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ตามล าดบั คู่มอืมคี่าดชันีความสอดคลอ้งเชงิเนื้อหาเท่ากบั 1 ซึง่แสดงถงึความตรงเชงิเนื้อหา สรปุ: การรวบรวมและจดัท าคู่มอื
ปรมิาณคารโ์บไฮเดรตในยากนัชกัส าหรบัเดก็โรคลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยอาหารสรา้งสารคโีตน มปีระโยชน์ในการช่วยแพทย์
ใหเ้ลอืกใชย้ากนัชกัรปูแบบของเหลวส าหรบัรบัประทานทีเ่หมาะสม 
ค าส าคญั: คารโ์บไฮเดรต ยากนัชกั เดก็ โรคลมชกั อาหารสรา้งสารคโีตน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รบัตน้ฉบบั: 23 ส.ค. 2561, ไดร้บับทความฉบบัปรบัปรุง: 28 ก.ย. 2561, รบัลงตพีมิพ:์ 11 พ.ย. 2561 
ผูป้ระสานงานบทความ: ทพิวรรณ ศริเิฑยีรทอง ภาควชิาอาหารและเภสชัเคม ีคณะเภสชัศาสตร ์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ถนนพญาไท เขตปทุมวนั 
กรุงเทพมหานคร 10330 E-mail: tippawan.s@pharm.chula.ac.th  

บทความวิจยั 



 

  

 

 798   

 
 
 

Carbohydrate Content of Anti-epileptic Drugs for Epileptic Children  
Treated with Ketogenic Diet at King Chulalongkorn Memorial Hospital  

 
Thanarat Sawangrit1, Sirinuch Chomtho2, Tippawan Siritientong1 

 

1Department of Food and Pharmaceutical Chemistry, Faculty of Pharmaceutical Sciences, Chulalongkorn University 
2Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

 
Abstract 

Objective:  To compile a list of anti- epileptic drugs and prepare a handbook of carbohydrate content of anti-
epileptic drugs for epileptic children treated with ketogenic diet.  Methods:  The study was a descriptive research 
conducted during June-November 2017. The study collected the items of anti-epileptic drugs from the database of King 
Chulalongkorn Memorial Hospital and provided a handbook of carbohydrate content in the drugs for epileptic children 
treated with ketogenic diet. The handbook’s content validity was evaluated by using index of item objective congruence 
(IOC) from the rating of 3 experts. Results: A list of 44 anti-epileptic drugs included 4 oral liquid dosage forms, 33 solid 
dosage forms, and 7 injection forms.  The median of carbohydrate content of all anti- epileptic drug formulations have 
shown 23 (IQR: 0, 133) milligrams per dosage unit. No carbohydrate excipients were found in injectable drugs. Medians 
of carbohydrate content in oral liquid dosage forms and solid dosage forms were 536.50 (IQR: 130.75, 1,075) and 50 
(IQR: 0, 127) milligrams per dosage unit, respectively. The IOC of handbook on carbohydrate content of anti-epileptic 
drugs was 1 indicating the appropriateness of content validity. Conclusion: The compliation and preparation of handbook 
on carbohydrate content of anti- epileptic drugs for epileptic children treated with ketogenic diet could be useful in 
assisting physicians in selecting appropriate anti-epileptic oral liquid regimens. 
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บทน า 
 โรคลมชกัเป็นภาวะผดิปกติทางระบบประสาทที่
พบในเดก็ทีม่อีายุต ่ากว่า 16 ปี ประมาณรอ้ยละ 0.5-1.0 (1) 
การรกัษาหลกัส าหรบัผู้ป่วยโรคลมชกั คอื การใชย้ากนัชกั 
ผู้ป่วยร้อยละ 47 ตอบสนองต่อการรกัษาด้วยการใช้ยากนั
ชักที่ได้รับตัง้แต่ชนิดแรก (2) ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถคุม
อาการชักได้ด้วยยากันชกัชนิดแรก แพทย์อาจพิจารณา
เปลี่ยนยากนัชกั หรือพิจารณาเพิ่มยากันชกัชนิดอื่นร่วม
ด้วย อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางรายยังไม่สามารถควบคุม
อาการชักได้แม้จะได้รับยากันชักร่วมกันหลายชนิด 
นอกจากนี้ การรกัษาด้วยยากนัชกัหลายชนิดร่วมกนัยงัมี
ขอ้จ ากดับางประการ ไดแ้ก่ การเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิ
อาการไม่พึงประสงค์ เช่น เกิดพุทธิปัญญาบกพร่อง 
(cognitive impairment) และการเกดิอนัตรกริยิาระหว่างยา
กนัชกัที่ใช้ร่วมกนั ผู้ป่วยกลุ่มนี้จงึมคีวามจ าเป็นต้องไดร้บั
การรักษา เสริม ในรูปแบบอื่ น  เพื่ อคว บคุมการชัก
นอกเหนือจากการใช้ยากนัชกั หนึ่งในการรกัษาเสริมคือ 
การรกัษาเสรมิด้วยอาหารสรา้งสารคโีตน (ketogenic diet: 
KD) (3) KD มขีอ้บ่งใชโ้ดยเป็นทางเลอืกในการรกัษาเสรมิ
ส าหรบัผูป่้วยโรคลมชกัทีไ่ดร้บัยากนัชกัตัง้แต่ 3 ชนิดขึน้ไป 
แต่เกดิความลม้เหลวหลงัการรกัษาและไม่สามารถรกัษาได้
ดว้ยการผ่าตดั (4, 5)  

