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ในปัจจุบัน ยำกลุ่มออกฤทธิย์ ับยัง้ sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT-2) ได้แก่ยำ  dapagliflozin และยำ 
empagliflozin ได้ถูกน ำมำใช้รกัษำผู้ป่วยภำวะหัวใจล้มเหลวที่มีกำรบีบตัวของหัวใจห้องล่ำงซ้ำยลดลง ( heart failure with 
reduced ejection fraction: HFrEF) ยำกลุ่มนี้มปีระสทิธภิำพในกำรลดอตัรำกำรเสยีชวีติจำกโรคหลอดเลอืดหวัใจและลดอตัรำ
กำรเขำ้รบัรกัษำตวัในโรงพยำบำลของผูป่้วยภำวะหวัใจลม้เหลวทัง้ผูท้ีม่โีรคเบำหวำนร่วมและผูท้ีไ่ม่มโีรคเบำหวำนร่วมทีม่รีะดบั
ควำมสำมำรถกำรประกอบกจิวตัรประจ ำวนัซึ่งประเมนิตำมเกณฑ์ขอ้ New York Heart Association อยู่ในระดบั 2 ถึงระดบั 4 
กำรใช้ยำกลุ่มนี้ควรพจิำรณำให้ร่วมกบัยำกลุ่มหลกัที่ใช้รกัษำผู้ป่วย HFrEF ในปัจจุบนัเริม่มกีำรน ำยำกลุ่มนี้ไปในผูป่้วยภำวะ
หัวใจล้มเหลวที่มีโรคเบำหวำนร่วมตำมแนวทำงเวชปฏิบัติเพื่อกำรวินิจฉัยและกำรดูแลรักษำผู้ป่วยภำวะหัวใจล้มเหลว 
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Abstract 
Sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT-2) inhibitors including dapagliflozin and empagliflozin have been 

currently used to treat heart failure patients with reduced ejection fraction (HFrEF). This class of drug is effective in 
reducing mortality from coronary heart disease, and rate of hospital admissions in heart failure patients with or without 
diabetes as comorbidity and having the New York Heart Association Functional Classification at the level 2-4. These 
drugs should be used in conjunction with the main drug for treating of HFrEF. These drugs have been used in heart 
failure patients with diabetes mellitus according to the clinical practice guidelines for diagnosing and treating patients 
with heart failure. Adverse reactions to this group of drugs include urinary tract infections and genital mycotic 
infections, dehydration and electrolyte imbalance. Therefore, the efficacy and safety of these drugs should be 
monitored in order to achieve the best therapeutic effect in patients. 
Keywords: sodium-glucose cotransporter-2 (SGLT-2) inhibitors, heart failure, heart failure with reduced ejection 
fraction 
 

บทน า 
 ภำวะหวัใจลม้เหลว (heart failure) เป็นภำวะทีพ่บ
ไดบ้่อยทัว่โลกและมผีูป่้วยด้วยโรคนี้เพิม่จ ำนวนสงูขึน้เรื่อย 
ๆ ขอ้มูลจำก National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES) ในช่วงปี ค.ศ.2013-2016 พบว่ำ ชำว
อเมรกินัที่มีอำยุมำกกว่ำเท่ำกบั 20 ปีขึ้นไปประมำณ 6.2 
ลำ้นคนมภีำวะหวัใจลม้เหลว ซึง่มแีนวโน้มเพิม่จ ำนวนสงูขึน้
เมื่อเทยีบกบัปี ค.ศ.2009-2012 (1) แนวโน้มควำมชุกของ
กำรเกิดภำวะหวัใจล้มเหลวในช่วงปี ค.ศ.2012-2030 อำจ
เพิม่สงูขึน้มำกกว่ำ 8 ลำ้นคน โดยเริม่พบในชำวอเมรกินัทีม่ี
อำยุ  18 ปีขึ้นไป สถิตินี้ ชี้ว่ำ จ ำนวนผู้ป่วยภำวะหัวใจ
ลม้เหลวเพิ่มสูงขึน้อย่ำงรวดเรว็และพบในทุกช่วงอำยุของ
ประชำกร (1) 

 กำรศึกษำ Thai Acute Decompensated Heart 
Failure Registry (Thai ADHERE) ส ำรวจโรงพยำบำล 18 
แห่งของประเทศไทยในช่วงเดอืนมนีำคม ปี ค.ศ. 2006 ถึง
เดือนพฤศจิกำยน ปี  ค .ศ . 2007 พบว่ำมีผู้ ป่ วยนอน
โรงพยำบำลด้วยภำวะหวัใจล้มเหลวจ ำนวน 2,041 คน มี
อตัรำกำรเสยีชวีติในโรงพยำบำลเท่ำกบัรอ้ยละ 5.5 (2) ซึ่ง
นับว่ำเป็นอตัรำเสยีชีวติที่สูง ภำวะหวัใจล้มเหลวมจีึงเป็น
ปัญหำสขุภำพทีส่ ำคญัในปัจจุบนั 

หลกักำรรกัษำภำวะหัวใจล้มเหลวตำมแนวทำง
เวชปฏิบัติเพื่อกำรวินิจฉัยและกำรดูแลรกัษำผู้ป่วยภำวะ
หั ว ใจล้ ม เห ลว  ค .ศ . 2019 (Heart Failure Council of 
Thailand (HFCT) 2019 Heart Failure Guideline) คอื กำร
คน้หำสำเหตุของภำวะหวัใจลม้เหลว กำรสบืคน้โรคร่วมของ
ผู้ป่วย และกำรปรบัปรมิำณสำรน ้ำของผู้ป่วยให้เหมำะสม 
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ในกำรรกัษำควรพัฒนำให้เกิดกำรดูแลผู้ป่วยด้วยทีมสห
สำขำวชิำชพีและควรรกัษำผูป่้วยใหส้อดคลอ้งกบัเวชปฏบิตัิ
ในปัจจุบนั (3) 
 ในปี ค.ศ.2021 มคี ำแนะน ำใหม่เกีย่วกบักำรรกัษำ
ภำวะหวัใจลม้เหลวจำก American College of Cardiology 
2021 Update to the 2017 ACC Expert Consensus 
Decision Pathway for Optimization of Heart Failure 
Treatment (4) โดยในกำรรกัษำภำวะหวัใจลม้เหลวทีม่กีำร
บีบตัวของหัวใจห้องล่ำงซ้ำยลดลง (heart failure with 
reduced ejection fraction: HFrEF) ให้ใช้ยำกลุ่ม sodium-
glucose cotransporter-2 (SGLT-2) inhibitors ในผู้ ป่ ว ย 
HFrEF ทีม่โีรคเบำหวำนร่วมหรอืไม่มโีรคเบำหวำนร่วมและ
มรีะดบัควำมสำมำรถกำรประกอบกจิวตัรประจ ำวนัระดบั 2 
(ผูป่้วยทีม่ขีอ้จ ำกดัในกำรท ำกจิวตัรประจ ำวนับำ้ง) ถงึระดบั 
4 (ผูป่้วยทีไ่ม่สำมำรถท ำกจิกรรมทัว่ไปได้ตำมปกต)ิ (New 
York Heart Association: NYHA class II-IV) ห ลังจำกที่
ผูป่้วยเริม่รกัษำดว้ยยำกลุ่ม beta-blocker และ angiotensin 
receptor antagonist แลว้ เพื่อลดอตัรำกำรเสยีชวีติจำกโรค
หลอด เลือดหัว ใจและลดอัต รำเข้ ำรับ กำรรักษ ำใน
โรงพยำบำล ตลอดจนช่วยชะลอกำรเสือ่มของไต 
 ย ำก ลุ่ ม  SGLT-2 inhibitors เ ป็ น ย ำที่ รัก ษ ำ
โรคเบำหวำนชนิดที ่2 และออกฤทธิล์ดระดบัน ้ำตำลในเลอืด
จำกกำรขบัน ้ำตำลออกทำงปัสสำวะ กำรศึกษำทำงคลินิก
หลำยกำรศึกษำพบว่ำ ยำมีประโยชน์ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลอืดหวัใจ โดยยำมปีระสทิธภิำพในกำรรกัษำและป้องกนั
โรคหวัใจและหลอดเลอืด ในกำรรกัษำภำวะหวัใจลม้เหลวใน
ปัจจุบัน  ได้มีกำรน ำยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors คือยำ 
dapagliflozin และ ยำ empagliflozin มำใช้ร่วมกบัยำกลุ่ม
หลักในกำรรักษำภำวะหัวใจล้มเหลว เพื่อลดอัตรำกำร
เสยีชีวิตจำกโรคหลอดเลือดหัวใจและลดอตัรำเข้ำรบักำร
รกัษำในโรงพยำบำลของผูป่้วยภำวะหวัใจลม้เหลว  
 
