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2557 

8.9% 



ความชุก
ของ

เบาหวาน
ในไทย 
2557 



PREVALENCE OF CARDIOVASCULAR DISEASE 
IN MIDDLE-AGED PEOPLE WITH DIABETES 



DIABETES AND KIDNEY DISEASE 



ภาวะแทรกซ้อน
เรื้อรังจากเบาหวาน 



INTERVENTION STUDIES IN TYPE 2 DIABETES  
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CVD EVENTS 
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THE “NATURAL HISTORY” OF 
TYPE 2 DIABETES 
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HYPOGLYCEMIA AND MORTALITY 
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Bond D. BMJ 2010 

CVD mortality 



Diabetes Mellitus 

Free Fatty Acids 

NFkB 

AP-1 

Inflammation 

Chemokines (eg. MCP-1 

Cytokines (eg. IL-1 

CAMS (eg. ICAM-1 

Thrombosis 

Hypercoagulation 

Platelet Activation 

Vasoconstriction 

Hypertension 

VSMC Growth 

Hypoglycemia 

NO 

ET-1 

ATII 

Insulin Resistance 

TF 

PAI-1 

NO 

Oxidative stress 

Protein Kinase C Activation 

RAGE Activation 

Endothelial Layer 





ลักษณะของผู้ป่วย ควบคุมแบบเข้มงวด           7%         ควบคุมปานกลาง 

ความเสี่ยงต่อการเกิดน้้าตาลต่้าและ
ผลข้างเคียงจากยา 

น้อย                                                        มาก 

ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน เพิ่งได้รับการวินิจฉัย                                  เป็นเบาหวานมานาน 

อายุขัย ยาว                                                                             สั้น 

โรคอื่นๆ ที่เป็นร่วม ไม่มี                                                                         มีมาก 

ภาวะแทรกซ้อนทางโรคหัวใจและหลอด
เลือด 

ไม่มี                                                                         มีมาก 

ความร่วมมือของผู้ป่วยในการรักษา ให้ความร่วมมืออย่างมาก                               ไม่ให้ความร่วมมือ 

ทรัพยากรและการสนับสนุน ไม่จ้ากัด                                                                    จ้ากัด 
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GLYCEMIC TARGET 



Assess from: http://www.nationmultimedia.com/detail/Economy/30333636 



Moderate to severe Frailty  

Without DM: life expectancy 30 months 

With DM: life expectancy 23 months 



เป้าหมายระดับฮีโมโกลบิน เอวันซี  
ในผู้สูงอายุ 

สมาพันธ์เบาหวาน 
ประเทศแคนาดา 

สมาพันธ์เบาหวาน 
ประเทศอเมรกิา 

สมาพันธ์เบาหวาน
ระหว่างประเทศ ((IDF) 

สมาคมเบาหวานแห่ง
ประเทศไทย 

แข็งแรงด ี < 7.0%  แข็งแรงดี < 7.5%  พึ่งตนเองได้ 7.0-7.5% 
 

พึ่งตนเองได้ 7.0-7.5% 

เริมมีปัญหา
สุขภาพ 

< 8.0% 
 

ต้องพึ่งคนอื่น 7.0-8.0%  

เปราะบาง < 8.5% เปราะบาง < 8.5% เปราะบาง < 8.5% เปราะบาง < 8.5% 



Lifestyle + monotherapy 

Monotherapy 

Initial combination 

Insulin G
ly

ce
m

ic
 c

o
n
tr

o
l 

Excellent 

Worst 

FPG < 180 mg/dl or A1C < 8.0% 

FPG > 180 mg/dl or A1C > 8.0% 

FPG > 220 mg/dl or A1C > 9.0% 

FPG > 300 mg/dl or A1C > 11% 

THAI GUIDELINE 2017 



แนวทางการรักษาเบาหวาน 
สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย 2560 

MET 

SU DPP4i TZD AGI Glinide SGLT2I GLP1RA 
Basal 
insulin 

ยาตัวแรก 

ยาตัวที่สอง 

ยาตัวที่สาม 

3rd drug 
combinations 

Oral drugs* combined 
with basal insulin 

*continue MET/ low dose PIO 

OHA + basal insulin 
+1 prandial insulin 

OHA + basal insulin 
+GLP1RA 

OHA  
+1-2 premixed insulin 

new new 

new new 



GLUCOSE-LOWERING MEDICINES 
Class of  
medicine 

Expected 
decrease in 

HbA1C 

Advantage Disadvantage 

Biguanide 1.0 - 2.0% Weight loss, Low risk of hypoglycemia, 
Reduces macrovascular risk, Low costs 