KD เป็นอาหารทีม่ปีรมิาณไขมนัสงู คารโ์บไฮเดรต
ต ่า โดยมปีรมิาณโปรตนี และพลงังานเพยีงพอส าหรบัการ
เจรญิเตบิโตตามวยัของผูป่้วย สดัสว่นของสารอาหารใน KD 
อาจมีสัดส่วนเป็นกรัมของไขมันต่ออาหารที่ไม่ใช่ไขมัน 
ได้แก่ โปรตีนและคาร์โบไฮเดรต (fat: non-fat) สูงถึง 3:1-
4:1 (6-9) ทัง้นี้เพื่อให้ร่างกายของผู้ป่วยเกิดภาวะคโีตซสี 
(ketosis)  เพื่ อผลในการควบคุมการชัก (10) ในบาง
การศกึษา ปรมิาณคาร์โบไฮเดรต (carbohydrate content: 
CC) ที่ก าหนดให้ผู้ป่วยได้รบัมน้ีอยมาก คอื ไม่เกนิร้อยละ 
10 (11) เมื่อเปรียบเทียบกับ CC ที่คนสุขภาพดีได้รับ
ประมาณร้อยละ 50-55 ของพลังงานทัง้หมด (12) หาก
ผู้ป่วยรับประทานคาร์โบไฮเดรตเพิ่มขึ้นเพียงปริมาณ
เลก็น้อยกอ็าจจะสง่ผลต่อสดัสว่นของ KD ทีก่ าหนดไว ้

ส าหรบักลไกการควบคุมการชกัของ KD ในผูป่้วย
โรคลมชกันัน้ยงัไม่ทราบแน่ชดั แต่มสีมมตฐิานว่า อาจเกดิ
จากกลไกต่าง ๆ หลายอย่างร่วมกนั ได้แก่ สารคโีตนช่วย
เพิม่การหลัง่สารสือ่ประสาทแกมมาอะมโินบวิทเิรต (13, 14) 
ยับยัง้การปลดปล่อยสารสื่อประสาทกลูตาเมต (15, 16) 

ร่วมกบัการเปลี่ยนแปลงระดบัสารสื่อประสาทในกลุ่มโมโน
เอมีน ได้แก่ ลดระดบัโดพามีนและเซโรโทนิน เพิ่มระดบั
นอร์อิพิเนฟรินและอะดีโนซีน จึงยับยัง้การส่งกระแส
ประสาท (17-21) นอกจากน้ีสารคโีตนอาจออกฤทธิเ์ป็นสาร
ต้านอนุมูลอสิระ โดยเพิ่มการท างานของสารกลูตาไธโอน 
ท าให้อนุมูลอิสระลดลง (22-25) ทัง้นี้ประสทิธภิาพในการ
ควบคุมการชักของ KD ขึ้นกับสัดส่วนของสูตรอาหารที่
ผูป่้วยไดร้บั 

การศึกษาแบบไปข้างหน้าครัง้แรกในเด็กโรค
ลมชักที่ได้รับการรักษาด้วย KD แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วย
มากกว่ารอ้ยละ 50 มคีวามถีใ่นการชกัลดลงมากกว่าร้อยละ 
50 หลังจากได้รับการรักษาเป็นระยะเวลา 6 เดือน (26) 
หลายการศึกษาได้สนับสนุนข้อมูลประสทิธิภาพโดยรวม
ของ KD โดยยนืยนัว่า สามารถใชเ้ป็นทางเลอืกในการรกัษา
เสรมิส าหรบัผู้ป่วยโรคลมชกัที่ได้รบัยากนัชกัในการรกัษา
ร่วมกนัหลายชนิดแต่เกดิความลม้เหลว ผูป่้วยรอ้ยละ 10-30 
หลงัการรกัษา พบว่าไรอ้าการชกัและผูป่้วยรอ้ยละ 50-60 มี
ความถีใ่นการชกัลดลงมากกว่ารอ้ยละ 50 (27, 28) 
 ในการรกัษาโรคลมชกัในเด็ก ผู้ป่วยยงัคงได้รับ
การรักษาด้วยยาเป็นหลักในข้อบ่งใช้และขนาดยาที่
เหมาะสมร่วมกบัได้รบั KD ยากนัชกัที่ใช้ในเดก็โรคลมชกั 
ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ นัน้ มีทัง้ในรูปแบบยาฉีด ยา
รูปแบบของเหลวส าหรับรับประทาน (ยาน ้ าใสและยา
น ้าเชื่อม) และยารูปแบบของแขง็ (ยาเมด็หรอืยาแคปซูล) 
ยารูปแบบเหล่านี้มักมีสารปรุงแต่งหรือสารเติมเนื้อยา 
(excipients) ในกลุ่มคาร์โบไฮเดรตอยู่ในสูตรต ารบั ได้แก่ 
น ้าตาลกลูโคส แป้ง สารที่คล้ายคลงึกบัน ้าตาลกลูโคส เช่น 
น ้ าตาลฟรักโทส (fructose) น ้ าตาลกาแล็กโทส และยัง
รวมถึงสารที่สามารถเปลี่ยนให้เป็นน ้ าตาลกลูโคสได้ 
(glucogenic substances) เช่น แมนนิทอล ซอรบ์ทิอล และ
กลีเซอรีน เป็นต้น สารเหล่านี้ท าหน้าที่เป็นสารให้ความ
หวาน สารปรุงแต่งกลิน่รส สารกลบรส สารเพิม่ปรมิาณ สาร
ยดึเกาะ (binder) สารช่วยในการแตกตวั และสารเพิม่ความ
หนืด เป็นต้น (29-32) สารปรุงแต่งหรือสารเติมเนื้อยาที่
กล่าวมาข้างต้น จะไม่ได้ถูกระบุปริมาณไว้บนฉลาก
ผลิตภัณฑ์ยา ท าให้ไม่สามารถทราบ CC ในยากันชัก
ทัง้หมดทีผู่ป่้วยไดร้บัจากยาได ้จงึอาจส่งผลต่อสดัส่วนของ 
KD ทีผู่ป่้วยไดร้บั  