พยาธิสภาพ  
 ภำวะหวัใจลม้เหลวเป็นกลุ่มอำกำรทีเ่กดิจำกควำม
ผดิปกตขิองโครงสรำ้งหวัใจหรอืกำรท ำงำนของหวัใจในกำร
เตมิเลอืดหรอืสบูฉีดเลอืดออกจำกหวัใจห้องล่ำงซำ้ย ท ำให้
ไม่สำมำรถสูบฉีดเลอืดไปเลี้ยงส่วนต่ำง ๆ ของร่ำงกำยได้
อย่ำงเพียงพอ ท ำให้ระบบประสำทและฮอร์โมน (neuro-
hormonal system) และสำร cytokine ถูกกระตุ้น จนเกิด
กำรปรบัเปลีย่นโครงสรำ้งของหวัใจหอ้งล่ำงซำ้ย และส่งผล

เสีย ใน ระย ะย ำว ต่ อ โค รงส ร้ ำ งหั ว ใจ  (maladaptive 
remodeling) (3, 5) ภำวะนี้ท ำให้ผู้ป่วยเกิดอำกำรเหนื่อย
และไม่สำมำรถประกอบกจิวตัรประจ ำวนัไดเ้หมอืนเดมิ  
 
สาเหตขุองภาวะหวัใจล้มเหลว  
 สำเหตุของภำวะหัวใจล้มเหลวเกิดได้จำกระบบ
หลอดเลือดหวัใจ เช่น โรคลิ้นหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหวัใจพกิำรแต่ก ำเนิด โรคหวัใจเต้นผดิจงัหวะ และอำจ
เกิดได้จำกสำเหตุที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับระบบหลอดเลือด
หวัใจ เช่น กำรตดิเชือ้ กำรได้รบัสำรพษิจำกภำยนอก โรค
ต่อมไรท้่อ โรคขอ้ และรมูำตสิซัม่ เป็นตน้ (3) 
 
อาการและอาการแสดง  
 อำกำรและอำกำรแสดงที่บ่งบอกถึงควำมผดิปกติ
ของภำวะหัวใจล้ม เหลว เช่น  อำกำรนอนรำบไม่ ได ้
(orthopnea) อำกำรหำยใจไม่สะดวกขณะนอนหลบัและตอ้ง
ตื่ น เนื่ อ งจ ำกอำก ำรห ำย ใจ ไม่ ส ะดวก  (paroxysmal 
nocturnal dyspnea) อำกำรบวมอำกำรท้องมำน (ascites) 
อวยัวะส่วนปลำยต่ำง ๆ เย็น ควำมดนัโลหิตต ่ำ กำรตรวจ
ร่ำงกำยพบเสยีงกรอบแกรบ (crepitation) เสน้เลอืดด ำทีค่อ
โป่งพอง (jugular vein distension)  และกำรท ำงำนของ
อวยัวะต่ำง ๆ ลม้เหลว (worsening organ) (3) 
 
แนวทางการรกัษาภาวะหวัใจล้มเหลว  
 กำรรักษำภำวะหัวใจล้มเหลวตำมแนวทำงเวช
ปฏบิตัเิพื่อกำรวนิิจฉัยและกำรดูแลรกัษำผู้ป่วยภำวะหวัใจ
ลม้เหลว ค.ศ. 2019 ของประเทศไทย (HFCT 2019 Heart 
Failure Guideline) (3) แบ่ งประเภทผู้ ป่ วยภำวะหัวใจ
ลม้เหลวตำมกำรบบีตวัของหวัใจหอ้งล่ำงซำ้ย โดยพจิำรณำ
จำกค่ำกำรบีบตัวของหัวใจห้องล่ำงซ้ำย (left ventricular 
ejection fraction: LVEF) ดังนี้ 1. ภำวะหัวใจล้มเหลวที่มี
กำรบีบตัวของหวัใจห้องล่ำงซ้ำยลดลง (heart failure with 
reduced ejection fraction: HFrEF) หมำยถึง ผู้ป่วยภำวะ
หัวใจล้มเหลวที่มีค่ำ LVEF < ร้อยละ 40  2. HF (heart 
failure) with mid-range EF (HFmrEF)  หมำยถึง ผู้ป่วย
ภำวะหวัใจลม้เหลวทีม่คีำ่ LVEF รอ้ยละ 40-49  3. HF with 
preserved EF (HFpEF) หม ำยถึ ง  ผู้ ป่ วยภ ำวะหัว ใจ
ล้ม เหลวที่ มีค่ ำ LVEF ≥ ร้อยละ 50 และ 4. recovery 
หมำยถึง ผู้ป่วยกลุ่ม HFrEF ที่ให้กำรรกัษำแล้วค่ำ LVEF 
กลบัมำ > รอ้ยละ 50 
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 กำรใช้ยำในกำรรักษำภำวะหัวใจล้ม เหลวมี
หลักฐำนทำงวิชำกำรชัดเจนในผู้ป่วยกลุ่ม HFrEF ว่ำ ยำ
สำมำรถลดอตัรำกำรเสยีชวีติและอตัรำเขำ้รบักำรรกัษำใน
โรงพยำบำล ชะลอกำรด ำเนินไปของโรค ฟ้ืนฟูสมรรถภำพ
ทำงกำย และเพิม่คุณภำพชวีติของผูป่้วย สว่นในผูป่้วยกลุ่ม 
HFmrEF และผู้ป่วยกลุ่ม HFpEF ยังไม่มีหลักฐำนว่ำได้
ประโยชน์จำกกำรใช้ยำในกำรรกัษำ จึงให้กำรรกัษำตำม
อำกำรของผู้ป่วย รักษำโรคร่วมของผู้ป่วย และควบคุม
ปัจจยัเสีย่งของผูป่้วย  
 