Gastrointestinal side effects, Lactic acidosis 
(rare in patients without contraindication) 

Sulfonylureas 1.0 - 2.0% Low costs Rapid secondary drug failure, Weight gain, 
Risk of hypoglycemia 

Glinides 0.5-1.5% Reduces postprandial glucose 
Convenience 

No outcomes data, Hypoglycemia, Weight 
gain, High costs 

TZDs 0.5-1.4% More sustained glucose control, Low 
risk of hypoglycemia 

Weight gain, Peripheral edema, Increased 
incidence of CHF, Increased risk of distal 
fractures in women, High cost 

-glucosidase 
inhibitors 

0.5-0.8% Weight neutral, Low risk of 
hypoglycemia, Serious side effects 
extremely rare 

No robust cardiovascular outcomes data, 
Gastrointestinal side effects, Modest efficacy 

GLP-1 agonists 0.5-1.0% Low risk of hypoglycemia 
Weight loss 
Cardiovascular benefit in high risk 

GI side effects, ? Pancreatitis,  
High costs, Injection 

DPP4 inhibitors 0.5-0.8% Low risk of hypoglycemia, Weight 
neutral 

High costs 

SGLT-2 
inhibitors 

0.5-0.8% Low risk of hypoglycemia 
Weight loss, 
Cardiovascular benefit in high risk 

UTI, genital tract infection, 
High costs 



Inzucchi SE, et al. JAMA. 2014;312(24):2668-2675. 

CKD 

stage 

eGFR Maximal total 

daily dose, mg 

Remark 

1 >90 2550 

2 60-<90 2550 

3A 45-<60 2000 - Avoid if kidney function is or expected 

to become unstable 

3B 30-<45 1000 - Do not initiate therapy BUT drug may 

be continued and need revised dose 

- Avoid if kidney function is or expected 

to become unstable 

4 15-<30 Do not use 

5 <15 Do not use 

PROPOSED METFORMIN USE IN CKD  



1. Kieffer TJ, Habener JF. Endocr Rev. 1999;20:876–913.  2. Ahrén B. Curr Diab Rep. 2003;2:365–372. 3. Drucker DJ. Diabetes Care. 2003;26:2929–2940. 4. 
Holst JJ. Diabetes Metab Res Rev. 2002;18:430–441. 

Incretins: Role in  
Glucose Homeostasis 

 
  Insulin from beta cells 

(GLP-1 and GIP) 

 
 Glucagon from alpha cells 

(GLP-1) 

Release of gut 
hormones  
Incretins1,2 Pancreas2,3 

Glucose Dependent 

Active 
GLP-1 & GIP 

DPP-4 
enzyme 

Inactive 
GIP 

Inactive 
GLP-1 

Glucose Dependent 

Blood  

glucose 

↓Glucose  

production by liver 

Glucose  
uptake by muscle2,4 

Food ingestion 



GLP-1:  
BEYOND GLUCOSE METABOLISM 

Brain 

Neuroprotection 

Neurogenesis 

Memory 

Heart 

  Myocardial contractility 

  Heart rate 

Myocardial glucose 
uptake 

  Ischaemia-induced 
myocardial damage 

GLP-1 

Meier JJ et al. Nat Rev Endocrinol 2012;8:728–42 

Liver 
 Glycogen storage 

Kidney 
 Natriuresis 

His Ala Thr Thr Ser Phe Glu Gly Asp 
Val 

Ser 

Ser Tyr Leu Glu Gly Ala Ala Gln Lys 

Phe 

Glu 

Ile Ala Trp Leu Gly Val Gly Arg Lys 

Fat cells 
  Glucose uptake 
  Lipolysis 

Skeletal muscle 
 Glucose uptake 

Blood vessel 
  Endothelium- 
   dependent  
   vasodilation 

Pancreas 
  New β-cell formation 
  β-cell apoptosis 
  Insulin biosynthesis 

DPP-4 

GI tract 
Motility 



ไม่มีน้้าตาลต่้า เพราะออกฤทธิ์แบบ glucose 
dependence insulin secretion 

ความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดระดับน้้าตาลใน
เลือดต่้า 

ใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไตที่ GFR > 30 

เป็นยาฉีด 

A1C ~1.0-1.5% 

น้้าหนักลด 

INCRETIN-BASED THERAPY 

ไม่มีน้้าตาลต่้า เพราะออกฤทธิ์แบบ glucose 
dependence insulin secretion 

ความเสี่ยงน้อยต่อการเกิดระดับน้้าตาลในเลือด
ต่้า 

ใช้ได้ในผู้ป่วยโรคไตโดยปรับขนาดตามระดับ 
GFR 

เป็นยากิน 

A1C ~0.5-0.8% 

ไม่เพิ่มน้้าหนัก 

DPP-IV Inhibitor GLP-1 receptor agonist 



Filtered glucose 
load 180 g/day 

SGLT1 

SGLT2 
 

~ 10% 

~ 90% 

SGLT2 INHIBITION – MODE OF ACTION 

Renal glucose re-absorption under healthy conditions 

In healthy individuals, 
the renal glomeruli filter 
~180 g of glucose per 

day 

Virtually all of the 
filtered glucose is re-

absorbed in the 
proximal tubules 

through SGLT2 and 
SGLT1, with SGLT2 

accounting for ~ 90% 
in the S1 and S2 

segments and SGLT1 
accounting for ~ 10% 

in the  
S3 segment 

SGLT, sodium glucose co-transporter. 

1. Gerich JE. Diabet Med. 2010;27:136–142; 2. Bakris GL, et al. Kidney Int. 2009;75;1272–1277; 

3. Ferrannini E et al Nat Rev Endocrinol 2012; 8: 495. Figure reprinted by permission  

from McMillan Publishers Ltd Nat Rev Endocrin 2012 



SGLT1 

SGLT2 

~ 10% 

~ 90% 

When blood glucose 
increases above the  

renal threshold  
(~ 11 mmol/L or 198 
mg/dL), the capacity 
of the transporters is 
exceeded, resulting 
in urinary glucose 

excretion 

Filtered glucose 
load > 180 

g/day 

SGLT, sodium glucose co-transporter. 

1. Gerich JE. Diabet Med. 2010;27:136–142;  2. Bakris GL, et al. Kidney Int. 2009;75;1272–1277; 

3. Ferrannini E et al Nat Rev Endocrinol 2012; 8: 495. Figure reprinted by permission  

from McMillan Publishers Ltd Nat Rev Endocrin 2012 

 

Renal glucose re-absorption in T2DM 

SGLT2 INHIBITION – MODE OF ACTION 



SGLT2 SGLT2 
inhibitor 

SGLT1 

SGLT2 inhibitors 
reduce glucose  
re-absorption  

in the proximal tubule, 
leading to urinary 

glucose excretion* and 
osmotic diuresis 

Filtered glucose 
load > 180 

g/day 

SGLT, sodium glucose co-transporter. *Loss of ~ 78 g of glucose per day = 312 calories/day. 

1. Gerich JE. Diabet Med. 2010;27:136–142; 2. Bakris GL, et al. Kidney Int. 2009;75;1272–1277; 

3. Ferrannini E et al Nat Rev Endocrinol 2012; 8: 495. Figure reprinted by permission  

from McMillan Publishers Ltd Nat Rev Endocrin 2012 

Urinary glucose excretion via SGLT2 inhibitor  

SGLT2 INHIBITION – MODE OF ACTION 



PERSPECTIVES ON SGLT-2 INHIBITION 

Potential Advantages  Concerns 

• Once daily administration 

• Decreases FPG, PPG, A1c 

• Weight loss (60g urine glucose  

= 240 kcal/day = 0.3 kg/week) 

• No/low risk of hypoglycemia 

• Modest blood pressure lowering 

• Effect independent of insulin secretion or 

insulin resistance 

• Use complementary with other T2D Rx?T1D,? 

Pre-diabetes? 

• Potential for use in Type 1 Diabetes 

• long-term effects on kidney and on CV 

outcomes 

• Bacterial urinary tract infections 

• Fungal genital infections 

• May not be as effective in patients with renal 

impairment 

• Transient initial period of dehydration, 

polyuria, thirst 

• No known Added cost to diabetes therapy 

• Euglycemic DKA 



HOW TO PREVENT  

SGLT2 I ASSOCIATED DKA 

Precipitant Action Regarding SGLT2 I 

Acute illness Hold at onset 

Restart when feeling well and able to eat and drink 

Major surgical procedures Hold 3 days before surgery 

Restart when feeling well and able to eat and drink 

Risk of dehydration Hold until able to maintain hydration 

Low-CHO diet Hold until normal diet resumes 

Bariatric surgery Hold while on preoperative low-CHO diet 

Reevaluate postoperatively 

Excessive alcohol intake Stop immediately 

R.M. Goldenberg et al. Clinical Therapeutics/Volume 38, Number 12, 2016    



3P-MACE CV Death MI Stroke 
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NEW CVOT IN DIABETES 



