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Ketogenic Diets in Pediatric Practice

ศิรินุช ชมโท 

อาหารคีีโตน (ketogenic diets) เป็็นทางเลืือกหน่�งในการรักษาผู้้�ป็่วยโรคีลืมชัักซึ่่�งมีการคี�นพบมาตั�งแต่         

ป็ี พ.ศ. 2464 โดยพบว่าผู้้�ป็่วยโรคีลืมชัักบางคีนหยุดอาการชัักได�เมื�ออดอาหาร การมีสารคีีโตนในเลืือดมีผู้ลืใน            

การกดการทำงานของสมองคีลื�ายคีลื่งกับการดมยาสลืบแลืะเมื�อให�อาหารที�มีสัดส่วนของไขมันในป็ริมาณที�มากพอ

โดยจำกัดคีาร์โบไฮเดรตแลืะโป็รตีน ร่างกายซึ่่�งขาดกลื้โคีสจะถู้กบังคีับให�เผู้าผู้ลืาญไขมันเพื�อเป็็นพลืังงาน แลืะ           

ทำให�เกิดสารป็ระกอบคีีโตนได�โดยไม่ต�องอดอาหารเป็็นเวลืานานแลืะพบว่ามีผู้ลืในการคีวบคีุมอาการชััก กลืไกใน

การออกฤทธิิ์�ของอาหารคีโีตนยังไม่เป็น็ที�ทราบแน่ชัดั แต่มขี�อสนันษิฐานหลืายทฤษฎีี1 เชัน่ ผู้ลืในการคีวบคุีมโดยตรง

ของสารป็ระกอบคีีโตนต่อระบบป็ระสาทส่วนกลืาง ผู้ลืของภาวะคีวามเป็็นกรดที�มีต่อคีวามทน (threshold) ของ     

การชััก การเป็ลีื�ยนแป็ลืงของสมดุลืน�ำแลืะเกลืือแร่ที�มีผู้ลืต่อการชััก การเป็ลืี�ยนแป็ลืงระดับไขมันในร่างกายแลืะ          

การเป็ลืี�ยนแป็ลืงระดบักรดอะมโินบางตวัที�อาจมผีู้ลืป็อ้งกนัการชักั มหีลัืกฐานจากการศก่ษาในสตัวท์ดลืองพบวา่น่าจะ 

เป็็นผู้ลืจากการเพิ�มข่�นของ gamma-Aminobutyric acid (GABA) ในสมองโดยมีส่วนเกี�ยวข�องกับ tricarboxylic 

acid (TCA) cycle โดยมีการวัดระดับของ metabolites ในสมองของหน้ที�ได�รับอาหารคีีโตนพบว่า 

β-hydroxybutyrate มีป็ริมาณเพิ�มข่�นแลืะถู้กนำผู้่านแนวกั�นระหว่างเลืือดแลืะสมอง (blood brain barrier) แลืะ

เป็ลืี�ยนแป็ลืงเป็็น acetoacetate ซึ่่�งเป็ลืี�ยนแป็ลืงต่อจนในที�สุดได�เป็็น succinate ในขณะที� succinyl-coenzyme 

A (succinyl-CoA) มปี็ริมาณลืดลืงทำให� β-ketoglutaric dehydrogenase activity เพิ�มข่�น แลืะม ีα-ketoglutarate 

เกินแลืะเกิด GABA shunt ทำให�มีป็ริมาณ GABA เพิ�มข่�นในสมอง แลืะจากกระบวนการนี�น่าจะมีส่วนในการทำให�

คีวบคีุมการชัักได� 
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ในชั่วงสองทศวรรษที�ผู้่านมาพบว่ามีสถูาบันหลืายแห่งเริ�มกลืับมาให�คีวามสนใจการใชั�อาหารคีีโตนในการ

คีวบคีุมโรคีลืมชัักที�ดื�อต่อการรักษา แลืะมีรายงานจำนวนมากที�แสดงถู่งป็ระสิทธิ์ิภาพของการรักษาด�วยวิธิ์ีนี�ทั�งใน

เด็กแลืะทารก Freeman แลืะคีณะ2 ได�ทำการวิจัยแบบศ่กษาไป็ข�างหน�า (prospective study) ถู่งป็ระสิทธิ์ิภาพ

ของอาหารคีีโตนในเด็กที�มีโรคีลืมชัักรุนแรงแลืะไม่ตอบสนองต่อยากันชััก พบว่าผู้้�ป็่วยป็ระมาณหน่�งในสามมีการชััก

ลืดลืงมากกว่าร�อยลืะ 90 หลืังจากการรักษา 1 ป็ี การศ่กษาของ Neal แลืะคีณะ3 ในป็ี พ.ศ. 2552 บ่งบอกถู่ง

ป็ระสิทธิ์ิภาพของอาหารคีีโตนที�เด่นชััดที�สุด โดยใชั�การทดลืองแบบสุ่มแลืะมีการคีวบคีุม ในเด็กที�มีโรคีลืมชัักรุนแรง

แลืะไม่ตอบสนองต่อยากันชััก 145 คีน พบว่ามีการชัักลืดลืงถู่งร�อยลืะ 62 หลืังการรักษา 3 เดือน โดยไม่มีคีวาม        

แตกต่างของป็ระสิทธิ์ิภาพ ระหว่างอาหารคีีโตนแบบคีลืาสสิคีแลืะอาหารคีีโตนแบบที�ใชั�กรดไขมันสายโมเลืกุลื            

ป็านกลืาง (medium chain triglyceride, MCT) แต่กลืุ่มที�ได�รับอาหารคีีโตนแบบที�ใชั� MCT จะสามารถูป็ฏิิบัติตาม

คีำแนะนำ (compliance) ในระยะยาวดีกว่า การศ่กษาในป็ระเทศไทยโดยอาจารย์พงษ์เกียรติแลืะคีณะ4 แลืะ             

การศ่กษาที�คีณะแพทยศาสตร์จุฬาลืงกรณ์มหาวิทยาลัืยโดยอาจารย์กฤษณชััยแลืะคีณะ5 พบว่า อาหารคีีโตนมี

ป็ระสิทธิ์ิภาพดีในการคีวบคีุมอาการชัักเชั่นเดียวกับการศ่กษาในต่างป็ระเทศ 

ข้้อบ่่งชี้้�ในการใชี้้อาหารคี้โตน6,7

1.	 ใช้้เป็็นการรักษาเสริม	(add-on	therapy) สำหรับโรคีลืมชัักที�ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (refrac-

tory epilepsy) ทุกชันิดที�ไม่เหมาะจะรักษาโดยการผู้่าตัด 

2.	ภาวะความผิิดป็กติิทางเมแทบอลิิซึึมแติ่กำเนิด	(inborn	error	of	metabolism)	ที�ต�องใชั�

อาหารคีีโตนเป็็นการรักษาจำเพาะ ได�แก่

 - Glucose transporter 1 (GLUT 1) deficiency ซึ่่�งเป็น็ภาวะผิู้ดป็กติของการขนส่งกลืโ้คีสเข�าสมอง

จากการขาด GLUT 1 protein ทำให�กลื้โคีสในเลืือดไม่สามารถูผู้่าน blood-brain barrier เข�าไป็ในสมองได� ทำให�

เกิดการชััก พัฒนาการชั�า แลืะการเคีลืื�อนไหวผู้ิดป็กติ ซ่ึ่�งสามารถูวินิจฉััยได�จากภาวะน�ำตาลืในน�ำไขสันหลืังต�ำ        

(hypoglycorrhachia) อย้่เสมอโดยที�ไม่มีสาเหตุอื�น เชั่น การติดเชืั�อในสมอง หรือภาวะเลืือดออกใต�เยื�อหุ�มสมอง      

ชัั�นกลืาง (subarachnoid hemorrhage) แลืะระดับน�ำตาลืในเลืือดยังคีงป็กติ 

 - Pyruvate dehydrogenase deficiency (PDHD) ซึ่่�งเป็็นภาวะผู้ิดป็กติของเมแทบอลืิซึ่่มใน                 

ไมโทคีอนเดรีย ทำให�มีภาวะเลืือดเป็็นกรดจากกรดแลืคีติกคีั�งในเลืือด (lactic acidosis) เนื�องจาก pyruvate                  