แนวทางการใช้ยาในผูป่้วยกลุ่ม HFrEF   
 ส ำหรบักำรใช้ยำในกำรรกัษำผู้ป่วยกลุ่ม HFrEF 
แนะน ำให้ เริ่มกำรรักษำด้วยยำก ลุ่มหลัก  (standard 
treatment) ทีช่่วยปรบัสมดุลของ neuro-hormonal system 
ใหเ้หมำะสม ซึง่สำมำรถช่วยลดอตัรำกำรเสยีชวีติและอตัรำ
เขำ้รบักำรรกัษำในโรงพยำบำลได ้ยำกลุ่มหลกัไดแ้ก่ยำกลุ่ม 
beta-blockers ย ำที่ อ อกฤท ธิ ย์ ับ ยั ้ง  renin-angiotensin 
system ได้แก่ ย ำก ลุ่ม  angiotensin converting enzyme 
inhibitors (ACEIs) ย ำ ก ลุ่ ม  angiotensin II receptor 
blockers (ARBs) แ ล ะย ำก ลุ่ ม  angiotensin II receptor 
blocker/neprilysin inhibitor (ARNIs) แ ล ะ ย ำ ก ลุ่ ม 
mineralocorticoid receptor antagonists (MRAs)  
 ทัง้นี้ผู้ป่วยที่มีปรมิำณสำรน ้ำโดยรวมในร่ำงกำย
เกนิปกต ิ(wet status) ควรไดร้บัยำขบัปัสสำวะเพื่อบรรเทำ
อำกำรร่วมดว้ย ส ำหรบักำรใชย้ำกลุ่ม If-channel inhibitors 
ย ำ  digoxin แ ล ะ ย ำ  hydralazine แ ล ะ ย ำ  isosorbide 
dinitrate สำมำรถลดอตัรำเข้ำรบักำรรกัษำในโรงพยำบำล
และมปีระโยชน์ในผูป่้วยบำงกลุ่ม แต่ผลต่อกำรลดอตัรำกำร
เสยีชวีติยงัไม่ชดัเจน 
 ส ำหรับยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors มีค ำแนะน ำ
ใหม่ทีใ่ชย้ำกลุ่มนี้ในกำรรกัษำผูป่้วย HFrEF จำก American 
College of Cardiology 2021 Update to the 2017 ACC 
Consensus Decision Pathway for Optimization of Heart 
Failure Treatment (4) ซึ่งมีโรคเบำหวำนร่วมหรือไม่มี
โรคเบำหวำนร่วมและผู้ป่วยมีระดับ NYHA class II-IV 
หลงัจำกที่ผู้ป่วยเริม่กำรรกัษำด้วยยำกลุ่มหลกัคือ ยำกลุ่ม 
beta-blockers และยำที่ออกฤทธิย์บัยัง้ renin-angiotensin 
system ผู้ ป่ วยสำมำรถ เริ่มยำก ลุ่ม  SGLT-2 inhibitors 
ร่วมกบัยำกลุ่มหลกั เพื่อลดอตัรำกำรเสยีชวีติจำกโรคหลอด
เลอืดหวัใจและลดอตัรำเขำ้รบักำรรกัษำในโรงพยำบำล และ

ช่วยชะลอกำรเสือ่มของไต กำรใชย้ำกลุ่มนี้ตอ้งมกีำรตดิตำม
ประสิทธิภ ำพและควำมปลอดภัยของยำ เพื่ อ ให้ ได้
ผลกำรรกัษำทีม่ปีระสทิธภิำพสูงสุดและเกดิควำมปลอดภยั
ในกำรใชย้ำต่อผูป่้วย  ทัง้นี้ค ำแนะน ำของกำรใชก้ลุ่มยำต่ำง 
ๆ ในกำรรกัษำผู้ป่วยกลุ่ม HFrEF แสดงในตำรำงที่ 1 และ
ขนำดยำทีใ่ชใ้นกำรรกัษำแสดงอยู่ในตำรำงที ่2 
 
การใช้ SGLT-2 inhibitors ใน HFrEF   
 ยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors ในระยะแรกถูกใชเ้ป็น
ยำรกัษำโรคเบำหวำน โดยออกฤทธิล์ดระดบัน ้ำตำลในเลอืด
จ ำ ก ก ำ ร ยั บ ยั ้ง ก ำ รท ำ ง ำ น ข อ ง  sodium—glucose 
cotransporter-2 ที่ท่ อไตส่วนต้น  (proximal convoluted 
tubule) ที่มหีน้ำที่ดูดกลูโคสกลบัเขำ้สู่กระแสเลอืด ผลของ
กำรยบัยัง้กำรท ำงำนท ำให้ไม่เกิดกำรดูดกลบักลูโคสเข้ำสู่
ร่ำงกำย จึงเกิดกำรขับกลูโคสออกทำงปัสสำวะมำกขึ้น 
สง่ผลท ำใหร้ะดบัน ้ำตำลในเลอืดลดลง   
 แต่ในปัจจุบันยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors ถูกเริ่ม
น ำมำใช้รกัษำผู้ป่วยกลุ่ม HFrEF เนื่องจำกมีหลกัฐำนทำง
วชิำกำรหลำยกำรศกึษำว่ำสำมำรถลดอตัรำกำรเสยีชวีติจำก
โรคหลอดเลือดหัวใจและลดอัตรำกำรเข้ำรับรักษำใน
โรงพยำบำล ซึ่งยำในกลุ่ม SGLT2-inhibitors ที่มหีลกัฐำน
ทำงวชิำกำรสนับสนุนส ำหรบักำรใชใ้นผูป่้วย HFrEF คอืยำ 
dapagliflozin และยำ empagliflozin ส ำหรบักลไกกำรออก
ฤทธิข์องยำในกำรรักษำ HFrEF ยังไม่ทรำบชัดเจน แต่
สนันิษฐำนว่ำ ยำมกีลไกกำรออกฤทธิ ์2 ประกำร (5) คอื 1) 
ย ำมีฤทธิ ท์ ำ ให้ เกิด  osmotic diuresis จึง เกิด กำรขับ 
osmotic agents ได้แก่ กำรขับกลูโคสออกทำงปัสสำวะ 
(glucouria) กำรขบัโซเดยีมออกทำงปัสสำวะ (natriuresis) 
กำรเกดิภำวะหวัใจลม้เหลวมกัเกดิกำรคัง่ของโซเดยีมและ
สำรน ้ ำ ดังนั ้นฤทธิ  ์natriuresis จะช่วยลดกำรคัง่ของ
โซเดยีมและสำรน ้ำได้  จงึช่วยลดปรมิำตรของเลอืดก่อนที่
จะสูบฉีดออกจำกหวัใจ (preload) ส่งผลให้กำรท ำงำนของ
หวัใจดีขึน้ และ 2) ยำมีผลต่อระบบเผำผลำญของร่ำงกำย  
(metabolic effects)  โ ด ย เพิ่ ม ร ะ ดั บ ส ำ รก ลู ค ำ ก อ น 
(glucagon) และสำรคโีตน (ketone bodies) ในร่ำงกำย ซึ่ง
เกิดจำกกำรที่ยำออกฤทธิล์ดระดบัน ้ำตำลโดยขบักลูโคส
ออกทำงปัสสำวะ ท ำให้กำรดูดกลับกลูโคสเข้ำสู่ร่ำงกำย
ลดลง ร่ำงกำยจงึกระตุ้นใหเ้กดิกำรสรำ้งสำรคโีตนขึน้ ทัง้นี้
กำรเพิ่มระดบัสำรกลูคำกอนและสำรคีโตนในร่ำงกำย จะ
สง่ผลใหเ้กดิกำรเพิม่พลงังำนในเซลลข์องหวัใจ ท ำใหก้ำร  
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ตารางท่ี 1. ค ำแนะน ำในกำรใชก้ลุ่มยำต่ำง ๆ ในผูป่้วยกลุ่ม HFrEF (3,4) 
กลุ่มยำ ค ำแนะน ำในกำรใชย้ำ 

beta-blockers 
(bisoprolol, 
carvedilol, 
metoprolol succinate 
(รูปแบบยำออกฤทธิ ์
เน่ิน) 
nebivolol 

-แนะน ำให้ผู้ป่วย HFrEF ทุกรำยได้รับยำตัวใดตัวหนึ่ งดังนี้  bisoprolol, carvedilol, sustained-
release metoprolol succinate หรอื nebivolol เพื่อลดอตัรำกำรเสยีชวีติและลดอตัรำกำรเขำ้รบักำร
รกัษำในโรงพยำบำล 
-แนะน ำใหเ้ริม่ยำในขนำดต ่ำ ๆ ในผูป่้วยทีม่อีำกำรคงที ่ไม่มภีำวะน ้ำเกนิ และพจิำรณำเพิม่ขนำดยำ
อย่ำงชำ้ ๆ ทุก 2 อำทติยเ์พื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัยำในขนำดสงูสุดตำมเป้ำหมำยหรอืขนำดยำเท่ำทีผู่ป่้วย
ทนได ้
-ตดิตำมชพีจร ควำมดนัโลหติ และอำกำรเหนื่อยหลงัจำกเริม่ใชย้ำและระหว่ำงปรบัขนำดยำ 
-อำกำรไม่พงึประสงคท์ีพ่บบ่อย คอื เวยีนศรีษะ หน้ำมดื อ่อนเพลยีหรอืเหนื่อยมำกขึน้ 

