุม
ดานการปองกันและการรักษาโรคเบาหวานทั้งโดยการใชและ
ไมใชยา รวมทั้งการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวยเบาหวาน1 
ซ่ึงในบทความน้ีจะ เนนเรื่องแนวทางในการรักษาผูปวย
เบาหวานประเภทที่ 2 โดยใชยา  
 
กระบวนการเมแทบอลิซึมปกติของรางกาย  

กระบวนการเมแทบอลิซึมของคารโบไฮเดรตในภาวะ
ปกติของรางกายทําใหมีสมดุลของกลูโคสโดยมีระดับนํ้าตาลใน
เลือดอยูในชวง 55 - 140 มก./ดล. สมองใชนํ้าตาลกลูโคสเปน
แหลงพลังงานเพียงอยางเดียว นํ้าตาลกลูโคสสามารถเขาสู
เซลลสมองไดอยางอิสระโดยไมตองอาศัยอินซูลิน ในขณะที่
เซลลกลามเน้ือและเซลลไขมันตองอาศัยอินซูลินในการนํา
กลูโคสเขาเซลล เม่ือมีการขาดอินซูลิน หรือมีการเจ็บปวย8 
(เชน ภาวะมีบาดแผล เครียด การผาตัด การอาเจียน เปนตน) 
เซลลกลามเน้ือและเซลลไขมันจะไดรับกลูโคสจากกระบวนการ
สรางกลูโคสจากกรดอะมิโนและกรดไขมัน (gluconeogenesis) 
ซ่ึงผลของกระบวนการดังกลาวจะไดสารคีโตน ถาหากมีการ
ผลิ ต คี โ ตนมาก  อาจทํ า ใ ห ผู ป ว ย เ กิ ด ภา ว ะ  diabetic 
ketoacidosis ซ่ึงอาจทําใหเสียชีวิตได9 อยางไรก็ตามภาวะ 
diabetic ketoacidosis พบบอยในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 1 
มากกวาประเภทอ่ืน  
 
ประเภทของโรคเบาหวาน1 
โรคเบาหวานแบงออกเปน 4 ประเภท คือ 

1) โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 diabetes mellitus) 
เปนโรคเบาหวานที่มีพยาธิกําเนิดมาจากการที่ตับออนไม
สามารถผลิตอินซูลินไดอยางส้ินเชิง ซ่ึงอาจมีสาเหตุมาจาก

ความผิดปกติทางพันธุกรรม การติดเช้ือไวรัสหรือแบคทีเรีย 
การ ได รั บสารพิษบางชนิดหรื อการ เกิ ดภาวะ เครี ย ด 
โรคเบาหวานประเภทที่ 1 น้ีสามารถพบไดในทุกวัยแตสวน
ใหญพบมากในเด็ก  

2) โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes mellitus) 
เปนชนิดที่พบมากที่สุด มีสาเหตุจากความบกพรองในการหลั่ง
อินซูลิน คือ หลั่งอินซูลินในปริมาณที่นอยเกินไป และ/หรือ
ภาวะดื้อตออินซูลิน คือ การที่เน้ือเยื่อไมตอบสนองตอฤทธ์ิ
ของอินซูลิน ซ่ึงภาวะดื้อตออินซูลินเกิดจากความผิดปกติทาง
พันธุกรรมและปจจัยทางส่ิงแวดลอม เชน ความอวน การขาด
การออกกําลังกาย การดื้อตออินซูลินน้ีทําใหเซลลไมสามารถ
นํากลูโคสในเลือดไปใชได  

3) โรคเบาหวานชนิดอ่ืน ๆ (Other specific type of 
diabetes mellitus) เปนโรคเบาหวานที่มีสาเหตุมาจากโรคอ่ืน 
ๆ ที่ทําใหมีการทําลาย β-cell เชน ตับออนอักเสบ ตับออน
ไดรับบาดเจ็บ (trauma) การผาตัดตับออนออกจากรางกาย 
(pancreatectomy) มะเร็ง (neoplasia) โรคเยื่อพังพืด (cystic 
fibrosis) การไดรับยาหรือสารเคมี เปนตน ที่ทําใหระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูงขึ้นจนกอใหเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน  

4) โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ (Gestational diabetes 
mellitus; GDM) เปนโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นในขณะตั้งครรภ
เปนภาวะที่รางกายไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได
ตามปกติ (glucose intolerance) ซ่ึ งมักเกิดขึ้นในขณะ
ตั้งครรภในชวงไตรมาสที่ 3 หลังส้ินสุดการตั้งครรภผูปวยจะ
ไดรับการตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดซํ้า ซ่ึงอาจพบวาผูปวยมี
ระดับนํ้าตาลในเลือดปกติ หรือมีระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอด
อาหารบกพรอง (Impaired fasting glucose) หรือเปน
โรคเบาหวานได   
 