New 
Updated 

ADA/EASD 
2018 



NEW UPDATED  2018 ADA/EASD GUIDELINE 
FOR MANAGEMENT OF T2DM 

Metformin 

ASCVD? GLP-1RA/SGLT2 I 

HF or CKD? SGLT2 I/GLP-1RA 

Risk of HYPO? Drug with Low risk of HYPO 

BW concern? Drug with benefit on BW 

Cost concern? Drug with Low cost 
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ท้าให้ผู้เป็นเบาหวานมีอายุยืนยาวขึ้น 8 ป ี

Gæde P, et al. Diabetologia. 2016;59(11):2298-2307 

การศึกษา STENO-2:  
การติดตามผู้ เข้าร่วมโครงการเป็นระยะเวลา 21 ปี 

อัตราการเสียชีวิตจาก 
โรคหลอดเลือดหัวใจ (%) 



DIABETES CARE: 

THE ALPHABET STRATEGY 

Diabetes Control 

Advice 

Blood pressure 

Cholesterol 

DN screening 

Eye Examination 

Feet Care 

Guardian Drugs 

Alphabet 

Strategy 



ADA 2019 RECOMMENDATION FOR  
BP MANAGEMENT 

• DM + HT + high CV risk (existing ASCVD or 10-year ASCVD risk 

>15%) 

• A blood pressure target of <130/ 80 mmHg may be appropriate 

• If it can be safely attained 

• DM + HT + lower risk for CV (10-year ASCVD risk <15%) 

• Treat to a blood pressure target of <140/90 mmHg 

• Patient at high risk of adverse effects may prefer higher blood 

pressure targets to enhance quality of life 



ADA 2019 RECOMMENDATION FOR  
BP MANAGEMENT 

• All hypertensive patients with diabetes should monitor their blood 

pressure at home 

•  Those who are not meeting BP targets on 3 classes of anti HT, 

including a diuretic should be considered 

• Search for secondary HT 

• Prescribed mineralocorticoid receptor antagonist 



http://tools.acc.org/ASCVD-+Risk-Estimator-Plus 

ASCVD RISK ESTIMATOR PLUS 









ADA 2019 LIPID MANAGEMENT 
RECOMMENDATION 

ASCVD 

10-y risk of ASCVD > 20% 

High intensity statin 

Age > 75 y 

Age 40-75 y Age < 40 y 

Moderate intensity statin None 

ASCVD risk factors 

Y N 

N 

Y 

Y 

If LDL cholesterol is >70 mg/dL 

on maximally tolerated statin dose, 

consider adding additional 

LDL-lowering therapy 

Obtain a lipid profile every 5 years 

thereafter or more frequently 

if indicated 

Y 



INTENSITY OF STATIN 



SIMVASTATIN RESTRICTIONS 



ADA 2019 RECOMMENDATION FOR 
ANTIPLATELETS 

• Secondary prevention 

• Aspirin 75–162 mg/day in DM + ASCVD  

• Clopidogrel 75 mg/day in those with aspirin allergy 

• Primary prevention 

• Aspirin 75–162mg/day may be considered in DM + increased CV risk, 

after a discussion about benefits versus increased risk of bleeding 



ASSOCIATION OF ASPIRIN USE FOR PRIMARY PREVENTION 
WITH CV EVENTS AND BLEEDING EVENTS:  

A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS  

Total of 13 trials randomizing 164 225 participants without cardiovascular disease 

Sean LZ, et al. JAMA. 2019;321(3):277-287. doi:10.1001/jama.2018.20578 

NNT 241 

NNH 210 



LOW CV RISK 

HIGH CV RISK 

DIABETES 

ASSOCIATION OF ASPIRIN USE FOR PRIMARY PREVENTION 
WITH CV EVENTS AND BLEEDING EVENTS:  

A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS  



JAMA. 2019; online 28 Jun 2019 

ANTIPLATELETS AS A PRIMARY PREVENTION 



DIABETES CARE: 

THE ALPHABET STRATEGY 

Diabetes Control 

Advice 

Blood pressure 

Cholesterol 

DN screening 

Eye Examination 

Feet Care 

Guardian Drugs 

Alphabet 

Strategy 



• Advice  BW, Smoking , diet ,exercise 

• Blood pressure  < 140/90 (< 130/80 in high risk for ASCVD) 

• Cholesterol  LDL ≤ 100 (optional 70) 

• Diabetes control  Individualized target 

• DN screening Annual examination  

• Eye examination  Annual examination 

• Feet examination  Annual examination 

• Guardian drugs  Aspirin, ACEI, statins 

 

DIABETES CARE: 

THE ALPHABET STRATEGY 



ขอบคุณค่ะ 


