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ฉบับที่แล้วได้บรรยายถึงสาเหตุ ความจ�ำเป็น และประโยชน์ในการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน

ชนิด combination ฉบับนี้จะขอบรรยายเกี่ยวกับข้อดีและข้อจ�ำกัดของการใช้ fixed dose combination 

(FDC) รวมถึงชนิดของยาและกลไกการออกฤทธิ์

นิยามของยา fixed dose combination (FDC)

FDC คือ ยาตั้งแต่สองชนิดขึ้นไปผสมรวมกันในเม็ดยาหรือแคปซูลเดี่ยว วัตถุประสงค์เพื่อ

ลดจ�ำนวนเม็ดยาทีผู่ป่้วยจะต้องรบัประทานต่อวนั เพือ่เพิม่ความร่วมมอืในการรบัประทานยาของผูป่้วย 

ได้มกีารน�ำ FDC มาใช้ในการรกัษาผูป่้วยหลายโรค ไม่ว่าจะเป็นโรคตดิเชือ้ วณัโรค โรคเอดส์ โรคพาร์กนิสัน 

โรคความดันโลหิตสูง รวมถึงโรคเบาหวานชนิดที่สอง

ข้อดีของการใช้ FDC ในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่สอง

	 1. เพิ่มความร่วมมือของผู้ป่วยในการรับประทานยา

Adherence หมายถึง ความสม�่ำเสมอในการท่ีผู ้ป่วยจะปฏิบัติตามแผนการรักษา เช่น 

ความสม�ำ่เสมอในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การรับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย และการหยุด

สูบบุหรี่ รวมถึงความสม�ำ่เสมอในการรับประทานยา 

Mohamed M1 พบว่ามีป ัจจัยส�ำคัญสองอย่างที่ท�ำให ้ผู ้ป ่วยไม ่มีความสม�่ำเสมอ

ในการรบัประทานยา ได้แก่ ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ และจ�ำนวนเมด็ยาทีจ่ะต้องรบัประทานมจี�ำนวนมาก 

การทีผู้่ป่วยรบัประทานยาไม่สม�ำ่เสมอส่งผลให้ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลและเสยีชวีติเพิม่ขึน้2 

แพทย์อาจจะเข้าใจผดิว่า adherence เป็นความรบัผดิชอบของผูป่้วยฝ่ายเดยีว ทัง้ทีค่วามจรงิ

แพทย์ก็มีส่วนส�ำคัญที่จะช่วยให้ adherence ของผู้ป่วยดีขึ้น มีการศึกษาผู้ป่วยสองกลุ่ม กลุ่มแรกรักษา

ตามปกต ิแต่กลุม่ทีส่องแพทย์จะมกีารคยุรายละเอยีดและช่วยผูป่้วยแก้ไขปัญหา พบว่าผูป่้วยกลุม่ทีส่อง

สามารถที่จะเพิ่ม adherence เพิ่มขึ้น ดังนั้น การที่ผู้ป่วยไม่รับประทานยาอาจเป็นเพราะไม่แน่ใจว่า

ยาดหีรอืไม่, อาจจะกงัวลว่าจะเกดิผลข้างเคยีงจากยา หรอือาจจะเกดิจากแพทย์จ่ายยาไม่พอ ผูป่้วยท�ำยาหาย, 

ไม่มีค่าเดินทางมาพบแพทย์ นอกจากนี้จ�ำนวนเม็ดยาที่มีมากชนิดก็อาจจะเป็นอีกปัญหาหนึ่ง

ซึง่ก่อให้เกดิความสบัสนในการรบัประทานยา การให้ยา fixed dose combination จะช่วยลดจ�ำนวนครัง้

ของการรับประทานยา ช่วยให้ adherence ของผู้ป่วยดีขึ้น3-6

Fixed Dose Combination (FDC) 
Oral Anti-diabetic Drugs: Episode II 

Fixed Dose Combination (FDC) 
Oral Anti-diabetic Drugs: Episode II 
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	 2. เพิ่มประสิทธิภาพในการลดระดับน�้ำตาลในเลือด7

แม้จะมีบางการศกึษาทีพ่บว่าการเปลีย่นจากยาหลายชนดิเป็น FDC นัน้ไม่มผีลต่อการเปลีย่นแปลงของระดบั HbA1c กต็าม แต่กม็กีารศกึษา

ท่ีพบว่าผูป่้วยรูส้กึดขีึน้จากจ�ำนวนเมด็ยาทีล่ดลง8 นอกจากนีย้งัพบว่า FDC ช่วยลดระดบั HbA1c ได้มากกว่ายาเดีย่ว9 มกีารศกึษาถงึผลของการเปลีย่น 

alogliptin หรอื pioglitazone เป็น FDC พบว่า FDC สามารถลดระดบั HbA1c, alanine aminotransferase (ALT) และ gamma-glutamyl transferase 

(GGT) ได้10

	 3. ราคายาลดลงในบางกรณี ช่วยลดค่าใช้จ่ายเนื่องจากการรับไว้ในโรงพยาบาล11

	 4. ลดผลข้างเคียงของยาในกรณีที่ใช้ยาในขนาดต�่ำสองชนิดร่วมกัน แทนที่จะใช้ยาชนิดเดียวในขนาดสูง

ข้อจ�ำกัดของการใช้ยา FDC ในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่สอง

1.	 อาจจะปรับขนาดยายากกว่าในบางกรณี ทั้งนี้ขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละราย (Individualized care need)