ไม่สามารถูเป็ลืี�ยนเป็็น acetyl CoA ได� 

ในผู้้�ป็่วยทั�งสองภาวะข�างต�นนั�น คีวรใชั�อาหารคีีโตนเป็็นการรักษาหลัืกเพื�อเป็็นแหลื่งเชืั�อเพลืิงสำหรับ

ป็ฏิิกิริยาออกซึ่ิเดชััน (oxidation) โดยลืัดข�ามคีวามผู้ิดป็กติของเอนไซึ่ม์ในป็ฏิิกิริยาออกซึ่ิเดชัันของกลื้โคีสแลืะ          

ทำให�สารคีีโตนเข�าส้่ TCA cycle ได�
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3.	 กลิ่่มอาการโรคลิมช้ัก	(epilepsy	syndrome)	แลิะภาวะท่�ติอบสนองด่เป็็นพิิเศษ	กลื่าวคีือ มี

การตอบสนองมากกว่า ร�อยลืะ 70 ได�แก่7

 -  Angelman syndrome

 -  Complex 1 mitochondrial disorders

 -  Dravet syndrome

 -  Epilepsy with myoclonic–atonic seizures (Doose syndrome)

 -  Febrile infection–related epilepsy syndrome (FIRES)

 -  Infantile spasms

 -  Ohtahara syndrome

 -  Super-refractory status epilepticus

 -  Tuberous sclerosis complex

4. นอกจากนี� ยังมีรายงานของกลืุ่มอาการโรคีลืมชัักหรือภาวะที�ตอบสนองต่อการรักษา ป็ระมาณร�อยลืะ 

50 เชั่น7

 -  Adenylosuccinate lyase deficiency

 -  CDKL5 encephalopathy

 -  Childhood absence epilepsy

 -  Cortical malformations

 -  Epilepsy of infancy with migrating focal seizures

 -  Epileptic encephalopathy with continuous spike-and-wave during sleep

 -  Glycogenosis type V

 -  Juvenile myoclonic epilepsy

 -  Lafora body disease

 -  Landau-Kleffner syndrome

 -  Lennox-Gastaut syndrome

 -  Phosphofructokinase deficiency

 -  Rett syndrome

 -  Subacute sclerosing panencephalitis (SSPE)
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ข้้อห้ามใชี้้ (contraindication) ข้องอาหารคี้โตน
1. Fatty acid oxidation defect ทุกชันิดเชั่น medium chain acyl-coenzyme A dehyrogenase 

(MCAD) deficiency, short chain acyl-coenzyme A dehyrogenase (SCAD) deficiency, long chain acyl-

coenzyme A dehyrogenase (LCAD) deficiency เนื�องจากภาวะนี�ไม่สามารถูนำไขมันไป็ใชั�ได�จง่อาจเกิดอันตราย

รุนแรงถู�าร่างกายถู้กจำกัดกลื้โคีส

2. Carnitine deficiency (primary) ได�แก่ carnitine palmitoyltransferase deficiency, carnitine 

translocase deficiency, pyruvate carboxylase deficiency, porphyria

3. นอกจากนี�คีวรพิจารณาการรักษาวิธิ์ีอื�นก่อน ในกรณีที�

 -  ผู้้�ป็่วยมีป็ัญหาทางโภชันาการหรือระบบทางเดินอาหารที�เสี�ยงต่อภาวะทุพโภชันาการ 

 -  คีรอบคีรัวขาดคีวามพร�อม 

 -  ผู้้�ป็่วยที�มีจุดกำเนิดการชัักชััดเจนแลืะเหมาะที�จะทำการผู้่าตัดรักษามากกว่า

 -  มีการใชั� propofol ร่วมด�วย (เนื�องจากเพิ�มคีวามเสี�ยงของภาวะ propofol infusion syndrome)

ประโยชี้น์ข้องอาหารคี้โตนที่้�นอกเหนือจากการคีุมการชี้ัก
นอกเหนือจากผู้ลืในการลืดคีวามถูี�ของการชััก อาหารคีีโตนยังมีข�อดีบางป็ระการที�อาจทำให�ผู้้�ป็กคีรอง             

ตัดสินใจเลืือกใชั�มากกว่าการรักษาแบบเดิม ส่วนใหญ่ได�แก่ การที�ไม่ทำให�เด็กง่วงหลืับตลือดเวลืา แลืะมีระดับ               

คีวามร้�ส่กตัวมากข่�นเมื�อเทียบกับการรักษาด�วยยากันชััก ดังเชั่นการศ่กษาของ Siedel แลืะคีณะ8 พบว่าผู้้�ป็กคีรอง

สังเกตว่าเด็กที�ได�รับการรักษาด�วยอาหารคีีโตนมีระดับของคีวามตั�งใจ คีวามเข�าใจ คีวามอดทน แลืะระดับของ              

การทำกิจกรรมในแต่ลืะวันดีข่�นมากกว่าร�อยลืะ 50 แลืะทำให�ผู้้�ป็กคีรองบางรายยังคีงเลืือกที�จะรักษาด�วยวิธิ์ีนี�ต่อไป็ 

ถู่งแม�ว่าคีวามถูี�ในการชัักจะไม่ลืดลืง การศ่กษาไป็ข�างหน�าของ Pulsifer แลืะคีณะ9 จากมหาวิทยาลืัย Johns                 

Hopkins พบว่าระดับของพัฒนาการ คีวามตั�งใจแลืะคีวามสามารถูในการเข�าสังคีมของเด็กที�ได�รับอาหารคีีโตนดีข่�น

อย่างชััดเจน ซึ่่�งผู้ลืเหลื่านี�อาจเนื�องมาจากการคีุมชัักที�ดีข่�น การใชั�ยากันชัักที�ลืดลืง หรือผู้ลืจากอาหารเองซึ่่�งป็ัจจุบัน

ยังไม่มีการศ่กษาซึ่่�งระบุได�แน่ชััด

ผลข้้างเคี้ยงจากอาหารคี้โตน
ในป็ัจจุบันยังไม่มีการศ่กษาที�เป็็นระบบมากนักเกี�ยวกับผู้ลืข�างเคีียงของอาหารคีีโตน แต่จากการศ่กษา            

ที�ผู้่านมาพบว่าผู้ลืข�างเคีียงที�พบได�แก่
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1.	 นิ�วในไติ	(kidney	stones) พบได�ป็ระมาณร�อยลืะ 5-10 ของผู้้�ป็่วยที�รักษาด�วยอาหารคีีโตน10 พบว่า 

มีทั�งนิ�วที�เกิดจากกรดย้ริก (ร�อยลืะ 50) แลืะแคีลืเซึ่ียม โดยมีป็ัจจัยเสี�ยง คีือ อายุที�น�อยเมื�อเริ�มต�นการรักษา การมี

แคีลืเซึ่ยีมสง้ในป็สัสาวะ (hypercalciuria) การที�ป็สัสาวะเป็็นกรด การขบัสารซึ่เิตรททางป็สัสาวะน�อย การรบัป็ระทาน

น�ำน�อย แลืะโดยเฉัพาะอย่างยิ�งในรายที�ได�รับยาในกลืุ่ม carbonic anhydrase inhibitors เชั่น acetazolamide, 

topiramate, zonisamide11 จ่งคีวรต�องมีการตรวจกรองหาเลืือดในปั็สสาวะทุกสัป็ดาห์แลืะอาจทำการตรวจ             

เพิ�มเติมด�วยคีลืื�นเสียงคีวามถูี�ส้งในรายที�มีคีวามผู้ิดป็กติ เด็กเหลื่านี�บางรายจะได�รับการรักษาด�วยการสลืายนิ�วหรือ

การผู้่าตัด แต่ส่วนใหญ่สามารถูรักษาได�ด�วยการเพิ�มป็ริมาณน�ำที�รับป็ระทาน แลืะทำให�ป็ัสสาวะเป็็นด่างด�วยซึ่ิเตรท

แลืะยังคีงรักษาด�วยอาหารคีีโตนต่อไป็12

2.	 ภาวะไขมันสูงในเลิือด	 (hyperlipidemia)	พบได�ป็ระมาณร�อยลืะ 14-5913 แลืะสามารถูทำให�         