ACEIs 
(captopril, 
enalapril, 
lisinopril, ramipril) 
ARBs 
(candesartan, 
losartan, 
valsartan) 

-แนะน ำใหผู้ป่้วย HFrEF ทุกรำยไดร้บัยำนี้เพื่อลดอตัรำกำรเสยีชวีติและลดอตัรำกำรเขำ้รบักำรรกัษำ
ในโรงพยำบำล  
-แนะน ำใหใ้ชย้ำกลุ่ม ARBs แทนยำกลุ่ม ACEIs หำกผูป่้วยมผีลขำ้งเคยีงจำกยำกลุ่ม ACEIs  
-แนะน ำให้เริม่ยำในขนำดต ่ำ ๆ ในผูป่้วยที่มอีำกำรคงที่และพจิำรณำเพิม่ขนำดยำอย่ำงชำ้ ๆ ทุก 2 
อำทติย ์เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัยำในขนำดสงูสดุตำมเป้ำหมำยเท่ำทีผู่ป่้วยทนได้ 
-ควรตดิตำมควำมดนัโลหติ กำรท ำงำนของไต และระดบัโพแทสเซยีมหลงัจำกเริม่ใชย้ำและระหว่ำง
ปรบัขนำดยำ 
-อำกำรไม่พึงประสงค์ที่พบบ่อยคือ ไอแห้ง ๆ ควำมดันโลหิตต ่ ำลงเวลำเปลี่ยนอิริยำบถ ระดับ
โพแทสเซยีมในเลอืดสงู 

ARNIs 
(sacubitril/valsartan) 
 
 
 
 
 
 

-แนะน ำให้ใช้ยำกลุ่ม ARNIs แทนยำกลุ่ม ACEIs/ARBs ส ำหรบัผู้ป่วยที่ไดร้บักำรรกัษำดว้ยยำกลุ่ม 
ACEIs/ARBs ยำกลุ่ม beta-blockers และยำกลุ่ม MRAs แลว้ แต่ยงัมอีำกำรภำวะหวัใจลม้เหลวเพื่อ
ลดอตัรำกำรเสยีชวีติและลดอตัรำกำรเขำ้รบักำรรกัษำในโรงพยำบำล 
-อำจพจิำรณำเริม่ยำกลุ่ม ARNIs ในผูป่้วยที่ไม่เคยได้รบัยำกลุ่ม ACEIs หรอืยำกลุ่ม ARBs มำก่อน 
โดยผูป่้วยควรมคี่ำควำมดนัโลหติช่วงหวัใจบบีตวั (SBP) > 100 mmHg และผูป่้วยมอีำยุ < 75 ปี  
-แนะน ำใหเ้ริม่ยำในขนำดต ่ำ ๆ ในผูป่้วยทีม่อีำกำรคงที ่โดยผูป่้วยทีใ่ชข้นำดยำ equivalent enalapril 
≤ 10 mg ต่ อ วัน ห รือ ข น ำด ย ำ  equivalent valsartan ≤ 160 mg ต่ อ วัน  ให้ เริ่ ม ข น ำด ย ำ 
sacubitril/valsartan 24/26 mg 2 ครัง้ต่อวนั 
-ผูป่้วยทีใ่ชข้นำดยำ equivalent enalapril > 10 mg ต่อวนัหรอืขนำดยำ equivalent valsartan > 160 
mg ต่อวนั ใหเ้ริม่ยำ sacubitril/valsartan ในขนำด 49/51 mg 2 ครัง้ต่อวนั และพจิำรณำเพิม่ขนำดยำ
อย่ำงชำ้ ๆ ทุก 2 อำทติย ์ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัยำในขนำดสงูสดุตำมเป้ำหมำยเท่ำทีผู่้ป่วยทนได ้
-พิจำรณำติดตำมควำมดนัโลหิต กำรท ำงำนของไต และระดบัโพแทสเซียมหลงัจำกเริม่ใช้ยำและ
ระหว่ำงปรบัขนำดยำ 
-อำกำรไม่พงึประสงคท์ี่พบบ่อยคอื ควำมดนัโลหติต ่ำลงเวลำเปลีย่นอริยิำบถ ระดบัโพแทสเซยีมใน
เลอืดสงู 

mineralocorticoid 
receptor antagonists 
(MRAs)  
(eplerenone, 
spironolactone) 

-แนะน ำใหผู้ป่้วยทีไ่ดร้บักำรรกัษำดว้ยยำกลุ่ม ACEIs/ARBs และยำกลุ่ม beta-blockers และมอีำกำร
ภำวะหวัใจลม้เหลว ควรไดร้บัยำกลุ่ม MRAs ขนำดต ่ำเพื่อลดอตัรำกำรเสยีชวีติและลดอตัรำกำรเขำ้
รบักำรรกัษำในโรงพยำบำล 
-ควรใชย้ำในผูป่้วยทีม่คี่ำ eGFR ≥ 30 มล./นำท/ี1.73 ม2 หรอืมคี่ำ serum creatinine ≤ 2.5 มก./ดล. 
ในเพศชำย และมีค่ำ serum creatinine ≤  2.0 มก./ดล. ในเพศหญิง หรอืมีระดบัโปแตสเซียมใน
เลอืด ≤ 5.0 มลิลโิมล/ลติร และผูป่้วยมรีะดบั NYHA class II-IV 
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ตารางท่ี 1. ค ำแนะน ำในกำรใชก้ลุ่มยำต่ำง ๆ ในผูป่้วยกลุ่ม HFrEF (3,4) (ต่อ) 
กลุ่มยำ ค ำแนะน ำในกำรใชย้ำ 

 -พจิำรณำตดิตำมกำรท ำงำนของไต และระดบัโพแทสเซยีมหลงัจำกเริม่ใชย้ำและระหว่ำงปรบัขนำดยำ 
-อำกำรไม่พงึประสงค์ที่พบบ่อยคอื ระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดสูง เจบ็คดัตึงเต้ำนมในเพศชำย เวยีน
ศรีษะ หน้ำมดื 

If -channel 
inhibitors 
(ivabradine) 