จากปัญหาข้างต้นท าให้จ าเป็นต้องมีฐานข้อมูล
เกี่ยวกบั CC ในยากนัชกัส าหรบัเดก็โรคลมชกัที่ได้รบัการ
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รกัษาด้วย KD เพื่อหลีกเลี่ยงรูปแบบยากนัชกัที่ม ีCC ใน
สูตรต ารบัสูง หรอืใช้วางแผนสูตร KD ให้กบัผู้ป่วย เพื่อให้
ได้สดัส่วนของ KD ใกล้เคียงกบัที่แพทย์ก าหนดไว้ในการ
ควบคุมการชกั ส าหรบัการศึกษาที่ผ่านมามีการรวบรวม
รายการยากันชักที่ใช้ในต่างประเทศเท่านัน้ และเป็น
การศกึษาที่ผ่านมาหลายปี (11, 29-31, 33) ปัจจุบนัมกีาร
พฒันายากนัชกัชนิดใหม่ ๆ ประกอบกบัในประเทศไทยมี
การใชย้าทีผ่ลติภายในประเทศ (local made) ซึง่แมจ้ะมตีวั
ยาส าคญัทีใ่ชร้กัษาโรคตวัเดยีวกบัยาต้นแบบ (original) แต่
อาจมสีารอื่น ๆ ในผลติภณัฑ์ที่ต่างกนั ในปัจจุบนัเดก็โรค
ลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย KD มจี านวนเพิม่มากขึน้ โดย
ประเทศไทยยงัไม่ไดม้กีารรวบรวม CC ในยากนัชกัเพื่อเป็น
ฐานขอ้มูลส าหรบัเดก็โรคลมชกัที่ได้รบัการรกัษาด้วย KD 
มาก่อน การศึกษาครัง้นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวม
รายการยากนัชกัทัง้หมดที่ใช้ในเด็กและ CC ในยากนัชกั
เหล่านัน้ แลว้จดัท าเป็นคู่มอืส าหรบักุมารแพทย ์เพื่อใชเ้ป็น
ฐานขอ้มูลในการเลอืกใชย้ากนัชกั และหา CC ในยากนัชกั
ทัง้หมดที่ผู้ป่วยได้รบั ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการวางแผน 
KD ให้ได้สัดส่วนที่ใกล้เคียงกับที่แพทย์ก าหนดในการ
ควบคุมการชกั  

  
วิธีการวิจยั 
  การศึกษานี้แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เป็น
การรวบรวม CC ในยากนัชกัทีใ่ชใ้นเดก็ ส่วนระยะที ่2 เป็น
การประเมนิความตรงเชงิเนื้อหาของคู่มอื CC ในยากนัชกั
ส าหรบัเดก็  

การรวบรวมปริมาณคารโ์บไฮเดรต 
ผูว้จิยัส ารวจรายการยากนัชกัทัง้หมดทีม่ใีชใ้นเดก็

โรคลมชัก ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในช่วงเดือน
มถุินายน-พฤศจกิายน ปี พ.ศ. 2560 ร่วมกบัสบืคน้รายชื่อ
ผู้ผลิตของรายการยาที่รวบรวมจาก 3 แหล่งข้อมูล คือ 
หนงัสอื MIMs Thailand (34) ผูจ้ดัจ าหน่ายยา (distributors) 
และ ฝ่ายงานบริการ เภสัชสนเทศของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ จากนัน้ผู้วิจ ัยติดต่อผู้ผลิตโดยตรงผ่านทาง
โทรศัพท์ ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) หรือส่ง
จดหมายเป็นเอกสาร เพื่อชี้แจงวตัถุประสงค์ของการขอ
ความอนุเคราะห์ขอ้มูล CC ในยากนัชกัและขออนุญาตน า
ขอ้มลูมาใช ้ 

สารกลุ่มคาร์โบไฮเดรตในสูตรต ารับยากันชักที่
ศกึษาประกอบดว้ย น ้าตาลกลูโคส แป้ง สารทีค่ลา้ยคลงึกบั