เกณฑในการวินิจฉัยโรคเบาหวาน1 

วิธีตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดสําหรับการวินิจฉัย
โรคเบาหวานในปจจุบัน มี 3 วิธี คือ 1) การวัดระดับนํ้าตาลใน
พลาสมาหลังการอดอาหารอยางนอย 8 ช่ัวโมง ( fasting 
plasma glucose; FPG) เปนวิธีที่แนะนําใหใชมากกวาวิธีอ่ืน 
เน่ืองจากเปนวิธีทีง่าย ประหยัด และไดรับความรวมมืออยางดี
จากผูปวย 2) การวัดระดับนํ้าตาลในเลือดที่ 2 ช่ัวโมงหลังการ
ทดสอบความทนตอการรับประทานนํ้าตาลกลูโคส 75 กรัม 
(oral glucose tolerance test; OGTT) วิธีน้ีมีความไวและ
จําเพาะมากกวาวิธีแรก แตยุงยากในทางปฏิบัติ และ 3) การ
วัดระดับ glycosylated hemoglobin (HbA1C) ซ่ึงเจาะเลือด
โดยไมตองใหผูปวยอดอาหาร แตวิธีน้ียังไมเปนวิธีที่แนะนําให
ใชในการวินิจฉัยในปจจุบัน เน่ืองจากการตรวจวัดระดับ HbA1c 
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มีหลายวิธี และแตละวิธีมีปจจัยรบกวนการตรวจวัดที่แตกตาง
กัน ซ่ึงไมสามารถนําผลการตรวจวัดจากแตละหองปฏิบัติการ

มาเปรียบเทียบกันได อยางไรก็ตาม HbA1C ถูกใชเปน
เปาหมายแรกในการติดตามการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด  

  
ตารางท่ี 1 เกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน* 

ระดับ 
Fasting plasma glucose (FPG) §  

(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 
Oral glucose tolerance test (OGTT) † 

(มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 
ปกต ิ < 100 < 140 
เส่ียงตอการเกิดเบาหวาน (Impaired glucose tolerance; IGT)  140-199 
เส่ียงตอการเกิดเบาหวาน (Impaired fasting glucose; IFG) 100-125  
เบาหวาน  ≥ 126 ≥ 200 

* เกณฑการวินิจฉัยในผูใหญท่ีไมใชสตรีตั้งครรภ1 
† OGTT คือ การวัดระดับน้ําตาลในเลือดท่ี 2 ช่ัวโมงหลังการใหรับประทานกลูโคส 75 กรัม  
§ FPG คือ การวัดระดบัน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารท่ีใหพลังงานมาอยางนอย 8 ช่ัวโมง 
 
 

เกณฑในการวินิฉัยโรคเบาหวานในผูใหญที่ไมใชสตรี
ตั้งครรภ1 คือ ระดับนํ้าตาลในเลือดตรงตามขอใดขอหน่ึง
ตอไปน้ี และไดรับการตรวจยืนยันซํ้าอีกครั้งในวันเวลาที่
ตางกัน 

1) ระดับนํ้าตาลในพลาสมาที่เจาะเวลาใดก็ตาม (casual 
plasma glucose หรือ random plasma glucose) มีคาเทากับ
หรือสูงกวา 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (11.1 มิลลิโมล/ลิตร) 
รวมกับมีอาการแสดงของโรคเบาหวาน ไดแก ปสสาวะบอย 
กระหายนํ้าบอย ตรวจพบคีโตนในปสสาวะ และนํ้าหนักลดโดย
ไมทราบสาเหต ุ

2) ระดับ FPG มีคาเทากับหรือสูงกวา 126 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร (7.0 มิลลิโมล/ลิตร) 

3) ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังการทดสอบความทนตอการ
รับประทานกลูโคส (OGTT) มีคาเทากับหรือสูงกวา 200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

สําหรับคนที่มีระดับ FPG ที่สูงกวาปกติ คือ อยูในชวง 
100 - 125 มก./ดล. ซ่ึงเรียกวา impaired fasting glucose 
(IFG) หรือระดับนํ้าตาลในเลือดที่ 2 ช่ัวโมงหลังการทดสอบ 
OGTT อยูในชวง 140-199 มก./ดล. ซ่ึงเรียกวา impaired 
glucose tolerance (IGT) แตยังไมสูงพอที่จะไดรับการวินิจฉัย
วาเปนโรคเบาหวาน ปจจุบันจัดเปนกลุมผูมีระดับนํ้าตาลใน
เลือดในระดับเส่ียงตอการเกิดโรคเบาหวาน (pre-diabetes) ซ่ึง
คนกลุมน้ีมีความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดดวย  
 
เปาหมายในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด 

เปาหมายในการรักษาผูปวยโรคเบาหวานโดยทั่วไป คือ 
การควบคุมระดับ HbA1C ใหนอยกวา 7% ในผูปวยบางราย

ควรควบคุมใหระดับนํ้าตาลในเลือดใกลเคียงคนปกติมากที่สุด 
โดยใหคา HbA1C นอยกวา 6% สําหรับเปาหมายของระดับ
นํ้าตาลในเลือดกอนอาหารที่แนะนํา คือ 90 - 130 มก./ดล. 
(5.0 - 7.2 มิลลิโมล/ลิตร) และเปาหมายของระดับนํ้าตาลใน
เลือดสูงสุดหลังรับประทานอาหาร คือ นอยกวา 180 มก./ดล. 
(< 10.0 มิลลิโมล/ลิตร)1 ซ่ึงการประเมินผลการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดควรทําการติดตามระดับ HbA1C เน่ืองจาก
ระดับ HbA1C สัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ การ
ลดระดับ HbA1C ใหไดตามเปาหมายจะสามารถลดความเส่ียง
ตอการเกิดโรคแทรกซอนทั้งโรคหลอดเลือดแดงขนาดเล็กและ
ขนาดใหญได1 นอกจากน้ี ยังควรติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด
ของผูปวยที่ทําการตรวจวัดดวยตนเองที่บาน (self monitoring 
blood glucose) ดวย 

