
 
 

 

 
 
 

โปรดอ่านเอกสารก ากบัยาอย่างละเอียดก่อนใช ้

ในกรณีที่ตอ้งการรายละเอยีดเพิม่เติมโปรดปรกึษาแพทย ์ 

โปรดเก็บใหพ้น้จากมือเดก็  

 
 

ชื่อยาหรือผลิตภณัฑ ์
 

คานาบ® ชนิดเมด็ขนาด 60 มลิลิกรัม และ 120 มิลลกิรัม  

ชื่อและความแรงของตวัยาส าคญั  

 

ฟีมาซาแทนขนาด 60 มิลลิกรมัประกอบดว้ย ฟีมาซาแทน โพแทสเซียม ไตรไฮเดรทขนาด 66.01 มิลลิกรมั (หรือ 60 
มิลลิกรมัในรูปฟีมาซาแทน โพแทสเซียม)   
 
ฟีมาซาแทนขนาด 120 มิลลิกรมัประกอบดว้ย ฟีมาซาแทน โพแทสเซียม ไตรไฮเดรทขนาด 132.02 มิลลิกรมั (หรือ 120 
มิลลิกรมัในรูปฟีมาซาแทน โพแทสเซียม)  
 

รายละเอียดของผลิตภณัฑ ์ 
 
ยาคานาบ ชนดิเมด็ขนาด 60 มิลลิกรมั เป็นยาเมด็เคลือบฟิลม์สีเหลืองรูปทรงหกเหล่ียม ดา้นหนา้มีตวัพิมพส์ญัลกัษณ ์
“FMS6” ดา้นหลงัเม็ดยา มีตวัพมิพส์ญัลกัษณ ์ “B   R ” 
 
ยาคานาบ ชนิดเม็ดขนาด 120 มิลลิกรมั เป็นยาเมด็เคลือบฟิลม์สีสม้รูปทรงหกเหล่ียม ดา้นหนา้มีตวัพิมพส์ญัลกัษณ ์
“FMS12” ดา้นหลงัเม็ดยา มตีวัพมิพส์ญัลกัษณ ์ “B   R ” 
 
  

เภสชัพลศาสตร/์เภสชัจลนศาสตร ์ 
 
ลักษณะทางเภสัชจลนศาสตร์ของยาฟีมาซาแทน  
การดูดซึม  
ระยะเวลาที่ยาในเลือดถึงระดบัสงูสดุ (Tmax) หลงัจากการใหต้วัยาฟีมาซาแทนแบบรบัประทานครัง้เดียวในขนาด 20 – 
480 มิลลิกรมัในอาสาสมคัรสขุภาพดีอยูใ่นชว่ง 0.5 – 3 ชั่วโมง มีค่าครึง่ชวีิตสดุทา้ย (terminal half life) เท่ากบั 5 – 16 



 
 

ชั่วโมง ซึ่งใหผ้ลที่เหมือนกนักบัในผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงู นั่นคือ ระยะเวลาที่ยาในเลือดถงึระดบัสงูสดุ (Tmax) อยู่
ในช่วง 0.5 – 1.3 ชั่วโมงและคา่ครึง่ชวีิตของยาเท่ากบั 7 – 10 ชั่วโมงหลงัจากการใหต้วัยาฟีมาซาแทนแบบรบัประทานใน
ขนาด 20 – 180 มิลลิกรมั โดยสามารถพบระดบัยาที่ขึน้สงูสดุในเลือดครัง้ที่สอง ( second peak) ในอาสาสมคัรหลายคน
และปรมิาณยาที่รา่งกายไดร้บัทัง้หมด ( total systemic exposure) ซึ่งประเมินโดยการวดัพืน้ที่ใตก้ราฟความสมัพนัธ์
ระหว่างระดบัยาในเลือดกบัเวลา (AUC) ออกมาอยูใ่นรูปเสน้ตรง (linear) (นั่นคือมีความสมัพนัธก์บัขนาดของยา) คา่ 
Accumulation index เท่ากบั 1.20 – 1.26 ในอาสาสมคัรสขุภาพดีและเท่ากบั 1.02 – 1.08 ในผูป่้วยตามล าดบั คา่ชวี
ปรมิาณออกฤทธ์ิสมับรูณ ์ ( absolute bioavailability) ของฟีมาซาแทนในอาสาสมคัรสขุภาพดีหลงัจากการใหย้าแบบ
รบัประทานในขนาด 60 มิลลิกรมัเทียบกบัการใหย้าแบบหยดเขา้หลอดเลือดด าในขนาด 30 มิลลิกรมัมีค่าโดยประมาณ
เท่ากบั 19% 
  