-อำจพจิำรณำใชย้ำในผูป่้วยทีไ่ดร้บักำรรกัษำดว้ยยำกลุ่ม ACEIs/ARBs ยำกลุ่ม                     beta-
blockers และยำกลุ่ม MRAs และยงัมอีำกำรภำวะหวัใจล้มเหลว โดยผู้ป่วยมอีตัรำกำรเต้นของหวัใจ
ขณะพกั (resting heart rate) ≥  70 ครัง้ต่อนำท ี(มจีงัหวะกำรเต้นของหวัใจแบบชนิด sinus rhythm) 
โดยที่ผู้ป่วยได้รบัยำกลุ่ม beta-blockers ในขนำดยำสูงสุดหรือเท่ำที่ผู้ป่วยทนได้และผู้ป่วยมีระดับ 
NYHA class II-III เพื่อลดอตัรำกำรเขำ้รบักำรรกัษำในโรงพยำบำลจำกภำวะหวัใจลม้เหลว 
-พจิำรณำตดิตำมอตัรำกำรเตน้ของหวัใจหลงัจำกเริม่ใชย้ำและระหว่ำงปรบัขนำดยำ 
-อำกำรไม่พงึประสงคท์ีพ่บบ่อยคอื ภำวะหวัใจหอ้งบนสัน่พริว้ หวัใจเตน้ชำ้ 

digoxin -อำจพจิำรณำใชย้ำส ำหรบัผูป่้วยทีม่จีงัหวะกำรเต้นของหวัใจแบบชนิด sinus rhythm ทีย่งัแสดงอำกำร
แม้ว่ำได้รับกำรรักษำด้วยยำกลุ่ม ACEIs/ARBs ยำกลุ่ม beta-blockers และยำกลุ่ม MRAs อย่ำง
เหมำะสมแลว้ เพื่อลดอตัรำกำรเขำ้รบักำรรกัษำในโรงพยำบำล 
-พจิำรณำตดิตำมชพีจรและระดบัยำในเลอืดหลงัจำกเริม่ใชย้ำและระหว่ำงปรบัขนำดยำ 
-อำกำรไม่พงึประสงคท์ีพ่บบ่อยคอื คลื่นไส ้อำเจยีน เวยีนศรีษะ มองเหน็แสงสเีขยีวเหลอืง 

hydralazine และ 
isosorbide dinitrate                         

อ-ำจพจิำรณำใชย้ำ hydralazine ร่วมกบัยำ isosorbide dinitrate ส ำหรบัผูป่้วยทีไ่ม่สำมำรถใชย้ำกลุ่ม 
ACEIs/ARBs ไดห้รอืใชแ้ลว้เกดิอำกำรไม่พงึประสงคจ์ำกกำรยำ  
-พจิำรณำตดิตำมควำมดนัโลหติของผูป่้วยหลงัจำกเริม่ใชย้ำและระหว่ำงปรบัขนำดยำ 
-อำกำรไม่พงึประสงคท์ีพ่บบ่อยคอื เวยีนศรีษะ ควำมดนัโลหติต ่ำ 

กลุ่มยำขบัปัสสำวะ 
(loop diuretics, 
thiazide diuretics) 

-พจิำรณำใชย้ำในผูป่้วยทีม่ปีรมิำณสำรน ้ำโดยรวมในร่ำงกำยเกนิปกต ิ(wet status) เพื่อบรรเทำอำกำร 
-พจิำรณำตดิตำมกำรท ำงำนของไตระหว่ำงใชย้ำ 
-อำกำรไม่พงึประสงคท์ีพ่บบ่อยคอื ระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดต ่ำ ระดบัโซเดยีมในเลอืดต ่ำ กระหำยน ้ำ 
ปำกแหง้ คอแหง้ 

SGLT-2 inhibitors 
(dapagliflozin 
empagliflozin) 

-พิจำรณำใช้ยำในผู้ป่วย HFrEF ที่มีโรคเบำหวำนร่วมหรอืไม่มีโรคเบำหวำนร่วมและผู้ป่วยมีระดับ 
NYHA class II-IV หลงัจำกที่ผู้ป่วยเริม่กำรรกัษำด้วยยำกลุ่มหลกั (ยำกลุ่ม beta-blockers และยำที่
ออกฤทธิย์บัยัง้ renin-angiotensin system) 
-พจิำรณำตดิตำมกำรท ำงำนของไตระหว่ำงใชย้ำ 
-อำกำรไม่พงึประสงค์ทีพ่บบ่อยคอื ติดเชื้อทำงเดนิปัสสำวะและอวยัวะสบืพนัธุ ์ภำวะขำดน ้ำ และเสยี
สมดุลเกลอืแร่ 

 
บบีตวัของหวัใจดขีึน้ ดงันัน้จำกกลไกกำรออกฤทธิด์งักล่ำว 
ผู้ ป่ วยกลุ่ม HFrEF ทั ้งที่มีโรคเบำหวำนร่วมและไม่มี
โรคเบำหวำนร่วม จงึไดร้บัประโยชน์จำกกำรไดร้บัยำกลุ่มนี้ 
 
ยา dapagliflozin  
 เภสัชจลนศาสตร์: ยำ dapagliflozin มีเภสัช
จลนศำสตร์เป็นแบบเส้นตรง (linear-pharmacokinetics) 

โดยมีขนำดกำรรกัษำในผู้ป่วยภำวะหัวใจล้มเหลวคือ 10 
mg วนัละ 1 ครัง้ ยำผ่ำนกำรรบัรองในอเมรกิำและสหภำพ
ยุโรป กำรใชย้ำนี้ควรพจิำรณำกำรท ำงำนของไตดว้ย ผูป่้วย
มคี่ำ estimated GFR ≥ 30 มล./นำท/ี1.73 ม2 ไม่ต้องปรบั
ขนำดยำ ส่วนผู้ป่วยที่มีค่ำ estimated GFR ˂ 30 มล./
นำที/1.73 ม2 ให้ระมดัระวงักำรใช้ยำ เนื่องจำกมีข้อมูลไม่
เพยีงพอในกำรปรบัขนำดยำ รวมถงึประสทิธภิำพและควำม
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ตารางท่ี 2. ขนำดยำเริม่กำรรกัษำและขนำดยำเป้ำหมำยในแต่ละกลุ่มยำทีใ่ชต้ำมแนวทำงกำรรกัษำผูป่้วย HFrEF (3,4) 
ยำ ขนำดยำเริม่กำรรกัษำ ขนำดยำเป้ำหมำย 

beta-blockers   
bisoprolol 
carvedilol 
 
metoprolol succinate 
nebivolol 

1.25 mg   วนัละ 1 ครัง้ 
3.125 mg วนัละ 2 ครัง้ 
 
12.5–25 mg วนัละ 1 ครัง้ 
1.25 mg วนัละ 1 ครัง้ 

10 mg วนัละ 1 ครัง้ 
25 mg วนัละ 2 ครัง้ ถำ้น ้ำหนกัตวั < 85 กโิลกรมั  
50 mg วนัละ 2 ครัง้ ถำ้น ้ำหนกัตวั ≥  85 กโิลกรมั  
200 mg วนัละ 1 ครัง้ 
10 mg  วนัละ 1 ครัง้ 

ACEIs 
captopril  
enalapril  
lisinopril  
ramipril  

 
6.25 mg  วนัละ 3 ครัง้ 
2.5 mg    วนัละ 2 ครัง้ 
2.5-5 mg วนัละ 1 ครัง้ 
1.25-2.5 mg วนัละ 1 ครัง้ 

 
50 mg วนัละ 3 ครัง้ 
10-20 mg วนัละ 2 ครัง้ 
20-40 mg วนัละ 1 ครัง้ 
10 mg วนัละ 1 ครัง้ 

ARBs 
candesartan 
losartan 
valsartan 

 
4–8 mg วนัละ 1 ครัง้ 
25–50 mg วนัละ 1 ครัง้ 
20-40 mg วนัละ 2 ครัง้ 

 
32 mg วนัละ 1 ครัง้ 
50-150 mg วนัละ 1 ครัง้ 
160 mg วนัละ 2 ครัง้ 

MRAs 
eplerenone 
spironolactone 

 
25 mg วนัละ 1 ครัง้ 
12.5-25 mg วนัละ 1 ครัง้ 

 
50 mg วนัละ 1 ครัง้ 
25-50 mg วนัละ 1 ครัง้ 

SGLT-2 inhibitors 
dapagliflozin 
empagliflozin 

 
10 mg วนัละ 1 ครัง้ 
10 mg วนัละ 1 ครัง้ 

 
10 mg วนัละ 1 ครัง้ 
10 mg วนัละ 1 ครัง้ 

vasodilators 
hydralazine 
isosorbide dinitrate 

 
25 mg วนัละ 3 ครัง้ 
20 mg วนัละ 3 ครัง้ 

 
75 mg วนัละ 3 ครัง้ 
40 mg วนัละ 3 ครัง้ 

if -channel inhibitors 
ivabradine 

 
2.5–5 mg วนัละ 2 ครัง้ 

ปรบัขนำดยำจนไดอ้ตัรำกำรเต้นของหวัใจ 50-60 ครัง้
ต่อนำท ีโดยขนำดยำสงูสดุคอื 7.5 mg วนัละ 2 ครัง้ 