อยางไรก็ตาม สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา
แนะนําใหปรับเปาหมายของระดับนํ้าตาลในเลือดใหสูงขึ้นใน
ผูปวยที่มีประวัติมีภาวะนํ้าตาลต่ํารุนแรงหรือมีภาวะนํ้าตาลใน
เลือดต่ําบอย ๆ และใชภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําเปนตัวช้ีวัดใน
การรักษา รวมถึงแนะนําใหตั้งเปาหมายของการควบคุมระดับ
นํ้าตาลในเลือดที่ไมเครงครัดมากในผูปวยที่มีประวัติภาวะ
นํ้าตาลในเลือดต่ํารุนแรง มีชวงชีวิตที่จํากัด ผูปวยที่มีอายุนอย
หรือสูงอายุมาก ๆ หรือมีโรคแทรกซอน แตสําหรับผูปวยที่มี
การเจ็บปวยรุนแรงและเฉียบพลัน (severe acute illness) 
ผูปวยที่อยูระหวางการผาตัด มีภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 
และภาวะตั้งครรภ แนะนําใหตั้งเปาหมายของการควบคุมให
เครงครัดมากขึ้นหรือใหใกลเคียงกับระดับปกติมากที่สุด1,9 
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การรักษาผูปวยเบาหวาน 
แนวทางการรักษาโรคเบาหวานโดยไมใชยา 

ในปจจุบันยังไมมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนใหใชคา
ดัชนีนํ้าตาล (glycemic index) เปนแนวทางในการเลือก
อาหารประเภทคารโบไฮเดรตใหแกผูปวยเบาหวาน นอกจากน้ี 
ยังไมแนะนําใหผูปวยเบาหวานควบคุมอาหารประเภท
คารโบไฮเดรต (การรับประทานคารโบไฮเดรตนอยกวา 130 
กรัมตอวัน) เพื่อลดนํ้าหนัก1 ถึงแมวาจะมีงานวิจัยแสดงใหเห็น
วาการรับประทานอาหารคารโบไฮเดรตต่ําในระยะส้ันสามารถ
ลดนํ้าหนักไดก็ตาม แตยังไมทราบผลที่จะเกิดขึ้นในระยะยาว 
ผูปวยเบาหวานควรรับประทานใยอาหารประมาณ 20 - 35 
กรัม/วัน1 เน่ืองจากใยอาหารจะลดการดูดซึมคารโบไฮเดรต
และชวยลดไขมันซ่ึงรวมถึงแอลดีแอลดวย นอกจากน้ี ควร
จํากัดการดื่มแอลกอฮอล โดยจํากัดแอลกอฮอลไมใหเกิน 2 
ดริ้งคตอวันในผูชาย และ 1 ดริ้งคตอวันในผูหญิง (1 ดริ้งคมี
ปริมาณแอลกอฮอลประมาณ 15 กรัม ตัวอยางเชน เบียร 12 
ออนซ และไวน 5 ออนซ เปนตน)9  

การรักษาหลักอีกอยางหน่ึงในผูปวยเบาหวานประเภทที ่
2 คือ การออกกําลังกาย ซ่ึงการออกกําลังกายชวยลดความ
เส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ลดความดันโลหิต 
ลดขนาดอินซูลินหรือยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด และเพิ่มความ
ไวของเน้ือเยื่อตออินซูลิน8 รวมถึงลดอุบัติการณและการ
ดําเนินไปของโรคเบาหวาน10 การออกกําลังกายเพื่อให
สามารถคุมระดับนํ้าตาลในเลือดได ลดนํ้าหนัก และลดความ
เส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไดน้ัน ตองออกกําลัง
กายแบบปานกลาง (ชีพจรเปาหมายในการออกกําลังกายเปน
รอยละ 50 - 70 ของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุด) ถึงหนัก 
อยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห และ/หรือออกกําลังกายหนัก
แบบแอโรบิก (ชีพจรเปาหมายในการออกกําลังกายมากกวา
รอยละ 70 ของอัตราการเตนของหัวใจสูงสุด) และควรออก
กําลังอยางนอย 3 วันตอสัปดาห โดยหยุดออกกําลังกาย
ติดตอกันไมเกิน 2 วัน และผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ที่ไมมี
ภาวะแทรกซอน แนะนําใหออกกําลังกายแบบใชแรงตาน (เชน 
ยกนํ้าหนัก หรือเลนอุปกรณที่มีนํ้าหนัก เปนตน) ซ่ึงทําให
เซลลไวตออินซูลินมากขึ้น โดยควรออกกําลังกายที่ เนน
กลามเน้ือมัดใหญอยางนอย 3 ครั้งตอสัปดาห ซ่ึงแตละรอบทํา 
8 - 10 ครั้งและทําตอเน่ืองจนครบ 3 รอบ1 

 
ยาท่ีใชรักษาโรคเบาหวาน 
เมทฟอรมิน (metformin) เปนยากลุมไบกวาไนด 

(biguanide) เพียงชนิดเดียวที่มีใชอยูปจจุบัน ยาออกฤทธ์ิโดย

ลดการสรางกลู โคสจากตับ ลดภาวะดื้ อตออินซูลินของ
กลามเน้ือลาย และเพิ่มการนํากลูโคสไปใช ยากลุมน้ีเปนยา
กระตุนใหเซลลไวตออินซูลิน (Insulin sensitizer) เมทฟอรมิน
สามารถลด HbA1C ไดประมาณ 1.5%14 อาการไมพึงประสงค
ที่พบไดบอย คือ คลื่นไส อาเจียน ทองเสีย และมี metallic 
taste สวนอาการไมพึงประสงคที่รุนแรงจากการใชยาน้ี คือ 
ภาวะ lactic acidosis ซ่ึงพบไดนอยมาก คือ นอยกวา 1 คนใน 
100,000 คน14 โดยขอดีของเมทฟอรมิน คือ ผูปวยทนยาไดดี 
ยามีราคาถูก และยาทําใหเบ่ืออาหารและนํ้าหนักลดซ่ึงเปน
ผลดีในผูปวยเบาหวานประเภทที ่2 ซ่ึงมักมีภาวะอวนรวมดวย 
นอกจากน้ีในการศึกษา United Kingdom Prospective 
Diabetes (UKPDS)10 ยังพบวาเมทฟอรมินสามารถลดการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยเบาหวานได 