น ้ าตาลกลูโคส หรือสารที่สามารถเปลี่ยนให้เป็นน ้าตาล
กลูโคสได้ เช่น กลเีซอรนี แมนนิทอล และซอร์บทิอล เป็น
ต้น โดยต้องเป็นคารโ์บไฮเดรตทีร่ะบบร่างกายสามารถย่อย
และดูดซึมให้พลังงานแก่ร่างกาย ไม่รวมถึงสารกลุ่ม
เซลลูโลส (celluloses) ซึ่งเป็นใยอาหารทีไ่ดจ้ากพชืและไม่
สามารถถูกย่อยโดยระบบการย่อยของร่างกาย รวมทัง้วตัถุ
ปรุงแต่งกลิ่นรส สารกลุ่มไกลคอล (glycols) และสารให้
ความหวานที่ไม่มคีุณค่าทางโภชนาการ เช่น แอสพาแตม 
(aspartame) และแซคคารนิ (saccharin) เป็นต้น เนื่องจาก
มอียู่ในสตูรต ารบัยาในปรมิาณทีน้่อยมากและไม่มนีัยส าคญั
เมื่อเปรียบเทียบกับ CC ที่มีทัง้หมดในยา (29, 30) ทัง้นี้
ผูผ้ลติเป็นผูจ้ดัเตรยีมขอ้มลูและส่งขอ้มูลใหเ้ป็น CC รวมใน
ยากนัชกัแต่ละชนิด จากนัน้ผูว้จิยัจะค านวณ CC เป็นหน่วย
มลิลกิรมัต่อหน่วยบรโิภคของยา และรวบรวมขอ้มลู CC ใน
ยากนัชกัที่ได้มาออกแบบและจดัท าเป็นคู่มอื CC ในยากนั
ชกั เพื่อใชเ้ป็นฐานขอ้มลูอา้งองิ CC ในยากนัชกัส าหรบัเดก็
โรคลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย KD 

การประเมินความตรงเชิงเน้ือหา 
 การศกึษาระยะที่ 2 เป็นการประเมนิความตรงเชงิ
เนื้อหา (content validity) ของคู่มอื CC ในยากนัชกัส าหรบั
เดก็โรคลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย KD การประเมนิท าโดย
ผูท้รงคุณวุฒซิึง่เป็นกุมารแพทยด์า้นโภชนาการเดก็จ านวน 
3 ท่าน โดยค านวณค่าดัชนีความสอดคล้องเชิงเนื้อหา 
(index of item objective congruence; IOC) แบบประเมนิ
ความตรงเชงิเนื้อหาประกอบไปด้วย 10 ขอ้ค าถาม ได้แก่ 
ความเหมาะสมของรูปแบบหน้าปก ขนาดรูปเล่ม ภาพที่
น ามาประกอบ เน้ือหามคีวามสอดคลอ้งกบัวตัถุประสงคข์อง
คู่มือ เนื้อหามีความถูกต้อง เป็นไปตามล าดับขัน้ตอน มี
ความชัดเจน เข้าใจง่าย ความถูกต้องของการใช้ภาษา 
ขนาดตัวอักษรอ่านง่ าย ชัดเจน และการน าคู่มือไป
ประยุกตใ์ชใ้นเชงิปฏบิตั ิ 

หากผู้ทรงคุณวุฒิประเมินว่า เนื้อหาของคู่มือมี
ความเหมาะสม ไม่แน่ใจ หรอืไม่เหมาะสมสอดคลอ้งกบัขอ้
ค าถาม คะแนนทีไ่ด ้คอื 1, 0 และ -1 คะแนน ตามล าดบั ผู้
ประเมนิต้องใหค้ะแนนครบทัง้ 10 ขอ้ ผูว้จิยัวเิคราะหค์วาม
ตรงเชงิเนื้อหาโดยการค านวณค่า IOC ในค าถามแต่ละขอ้ 
คอื คะแนนเฉลี่ยจากการประเมนิของผู้ทรงคุณวุฒทิัง้สาม
ท่าน สว่นค่า IOC ของค าถามทัง้ 10 ขอ้ ค านวณจากผลรวม
ของ IOC ในค าถามแต่ละข้อหารด้วย 10 หาก IOC ของ
คู่มอืมคี่าตัง้แต่ 0.50-1.00 แสดงว่า คู่มอืนัน้มคี่าความตรง
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เชงิเนื้อหาเหมาะสม หากค่า IOC ของคู่มอืมคี่าต ่ากว่า 0.50 
แสดงว่าคู่มอืนัน้ตอ้งไดร้บัการปรบัปรุงแกไ้ข (35)  
 การวิเคราะหข์้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้ SPSS เวอร์ชัน 22 โดย
แสดงข้อมูลส าหรับตัวแปรต่อเนื่ องด้วยค่ามัธยฐาน 
(median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ ( interquartile 
range) เนื่องจากข้อมูลที่ได้มีการกระจายตัวไม่เป็นแบบ
ปกต ิและใชส้ถติ ิMann-Whitney U test เปรยีบเทยีบความ
แตกต่างระหว่าง CC ในยากนัชกัรูปแบบของเหลวส าหรบั
รบัประทานกบัยากนัชกัรูปแบบของแขง็ โดยก าหนดระดบั
นยัส าคญัทางสถติทิี ่P<0.05 
 