 
ปลอดภัยในผู้ป่วยกลุ่มนี้  ข้อห้ำมใช้ของยำคือ ผู้ที่เคยมี
ประวัติแพ้ยำรุนแรง โรคเบำหวำนประเภทที่ 1 และผู้ที่
ไดร้บักำรฟอกไต (dialysis) 

เมื่อยำเข้ำสู่ร่ำงกำยจะมีกำรดูดซึมจำกทำงเดิน
อำหำรอย่ำงรวดเร็ว ค่ำ bioavailability เท่ำกับร้อยละ 78 
โดยระยะเวลำทีร่ะดบัยำในเลอืดสงูสดุ (Tmax) ประมำณ 0.9-
2 ชัว่โมง หำกรับประทำนยำร่วมกับอำหำร ค่ำ Tmax จะ
เพิม่ขึน้ประมำณ 1 ชัว่โมง แต่ไม่มผีลต่อปรมิำณยำทีถู่กดูด
ซมึเขำ้สู่กระแสเลอืด ยำถูกเปลีย่นแปลงที่ตบัเป็นหลกัดว้ย
เอ็ น ไ ซ ม์  glucuronosyl transferase subtype UGT1A9 

กลำย เป็นสำรที่ ไม่ มีฤทธิ  ์คือสำร dapagliflozin 3-O-
glucuronide จำกนัน้จะถูกขจดัออกทำงไต ยำมคี่ำครึง่ชวีติ
ประมำณ 8.95 ถงึ 12.9 ชัว่โมง (6) 
 ป ร ะ สิ ท ธิ ภ าพ ใน ก า ร รัก ษ า  HFrEF: ย ำ 
dapagliflozin เป็นยำที่มีหลักฐำนทำงวิชำกำรจำกหลำย
กำรศึกษำเกี่ยวกับกำรใช้รกัษำผู้ป่วย HFrEF กำรศึกษำ 
DAPA-HF (Dapagliflozin in Patients with Heart Failure 
and Reduced Ejection Fraction)  ใ น ปี  ค .ศ . 2019 
ท ำกำรศกึษำในผูป่้วย HFrEF จ ำนวน 4,744 คนทีม่คี่ำ EF 
≤  ร้อ ย ละ40 มี  NYHA class II III ห รือ  IV แล ะมี ค่ ำ 
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estimated GFR  ≥ 30 ม ล ./น ำที /1.73 ม 2 ตั ว อ ย่ ำ งมี
โรคเบำหวำนร่วม 1,982 คนและไม่มีโรคเบำหวำนร่วม 
2,762 คนและผูป่้วยไดร้บักำรรกัษำมำตรฐำนแลว้ ตวัอย่ำง
ได้รับยำ dapagliflozin 10 mg วันละ 1 ครัง้ เทียบกับยำ
หลอกเป็นเวลำประมำณ 18 เดอืน ผลกำรศกึษำพบว่ำ ยำ 
dapagliflozin ช่วยลดอตัรำกำรเขำ้รกัษำตวัในโรงพยำบำล
โดยไม่ได้นัดหมำยของผู้ป่วยภำวะหวัใจล้มเหลวและกำร
เขำ้รบัยำฉีดแบบฉุกเฉินเพื่อบรรเทำอำกำรหวัใจล้มเหลว 
และสำมำรถลดอตัรำกำรเสยีชวีติจำกโรคหวัใจหลอดเลอืด
ได้อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (hazard ratio, 0.74; 95% 
confidence interval [CI], 0.65 to 0.85; P < 0.001) (7)  
 กำรศึกษำ DEFINE‐HF (Dapagliflozin Effects 
on Biomarkers, Symptoms, and Functional Status in 
Patients With Heart Failure With Reduced Ejection 
Fraction) ในผูป่้วย HFrEF 263 คนทีม่คี่ำ EF ≤ รอ้ยละ 40 
และม ีNYHA class II-III มคี่ำ estimated GFR  ≥ 30 มล./
นำที/1.73 ม2 และมีค่ำ N-terminal pro b-type natriuretic 
peptide (NTproBNP)  ≥400 pg/mL (เป็นสำรที่ส่งผลเสยี
ต่อกำรท ำงำนของหัวใจที่เพิ่มสูงขึ้น) ตัวอย่ำงได้รับยำ 
dapagliflozin  10 mg วนัละ 1 ครัง้เทียบกับยำหลอกเป็น
เวลำ 12 สัป ดำห์  ผลก ำรศึกษ ำคือย ำ dapagliflozin 
สำมำรถลดค่ำเฉลี่ย NTproBNP เมื่อได้รบัยำที่ 6 สปัดำห์
แ ละที่  12 สัป ด ำห์  แ ต่ ไม่ มีนั ย ส ำคัญ ท ำงสถิติ เมื่ อ
เปรยีบเทยีบกบัยำหลอก(P=0.43) เมื่อพจิำรณำคะแนนจำก
แบบสอบถำม KCCQ-OS ที่ประเมนิกำรท ำกจิวตัร อำกำร 
คุณภำพชวีติ และกำรท ำงำนในสงัคม ร่วมกบัพจิำรณำกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีค่ำ NTproBNP ลดลงร้อยละ 20  พบว่ำ กลุ่ม
ตวัอย่ำงทีไ่ดร้บัยำ dapagliflozin มคี่ำเฉลีย่คะแนน KCCQ-
OS สงูขึน้ ≥5 คะแนนหรอืมสีดัส่วนของผูท้ีค่่ำ NTproBNP 
ลดลงร้อยละ 20 มำกกว่ำกลุ่มที่ได้รับยำหลอกอย่ำงมี
นัยส ำคญัทำงสถติิ (adjusted OR 1.8, 95% CI 1.03-3.06, 
P=0.039) (8) 
 ผ ลก ำรวิ จัย จ ำก ทั ้ง  2 ก ำ รศึ ก ษ ำชี้ ว่ ำ  ย ำ 
dapagliflozin สง่ผลใหก้ำรรกัษำของผูป่้วย HFrEF ดขีึน้ได ้
 
empagliflozin  
 เภสัชจลนศาสตร์: ยำ empagliflozin มีเภสัช
จลนศำสตร์เป็นแบบเส้นตรง ขนำดยำที่ใช้ในผู้ป่วยภำวะ
หวัใจล้มเหลว คอื 10 mg วนัละ 1 ครัง้ ยำผ่ำนกำรรบัรอง