ซัลโฟนิวยูเรีย (sulfonylurea) เปนยากลุมทีอ่อกฤทธ์ิโดย
กระตุนการหลั่งอินซูลินจากตับออน สามารถลด HbA1C ได
เชนเดียวกับเมทฟอรมิน คือ ประมาณ 1.5%14 อาการไมพึง
ประสงคที่พบไดบอย คือ ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา ซ่ึงผูปวยที่มี
ความเส่ียงตอการเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา ไดแก ผูปวยที่มี
ภาวะไตบกพรอง ผูสูงอาย ุผูปวยที่ไดรับยาลดระดับนํ้าตาลใน
เลือดที่ออกฤทธ์ินาน เปนตน ดังน้ันควรหลีกเลี่ยงยากลุมน้ี
บางชนิด  คึ อ  chlorpropamide และ  glibenclamide ใน
ผูสูงอาย ุเน่ืองจากยาทัง้สองชนิดน้ีออกฤทธ์ินาน แนะนําใหใช
ยา gliclazide หรือ tolbutamide ในผูสูงอายุ11 อยางไรก็ตาม 
ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําระดับรุนแรงจากการใชยากลุมน้ีพบได
ไมบอย 12 นอกจากน้ียาอาจทําให นํ้าหนักตัว เพิ่มขึ้นได
ประมาณ 2 กิโลกรัม12,13 ซ่ึงพบไดในชวงแรกของการเริ่มใชยา 
ยามีราคาถูก จากการศึกษาของ University Group Diabetes 
Program พบวาการใชซัลโฟนิวยูเรียเพิ่มอัตราการเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือด14  

กลิไนด (glinides) ออกฤทธ์ิโดยการกระตุนการหลั่ง
อินซูลินเชนเดียวกับซัลโฟนิวยูเรีย แตจับกับตัวรับ (receptor) 
คนละตําแหนงกับซัลโฟนิวยูเรีย ยากลุมน้ีสามารถลดระดับ 
HbA1C ไดประมาณ 1.5%15 เม่ือใชรักษาแบบยาเดี่ยว รีพากลิ
ไนด (repaglinide) มีประสิทธิผลในการลด HbA1C ไดมากกวา 
นาทิกลิไนด (nateglinide)16 ยากลุมน้ีมีอาการไมพึงประสงคที่
สําคัญ คือ นํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น และภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา
เชนเดียวกับซัลโฟนิวยูเรีย แตเน่ืองจากยากลุมน้ีมีระยะเวลา
ในการออกฤทธ์ิส้ันกวากลุมซัลโฟนิวยูเรีย คือ นอยกวา 4 
ช่ัวโมง จึงเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําไดนอยกวา ยากลุมน้ีมี
ราคาแพง และตองใหยาวันละ 3 ครั้ง  
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แอลฟา-กลู โคสิเดส  อินฮิ บิเตอร (α-glucosidase 
inhibitors) ออกฤทธ์ิยับยั้งการทํางานของเอนไซม α-
glucosidase ซ่ึงทําหนาที่ยอยสลายนํ้าตาลโมเลกุลใหญใหเปน
โมเลกุลเล็กในบริเวณลําไสเล็กสวนตน เน่ืองจากยาลดการดูด
ซึมกลูโคสจึงสามารถลดระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอาหาร 
(postprandial hyperglycemia) ไดดี ยากลุมน้ีมีฤทธ์ิคอนขาง
ออนในการลดระดับนํ้าตาลในเลือด เม่ือเปรียบเทียบกับเมท
ฟอรมินหรือซัลโฟนิวยูเรีย โดยสามารถลด HbA1C ได
ประมาณ 0.5-0.8%15 ยากลุมน้ีมีราคาแพง ไมมีผลลดนํ้าหนัก 
ตองใหขนาดยา 3 ครั้งตอวัน และมีอาการไมพึงประสงคที่พบ
ไดบอย คือ ทองอืด ทองเสีย ปวดทอง และเน่ืองจากยาลดการ
ดูดซึมกลูโคส ในบริเวณลําไสเล็กจึงอาจทําใหขาดสารอาหาร
ได จากการศึกษา The Study to Prevent Non-Insulin-
Dependent Diabetes Mellitus (STOP-NIDDM) study17 

ศึกษาประสิทธิภาพของการใชยากลุม แอลฟา-กลูโคสิเดส 
อินฮิบิเตอรในกลุมผูที่ มี IGT จํานวน 714 คน พบวายา 
กลุมน้ีสามารถลดอัตราการดําเนินไปเปนโรคเบาหวานไดอยาง
มีนัยสําคัญ (P < 0.05) เม่ือเปรียบเทียบกับยาหลอก 