ผลการวิจยั 
ปริมาณคารโ์บไฮเดรต 
 จากการรวบรวมรายการยากนัชกัทัง้หมดที่ใช้ใน
เดก็ ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พบว่า มรีายการยากนัชกั
ส าหรบัเดก็ จ านวนทัง้หมด 44 รายการ มคี่ามธัยฐานของ 

CC ในยาเท่ากบั 23 (0, 133) มลิลกิรมัต่อหน่วยบรโิภคของ
ยา ประกอบด้วย ยากันชักรูปแบบของเหลวส าหรับ
รบัประทาน ได้แก่ ยาน ้าเชื่อม 2 รายการ และยาน ้าใส 2 
รายการ ในรูปแบบของแขง็ ไดแ้ก่ ยาเมด็ 32 รายการ และ
ยาแคปซูล 1 รายการ และยาฉีด 7 รายการ ในยาฉีดไม่มี
สารกลุ่มคารโ์บไฮเดรตอยู่ในสตูรต ารบัยา มเีพยีงยารปูแบบ
ของเหลวส าหรบัรบัประทานและยารูปแบบของแขง็เท่านัน้ 
ที่มสีารกลุ่มคารโ์บไฮเดรตทีท่ าหน้าที่เป็นสารปรุงแต่งหรอื
สารเตมิเน้ือยาอยู่ในสตูรต ารบั (ตารางที ่1)  

เ มื่ อพิจ า รณายารูปแบบของ เหลวส าหรับ
รบัประทานและยารูปแบบของแขง็ พบว่า มคี่ามธัยฐานของ 
CC เท่ ากับ  536.50 (130.75, 1,075)  และ 50 (0, 127) 
มิลลิกรมัต่อหน่วยบริโภคของยา ตามล าดบั (ตารางที่ 2) 
การวจิยัครัง้นี้ไดเ้ปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่าง CC ใน
ยารูปแบบของเหลวส าหรับรับประทานกับยารูปแบบ
ของแขง็ ซึง่ไม่พบความแตกต่างของ CC ในยาเตรยีมทัง้ 2 
รปูแบบ (P=0.058) 

 
ตารางท่ี 1. ปรมิาณคารโ์บไฮเดรตในยากนัชกั ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

ล าดบั
ที ่

ชื่อสามญัทางยา ชื่อทางการคา้ 
ปรมิาณตวัยา
ส าคญัต่อหน่วย
บรโิภคของยา 

ปรมิาณคารโ์บไฮเดรต 
ในยา (มลิลกิรมัต่อ
หน่วยบรโิภคของยา) 

วนั/เดอืน/ปี ที่
สบืคน้ขอ้มลู 

1 carbamazepine syrup tegretol® 250 ml 100 mg/5 ml 1,250 01/12/2560 
2 carbamazepine prolonged-

release tablet 
tegretol® cr 200 mg 0 01/12/2560 

3 carbamazepine prolonged-
release tablet 

tegretol® cr 400 mg 0 01/12/2560 

4 carbamazepine tablet tegretol® 200 mg 0 01/12/2560 
5 clobazam tablet frisium® 5 mg 105 10/01/2561 
6 clonazepam tablet prenarpil® 0.5 mg 112 24/08/2560 
7 clonazepam tablet prenarpil® 2 mg 146 24/08/2560 
8 diazepam injection ropam® 10 mg/2 ml 0 10/01/2561 
9 diazepam injection diazepam gpo® 10 mg/2 ml 0 22/09/2560 
10 diazepam tablet diazepam gpo® 2 mg 169 22/09/2560 
11 diazepam tablet diazepam gpo® 5 mg 166 22/09/2560 
12 lacosamide injection vimpat® 10 mg/10 ml 0 28/09/2560 
13 lacosamide tablet vimpat® 50 mg 0 28/09/2560 
14 lacosamide tablet vimpat® 100 mg 0 28/09/2560 
15 lacosamide tablet vimpat® 150 mg 0 28/09/2560 
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ตารางท่ี 1. ปรมิาณคารโ์บไฮเดรตในยากนัชกั ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (ต่อ) 

ล าดบั
ที ่

ชื่อสามญัทางยา ชื่อทางการคา้ 
ปรมิาณตวัยา
ส าคญัต่อหน่วย
บรโิภคของยา 

ปรมิาณคารโ์บไฮเดรต 
ในยา (มลิลกิรมัต่อ
หน่วยบรโิภคของยา) 

วนั/เดอืน/ปี ที่
สบืคน้ขอ้มลู 

16 lacosamide tablet vimpat® 200 mg 0 28/09/2560 
17 lamotrigine tablet lamictal® 25 mg 25 15/11/2560 
18 lamotrigine tablet lamictal® 50 mg 50 15/11/2560 
19 lamotrigine tablet lamictal® 100 mg 100 15/11/2560 
20 levetiracetam injection keppra® 500 mg/5 ml 0 28/08/2560 
21 levetiracetam solution keppra® 300 ml 100 mg/ml 550 28/08/2560 
22 levetiracetam tablet keppra® 250 mg 0 28/08/2560 
23 levetiracetam tablet keppra® 500 mg 0 28/08/2560 
24 oxcarbazepine tablet trileptal® 300 mg 0 01/12/2560 
25 oxcarbazepine tablet trileptal® 600 mg 0 01/12/2560 
26 perampanel tablet fycompa® 2 mg 79 22/09/2560 
27 perampanel tablet fycompa® 4 mg 157 22/09/2560 
28 perampanel tablet fycompa® 8 mg 149 22/09/2560 
29 phenobarbital injection phenobarbitone 

gpo® 
200 mg/ml 0 22/09/2560 

30 phenobarbital syrup 
(20 ml) 