กลืับเป็็นป็กติได�โดยการป็รับสัดส่วนของไขมันในส้ตรอาหาร แลืะไม่ต�องหยุดการรักษาด�วยอาหารคีีโตนในรายที�ได�

ผู้ลืในการคีวบคีุมอาการชััก แต่อย่างไรก็ตามผู้ลืระยะยาวของการรักษาด�วยวิธิ์ีนี�ที�มีต่อระบบหัวใจแลืะหลือดเลืือด

โดยเฉัพาะภาวะหลือดเลืือดแดงแข็ง (atherosclerosis) ยังต�องการการศ่กษาต่อไป็

3.	 ภาวะแทรกซึ้อนในระบบทางเดินอาหาร เชั่น อาเจียน ป็วดท�อง ท�องผู้้ก ท�องเสีย พบได�ป็ระมาณ

ร�อยลืะ 12-50 ซึ่่�งมักเป็็นในระยะเริ�มแรกของการรักษาด�วยอาหารคีีโตน อาจเป็็นได�จากสัดส่วนของไขมันในอาหาร

ซึ่่�งส้งหรือในบางรายมีภาวะกระเพาะอาหารอักเสบร่วมด�วย12 มีรายงานการเกิดภาวะกรดไหลืย�อน (gastroeso-

phageal reflux) ในเด็กเลื็ก 7 รายจาก 23 รายซึ่่�งได�รับอาหารคีีโตนเพื�อรักษาโรคีลืมชัักป็ระเภทชัักผู้วา (infantile 

spasm)14

 มีรายงานผู้้�ป็่วยเด็กหญิงอายุ 9 ป็ีเสียชัีวิตจากภาวะตับอ่อนอักเสบเฉัียบพลืันชันิดมีเลืือดออก (acute 

hemorrhagic pancreatitis)15 ผู้้�ป็่วยรายนี�รับการรักษาอาการชัักที�เกิดจาก GLUT1 deficiency ด�วยอาหารคีีโตน

เป็็นระยะเวลืานานตั�งแต่อายุขวบป็ีแรก แลืะพบว่าภาวะไตรกลืีเซึ่อไรด์ในเลืือดส้งเป็็นป็ัจจัยเสี�ยงที�สำคีัญ 

 นอกจากนี�การใชั�อาหารคีีโตนในเด็กทารกที�อายุน�อยมากมีข�อคีวรระวัง เนื�องจากเด็กเหลื่านี�ยังมีการ

ทำงานของเอนไซึ่ม์ไลืเป็ส (lipase) จากตับอ่อนที�ยังไม่สมบ้รณ์ อาจทำให�มีปั็ญหาการด้ดซ่ึ่มของไขมันที�ผู้ิดป็กติ         

แลืะเลืี�ยงไม่โต (failure to thrive) ได�

4.	 ภาวะแทรกซึอ้นทางหัวใจ Best แลืะคีณะ16 ได�ทำการตรวจคี�นเพิ�มเตมิในผู้้�ป่็วยที�ได�รบัการรกัษาด�วย

อาหารคีีโตนจำนวน 20 ราย พบว่า 3 รายมีคีลืื�นไฟฟ้าหัวใจผู้ิดป็กติแบบชั่วง QT ยาวกว่าป็กติ (prolonged QTc) 

ซึ่่�งสมัพนัธิ์ก์บัการมรีะดบัไบคีารบ์อเนตต�ำในเลือืด แลืะ β-hydroxybutyrate ที�สง้ โดยในจำนวนนี�ม ี1 รายที�มภีาวะ

กลื�ามเนื�อหัวใจโป็่งพอง (dilated cardiomyopathy) อย่างรุนแรงร่วมกับ prolonged QTc ซึ่่�งสามารถูกลืับเป็็น

ป็กติได�หลืังหยุดการรักษาด�วยอาหารคีีโตน
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5.	 ป็ัญหาการเจริญเติิบโติ	มีหลืักฐานซึ่่�งขัดแย�งกันถู่งผู้ลืของอาหารคีีโตนกับการเจริญเติบโต การศ่กษา

ย�อนหลืังของ Williams แลืะคีณะ17 พบว่าร�อยลืะ 86 ของเด็กซึ่่�งได�รับการรักษาด�วยอาหารคีีโตนมีการเจริญเติบโต

ชั�าลืงโดยไม่ข่�นกับอายุ ระยะเวลืาที�ได�รับอาหารชันิดนี� หรือพลืังงานแลืะโป็รตีนที�ได�รับต่อน�ำหนักตัว แต่การศ่กษา

ไป็ข�างหน�าของ Vining แลืะคีณะ18 ในเด็ก 237 คีนพบว่า คี่าเบี�ยงเบนมาตรฐานของน�ำหนักตัวลืดลืงในชั่วง 3 เดือน

แรกแลืะคี่อย ๆ กลัืบมาเป็็นป็กติ ในขณะที�คี่าเบี�ยงเบนมาตรฐานของส่วนส้งอาจลืดลืงบ�าง แต่ทั�งหมดยังคีงอย้่ใน

เกณฑ์์ป็กติยกเว�นในเด็กเลื็กซึ่่�งอาจมีการเจริญเติบโตชั�าลืงอย่างชััดเจน นอกจากนี�การศ่กษาเป็รียบเทียบระหว่าง

อาหารคีีโตนแบบคีลืาสสิคี แลืะอาหารคีีโตนแบบที�ใชั� MCT พบว่าผู้ลืต่อการเจริญเติบโตไม่แตกต่างกัน แม�ว่าเด็กที�

ได�รับอาหารคีีโตนแบบที�ใชั� MCT จะได�รับโป็รตีนมากกว่า19 การศ่กษาในเด็กไทยที�คีณะแพทยศาสตร์จุฬาลืงกรณ์

มหาวิทยาลืัยพบว่า เด็กที�ได�รับอาหารคีีโตนสามารถูเจริญเติบโตได�ใกลื�เคีียงกับเด็กป็กติ แต่ต�องการการติดตาม           

การเจริญเติบโตแลืะป็รับป็ริมาณพลืังงานแลืะโป็รตีนที�ได�รับอย่างใกลื�ชัิด20 

6.	 การเส่ยความแข็งแรงของกระดูก	(bone	demineralization)	อาจต�องเฝ้้าระวังเนื�องจากผู้้�ป็่วย

เด็กเหลื่านี�มีภาวะเลืือดเป็็นกรดอย้่ตลือดเวลืา

7.	 ภาวะแทรกซึ้อนอื�น	ๆ	ท่�อาจพิบได้	 เชั่น ภาวะเลืือดเป็็นกรดอย่างรุนแรง แลืะคีลืื�นไส�อาเจียน หรือ

ระดับคีวามร้�ส่กตัวลืดลืง ภาวะขาดน�ำ ภาวะน�ำตาลืต�ำในเลืือด ซึ่่�งมักพบในช่ัวงแรกของการรักษาแลืะสามารถู        

ป็้องกันได�ด�วยการเฝ้้าระวังเป็็นอย่างดีในการเริ�มต�นการรักษาด�วยวิธิ์ีนี�

หลักการและวิิธี้การรักษา
หลืักการแลืะจุดมุ่งหมายในการจัดอาหารคีีโตน คีือการทำให�เกิดภาวะคีีโตซึ่ิส (ketosis) แลืะรักษาภาวะนี�

ไว�ตลือดเวลืาเพื�อผู้ลืในการคีวบคีุมการชััก โดยวิธิ์ีการ คีือ การคี่อย ๆ  เป็ลืี�ยนสัดส่วนของอาหารป็กติซึ่่�งมีสัดส่วนของ

ไขมันต่ออาหารที�ไม่ใชั่ไขมันป็ระมาณ 1:3 ให�กลืายเป็็น ketogenic diet ซึ่่�งมีสัดส่วนของสารก่อคีีโตน [ketogenic 

(K)] ได�แก่ กลืุ่มไขมันต่อสารต�านการก่อคีีโตน [antiketogenic (AK)] ซึ่่�งรวมกลืุ่มคีาร์โบไฮเดรตแลืะโป็รตีน (K:AK) 