ไธอะโซลิดีนไดโอน (thiazolidinediones; TZD) หรือที่
เรียกอยางวา กลิตาโซน (glitazones) ออกฤทธ์ิกระตุนการ
ทํางานของ peroxisome proliferators-activated receptor γ 
ซ่ึ งมีผล เพิ่ มการออกฤท ธ์ิของ อิน ซูลินที่ เ น้ือ เยื่ อไขมัน 
กลามเน้ือและตับ ยากลุมน้ีจึงออกฤทธ์ิเปนตัวกระตุนใหเซลล
ไวตออินซูลิน (Insulin sensitizer)15 เชนเดียวกับเมทฟอรมิน 
ยากลุม TZD สามารถลดระดับ HbA1C ไดประมาณ 0.5 - 
1.4%15 ยากลุมน้ีมีผลดีตอการควบคุมไขมัน อยางไรก็ตาม ยา
มีราคาแพง และกอใหเกิดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญ คือ 
เพิ่มนํ้าหนักตัว และทําใหเกิดการบวมเน่ืองจากยาทําใหเกิดคั่ง
ของนํ้าในรางกายเพิ่ม (fluid retention) มากขึ้น ดังน้ันจึงควร
ระวังการใชยากลุมน้ีในผูที่มีอาการบวมอยูแลว หรือผูที่มีภาวะ
หัวใจลมเหลว15 ขอมูลจากการศึกษาพบวายาไพโอกลิทาโซน
ลดการอักเสบของหลอดเลือดได ซ่ึงอาจยับยั้งกระบวนการเกิด
หลอดเลือดแดงแข็งได แตจากการศึกษา The PROactive 
(Prospective Pioglitazone Clinical Trial in Macrovascular 
Events)18 ภายหลังจากการติดตามเปนระยะเวลา 3 ป พบวา
ยาไพโอกลิทาโซนลดอุบัติการณการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด เชน การเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด และการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจ ไมแตกตางจากยาหลอก  

อินซูลินเปนยารักษาโรคเบาหวานที่ เกาแกที่ สุด มี
ประสิทธิภาพในการลดระดับนํ้าตาลในเลือดไดมากที่สุด ลด
ไตรกลีเซอรไรด (triglyceride) และเพิ่ม HDL15 อินซูลินยังมี
ขอดีอีก คือ ไมมีขนาดยาสูงสุด (การปรับขนาด อินซูลินแสดง

ในรูปที่ 2) อยางไรก็ตามขอเสียของอินซูลิน คือ ทําใหนํ้าหนัก
ตัว เพิ่มขึ้น โดยจะทําให นํ้าหนักตัวเพิ่มประมาณ 2 - 4 
กิโลกรัม15 ซ่ึงนํ้าหนักตัวที่เพิ่มขึ้นน้ี อาจทําใหเพิ่มความเส่ียง
ตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได อาการไมพึงประสงค
ของอินซูลินที่พบไดบอย ไดแก ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา 
โดยเฉพาะผูที่มีคา HbA1C นอยกวา 7 อยางไรก็ตาม ผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีความเส่ียงตอการเกิดภาวะนํ้าตาลใน
เลือดต่ําจากอินซูลินนอยกวาที่พบในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
119 และการใชอินซูลินกลาจีน (glargine insulin) ซ่ึงเปน
อินซูลินออกฤทธ์ินาน (long acting) ไมมีระดับยาสูงสุด อาจ
ทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ําไดนอยกวาการใชอินซูลิน
ชนิดออกฤทธ์ิปานกลาง เชน NPH และการใชอินซูลินชนิด
ออกฤทธ์ิเร็ว (rapid acting insulin) อาจทําใหเกิดภาวะนํ้าตาล
ในเลือดต่ําไดนอยกวาการใชอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิส้ัน (short 
acting insulin) 

กลูคากอนไลคเปบไทด 1 อะโกนิส (glucagon-like 
peptide 1 agonists: GLP-1)20 ไดแก เอกซีนาไทด 
(exenatide) โดย GLP-1 เปนสารจําพวกอินครีติน (incretin) 
ซ่ึงเปน peptides hormone ที่ประกอบดวยกรดอะมิโนจํานวน 
36 ตัว โดยมีลักษณะคลายกับ glucagons-1 ที่หลั่งจากแอล
เซลล (L-cell) ในบริเวณลําไสเพื่อตอบสนองตอสารอาหารที่
รับประทานเขาไป GLP-1 มีกลไกการออกฤทธ์ิ คือ ยับยั้งการ
ขับอาหารออกจากกระเพาะ (gastric emptying) ยับยั้งการ
หลั่งกลูคากอน ลดความอยากอาหาร นอกจากน้ี GLP-1 ยัง
สามารถเพิ่ม จํานวนเบตาเซลลที่ตับออน ( Islets of 
Langerhans) ที่ทําหนาที่ผลิตอินซูลินได15 เอกซีนาไทดเปน
ยาตัวแรกในกลุมน้ีที่ไดรับการยอมรับจากองคการอาหารและ
ยาของสหรัฐอเมริกาใหใชผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ในป ค.ศ. 
2005 เอกซีนาไทดเปนยาฉีดเขาใตผิวหนังโดยใหฉีดวันละ 2 
ครั้ง จากการศึกษาทางคลินิกพบวาการใชเอกซีนาไทดเพียง
ชนิดเดียวสามารถลด HbA1C ไดประมาณ 0.5-1%15 เน่ืองจาก
เอกซีนาไทดสามารถลด HbA1C ไดนอย ดังน้ันจึงนิยมใช
รวมกับยาลดระดับนํ้าตาลในเลือดกลุมอ่ืน ๆ อาการไมพึง
ประสงคที่พบไดบอย คือ คลื่นไส  อาเจียนหรือทองเสีย 
นอกจากน้ี  ยายังทําให นํ้าหนักตัวลดไดประมาณ  2  - 3 
กิโลกรัมหลังจากการใชประมาณ 6 เดือน15 ซ่ึงอาจเปนผลดีใน
ผูปวยเบาหวานประเภทที่ 2 ที่มีภาวะอวนรวมดวย ปจจุบัน
เอกซีนาไทดไดรับการยอมรับใหใชรวมกับยาเมทฟอรมิน หรือ
ซัลโฟนิวยูเรีย12 