ผลติโดย
โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ 

      6.5 mg/ml        523 29/01/2561 

31 phenobarbital tablet phenobarbitone 
gpo® 

32.5 mg 38 22/09/2560 

32 phenobarbital tablet phenobarbitone 
gpo® 

60 mg 55 22/09/2560 

33 phenytoin extended-release capsule dilantin® 100 mg 115 18/09/2560 
34 phenytoin infatab dilantin® 50 mg 475 18/09/2560 
35 phenytoin injection dilantin 250 mg/5 ml 0 18/09/2560 
36 sodium valproate controlled-

release tablet 
depakine 
chrono® 

500 mg 0 03/10/2560 

37 sodium valproate enteric-
coated tablet 

depakine® 200 mg 28 03/10/2560 

38 sodium valproate injection depakine® 400 mg/4 ml 0 03/10/2560 
39 sodium valproate solution depakine® 200 mg/ml 0 03/10/2560 
40 topiramate tablet topamax® 25 mg 35 14/09/2560 
41 topiramate tablet topamax® 50 mg 70 14/09/2560 
42 topiramate tablet topamax® 100 mg 139 14/09/2560 
43 vigabatrin tablet sabril® 500 mg 11 10/01/2561 
44 zonisamide tablet zonegran® 100 mg 18 22/09/2560 
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   ตารางท่ี 2. ปรมิาณคารโ์บไฮเดรตในยากนัชกัในรปูแบบยารบัประทานแต่ละประเภท  

รปูแบบยากนัชกั 
ปรมิาณคารโ์บไฮเดรตในยากนัชกั (มลิลกิรมัต่อหน่วยบรโิภคของยา) 

ค่ามธัยฐาน (ค่าพสิยัระหว่างควอไทล)์ 

ยารปูแบบของเหลวส าหรบัรบัประทาน (N=4) 536.50 (130.75, 1,075) 
ยาน ้าใส (N=2) 275 

     ยาน ้าเชื่อม (N=2) 886.50 
ยารปูแบบของแขง็ (N=33) 50 (0, 127) 

ยาเมด็ (N=32) 44 (0, 133) 
      ยาแคปซลูจ านวน 1 รายการ มปีรมิาณคารโ์บไฮเดรตในสตูรต ารบั 115 มลิลกิรมัต่อแคปซลู 

 
การประเมินความตรงเชิงเน้ือหา 
 การประเมนิความตรงเชงิเนื้อหาของคู่มอื CC ใน
ยากันชักส าหรับเด็กโรคลมชกัที่ได้รับการรักษาด้วย KD 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิทัง้ 3 ท่าน พบว่า ได้ค่า IOC ของคู่มือ
เท่ากบั 1 แสดงว่า ผูป้ระเมนิเหน็ว่า คู่มอืมคี่าความตรงเชงิ
เนื้อหาทีเ่หมาะสม และสามารถใชเ้ป็นฐานขอ้มลูอา้งองิ CC 
ในยากนัชกัส าหรบัเดก็ได ้
 

การอภิปรายผล 
KD เป็นทางเลอืกหนึ่งในการรกัษาทีป่ลอดภยัและ

มปีระสทิธภิาพส าหรบัเดก็โรคลมชกั การศกึษาแบบสุม่และ
มกีลุ่มควบคุมในเดก็โรคลมชกัที่ไม่สามารถควบคุมอาการ
ชกัได ้พบว่า กลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย KD มผีูป่้วยถงึ 28 
ราย ทีม่คีวามถีใ่นการชกัลดลงมากกว่ารอ้ยละ 50 ในขณะที่
กลุ่มควบคุมมเีพยีง 6 ราย และผูป่้วยกลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษา
ด้วย KD จ านวน 5 ราย มคีวามถี่ในการชกัลดลงมากกว่า
ร้อยละ 90 แต่ไม่พบลกัษณะดงักล่าวในกลุ่มควบคุม (36) 
นอกจากนี้ KD ยังถูกเสนอให้เป็นทางเลือกในการรกัษา
ผูป่้วยเดก็ทีอ่ยู่ในภาวะทีม่อีาการชกัต่อเนื่อง (37)  

ผลขา้งเคยีงของการรกัษาด้วย KD ได้ถูกอธบิาย
ไว้ในหลายการศกึษา ผลขา้งเคยีงต่อระบบทางเดนิอาหาร
พบได้บ่อยที่สุด (ร้อยละ 12-50) ผลข้างเคียงที่พบ ได้แก่ 
อาการคลื่นไส ้อาเจยีน ปวดทอ้ง ทอ้งเสยี และทอ้งผูก (38) 
รองลงมาคอืความผดิปกตเิกีย่วกบัระบบการเผาผลาญ (38-
42) ในเดก็ที่อายุน้อยจะมคีวามเสีย่งค่อนข้างมากที่จะพบ
ภาวะการเจรญิเตบิโตล่าชา้ได ้(43, 44) 