ป็ระมาณ 3:1 ถู่ง 4:1 ในระยะเวลืาป็ระมาณ 4-5 วันเพื�อให�ร่างกายเกิดการป็รับตัวต่อภาวะ ketosis โดยจัดให�             

มีป็ริมาณพลืังงานแลืะโป็รตีนเพียงพอกับคีวามต�องการของร่างกาย ซ่ึ่�งจะพบว่าในทารกแลืะเด็กเลื็กจะต�องการ    

สัดส่วนของไขมันที�ต�ำกว่าเด็กโตในการทำให�เกิดภาวะ ketosis แลืะต�องการสัดส่วนของโป็รตีนมากกว่าเพื�อใชั�             

ในการเจริญเติบโต   

รูป็แบบของอาหารค่โตินท่�ใช้้กันอยู่ในป็ัจจ่บันม่	2	รูป็แบบใหญ่	ๆ1 ได�แก่ 

1.	 Classic	ketogenic	diet ไขมันทั�งหมดที�ให�เป็็นไตรกลืีเซึ่อร์ไรด์สายยาว (long chain triglyceride) 

ที�ได�จากอาหารตามธิ์รรมชัาติ ร้ป็แบบนี�มีสัดส่วนเป็็นกรัมของไขมันต่ออาหารที�ไม่ใชั่ไขมันอย้่ระหว่าง 3:1 ถู่ง 4:1                  

ดังนั�นจะป็ระกอบด�วยไขมันส้งถู่งป็ระมาณร�อยลืะ 90 ของพลืังงานทั�งหมด 
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2.	MCT	ketogenic	diet	ป็ระกอบด�วยไตรกลืีเซึ่อร์ไรด์สายกลืางป็ระมาณร�อยลืะ 60 ของพลืังงานที�        

ได�รับทั�งหมด มีข�อดีคีือ MCT สามารถูทำให�เกิดภาวะ ketosis ได�ดีกว่าไขมันชันิดอื�น ๆ ทำให�สามารถูให�สัดส่วน        

ของคีาร์โบไฮเดรตแลืะโป็รตีนได�มากกว่า classic ketogenic diet แต่อาจมีผู้ลืระคีายเคีืองต่อทางเดินอาหาร         

มากกว่า แลืะอาจทำให�มีป็ัญหาป็วดท�อง ท�องเสีย หรืออาเจียนได� จ่งนำมาส้่การใชั� MCT ketogenic diet แบบ

ดัดแป็ลืง (modified MCT diet) ซึ่่�งป็ระกอบด�วย MCT ป็ระมาณร�อยลืะ 30 ของพลืังงานที�ได�รับทั�งหมดแลืะแทนที�

ไขมันที�เหลืือด�วย LCT ดังนั�นในการจัดอาหารอาจเริ�มต�นด�วย MCT ป็ระมาณร�อยลืะ 40-50 แลืะป็รับเพิ�มในชั่วง  

การติดตามการรักษาเพื�อให�ได�ภาวะ ketosis ที�ดีที�สุดโดยเกิดการระคีายเคีืองต่อทางเดินอาหารน�อยที�สุด

จากการศ่กษาเป็รียบเทียบโดย Neal แลืะคีณะ3 พบว่าทั�ง 2 ร้ป็แบบของอาหารคีีโตนนี�ไม่มีคีวามแตกต่าง

กันในแง่ของป็ระสิทธิ์ิภาพการรักษาแลืะการยอมรับของผู้้�ป็่วย ดังนั�นอาจสามารถูเลืือกใชั�ได�ตามคีวามเหมาะสม

สำหรับผู้้�ป็่วยแต่ลืะราย

การประเมินและการให้คีำาปรึกษาก่อนการให้การรักษาด้้วิยอาหารคี้โตน
ผู้้�ป็ว่ยทุกรายคีวรได�รับการป็ระเมนิวา่มโีรคีพนัธิ์กุรรมเมแทบอลิืกที�อาจเป็น็ข�อห�ามในการรักษาด�วยอาหาร

คีีโตน แลืะหาสภาวะที�อาจทำให�การจัดอาหารคีีโตนมีโอกาสเกิดผู้ลืข�างเคีียงส้งข่�น เชั่น การมีนิ�วในไต ไขมันในเลืือด

ส้ง โรคีตับ ภาวะเลืี�ยงไม่โต โรคีกรดไหลืย�อน คีวามผิู้ดป็กติของการกิน ท�องผู้้ก การมีภาวะเลืือดเป็็นกรด แลืะ              

โรคีกลื�ามเนื�อหัวใจเสื�อม (cardiomyopathy) เป็็นต�น รวมถู่งทบทวนสัดส่วนคีาร์โบไฮเดรตในยาต่าง ๆ ที�ผู้้�ป็่วย                 

ได�รับ แลืะเป็ลืี�ยนเป็็นยาซึ่่�งมีป็ริมาณคีาร์โบไฮเดรตต�ำที�สุดที�เป็็นไป็ได� ในการป็ระเมินก่อนเริ�มการรักษานี�คีวรมี         

การให�คีำแนะนำป็ร่กษาแก่ผู้้�ป็กคีรองเกี�ยวกับคีวามคีาดหวังในแง่ของการลืดการชัักหรือป็ระโยชัน์ด�านพฤติกรรม 

แลืะป็ระเมินว่าคีรอบคีรัวสามารถูจัดการกับลืักษณะอาหารซึ่่�งเข�มงวดได�หรือไม่

ที�ขาดไม่ได� คีือ คีวรต�องมีการป็ระเมินภาวะทางโภชันาการทั�งน�ำหนักแลืะส่วนส้ง การซัึ่กป็ระวัติอาหาร          

ย�อนหลืงั ลืกัษณะอาหารที�ชัอบหรอืที�ต�องหลืกีเลืี�ยง การได�รบัอาหารทางสายแลืะป็ระวตักิารแพ�อาหาร เพื�อป็ระโยชัน์

ในการตัดสินใจเลืือกร้ป็แบบของอาหารคีีโตนที�เหมาะสม

วิิธี้การเริ�มการรักษาด้้วิยอาหารคี้โตน
มีรายลืะเอียดป็ลืีกย่อยที�แตกต่างกันไป็ตามแต่ลืะสถูาบัน แต่ส่วนใหญ่แนะนำให�เริ�มต�นการรักษาใน                

โรงพยาบาลื โดยระยะเวลืาของการนอนโรงพยาบาลืโดยเฉัลืี�ยป็ระมาณ 4-5 วันเพื�อให�มีเวลืาเพียงพอที�จะสามารถู

เฝ้้าระวังผู้้�ป็่วยขณะที�มีการป็รับตัวต่อการเกิดภาวะ ketosis แลืะผู้ลืแทรกซึ่�อนต่าง ๆ ขณะเริ�มการรักษา แลืะเพื�อ

ให�ผู้้�ด้แลืเด็กสามารถูเข�าใจการจัดเตรียมอาหารแลืะด้แลืให�เด็กรับป็ระทานตามเมน้อย่างเคีร่งคีรัด รวมถู่งสามารถู

เฝ้้าติดตามการคีงไว�ซึ่่�งภาวะ ketosis ได�ด�วยตนเอง
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ก่อนเริ�มต�นการให�อาหารคีีโตน ผู้้�ป็่วยมักทำการอดอาหาร (fasting) เป็็นเวลืาอย่างน�อย 12-48 ชัั�วโมงเพื�อ

ให�เกิดการป็รับตัวทางเมแทบอลืิกต่อภาวะ ketosis ทั�งนี�การอดอาหารมักพิจารณาทำในกรณีที�ต�องการให�เกิด           

ภาวะ ketosis อย่างรวดเร็ว แต่ไม่จำเป็็นต�องทำในทุกราย โดยเฉัพาะในเด็กอายุน�อยกว่า 2 ป็ี โดยมักจะเริ�มทำการ

อดอาหารในเย็นวันที�นัดผู้้�ป่็วยมานอนโรงพยาบาลื ระหว่างนี�ให�ดื�มได�แต่น�ำแลืะเคีรื�องดื�มที�ไม่มีน�ำตาลื หรืออาจให�

รับป็ระทานเจลืาตินที�ไม่มีน�ำตาลืได�บ�าง แลืะต�องมีการเฝ้้าระวังภาวะน�ำตาลืในเลืือดต�ำโดยการเจาะเลืือดป็ลืายนิ�ว

ทุก 6 ชัั�วโมงหรือเมื�อมีอาการ ในกรณีที�พบว่าผู้้�ป็่วยมีอาการของภาวะน�ำตาลืต�ำ หรือระดับน�ำตาลืในเลืือดน�อยกว่า 

30 มก./ดลื. ให�ดื�มน�ำหวานหรือน�ำผู้ลืไม�ป็ระมาณ 30 มลื. แลืะเจาะเลืือดซึ่�ำ แลืะคีวรทำการตรวจทางห�องป็ฏิิบัติ

การเพื�อเป็็นพื�นฐานก่อนเริ�มการรักษาโดยตรวจนับจำนวนเม็ดเลืือด การทำงานของตับแลืะไต เกลืือแร่ แคีลืเซึ่ียม 

ฟอสฟอรัส วิตามินดี แลืะระดับไขมันในเลืือดขณะอดอาหาร

หลืังจากผู้้�ป็่วยเริ�มมีการป็รับตัวทางเมแทบอลืิกโดยพิจารณาจากการมีสารคีีโตนออกมาในป็ัสสาวะ ให�เริ�ม

ต�นอาหารคีโีตนอยา่งคีอ่ยเป็น็คีอ่ยไป็ (วธิิ์คีีำนวณสดัสว่นของอาหารดงัแสดงตวัอยา่งในตารางที� 1 แลืะ 2) โดยทั�วไป็

อาจเริ�มด�วยการจำกัดพลืังงานป็ระมาณร�อยลืะ 80-90 ของพลืังงานที�เด็กคีวรได�รับตามอายุแลืะเพศ แลืะมักจำกัด

ป็ริมาณสารน�ำที�ได�รับป็ระมาณร�อยลืะ 90 ของป็กติ อย่างไรก็ตามเนื�องจากไม่มีหลืักฐานว่าการจำกัดพลืังงาน             

แลืะสารน�ำมีป็ระโยชัน์ที�ชััดเจนในการทำให�เกิดคีีโตนในเลืือด ป็ัจจุบันในหลืายสถูาบันจ่งไม่ได�จำกัดพลัืงงานแลืะ       

สารน�ำ ทั�งนี�ต�องตดิตามการเจริญเตบิโตอยา่งใกลื�ชัดิ แลืะในเด็กที�น�ำหนกัตวัน�อยคีวรเริ�มด�วยพลัืงงานที�เหมาะสมกับ

น�ำหนักป็ัจจุบัน แลืะคี่อย ๆ ป็รับเพิ�มอย่างชั�า ๆ

ติารางท่�	1 ตัวอย่างการคีำนวณสัดส่วนของคีาร์โบไฮเดรต โป็รตีนแลืะไขมันใน classic ketogenic diet

ขั�นตอนที� 1

ขั�นตอนที� 2 

ขั�นตอนที� 3

ขั�นตอนที� 4 

ขั�นตอนที� 5

ขั�นตอนที� 6

ขั�นตอนที� 7

ขั�นตอนที� 8  

ไขมัน 1 กรัม = 9 แคีลืลือรี แลืะโป็รตีนหรือคีาร์โบไฮเดรต 1 กรัม = 4 แคีลืลือรี 

หน่�งหน่วยของสัดส่วน 3:1* = 27(3x9) + 4(1x4) หรือ 31 แคีลืลือรีต่อหน่วย

คีวามต�องการพลืังงาน (แคีลืลือรีต่อวัน)/31  =   จำนวนหน่วยต่อวัน

จำนวนหน่วยต่อวัน x 27 แคีลืลือรีของไขมันต่อหน่�งหน่วย =  แคีลืลือรีที�ต�องการจากไขมันต่อวัน

แคีลืลือรีที�ต�องการจากไขมันต่อวัน/9 แคีลืลือรีต่อกรัม = ป็ริมาณไขมันที�ต�องการ (กรัมต่อวัน)

น�ำหนักผู้้�ป็่วยเป็็นกิโลืกรัม (ideal body weight) x 1-2** = คีวามต�องการโป็รตีน (กรัมต่อวัน)

คีวามต�องการโป็รตีน (กรัมต่อวัน) x 4 = แคีลืลือรีที�ต�องการจากโป็รตีนต่อวัน

คีวามต�องการพลืังงาน (แคีลืลือรีต่อวัน) – (แคีลืลือรีจากไขมันต่อวัน+แคีลืลือรีจากโป็รตีนต่อวัน)  

= แคีลืลือรีที�ต�องการจากคีาร์โบไฮเดรตต่อวัน

แคีลืลือรีจากคีาร์โบไฮเดรตต่อวัน/4 = ป็ริมาณคีาร์โบไฮเดรตที�ต�องการ (กรัมต่อวัน)

* ในกรณีที�ต�องการ ketogenic ratio (K:AK) 3:1
**คีิดจาก dietary reference intake ตามอายุแลืะเพศ แลืะตามภาวะโภชันาการของผู้้�ป็่วย
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ติารางท่�	2	 ตัวอย่างการคีำนวณสัดส่วนของคีาร์โบไฮเดรต โป็รตีนแลืะไขมันใน MCT ketogenic diet

ขั�นตอนที� 1

ขั�นตอนที� 2 

ขั�นตอนที� 3

ขั�นตอนที� 4 

ขั�นตอนที� 5

ขั�นตอนที� 6

ขั�นตอนที� 7

ขั�นตอนที� 8  

คีวามต�องการพลืังงาน (แคีลืลือรีต่อวัน) x 0.5* = แคีลืลือรีที�ต�องการจาก MCT

แคีลืลือรีที�ต�องการจาก MCT/8.3 = ป็ริมาณ MCTที�ต�องการ (กรัมต่อวัน)

น�ำหนักผู้้�ป็่วยเป็็นกิโลืกรัม (ideal body weight) x 1-2** = คีวามต�องการโป็รตีน (กรัมต่อวัน)

คีวามต�องการโป็รตีน (กรัมต่อวัน) x 4 = แคีลืลือรีที�ต�องการจากโป็รตีนต่อวัน

คีวามต�องการพลืังงาน (แคีลืลือรีต่อวัน) x 0.1* = แคีลืลือรีที�ต�องการจากคีาร์โบไฮเดรต

คีวามต�องการพลืังงาน (แคีลืลือรีต่อวัน) – (แคีลืลือรีจาก MCT ต่อวัน + แคีลืลือรีจากโป็รตีนต่อวัน + 

แคีลืลือรีจากคีาร์โบไฮเดรต) = แคีลืลือรีที�ต�องการจากไขมันชันิด LCT ต่อวัน

แคีลืลือรีจากคีาร์โบไฮเดรตต่อวัน/4 = ป็ริมาณคีาร์โบไฮเดรตที�ต�องการ (กรัมต่อวัน)

แคีลืลือรีจาก LCTต่อวัน/9 = ป็ริมาณ LCT ที�ต�องการ (กรัมต่อวัน)

* ในกรณีต�องการ MCT ร�อยลืะ 50 ของพลืังงานทั�งหมดแลืะคีาร์โบไฮเดรตร�อยลืะ 10 ของพลืังงานทั�งหมด
**คีิดจาก dietary reference intake ตามอายุแลืะเพศ แลืะตามภาวะโภชันาการของผู้้�ป็่วย
LCT, long chain triglyceride; MCT, medium chain trigylceride

การเพิ�มภาวะ ketosis มี 2 วิธิ์ีคีือ 1) คี่อย ๆ เพิ�มสัดส่วนของ K:AK จากป็ระมาณ 1:1 จนถู่ง 3:1 หรือ 4:1 

ในเวลืาป็ระมาณ 3-4 วัน หรือ 2) เริ�มอาหารคีีโตนที�คีำนวณสัดส่วนของ K:AK ที�ต�องการ (3:1 หรือ 4:1) ในป็ริมาณ

ป็ระมาณ 1 ใน 3 หรือ 1 ใน 4 ของที�คีำนวณได� แลืะคี่อย ๆ เพิ�มจนได�ป็ริมาณที�ต�องการในเวลืา 3-4 วัน เพื�อให�            