อไมลิน อะโกนิส (amylin agonist) เชน ยาพรามลินไทด 
(pramlintide)  เปนยาที่ สังเคราะหจากฮอร โมนอะไมลิน 
(amylin) ที่ไดจาก β-cell ซ่ึงออกฤทธ์ิโดยการยับยั้งการ
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ผลิตกลูคากอน จึงสามารถลดระดับนํ้าตาลในเลือดหลัง
รับประทานอาหาร (postprandial plasma glucose) ได 
ปจจุบันพรามลินไทดไดรับการยอมรับจากองคการอาหารและ
ยาของสหรัฐอเมริกาใหใชเปนยาเสริมในการลดระดับนํ้าตาล
ในเลือดรวมกับอินซูลิน พรามลินไทดมีรูปแบบเปนยาฉีด โดย
ฉีดกอนม้ืออาหารวันละ 3 ครั้ง ยามีราคาแพง จากการศึกษา
ทางคลินิกพบวาพรามลินไทดสามารถลด HbA1C ไดประมาณ 
0.5 - 0.7%15 อาการไมพึงประสงคที่พบบอย คือ คลื่นไส 
นํ้าหนักลดประมาณ 1 - 1.5 กิโลกรัมหลังจากใชไปแลว
ประมาณ 6 เดือน15 อยางไรก็ตาม ผลการใชทางคลินิกของยา
น้ียังมีนอย 

 
แนวทางการใชยาในการรักษาโรคเบาหวาน 
แนวทางการรักษาโรคเบาหวานในปจจุบัน1,13 เนนการ

เริ่มรักษาผูปวยที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือด
สูงรวมกับมีคา HbA1C มากกวา 7% ดวยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เชน การควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 
รวมกับการใชยาเมทฟอรมินตอเน่ืองเปนเวลา 3 เดือน 
หลังจากน้ันหากระดับนํ้าตาลในเลือดยังไมไดอยู ในชวง
เปาหมายหรือมีระดับสูงตอเน่ือง ควรเริ่มอินซูลินเร็วขึ้นเพื่อคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดใหไดตามเปาหมาย (ดังแสดงในรูปที่ 1) 
ซ่ึงแตกตางจากแนวทางการรักษาเดิม1 ที่แนะนําใหเนนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอยางนอย 2 เดือนภายหลังจากไดรับ
การวินิจฉัยเปนโรคเบาหวาน ถาผูปวยไมสามารถควบคุม
ระดับนํ้าตาลในเลือดไดหรือมีคา HbA1C มากกวา 7% จึงจะ
เริ่มใชยาโดยยึดตามสภาวะของผูปวย เชน เม่ือผูปวยที่มีระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูง (FBS) แตมีคานอยกวา 250 มก./ดล. จะ
แนะนําใหเลือกใชเมทฟอรมินในผูปวยมีภาวะอวน และแนะนํา
ใหเลือกใชยากลุมซัลโฟนิวยูเรียในผูปวยที่ผอม เปนตน11 

เหตุผลที่สมาคมโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกาแนะนําใหเริ่ม
ใชเมทฟอรมินตั้งแตเริ่มการรักษา เน่ืองจากเมทฟอรมินเปนยา
ที่มีราคาถูก เกิดอาการไมพึงประสงคนอย นอกจากน้ี การ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหไดตามเปาหมาย คือ ระดับ
นํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารมา 8 ช่ัวโมง (FBS) นอยกวา 
120 มก./ดล. หรือมีคา HbA1C นอยกวา 7 mg% ดวยการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมรวมกับการใชยาเมทฟอรมินตั้งแตระยะ
เริ่มตนของการรักษา จะสามารถลดความเส่ียงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดได10,21  

คําแนะนําในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เนนเรื่องการลด
นํ้าหนักและการออกกําลังกาย เน่ืองจากการลดนํ้าหนักตัวลง
สามารถลดระดับนํ้าตาลในเลือดได ดังการศึกษาของ The 

Finnish Diabetes Prevention Study22 ซ่ึงศึกษาถึงผลของ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในคนที่ มีภาวะ  IGT หรือ IFG 
จํานวน 522 คน พบวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการ
ควบคุมอาหารและการออกกําลังกายใหเหมาะสมในแตละ
บุคคลน้ันจะสามารถลดนํ้าหนักตัวลงได 3.5 กิโลกรัม และ
สามารถลดระดับนํ้าตาลในเลือดลงไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P < 0.01) ดังน้ันในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะ
นํ้าหนักตัวเกิน (ดัชนีมวลกายมากกวา 27 กิโลกรัมตอตาราง
เมตร) รวมกับมีปจจัยเส่ียงที่จะเกิดโรคอวนหรือผูที่อวน (ดัชนี
มวลกายมากกวา 30 กิโลกรัมตอตารางเมตร) ควรเนนการลด
นํ้าหนักเปนเปาหมายสําคัญ เพราะการลดนํ้าหนักจะชวยให
การควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีขึ้น นอกจากน้ี การลดนํ้าหนักได
รอยละ 5 ของนํ้าหนักตัวชวยทําใหการออกฤทธ์ิของอินซูลินดี
ขึ้น1 ชวยลดระดับนํ้าตาลในเลือดหลังจากการอดอาหารอยาง
นอย 8 ช่ัวโมง และลดปจจัยเส่ียงในการเกิดภาวะแทรกซอน
ในหลอดเลือดหัวใจได  