เดก็โรคลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย KD ส่วนหนึ่ง
จะเป็นกลุ่มผู้ป่วยเด็กที่มีอายุน้อย และผู้ป่วยหลายราย
จ าเป็นต้องใส่สายใหอ้าหาร (tube feedings) จงึท าใหย้าทีม่ี

การสัง่จ่ายให้แก่ผู้ป่วยนัน้มักเป็นยารูปแบบของเหลว
ส าหรบัรบัประทาน เพื่อให้ง่ายต่อการบริหารยาแก่ผู้ป่วย 
(29) แต่เดก็โรคลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย KD จะถูกจ ากดั 
CC ให้ไม่เกนิจากปรมิาณที่แพทย์ก าหนด เพื่อให้ร่างกาย
เกดิภาวะคโีตซสิ จงึสามารถควบคุมการชกัได ้การศกึษาใน
ครั ้งนี้  พบว่ า  ยากันชักในรูปแบบของเหลวส าหรับ
รบัประทานและยากนัชกัในรูปแบบของแขง็เท่านัน้ทีม่สีาร
ปรุงแต่งหรือสารเติมเนื้อยากลุ่มคาร์โบไฮเดรตอยู่ในสูตร
ต ารบั ในการศึกษาครัง้นี้ ข้อมูลสารปรุงแต่งหรือสารเติม
เนื้อยากลุ่มคาร์โบไฮเดรตที่สอบถามผู้ผลิตจะเป็นเฉพาะ
สารกลุ่มคารโ์บไฮเดรตทีร่ะบบร่างกายสามารถย่อยและดูด
ซมึได้ ที่อาจมผีลต่อประสทิธภิาพของ KD ในการควบคุม
อาการชกั โดยไม่รวมถึงเซลลูโลสที่ไม่สามารถถูกย่อยได้
โดยระบบของร่างกาย รวมทัง้วตัถุปรุงแต่งกลิน่รส สารกลุ่ม
ไกลคอล และสารใหค้วามหวานทีไ่ม่มคีุณค่าทางโภชนาการ 
เนื่องจากมอียู่ในสตูรต ารบัยาในปรมิาณทีน้่อยมากและไม่มี
นยัส าคญัเมื่อเปรยีบเทยีบกบั CC ในยาทีม่ที ัง้หมด (29) จงึ
อาจท าใหร้ายการยาที่มชีื่อทางการค้าเดยีวกนัมขีอ้มูล CC 
แตกต่างกบัการศกึษาก่อนหน้านี้ (11)  

แม้ว่าการวเิคราะห์ขอ้มูลจะไม่พบความแตกต่าง
ระหว่ า ง  CC ในยากันชักรูปแบบของ เหลวส าหรับ
รบัประทานกบัยากนัชกัรูปแบบของแขง็ แต่เมื่อพิจารณา
ค่ามัธยฐานของ CC ในสูตรต ารับ พบว่า ยากันชักใน
รูปแบบของเหลวส าหรบัรบัประทานจะม ีCC สูงกว่ายากนั
ชกัรปูแบบของแขง็ถงึ 10 เท่า เมื่อพจิารณาสดัสว่นเป็นกรมั
ของไขมนัต่ออาหารทีไ่ม่ใช่ไขมนัของ KD ส่วนใหญ่จะไดร้บั
เป็น 3:1 จงึท าให้ CC ที่เดก็ได้รบัจะน้อยกว่า  20 กรมัต่อ
วนั (11, 45) ดงันัน้ผู้ป่วยเด็กโรคลมชกัที่ได้รบัการรักษา
ด้วย KD จึงควรหลีกเลี่ยงยากันชักในรูปแบบของเหลว
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ส าหรบัรบัประทาน โดยเฉพาะยาน ้าเชื่อมซึง่ในการศกึษานี้
มีค่ามัธยฐานของ CC สูงถึง 886.50 มิลลิกรัมต่อหน่วย
บรโิภคของยา รวมทัง้ยาน ้าใส ยาน ้าแขวนตะกอน และยาอิ
ลกิเซอร ์เนื่องจากม ีCC ในสตูรต ารบัต่อหน่วยบรโิภคของ
ยาสูง (11, 29-31) หากมคีวามเป็นไปไดใ้นเชงิปฏบิตั ิควร
แนะน าให้ใช้ยากนัชกัชนิดเดยีวกนัในรูปแบบของแขง็หรอื
ยาฉีดทดแทน โดยพจิารณาให้ในขนาดการรกัษาที่เท่ากนั 
และควรระมัดระวังในการบริหารยารูปแบบของแข็งแก่
ผูป่้วยเดก็โรคลมชกั โดยเฉพาะผูป่้วยทีใ่สส่ายใหอ้าหารอาจ
ยุ่งยากมากขึน้ เช่น ตอ้งแกะเปลอืกแคปซลูเอาผงยาทีบ่รรจุ
อยู่ภายในมาละลายหรอืกระจายตวัในน ้า หรอืยาเมด็ทีต่้อง
หกั บด หรอืท าให้เมด็ยาแตกก่อนการบรหิารยาแก่ผู้ป่วย 
ซึง่ต้องระวงัการหกั บด หรอืท าใหเ้มด็ยาแตก โดยไม่ท าให้
ยาเสยีคุณสมบตัิในการออกฤทธิ ์หรอืเกดิอาการขา้งเคยีง
จากการใชย้า เพื่อควบคุมปรมิาณการไดร้บัคารโ์บไฮเดรต
ใหอ้ยู่ในช่วงทีเ่หมาะสม  
 เดก็โรคลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย KD นอกจาก
ต้องระมดัระวงัและหลกีเลีย่งการใชย้าทีม่ ีCC ในสตูรต ารบั
สูงแล้ว ค าแนะน าส าหรบัการเลอืกรบัประทานอาหารกลุ่ม
คาร์โบไฮเดรต คอื ควรเลอืกรบัประทานคาร์โบไฮเดรตทีม่ี
ค่าดชันีน ้าตาลต ่ากว่า 50 เนื่องจากไม่ท าให้ระดบัน ้าตาล
และอนิซูลนิในเลอืดแปรปรวน จะรบกวนภาวะคโีตซสีน้อย
กว่าเมื่อเปรยีบเทยีบกบัอาหารทีม่คี่าดชันีน ้าตาลสูง ท าให้
ผูป่้วยสามารถรบัประทานคารโ์บไฮเดรตไดป้รมิาณมากขึน้ 
เพิม่ความยดืหยุ่นและได้รบัความร่วมมอืในการรกัษาจาก
ผู้ป่วยมากขึ้น รวมทัง้เพิ่มความสะดวกแก่ผู้ดูแลในการ
เตรยีมอาหาร (46, 47) 