ผู้้�ป็ว่ยคีอ่ย ๆ  คีุ�นเคียกบัลืกัษณะของอาหาร แลืะเพื�อหลืกีเลืี�ยงอาการอนัไมพ่ง่ป็ระสงคีจ์ากการที�มภีาวะ ketosis เรว็

แลืะมากเกินไป็ ซึ่่�งเด็กจะแสดงอาการโดยคีลืื�นไส� อาเจียน ซ่ึ่ม อ่อนเพลืีย ไม่ยอมรับป็ระทานอาหาร หรือหายใจ          

หอบลืก่ โดยถู�าระหว่างการรักษาเดก็มอีาการดังกลืา่วรว่มกบัตรวจพบสารคีโีตนในป็สัสาวะในป็รมิาณมาก (มากกวา่ 

160 มิลืลิืโมลื/ดลื. โดยใชั�แถูบตรวจปั็สสาวะ) อาจให�เคีรื�องดื�มหรือสารน�ำที�มีน�ำตาลืได�เล็ืกน�อย แลืะให�ผู้้�ป่็วย               

รับป็ระทานอาหารที�จัดให�ต่อไป็

ในสถูาบนัที�ใชั�วธิิ์ทีี�สองเชัื�อวา่การให�ผู้้�ป่็วยอดอาหารรว่มกบัจำกัดป็รมิาณน�ำแลืะพลืงังานที�ได�รบัในช่ัวงแรก

จะทำให�เกิดภาวะ ketosis ได�ง่ายข่�น11 แลืะสามารถูคีุมอาการชัักได�เร็วกว่า ซึ่่�งอาจมีป็ระโยชัน์ในกรณีที�ต�องการ        

การตอบสนองตอ่การรกัษาทนัที21 แตใ่นป็จัจบุนัเริ�มมกีารศก่ษาบางการศก่ษาที�พบวา่ในผู้้�ป็ว่ยที�ไมไ่ด�ทำการอดอาหาร

แลืะจำกัดพลืังงานในชั่วงแรกก็สามารถูเกิดภาวะ ketosis ได�ในระยะเวลืาใกลื�เคีียงกัน แลืะอาจเกิดผู้ลืข�างเคีียงใน

เรื�องของน�ำตาลืในเลืือดต�ำ แลืะเลืือดเป็็นกรดน�อยกว่า22
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หลืังจากเวลืาป็ระมาณ 4-5 วัน เมื�อผู้้�ป่็วยสามารถูรับอาหารคีีโตนได�ทั�งหมดแลืะสามารถูคีงไว�ซึ่่�งภาวะ             

ketosis ตามที�ต�องการ กลื่าวคีือป็ริมาณสารคีีโตนในป็ัสสาวะอย้่ระหว่าง 80-160 มิลืลืิโมลื/ดลื. สามารถูให�ผู้้�ป็่วย

กลืับบ�านได� โดยระหว่างอย้่ในโรงพยาบาลืบิดามารดา หรือผู้้�ด้แลืเด็กจะได�รับการสอนเกี�ยวกับหลืักการของอาหาร        

คีีโตน การคีำนวณแลืะการชัั�งน�ำหนักอาหาร การจัดเมน้อาหารโดยย่ดหลืักเมน้อาหารแลืกเป็ลีื�ยน การตรวจ                 

สารคีีโตนในป็ัสสาวะ แลืะการด้แลืเกี�ยวกับอาหารเมื�อเด็กมีภาวะเจ็บป็่วยเพื�อให�ผู้้�ป็กคีรองมีคีวามมั�นใจที�จะกลืับไป็

จัดอาหารคีีโตนที�บ�านได� 

การใชี้้ยาในผ้้ป่วิยที่้�ได้้รับ่การรักษาด้้วิยอาหารคี้โตน
ในปั็จจุบันยังไม่มีหลัืกฐานแน่ชััดถู่งป็ฏิิสัมพันธิ์์ของอาหารคีีโตนกับยากันชััก แลืะผู้ลืของ ketosis ต่อ             

เภสัชัจลืนศาสตร์ของยาเหลื่านี� อย่างไรก็ตามมีข�อคีวรระวังเกี�ยวกับ secondary carnitine deficiency เมื�อใชั�           

ร่วมกับ valproic acid ซึ่่�งเป็็น short chain fatty acid23 แลืะเนื�องจากอาหารคีีโตนสามารถูทำให�เกิดภาวะ            

เลืือดเป็็นกรดได� การใชั�ร่วมกับยากลืุ่ม carbonic anhydrase inhibitors (topiramate แลืะ zonisamide) อาจ

ทำให�ภาวะนี�เป็็นมากข่�นรวมถู่งอาจมีคีวามเสี�ยงต่อการเกิดนิ�วเพิ�มข่�น13

นอกจากนี�มีข�อคีวรระวังที�สำคีัญเกี�ยวกับการให�ยาที�มีน�ำตาลืหรือคีาร์โบไฮเดรตอื�นเป็็นส่วนป็ระกอบ 

เนื�องจากอาจทำให� ketosis ลืดลืง แลืะมีผู้ลืเสียต่อการคีุมการชััก โดยถู�าสามารถูทำได�ให�เลืือกยากันชัักแลืะยาอื�น ๆ 

ที�ไม่มีคีาร์โบไฮเดรตเป็็นส่วนป็ระกอบเสมอ แลืะเด็กที�ได�รับการรักษาด�วยวิธิ์ีนี�คีวรได�รับการเสริมวิตามินรวมที�ไม่มี

น�ำตาลื แร่ธิ์าตุรวม แคีลืเซึ่ียม วิตามินดี เหลื็ก แลืะกรดโฟลืิก เพื�อป็้องกันภาวะการขาดวิตามินแลืะแร่ธิ์าตุเหลื่านี�

เนื�องจากคีวามจำกัดของอาหาร

การติด้ตามการรักษา
ในเดก็ที�ได�รับการรกัษาด�วยอาหารคีโีตน คีวรได�รบัการตดิตามอยา่งใกลื�ชัดิทั�งจากทมีแพทยร์ะบบป็ระสาท

แลืะแพทย์โภชันาการอย่างน�อยทุก 1-3 เดือนในป็ีแรก แลืะบ่อยคีรั�งข่�นโดยเฉัพาะในเด็กเลื็ก หรือในเด็กมีป็ัญหา           

ในการจัดอาหาร หรือการคีงไว�ซึ่่�งภาวะ ketosis 

สิ�งท่�ควรทำในการติิดติามการรักษา	ได�แก่

1. ป็รับสัดส่วนของอาหารเพื�อคีงไว�ซึ่่�งภาวะ ketosis คีวรตรวจสารคีีโตนในป็ัสสาวะทุกวันให�อย้่ระหว่าง 

80-160 มิลืลืิโมลื/ดลื. เพื�อตรวจสอบว่าได�ป็ฏิิบัติตามคีำแนะนำ แลืะเพื�อให�ได�ผู้ลืในการคีวบคีุมอาการชัักมากที�สุด 

การตรวจหา serum β-hydroxybutyrate คีวรทำในกรณีที�มีข�อสงสัยเกี�ยวกับผู้ลืของสารคีีโตนในปั็สสาวะซึ่่�ง              

ไม่สัมพันธ์ิ์กับป็ระวัติ compliance หรือการชััก โดยทั�วไป็อาหารคีีโตนในร้ป็แบบของอาหารเหลืวที�ให�ทางสาย                



220 From Guidelines to Real-World Practice in Pediatrics

ให�อาหารแลืะในทารกสามารถูจัดได�ง่าย แลืะผู้้�ป็่วยมี compliance ดีกว่าในร้ป็แบบของอาหารที�รับป็ระทานทาง

ป็ากมาก

2. สัดส่วนของ K:AK ใน classic ketogenic diet แลืะร�อยลืะของน�ำมัน MCT ใน MCT diet สามารถู

ป็รับเป็ลืี�ยนเพิ�มข่�นในกรณีที� ketosis ลืดลืง หรือการคีุมชัักแย่ลืง แลืะสามารถูป็รับลืดลืงในกรณีที�ผู้้�ป็่วยมีอาการ          