แนวทางการรักษาในปจจุบันไดแบงระดับการรักษา
ออกเปน 3 ขั้นตอนดวยกัน ดังแสดงในรูปที ่1 
 

ขั้นตอนท่ี 1 การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมรวมกับการใช
ยาเมทฟอรมิน13 เน่ืองจากมีการศึกษาจํานวนมากที่แสดงให
เห็นถึงประโยชนของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ไดแก การลด
นํ้าหนัก การออกกําลังกายทั้งในระยะส้ันและระยะยาว โดย
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสามารถลดระดับนํ้าตาลในเลือด ลด
ความดันโลหิตได และการใชเมทฟอรมินรวมในการรักษา
สามารถลดนํ้าหนักตัวลงได ยามีราคาถูก และทําใหเกิดภาวะ
นํ้าตาลในเลือดต่ําไดนอยมาก ขนาดเริ่มตนของยาเมทฟอรมิน 
คือ 500 มิลลิกรัม วันละ 1 - 2 ครั้ง (เชาและ /หรือเย็น) 
หลังจากใชยาไปแลวประมาณ 5 - 7 วัน ถาผูปวยไมเกิด
อาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหารใหปรับเพิ่มขนาด
ยาเปน 850 หรือ 1,000 มิลลิกรัม กอนอาหารเชาและเย็น แต
ถาหากเกิดอาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร เชน 
คลื่นไส อาเจียน ใหปรับลดขนาดยาลงและอาจคอย ๆ ปรับ
เพิ่มขนาดยาเม่ือผูปวยทนตออาการไมพึงประสงคไดแลว โดย
ขนาดยาที่นิยมใชกันมาก คือ 850 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง
ขนาดยาสูงสุดคือ 3,000 มิลลิกรัมตอวัน สําหรับเมทฟอรมิน
ชนิดออกฤทธ์ิยาว (long acting) อาจใหวันละ 1 ครั้งได 
หลังจากที่เพิ่มขนาดยาเมทฟอรมินจนถึงขนาดสูงสุดเปนเวลา 
2 - 3 เดือน แลวยังไมสามารถควบคุมได 
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ตารางท่ี 2 แนวทางการรักษาโรคเบาหวานดวยยาลดระดับนํ้าตาลในเลือด1 

ข้ันตอน 
รอยละของระดับ 

HbA1C ท่ีคาดวาจะ
ลดได 

ขอดี ขอเสีย 

ขั้นตอนท่ี 1: เริ่มตน   
 - การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เชน การ

ลดน้ําหนัก การออกกําลังกาย 
 - ใหยา metformin  

 
1 - 2 

 
1.5 

 
- ราคาถูก เห็นผลชัดเจน 
 
- น้ําหนักตัวลดลง ราคาไมแพง 

 
- สวนมากลมเหลวภายใน 1 ป 
 
- อาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
- lactic acidosis 

ขั้นตอนท่ี 2: การเพิ่มยาอ่ืน 
 - อินซูลิน 
 
 - ใหยา sulfonylureas 
 - ใหยากลุม TZDs 

 
1.5 - 2.5 

 
1.5 

0.5 - 1.4 

 
- ไมมีขนาดยาสูงสุด, ราคาไมแพง 
- ทําให lipid profile ดีขึ้น 
- ราคาไมแพง  
- lipid profile ดีขึ้น 

 
- ตองฉีด เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําไดบอย

และน้ําหนักเพิ่มขึ้น  
- น้ําหนกัเพิ่มขึน้ น้ําตาลในเลือดต่ํา 
- บวมน้ํา น้ําหนักเพิ่มขึ้น ราคาแพง 

   ยาอ่ืน ๆ  
 - ใหยากลุม α-glucosidase inhibitors 
 
 - ใหยา exenatide 
 
 - ใหยา glinides 
 
 - ใหยา pramlintide 

 
0.5 - 0.8 

 
0.5 - 1.0 

 
1 - 1.5 

 
0.5 - 1.0 

 
- ไมมีผลตอน้ําหนกัตวั 
 
- น้ําหนักตัวลดลง 
 
- ออกฤทธ์ิส้ัน 
 
- น้ําหนักตัวลดลง 

 
- อาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
- ตองรับประทานวันละ 3 ครั้ง ราคาแพง  
- ตองฉีด อาการไมพึงประสงคตอระบบ
ทางเดินอาหาร ราคาแพง 

- ตองรับประทานวันละ 3 ครั้ง ราคาแพง 
- ตองฉีดยาวันละ 3 ครั้งตอวนั  
- อาการไมพึงประสงคตอระบบทางเดินอาหาร 
- ราคาแพง 

 
อยางไรก็ตาม หากพบวาระดับนํ้าตาลในเลือดยังไมได

ตามเปาหมาย (HbA1C ยังมากกวา 7%) ใหดําเนินการในขั้นที ่
2 ตอไป    
  

ขั้นตอนท่ี 2 การเพ่ิมยาลดระดับน้ําตาลในเลือดกลุม
อ่ืน13 สําหรับผูที่มีระดับ HbA1C มากกวา 7% ในขั้นตอนน้ี ให
เพิ่มยาอีก 1 ชนิดในการรักษา ซ่ึงปจจุบันยังไมมีขอมูลยืนยัน
วาควรจะเพิ่มยาชนิดใดระหวางอินซูลิน ซัลโฟนิวยูเรียหรือ 
ไธอะโซลิดีนไดโอน เพื่อลดระดับนํ้าตาลในเลือดใหไดตาม
เปาหมาย เน่ืองจากยาแตละชนิดมีขอดีและขอเสียแตกตางกัน 
(ดังแสดงในตารางที ่2) แตสําหรับผูที่มีระดับ HbA1C มากกวา 
8.5% หรือมีอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เชน ปสสาวะ
บอย หรือกระหายนํ้าบอย หรือมีคา FBS มากกวา 250 มก./
ดล .  หรือระดับนํ้าตาลในเลือดที่ เวลาใดก็ตาม  ( random 
glucose level) มากกวา 300 มก./ดล. แนะนําใหเริ่มใช
อินซูลินชนิดออกฤทธ์ิปานกลางหรือออกฤทธ์ิยาว  
 