ในอเมรกิำและสหภำพยุโรป กำรใช้ยำนี้ควรพิจำรณำกำร
ท ำงำนของไตด้วย ผูป่้วยมคี่ำ estimated GFR ≥ 20 มล./
นำที/1.73 ม 2 ไม่ต้องปรับขนำดยำ ส่วนผู้ ป่ วยที่มีค่ ำ 
estimated GFR ˂ 20 มล./นำท/ี1.73 ม2 ใหร้ะมดัระวงักำร
ใชย้ำ เนื่องจำกมขีอ้มูลไม่เพยีงพอในกำรปรบัขนำดยำและ
รวมถงึประสทิธภิำพและควำมปลอดภยั ขอ้หำ้มใชย้ำ คอื ผู้
ที่มีประวตัิแพ้ยำรุนแรง ผู้ที่เป็นโรคเบำหวำนประเภทที่ 1 
และผูไ้ดร้บักำรฟอกไต (dialysis) 
 ยำถูกดูดซึมจำกทำงเดนิอำหำรอย่ำงรวดเรว็ ค่ำ 
bioavailability เท่ำกับร้อยละ 78 โดยมีเวลำที่ระดับยำใน
เลือดสูงสุด (Tmax) ประมำณ  1.25 - 1.78 ชัว่โมง หำก
รบัประทำนยำร่วมกบัอำหำร ปรมิำณยำที่ถูกดูดซึมเข้ำสู่
กระแสเลอืดจะลดลงรอ้ยละ 16 แต่ไม่มนีัยส ำคญัทำงคลนิิก 
ยำนี้สำมำรถรบัประทำนได้ทัง้ก่อนและหลงัอำหำร ยำถูก
เปลี่ยนแปลงที่ตับเป็นหลักด้วยเอ็นไซม์ glucuronosyl 
transferase subtype UGT2B7, UTG1A3, UGT1A8 และ 
UGT1A9 ได้ เป็ น สำรที่ ไม่ มีฤท ธิ  ์คือ  2-, 3-, and 6-O 
glucuronide empagliflozin จำกนัน้จะถูกขจดัออกทำงไต 
ยำมคี่ำครึง่ชวีติประมำณ 12.4 ชัว่โมง (9) 
 ประสิทธิภาพใน HFrEF: กำรศกึษำหลกัเกีย่วกบั
ประสทิธิภำพของยำ empagliflozin ในผู้ป่วยกลุ่ม HFrEF  
คือ EMPEROR-Reduced (Empagliflozin Outcome Trial 
in Patients With Chronic Heart Failure and a Reduced 
Ejection Fraction) (10) ซึ่งท ำในผู้ ป่วย HFrEF จ ำนวน 
3,730 คนที่มีค่ ำ EF ≤ ร้อยละ 40 มี NYHA class II-IV 
ตั ว อ ย่ ำ งมี โรค เบ ำห วำน ร่ วม  1,856 คน  ห รือ ไม่ มี
โรคเบำหวำนร่วม 1,874 คน และไดร้บักำรรกัษำมำตรฐำน
แล้ว กลุ่มตัวอย่ำงได้รบัยำ empagliflozin 10 mg วนัละ 1 
ครัง้ เทียบกับยำหลอกเป็นเวลำ 16 เดือน ผลกำรศึกษำ
พบว่ำ ยำ empagliflozin ลดอัตรำกำรเสียชีวิตจำกโรค
หลอด เลือดหัว ใจและลดอัต รำกำรเข้ ำรับ รักษ ำใน
โรงพยำบำลดว้ยภำวะหวัใจลม้เหลวไดอ้ย่ำงมนีัยส ำคญัทำง
สถิติ (hazard ratio, 0.75; 95% confidence interval [CI], 
0.65 to 0.86; P <0.001) เมื่อเทียบกับยำหลอก ทัง้ยัง
สำมำรถลดควำมเสี่ยงของกำรเกิดอำกำรของภำวะหวัใจ
ล้มเหลวที่แย่ลงทัง้ผู้ป่วย HFrEF ประเภทผู้ป่วยในและ
ประเภทผูป่้วยนอกไดอ้ย่ำงมนีัยส ำคญัทำงสถติ ิ(P<0.001) 
เมื่อเทยีบกบัยำหลอก ยำ empagliflozin ยงัช่วยลดกำรใช้
ยำขับปัสสำวะขนำดสูงได้อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิต ิ
(P<0.001) เมื่ อ เทียบกับยำหลอก  ก ลุ่มผู้ ป่ วยที่ ได้รับ
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ยำ empagliflozin มีจ ำนวนครัง้ของกำรเข้ำรับรักษำใน
โรงพยำบำลดว้ยภำวะหวัใจลม้เหลวทีจ่ ำเป็นตอ้งใชก้ำรดแูล
ขัน้วกิฤต (intensive care) ลดลงอย่ำงมนีัยส ำคญัทำงสถิต ิ
(P=0.008) เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยำหลอกและ
สำมำรถช่วยลดกำรใช้ยำกระตุ้นกำรบีบตัวของหัวใจหรือ
กำรผ่ำตดั ไดอ้ย่ำงมนียัส ำคญัทำงสถติ ิ(P=0.005) ไดอ้ย่ำง
มนียัส ำคญัทำงสถติเิมื่อเทยีบกบักลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัยำหลอก  

กำรวิเครำะห์อภิมำนโดยใช้ผลจำกกำรศึกษำ 
EMPEROR-Reduced และ DAPA-HF trials (11) พบว่ำ 
ย ำก ลุ่ ม  SGLT-2 inhibitors (ย ำ  dapagliflozin แ ล ะย ำ 
empagliflozin) สำมำรถลดกำรเสยีชวีติจำกโรคหลอดเลอืด
หัวใจหรือกำรนอนโรงพยำบำลด้วยภำวะหัวใจล้มเหลว 
ถึ งแ ม้ ว่ ำย ำ  dapagliflozin แ ละย ำ  empagliflozin จ ะมี
ป ระสิท ธิภ ำพ ในกำรรักษ ำผู้ ป่ วยก ลุ่ม  HFrEF  ที่ มี
โรคเบำหวำนร่วมหรือไม่มีโรคเบำหวำนร่วม มี NYHA 
class II-IV และให้ยำร่วมกบักำรรกัษำมำตรฐำน แต่ยงัพบ
รำยงำนอำกำรไม่พงึประสงคจ์ำกกำรใชย้ำทีต่อ้งตดิตำมเมื่อ
เริม่ใหย้ำกบัผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยเกิดควำมปลอดภยัจำกกำร
ใชย้ำ 
 
อาการไม่พึงประสงคข์อง SGLT-2 inhibitors  
 อำกำรไม่พึงประสงค์ของ SGLT-2 inhibitors ที่
ส ำคัญซึ่งพบบ่อย 3 อำกำร ได้แก่ 1) กำรติดเชื้อบริเวณ
ทำงเดินปัสสำวะและกำรติดเชื้อรำบริเวณอวยัวะสบืพันธุ ์
เน่ืองจำกยำมผีลยบัยัง้กำรดูดกลบัของกลูโคสบรเิวณท่อไต 
จงึท ำใหม้กีลูโคสขบัออกมำทำงปัสสำวะ ซึง่สมัพนัธก์บักำร
เจรญิทีเ่พิม่ขึน้ของเชือ้แบคทเีรยีและเชือ้รำบำงชนิด วธิกีำร
รกัษำ คอืกำรให้ยำต้ำนจุลชีพตำมแนวทำงกำรรกัษำและ
ผูป่้วยควรหมัน่ท ำควำมสะอำดบรเิวณทำงเดนิปัสสำวะและ
บรเิวณอวยัวะสบืพนัธุอ์ย่ำงสม ่ำเสมอเพื่อป้องกนักำรตดิเชือ้ 
2) ภ ำวะขำดน ้ ำและกำรเสียสมดุ ล เกลือแร่  (volume 
depletion) เน่ืองจำกยำมีฤทธิข์ ับปัสสำวะ จึงอำจท ำให้มี
อำกำรกระหำยน ้ำมำก ปำกแห้ง คอแหง้ และปัสสำวะบ่อย 
กำรจดักำรกบัอำกำรนี้ คอื ควรปรบัขนำดยำขบัปัสสำวะที่
ผูป่้วยไดร้บัให้เหมำะสมหรอืให้สำรน ้ำทดแทน กำรป้องกนั
อำกำรนี้ท ำโดยให้ผู้ป่วยควรจิบน ้ำบ่อย ๆ แต่ไม่ควรเกิน
ปรมิำณทีแ่พทยก์ ำหนด และหลกีเลีย่งพฤตกิรรมทีเ่สีย่งต่อ
กำรขำดน ้ำรุนแรง เช่น กำรออกก ำลงักำยอย่ำงหกัโหม กำร
ดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น  และ 3) ภำวะไตวำยเฉียบพลัน 
(acute kidney injury)  หลังจำกกำรให้ยำกลุ่ม SGLT-2 