ข�างเคียีงในระบบทางเดนิอาหาร ไขมนัสง้มากในเลือืด การเจรญิเตบิโตชั�า หรอืซึ่ม่มากเนื�องจากมภีาวะคีโีตนในเลือืด

ส้งเกินไป็

3. ป็รับป็ริมาณพลืังงานแลืะโป็รตีนที�เด็กได�รับให�เพียงพอกับการเจริญเติบโต โดยต�องเฝ้้าระวังไม่ให�เด็ก       

มีน�ำหนักที�เพิ�มมากหรือน�อยผู้ิดป็กติ แลืะอาจต�องมีการป็รับทุกเดือนในเด็กทารก หรือ 2-4 คีรั�งต่อป็ีในเด็กโต

4. เฝ้้าระวังภาวะแทรกซึ่�อนที�กลื่าวมาข�างต�นโดยติดตามผู้ลืการตรวจทางห�องป็ฏิิบัติการ ได�แก่ การตรวจ

นับจำนวนเม็ดเลืือด การทำงานของตับแลืะไต เกลืือแร่ แคีลืเซึ่ียม ฟอสฟอรัส วิตามินดี แลืะระดับไขมันในเลืือด          

ขณะอดอาหารเป็น็ระยะ ๆ  ในผู้้�ป็ว่ยที�มปี็จัจัยเสี�ยงของการเกดินิ�วในไต หรอืมภีาวะแคีลืเซึ่ยีมสง้ในป็สัสาวะ (hyper-

calciuria) คีวรพิจารณาให�เกลืือซึ่ิเตรทเพื�อให�ป็ัสสาวะเป็็นด่าง

5. ในเด็กที�มีคีวามเสี�ยงต่อภาวะขาดน�ำ เชั่น เด็กทารก อย้่ในภาวะอากาศร�อน มีไข� คีวรได�รับคีำแนะนำให�

เฝ้้าระวังการได�รับสารน�ำให�เพียงพอ หรือด้คีวามถู่วงจำเพาะของป็ัสสาวะให�น�อยกว่า 1.015

6. ถู�ามีภาวะเจ็บป่็วยให�เพิ�มป็ริมาณเคีรื�องดื�มที�ไม่มีคีาร์โบไฮเดรต เชั่น น�ำมะนาวที�ไม่มีน�ำตาลืเป็็นเวลืา 

24-48 ชัั�วโมง แลืะพยายามหลืีกเลืี�ยงการให�สารลืะลืายกลื้โคีสทางหลือดเลืือดดำ หรือเคีรื�องดื�มที�มีน�ำตาลืป็ริมาณ

ส้งถู�าไม่จำเป็็น เนื�องจากอาจกระตุ�นให�เกิดอาการชััก แลืะรายที�มีภาวะอาเจียนหรือท�องเสียร่วมด�วยอาจจำเป็็น        

ต�องลืดป็ริมาณของไขมัน หรือหยุดน�ำมัน MCT ชัั�วคีราว แลืะคี่อย ๆ เพิ�มเข�าส้่ป็ริมาณเดิมในเวลืา 4-5 วัน

โดยส่วนใหญ่ผู้ลืของอาหารคีีโตนในการคีวบคีุมอาการชัักจะเห็นได�ชััดเจนหลัืงจากเริ�มการรักษาด�วยวิธิ์ีนี�

ป็ระมาณ 2-4 สปั็ดาห ์แต่อยา่งไรก็ตามคีวรป็ระเมินผู้ลืการรกัษาหลืงัจากได�อาหารคีโีตนต่อเนื�องอยา่งน�อย 3 เดือน7 

ถู�าไม่ได�ผู้ลืในการคีวบคีุมอาการชัักหลืังจาก 3 เดือน แพทย์ผู้้�ด้แลือาจพิจารณาร่วมกับผู้้�ป็กคีรองเกี�ยวกับคีวาม           

สมัคีรใจในการรักษาด�วยอาหารคีีโตนต่อ เนื�องจากพบว่าเมื�อระยะเวลืาผู้่านไป็ผู้้�ป็่วยแลืะผู้้�ป็กคีรองมักจะมีปั็ญหา        

ในการจัดอาหารคีีโตน เนื�องจากรสชัาติที�ไม่ดีแลืะคีวามจำเจของอาหารทำให�ผู้้�ป็่วยที�เป็็นเด็กยอมรับได�ยาก แลืะ             

จากการศ่กษาพบว่าผู้้�ป็กคีรองแลืะเด็กจะยอมรับอาหารชันิดนี�ได�ดีต่อเมื�ออาหารได�ผู้ลืดีในการคีวบคีุมอาการชััก 

ในกรณีที�ผู้้�ป่็วยตอบสนองดีอาการชักัลืดลืงมากกวา่ร�อยลืะ 50 อาจพิจารณาหยดุ อาหารคีโีตนหลัืงการรกัษา

ป็ระมาณ 2 ป็ีในลัืกษณะเดียวกับการพิจารณาหยุดยากันชััก อาจพิจารณาตรวจคีลืื�นไฟฟ้าสมอง (electroence-

phalogram, EEG) กอ่นหยดุอาหารคีโีตนเพื�อชัว่ยป็ระเมินการชักัซึ่�ำ อยา่งไรกต็ามในผู้้�ป่็วยบางกลืุม่ที�การตอบสนอง

ดีมาก (การชัักลืดลืงมากกว่าร�อยลืะ 90) แลืะมีผู้ลืข�างเคีียงน�อย อาหารคีีโตนอาจมีป็ระโยชัน์ในระยะเวลืายาวนาน

ได�ถู่ง 6-12 ป็ี24 
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เมื�อผู้้�ป็กคีรองแลืะทีมแพทย์ผู้้�รักษาตัดสินใจที�จะหยุดการรักษาด�วยอาหารคีีโตน คีวรเริ�มป็รับลืดสัดส่วน 

K:AK ลืงจาก 4:1 เป็็น 3:1 แลืะ 2:1 ในระยะเวลืา 2-3 เดือน ต่อมาจ่งอนุญาตให�ผู้้�ป็่วยเพิ�มพลืังงานแลืะสารน�ำ             

ได�อิสระ เมื�อตรวจไม่พบสารคีีโตนในป็ัสสาวะแลื�วจ่งเริ�มอาหารที�มีคีาร์โบไฮเดรตส้ง เนื�องจากการเพิ�มข่�นของ

คีาร์โบไฮเดรตในอาหารอย่างรวดเร็ว หรือการลืดลืงของระดับสารคีีโตนในเลืือดสามารถูกระตุ�นให�เกิดอาการชัักได� 

หากอาการชัักแย่ลืงสามารถูป็รับสัดส่วนของ K:AK หรือร�อยลืะของ MCT กลืับไป็ส้่สัดส่วนเดิมก่อนหน�านี�ได�

การให้อาหารคี้โตนที่างหลอด้เลือด้ด้ำา (parenteral ketogenic diet หรือ 
ketogenic parenteral nutrition)

เนื�องจากในปั็จจุบนัมีการใชั�อาหารคีโีตนอย่างแพร่หลืายมากข่�น แลืะได�มีการใชั�อาหารคีโีตนในภาวะชักัต่อ

เนื�อง (status epilepticus) บ่อยข่�น พบว่าผู้้�ป็่วยโรคีลืมชัักที�มีภาวะ status epilepticus แลืะอย้่ในภาวะวิกฤตนี� 

บางส่วนไม่สามารถูรับอาหารทางลืำไส�ได� ไม่ว่าจะมีสาเหตุจากยากันชัักในขนาดส้งทำให�ผู้้�ป่็วยอย้่ในภาวะหลืับลื่ก

มาก หรอืจากคีวามผู้ดิป็กตขิองทางเดนิอาหาร เชัน่ จากภาวะชัอ็ก ทำให�ต�องพจิารณาการจัดอาหารคีโีตนในรป้็แบบ

ของการให�สารอาหารทางหลือดเลืือดดำเพื�อเริ�มทำให�เกิด (induction) ภาวะ ketosis แทน นอกจากนี�ผู้้�ป่็วย             

บางรายที�ได�รับอาหารคีีโตนอย้่แลื�ว อาจไม่สามารถูรับอาหารคีีโตนผู้่านทางเดินอาหารระหว่างภาวะเจ็บป่็วย เชั่น 