ขั้นตอนท่ี 3 หลังจากเพ่ิมยาตัวท่ีสองแลวยังไม
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดตามเปาหมายให
พิจารณาเพ่ิมอินซูลิน13 สําหรับผูปวยที่มีระดับ HbA1C นอย
กวา 8% อาจเพิ่มยารับประทานชนิดที่สามก็ได แตทั้งน้ียา

รับประทานที่จะเพิ่มน้ันสวนมากเปนยากลุมใหมซ่ึงมีราคาแพง
กวาการใชอินซูลินมาก สําหรับผูที่ใชยากลุมกระตุนการหลั่ง
อินซูลิน (insulin secretagogue) ซ่ึงไดแก ซัลโฟนิวยูเรีย 
และกลิไนด ควรหยุดยากลุมน้ีกอนการใหอินซูลิน เน่ืองจากยา
ไมไดเสริมการออกฤทธ์ิของอินซูลิน การเริ่มใหอินซูลินแนะนํา
ใหอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิยาวกอนนอน แตถาผูปวยมีระดับ
นํ้ าต าล ใน เลื อด สู งต อ เ น่ื อง เป น เว ลานาน  (persistent 
hyperglycemia)12 แนะนําใหเพิ่มอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิส้ัน 
(short acting) หรือส้ันมาก (rapid acting) กอนม้ืออาหารแต
ละม้ือ 

 
สรุป 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนโรคเรื้อรังที่มีอัตราความชุก
เพิ่ ม สู ง ขึ้ น  ก อ ใ ห เ กิ ด ก า ร เ สี ย ชี วิ ต ขอ ง ผู ป ว ย จ า ก
ภาวะแทรกซอนในหลอดเลือดแดงขนาดเล็กและหลอดเลือด
แดงขนาดใหญ แนวทางการรักษาในปจจุบันเนนการลดระดับ
นํ้าตาลในเลือดใหใกลเคียงกับคนปกติ เน่ืองจากสามารถลด
อัตราการเสียชีวิตได โดยใหเริ่มการรักษาดวยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมรวมกับ การใชยาเมทฟอรมิน เปนส่ิงสําคัญทีค่วรได
ปรับเปลี่ยนยาหรือเพิ่มยากลุมใหมในผูที่ยังไมสามารถควบคุม
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ระดับนํ้าตาลในเลือดอยางตอเน่ืองภายใน 2 - 3 เดือน เพื่อให
ไดระดับนํ้าตาลในเลือดตามเปาหมาย และทายที่สุด อาจ

พิจารณาใหอินซูลินรักษาตั้งแตเริ่มในผูที่มี HbA1C สูงมาก ๆ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 1 แนวทางการรักษาโรคเบาหวานชนิดที ่213 
          * ติดตามคา HbA1C ทุก 3 เดือนจนกวามีคานอยกวารอยละ 7 และจากน้ันใหติดตามทุก 6 เดือน  

              # การปรับขนาดอินซูลินแสดงในรูปที ่2  
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รูปท่ี 2 การปรับขนาด insulin13   
         * การปรับขนาดอินซูลินตองไมใชอินซูลินชนิดที่ผสมมาแลว (premixed insulin)  
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ABSTRACT  

Diabetes is a chronic disease which is rapidly increasing in the global population. In Asia the approximate increment in 
diabetes patients will be 91% in 2025. The goal of the current treatment guideline is to achieve HbA1c < 7% or to control blood 
glucose as close to normal (HbA1C < 6%) without hypoglycemia in the individual patient. Blood glucose levels close to normal 
reduce the risk of diabetic complications. The current guideline recommends starting the therapy with lifestyle modifications and 
appropriate dosage of metformin, with timely addition of other medications, and transition to new regimens as required. If blood 
glucose levels do not reach the goal or persistent hyperglycemia is diagnosed then insulin therapy is indicated to achieve and 
maintain blood glucose at the goal. The previous therapy for type 2 diabetes included lifestyle modifications, insulin, sulfonylurea 
and metformin. At the present, there are many antihyperglycemic agents used for monotherapy or combination therapy. The 
antihyperglycemic agents which are available are insulin secretagogues (e.g. sulfonylurea and glinide), insulin sensitizers 
(biguanide, thiazolidinedione/glitazone), alpha-glucosidase inhibitors (reducing glucose absorption from the intestines), insulin 
and two new categories which have been approved by the USA FDA. The first category is GLP-1 (exenatide injection) which 
inhibits glucagon secretion and increase beta cells in the pancreas. The other category is an amylin agonist (pramlintide 
injection) which inhibits glucagon synthesis. Choosing specific antihyperglycemic agents depends on their effectiveness in 
lowering blood sugar concentrations and reducing long-term complications, as well as their safety, patient tolerance and cost. 
There is no evidence showing benefits of one medication over all other medications. Therefore the principle for choosing 
appropriate medication therapy depends on its ability to achieve and maintain the glycemic goals and to treat other 
complications.  
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