2.	 หากผู้ป่วยมีความพอใจในการรับประทานยาเดิมอาจจะไม่อยากเปลี่ยนเป็น FDC

3.	 อาจจะเพิ่มผลข้างเคียงได้ในบางราย 

4.	 อาจจะมีผลต่อ bioavailability ของยา12 

5.	 ส่วนใหญ่ไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ส่งผลต่อการเข้าถึงยาของผู้ป่วย

ชนิดของยา FDC ในการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่สอง

ชนิดและกลไกการออกฤทธิ์ของยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดชนิดรับประทานที่เป็น FDC ได้แสดงตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 กลไกการออกฤทธิ์ของยาลดน�้ำตาลในเลือดชนิดรับประทานที่เป็น fixed dose combination*13-17

ยา

Decrease insulin resistance Incretin effects
CNS 

action
 SGLT2 inhibitor

Liver Muscle Fat
Increase
GLP-1

Increase
Insulin

Suppress
Glucagon

DPP-4 inhibitor +
Pioglitazone

DPP-4 inhibitor +
Metformin

DPP-4 inhibitor +
SGLT2 inhibitor

Metformin +
Pioglitazone

Metformin + 
SU

Metformin +
SGLT2 inhibitor

*ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 13-17
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ตารางที่ 2 ข้อดีและข้อจ�ำกัดของยาลดน�ำ้ตาลในเลือดชนิดรับประทานที่เป็น fixed dose combination

ยา ข้อดี ข้อจ�ำกัด

DPP-4 inhibitor + 
Pioglitazone

ชะลอการเสื่อมของเซลล์ตับอ่อน18-22

ไม่เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�ำ่
ใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไต23-24

อาจจะลดการเกิดโรคหลอดเลือดโดยเฉพาะ
โรคหลอดเลือดสมอง25-27

ลดน�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่ายาเดี่ยว28

ภาวะหัวใจวาย41

ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ41-44

ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบ45

DPP-4 inhibitor + 
Metformin

ไม่เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�ำ่29

ลดน�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่ายาเดี่ยว29-30

ไม่สามารถใช้ได้ในโรคไตรุนแรง46

ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบ45

DPP-4 inhibitor + 
SGLT2 inhibitor

ไม่เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�ำ่
ลดภาวะหัวใจวาย31-33

อาจจะชะลอการเสื่อมของไต34

ลดน�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่ายาเดี่ยว35-36

ไม่สามารถใช้ได้ในโรคไตรุนแรง47

อาจเพิ่มภาวะ diabetic ketoacidosis (DKA)48-49

เพิ่มการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ50

ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคตับอ่อนอักเสบ45

Metformin + 
Pioglitazone

ชะลอการเสื่อมของเซลล์ตับอ่อน18-22

ไม่เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�ำ่
อาจจะลดการเกิดโรคหลอดเลือดโดยเฉพาะ
โรคหลอดเลือดสมอง25-27

ลดน�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่าการเริ่มยาชนิดเดียว37

ภาวะหัวใจวาย41

ห้ามใช้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ41-44

ไม่สามารถใช้ได้ในโรคไตรุนแรง45

Metformin +
SU

ลดน�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่าการเริ่มยาชนิดเดียว38-39 เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ
ไม่สามารถใช้ได้ในโรคไตรุนแรง45

Metformin +
SGLT2 inhibitor

ไม่เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�ำ่
ลดภาวะหัวใจวาย31-33

อาจจะชะลอการเสื่อมของไต34

ลดน�้ำตาลในเลือดได้ดีกว่ายาเดี่ยว40

ไม่สามารถใช้ได้ในโรคไตรุนแรง46,51

อาจเพิ่มภาวะ DKA48-49

เพิ่มการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ50

ปัจจัยที่มีผลในการพิจารณาเลือก FDC เพื่อรักษาโรคเบาหวานชนิดที่สอง

1.	 ระดับน�้ำตาลในเลือดและระดับ HbA1c โดยแนะน�ำให้พิจารณาใช้ยา FDC ในกรณีที่ผู้ป่วยมีระดับ fasting plasma glucose (FPG) 

และ HbA1c เริ่มต้นค่อนข้างสูง

2.	 ต้องการควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้ได้โดยเรว็51 โดยไม่ฉดียาอนิซลูนิ ผูป่้วยทีต้่องการจะควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้ได้ในระยะ

เวลาอันสั้น ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการ ผู้ป่วยที่ต้องท�ำ elective surgery แต่ไม่อยากฉีดยาอินซูลิน

3.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาในการรับประทานยา เช่น ลืม และจะต้องรับประทานยาจ�ำนวนมาก ๆ52

4.	 ผู้ป่วยที่สามารถเข้าถึงยา FDC ได้ เนื่องจากยา FDC ส่วนใหญ่ไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 สุดท้ายการที่จะพิจารณาใช้ยารักษาโรคเบาหวานชนิดที่สองด้วยยา FDC ชนิดใดขึ้นอยู่กับยาเดิมที่ผู้ป่วยได้รับ ข้อดีและข้อจ�ำกัดของ

การใช้ยา (ตารางที่ 2) รวมถึงโรคร่วมที่ผู้ป่วยมี อาทิเช่น โรคหัวใจ โรคไต และโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น ซึ่งยา alogliptin + pioglitazone FDC 

มีข้อดีที่ช่วยชะลอการเสื่อมของเซลล์ตับอ่อน ไม่ค่อยท�ำให้เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ ใช้ได้ในผู้ป่วยที่มีการท�ำงานของไตบกพร่อง และอาจจะช่วย

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ แต่มีข้อจ�ำกัดในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวาย โรคมะเร็งในกระเพาะปัสสาวะ และโรคตับอ่อนอักเสบ
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