เลืือดออกในทางเดินอาหารหรือรับการผู้่าตัด 

ป็ระสบการณ์ในป็ระเทศไทยจากคีณะแพทยศาสตร์ จุฬาลืงกรณ์มหาวิทยาลัืย25 ในผู้้�ป็่วยเด็กที�มีภาวะชััก

ต่อเนื�องที�ไม่ตอบสนองต่อยา (super-refractory status epilepticus) จำนวน 18 ราย พบว่าการให�อาหารคีีโตน

ทางหลือดเลืือดดำสามารถูทำได�อย่างป็ลือดภัยในหอผู้้�ป่็วยเด็กวิกฤต แลืะมีป็ระสิทธิ์ิภาพในการคุีมอาการชัักโดย

เฉัพาะในภาวะชัักต่อเนื�องที�ไม่ตอบสนองต่อยา (super-refractory status epilepticus) ได�ดี แลืะทำให�เกิดภาวะ

คีีโตนในเลืือดข่�นได�เร็วกว่าการให�อาหารคีีโตนทางลืำไส� ผู้ลืข�างเคีียงที�พบเหมือนกับการศ่กษาในต่างป็ระเทศ คีือ          

ไตรกลีืเซึ่อร์ไรด์ส้งในเลืือด แต่กลัืบเป็็นป็กติในเวลืาไม่นานหลัืงจากลืดการให�อาหารคีีโตนทางหลือดเลืือดดำ แลืะ

เป็ลืี�ยนกลัืบไป็ให�อาหารคีีโตนทางลืำไส�เมื�อผู้้�ป็่วยอาการดีข่�น ทั�งนี�มีข�อแทรกซึ่�อนที�อันตรายถู่งแก่ชีัวิตที�คีวรระวัง 

แลืะพบรายงานในต่างป็ระเทศด�วยเชั่นกัน คีือ propofol infusion syndrome โดยเฉัพาะเมื�อให� propofol ใน

ขนาดส้งร่วมกับอาหารคีีโตนทางหลือดเลืือดดำ

อาหารต้านการชี้ัก (antiepileptic diet) ชี้นิด้อื�นๆ
เนื�องจากข�อจำกัดในแง่คีวามเข�มงวดของการจัดอาหารคีีโตน ได�มีการศ่กษาต่อมาถูีงอาหารชันิดอื�น ๆ ที�มี

ผู้ลืต่อการคีวบคีุมอาการชััก แต่มีคีวามจำกัดน�อยกว่า แลืะไม่ต�องชัั�งน�ำหนักอาหาร หรือรับไว�นอนโรงพยาบาลืใน         
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ชั่วงแรกของการรักษา จากคีำแนะนำโดย International Ketogenic Diet Study Group พ.ศ. 25617 ได�มีการ

กลื่าวถู่ง modified Atkins diet แลืะอาหารดัชันีน�ำตาลืต�ำ (low glycemic index diet) โดยมีการศ่กษาเพิ�มเติม

ในชั่วงป็ระมาณ 10 ป็ีที�ผู้่านมา พอสรุป็ได�ดังนี�

	 Modified	Atkins	diet

มีคีวามคีลื�ายคีลื่งกับ classic ketogenic diet ในแง่ส่วนป็ระกอบ แต่มี ketogenic ratio ป็ระมาณ 1:1 

ถู่ง 1.5:1 โดยในชั่วงแรกจะคีำนวณป็ริมาณคีาร์โบไฮเดรตป็ระมาณ 10-15 กรัมต่อวันคีลื�ายกับในชั่วงเริ�มต�นของ              

การจัด Atkins diet เพื�อการลืดน�ำหนัก แต่จะสามารถูเพิ�มข่�นได�จนถู่ง 20 กรัมต่อวันหลืังผู้่านชั่วง 1-3 เดือนแรก 

แลืะไม่มีการจำกัดป็ริมาณโป็รตีน สารน�ำแลืะพลืังงาน ทำให�มีคีวามสะดวกสำหรับคีรอบคีรัวในการจัดเตรียม แลืะ

ให�คีวามเป็็นอิสระกับผู้้�ป็่วยมากข่�น โดยเฉัพาะในผู้้�ป็่วยเด็กโตหรือวัยรุ่นซ่ึ่�งไม่สามารถูรับข�อจำกัดของอาหารคีีโตน 

การศ่กษาแบบแบบสุ่มแลืะมีกลืุ่มคีวบคีุม (randomized control trial) พบว่ามีป็ระสิทธิ์ิภาพในการลืดการชััก           

ในเด็กที�มีโรคีลืมชัักที�ไม่ตอบสนองต่อยากันชััก (refractory epilepsy) ได�ใกลื�เคีียงกับ classic ketogenic diet 

อย่างไรก็ตามยังไม่แนะนำให�ใชั�ในเด็กอายุน�อยกว่า 2 ป็ี

	 Low	glycemic	index	diet

หลืักการ คีือ ยอมให�ป็ริมาณคีาร์โบไฮเดรตต่อวันส้งถู่ง 40-60 กรัม แต่คีวบคีุมชันิดของคีาร์โบไฮเดรต            

เป็็นป็ระเภทที�มีดัชันีน�ำตาลืต�ำกว่า 50 ซึ่่�งเชัื�อว่าอาจทำให�ระดับน�ำตาลืในเลืือดคีงที�ตลือดเวลืา แลืะอาจมีผู้ลืดีต่อ 

การคีมุอาการชักั มกีารศก่ษาขนาดเลืก็ที�แสดงถูง่ป็ระสทิธิ์ภิาพในการรกัษาการชักัในเดก็กลืุม่ refractory epilepsy 

อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศ่กษาแบบ randomized control trial ในผู้้�ป็่วยจำนวนมากถู่งป็ระสิทธิ์ิภาพแลืะ                    

ผู้ลืข�างเคีียง

 

สรุป
อาหารคีีโตนเป็็นอีกหน่�งทางเลืือกที�สามารถูพิจารณาใชั�ในการด้แลืรักษาผู้้�ป็่วยโรคีลืมชัักที�ดื�อต่อการรักษา 

โดยการป็รับสัดส่วนของอาหารให�มีไขมันในป็ริมาณส้ง ร่วมกับจำกัดคีาร์โบไฮเดรตเพื�อให�ร่างการเกิดการป็รับตัวใน

การเผู้าผู้ลืาญไขมัน แลืะเกิดภาวะ ketosis ซึ่่�งพบว่ามีผู้ลืในการคีวบคีุมอาการชััก ในป็ัจจุบันมีการศ่กษาเกี�ยวกับ

ป็ระสิทธิ์ิภาพในการรักษาโรคีลืมชัักในเด็กเป็็นจำนวนมาก แลืะพบว่าได�ผู้ลืใกลื�เคีียงกัน

แม�ว่าอาหารคีีโตนจะได�ผู้ลืในการรักษาโรคีลืมชััก ทำให�สามารถูลืดผู้ลืข�างเคีียงจากยากันชัักได�เป็็นจำนวน

มาก หรอือาจทำให�ผู้้�ป็ว่ยหยดุยากนัชัักได� แตก่ารรกัษาด�วยวธิิ์นีี�มคีีวามยุง่ยากเกี�ยวกบัการจดัอาหาร แลืะการยอมรบั

ของผู้้�ป็่วยแลืะคีรอบคีรัว รวมถู่งลืักษณะคีวามจำกัดของอาหารเองสามารถูทำให�เกิดผู้ลืข�างเคีียงได�หลืายป็ระการ     
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ดังนั�นจ่งคีวรทำการศ่กษาให�มากข่�นในป็ระเทศไทยถู่งป็ระสิทธิ์ิภาพ แลืะร้ป็แบบการจัดอาหารซ่ึ่�งคีรอบคีรัวไทย             

จะยอมรับได�ในระยะยาว รวมทั�งคีวรอย้่ในที�ที�สามารถูติดตามผู้ลืแลืะผู้ลืข�างเคีียงจากการรักษาได�เป็็นอย่างดี การ

รักษาด�วยวิธิ์ีนี�จ่งจะป็ระสบคีวามสำเร็จได�ผู้ลืส้ง
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