inhibitors ผู้ ป่ วยจะมีค่ ำ eGFR ลดลงอย่ ำงรวดเร็วใน
ช่วงแรกของกำรใช้ยำ ท ำให้ผู้ป่วยมคีวำมเสีย่งต่อกำรเกดิ
ภำวะไตวำยเฉียบพลันได้ ดังนั ้นจึงควรติดตำมค่ำกำร
ท ำงำนของไตของผู้ป่วยอย่ำงใกลช้ดิหลงัจำกกำรได้รบัยำ 
โดยควรระมดัระวงักำรใชย้ำในผูป่้วยสงูอำยุ ผูป่้วยทีม่ภีำวะ
ไตบกพร่อง ผูป่้วยทีไ่ดร้บักลุ่มยำขบัปัสสำวะ และผูป่้วยทีม่ี
ปรมิำตรของเลอืดน้อย (hypovolemia) 
 อำกำรไม่พึงประสงค์ที่ส ำคญัของยำกลุ่มนี้ซึ่งพบ
ได้ไม่บ่อย ได้แก่ 1) ภำวะน ้ำตำลในเลือดต ่ำ ซึ่งมกัพบใน
ผู้ป่วยที่มีโรคเบำหวำนร่วม เน่ืองจำกยำมีฤทธิล์ดระดับ
น ้ำตำลในเลอืด จงึอำจท ำใหเ้กดิอำกำรหน้ำมดื เวยีนศรีษะ 
ใจสัน่ กำรจดักำรกบัภำวะน ้ำตำลในเลือดต ่ำ  คือ ควรให้
ผูป่้วยรบัประทำนอำหำรทีม่คีำรโ์บไฮเดรต 15 กรมั และวดั
ระดับกลูโคสในเลือดซ ้ ำอีก 15-20 นำทีหลังจำกกำร
รบัประทำนอำหำรที่มีคำร์โบไฮเดรตครัง้แรก หำกระดับ
น ้ำตำลในเลือด ≤ 70 มก./ดล. ให้รบัประทำนอำหำรที่มี
คำรโ์บไฮเดรต 15 กรมัซ ้ำอกีครัง้ เมื่อผูป่้วยวดัระดบักลโูคส
ในเลอืด  > 80 มก./ดล. ร่วมกบัมอีำกำรดขีึน้ หำกมอีำกำร
รุนแรงถงึขัน้หมดสต ิใหพ้บแพทยแ์ละให้ผูป่้วยรบัประทำน
อำหำรต่อเน่ืองทนัทเีมื่อถงึเวลำอำหำรมือ้หลกั กำรป้องกนั
คอืควรรบัประทำนอำหำรให้ตรงเวลำและรบัประทำนยำให้
ถูกต้องและสม ่ำเสมอตำมแพทยส์ัง่ (12) 2) ภำวะเลอืดเป็น
กรดจำกคโีตนจำกเบำหวำน (ketoacidosis) พบในผูป่้วยที่
มโีรคเบำหวำนร่วม เน่ืองจำกยำออกฤทธิล์ดระดบัน ้ำตำลใน
เลือด โดยขบักลูโคสออกทำงปัสสำวะ ท ำให้กำรดูดกลับ
กลูโคสเข้ำสู่ ร่ำงกำยลดลง ร่ำงกำยจึงกระตุ้นให้ เกิด
กระบวนกำรย่อยสลำยไขมนัและเกดิกำรสรำ้งสำรคโีตนขึน้ 
จึงอำจท ำให้เกิดอำกำรคลื่นไส้ อำเจียนมำก ปวดท้อง 
กระหำยน ้ำมำก หำยใจหอบล ำบำก ลมหำยใจมกีลิน่ สบัสน 
หำกอำกำรรุนแรง ผู้ป่วยอำจมีอำกำรซึม หมดสติ กำร
จดักำรกบัอำกำรนี้ คอื ควรหยุดยำและรบีมำพบแพทยท์นัท ี
หำกผูป่้วยวำงแผนเขำ้รบักำรผ่ำตดั ควรแจง้แพทยว์่ำใชย้ำ
กลุ่มนี้อยู่ เนื่องจำกแพทย์อำจพจิำรณำหยุดยำกลุ่มนี้ก่อน
ผ่ำตัดบำงชนิดเพื่อลดควำมเสี่ยงจำกกำรที่ภำวะ stress 
ของกำรผ่ำตดัอำจกระตุ้นให้เกดิกำรสรำ้งสำรคโีตนได้ และ 
3) กำรเกดิเนื้อตำยจำกกำรติดเชื้อแบคทีเรยีที่อวยัวะเพศ
และบรเิวณขำ้งเคยีง (Fournier’s gangrene) ซึง่เป็นอำกำร
ที่พบได้น้อยแต่มีควำมรุนแรง จึงควรแนะน ำให้ผู้ป่วย
พิจำรณำหยุดใช้ยำทันทีและควรรีบมำพบแพทย์เพื่ อ
พจิำรณำใชย้ำอื่นทดแทน  
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 จำกอำกำรไม่พึงประสงค์ของยำกลุ่ม SGLT-2 
inhibitors ที่กล่ำวมำ บุคลำกรทำงกำรแพทย์จึงควรให้
ควำมรู้กับผู้ป่วยเรื่องกำรปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอำกำรไม่พึง
ประสงค์และวิธีกำรป้องกันกำรเกิดอำกำรไม่พึงประสงค ์
เพื่อให้ผู้ป่วยสำมำรถใช้ยำได้อย่ำงต่อเนื่องและเกิดควำม
ปลอดภยัจำกกำรใชย้ำ 

   
สรปุ  
 ผู้ป่วยกลุ่ม HFrEF ควรได้รบักำรรกัษำด้วยยำก
ลุ่มหลกั (beta-blockers, ACEIs/ARBs/ARNIs และ MRAs) 
เพื่อลดอัตรำกำรเสียชีวิตและอัตรำเข้ำรับกำรรักษำใน
โรงพยำบำลจำกภำวะหวัใจลม้เหลว และควรพจิำรณำกำร
ใช้ยำกลุ่ม SGLT-2 inhibitors (ยำ dapagliflozin และยำ 
empagliflozin) ร่ ว ม ด้ ว ย  โ ด ย ให้ ย ำ ใ น ผู้ ป่ ว ย ที่ มี
โรคเบำหวำนร่วมหรือไม่มีโรคเบำหวำนร่วม ที่มี NYHA 
class II-IV  และมคี่ำ estimated GFR ≥ 20 มล./นำท/ี1.73 
ม2 ส ำหรบัยำ empagliflozin หรอืค่ำ estimated GFR ≥ 30 
มล./น ำที /1.73 ม 2 ส ำห รับย ำ dapagliflozin ย ำก ลุ่มนี้
สำมำรถอลดอตัรำกำรเสยีชวีติจำกโรคหลอดเลอืดหวัใจและ
ลดอัตรำกำรเข้ำรบัรกัษำในโรงพยำบำลของผู้ป่วยภำวะ
หวัใจล้มเหลว กำรใช้ยำควรปรบัขนำดยำที่ผู้ป่วยได้รบัให้
ถงึขนำดยำเป้ำหมำยหรอืขนำดยำเท่ำทีผู่ป่้วยทนได ้เพื่อให้
ได้ประสทิธภิำพในกำรรกัษำและควรติดตำมอำกำรไม่พึง
ประสงค์จำกกำรใช้ยำ รวมถึงมีกำรจัดกำรอำกำรไม่พึง
ประสงคท์ีเ่กดิขึน้อย่ำงเหมำะสม   
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