ส าหรบัการประเมนิความตรงเชงิเนื้อหาของคู่มอื 
ผูท้รงคุณวุฒไิดใ้หข้อ้เสนอแนะเพิม่เตมิว่า รายการยากนัชกั
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และขอ้มูลทางยาในอนาคตอาจ
มกีารเปลีย่นแปลง อาจต้องพจิารณาปรบัปรุงรายการยากนั
ชกัและขอ้มูล CC ในยากนัชกัเป็นระยะ ๆ โดยอาจก าหนด
ระยะเวลาในการปรบัปรุงขอ้มลูในคู่มอื เช่น ปรบัปรุงขอ้มลู
ทุก 5 ปี เพื่อให้ขอ้มูลที่ได้ทนัสมยัอยู่เสมอ นอกจากนี้อาจ
ต้องพจิารณาวธิกีารเขา้ถงึขอ้มูลเพิม่เตมิ โดยพฒันาระบบ
การกระจายข้อมูลให้กับหน่วยงานต่าง ๆ เช่น หน่วย
โภชนาการ หน่วยเภสชักรรม หน่วยโรคทางระบบประสาท 
และหอผู้ป่วยที่มีการดูแลเด็กโรคลมชกัที่ได้รบัการรักษา
ดว้ย KD เพื่อใหผู้ใ้ชเ้ขา้ถงึขอ้มลู CC ในยากนัชกัไดง้่ายและ
เป็นประโยชน์ในการดแูลผูป่้วยอย่างบรูณาการ 

สรปุผลและข้อเสนอแนะ  
 จากการรวบรวม CC ในยากนัชกั จดัท าเป็นคู่มอื 
CC ในยากนัชกัส าหรบัเดก็โรคลมชกัทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ย 
KD เพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลในการอ้างอิง CC ในยากันชัก
ส าหรับผู้ ป่วย สามารถช่วยแพทย์ เภสัชกร และนัก
โภชนาการ ในการเลอืกใชย้ากนัชกัและระมดัระวงัการใชย้า
กนัชกัรูปแบบของเหลวส าหรบัรบัประทานที่ม ีCC ในสูตร
ต ารบัสูง รวมทัง้หา CC ในยากนัชกัที่ผู้ป่วยได้รบัทัง้หมด 
เพื่อใช้วางแผนสูตร KD ให้กับผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยได้รับ
สัดส่วนของ KDใกล้เคียงกับที่ก าหนดมากที่สุดในการ
ควบคุมการชกั 
 ขอ้จ ากดัของการศกึษาครัง้นี้ คอื CC ในยากนัชกั
เป็นผลรวมของ CC ทัง้หมดทีอ่ยู่ในสตูรต ารบั ไม่มกีารแยก
รายละเอยีดย่อยของสารกลุ่มคารโ์บไฮเดรตแต่ละชนิดทีอ่ยู่
ในสูตรต ารบัว่ามีกี่ชนิดหรือปริมาณเท่าใด เนื่องจากเป็น
ขอ้จ ากดัการใหข้อ้มลูของผูผ้ลติยา และการรวบรวม CC ใน
การศึกษาครัง้นี้ได้รวบรวมแต่เฉพาะในยากันชักที่ใช้ใน
ผู้ป่วยเดก็ ส าหรบัการศกึษาต่อไปควรรวบรวม CC ในยา
ชนิดอื่น ๆ เช่น วติามนิและแร่ธาตุ ยาระบาย ยาลดไข ้ยา
ระงบัปวด หรอืยาปฏชิวีนะ เพื่อใหม้รีายการยาทีค่รอบคลุม
สามารถน ามาใชเ้ป็นฐานขอ้มลูอา้งองิในการหา CC จากยา
ทัง้หมดที่ผู้ป่วยได้รบั และน าไปวางแผนสดัส่วน KD ของ
ผูป่้วยไดอ้ย่างถูกตอ้งมากทีส่ดุ 
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