ค่าเหล่านีส้นบัสนนุขอ้มลูที่ว่าตวัยาฟีมาซาแทนสามารถถกูดดูซมึไดอ้ย่างรวดเรว็จากการใหย้าแบบรบัประทาน มีเภสชั
จลนศาสตรแ์บบเสน้ตรงส าหรบัยาในขนาดยา 20 – 480 มิลลิกรมั และการสะสมของยาลดลงเมื่อใหย้าแบบวนัละหน่ึงครัง้  
ดงันัน้การท านายขนาดยาทัง้หมดที่รา่งกายไดร้บั ( total systemic exposure) ในการใหย้าแต่ละครัง้จงึสามารถท าได้
โดยง่าย ซึ่งช่วยเพิ่มความมั่นใจทัง้ในขอ้มลูดา้นความปลอดภยัและประสิทธิผลของยาในทางคลินิก   
 
การกระจายตัวของยาและการจับกับโปรตีน  
การศกึษาในหลอดทดลอง (in vitro) พบวา่ยาจบักบัโปรตีนในเลอืดมนษุยอ์ยู่ในช่วง 95.6 – 97.2% ที่ความเขม้ขน้ของตวั
ยาฟีมาซาแทนเทา่กบั 0.01 – 100 ไมโครกรมัต่อมิลลิลิตร ซึ่งไม่ขึน้กบัขนาดของยา ซึง่ผลที่ไดเ้หล่านีม้ีความคลา้ยคลงึกบัที่
ไดจ้ากการศกึษาแบบ in vitro and ex vivo ในสนุขัและหน ู  
เมตาบอลซิึม  
การศกึษาในหลอดทดลอง( In vitro) แสดงใหเ้ห็นวา่ตวัยาฟีมาซาแทนถกูเมตาบอไลซผ่์านเอนไซม ์CYP3A4 เป็นหลกั ไม่
พบว่าฟีมาซาแทนแสดงฤทธ์ิในการเหน่ียวน าหรือยบัยัง้เอนไซม ์CYP นอกจากนีย้งัพบว่ามี ฟีมาซาแทนในรูปเดิม ≥ 85% 
ในเลือดของมนษุยแ์ละตรวจพบเมตาบอไลทข์องยาในปรมิาณนอ้ย ซึ่งสนบัสนนุขอ้มลูท่ีวา่ฤทธ์ิทางเภสชัวิทยาของฟีมาซา
แทนนัน้มาจากในรูปเดมิ เป็นหลกั ส าหรบัเมตาบอไลทข์องยาฟีมาซาแทนชนิดที่พบมากที่สดุในกระแสเลือดของ
อาสาสมคัรชายสขุภาพดีไดแ้ก่ ดซีลัโฟ ฟีมาซาแทน ( desulfo-fimasartan) และ ฟีมาซาแทน –เอส- ออกไซด ์(fimasartan-
S-oxide ) ซึง่เมตาบอไลทเ์หล่านีร้วมแลว้คดิเป็น 14% (ชนดิละ 7%) ของยาที่ไดร้บัทัง้หมด ตรวจไม่พบยาในรูปเดมิ และเม
ตาบอไลทใ์นอจุจาระของมนษุย ์อย่างไรกต็ามกระบวนการเมตาบอลิซมึของยาฟีมาซาแทนในรา่งกาย มีแนวโนม้ว่าจะเกิด
นอ้ยส่งผลใหข้นาดยาฟีมาซาแทนทัง้หมดที่รา่งกายไดร้บั ( systemic exposure) เพิ่มขึน้เล็กนอ้ยจากยาท่ีมฤีทธ์ิยบัยัง้การ
ท างานของเอนไซม ์CYP3A4 (CYP3A4 inhibitors) ท าใหฟี้มาซาแทนค่อนขา้งปลอดภยัในดา้นอนัตรกิรยิาระหว่างยา   
การก าจดัยา  
พบยาฟีมาซาแทนนอ้ยกว่า 3 % ในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงหลงัจากการใหย้าแบบรบัประทานในอาสาสมคัรสขุภาพดีและ
ผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงูเพศชาย ดงันัน้ในกรณีนีไ้ตจึงมีสว่นเก่ียวขอ้งนอ้ยในการก าจดัยาฟีมาซาแทน  
ผลของอาหาร 
การวเิคราะหข์อ้มลูเบือ้งตน้เชิงอนมุาน (preliminary exploration) ในเฟสที่หน่ึงซึง่ด  าเนินการศกึษาในสหราชอาณาจกัรถึง
ผลของอาหารที่มตี่อเภสชัจลนศาสตรข์องตวัยาฟีมาซาแทน และผลการวิเคราะหไ์ม่พบว่าอาหารมีผลต่อเภสชัจลนศาสตร์
ของยา ซึ่งผลของอาหารที่มีตอ่ยาไดม้กีารศกึษาแบบเป็นทางการในเกาหลีใต ้ ซึง่การประมาณค่าแบบจดุ (Point 
Estimation) ของอตัราส่วนค่าเฉล่ียเรขาคณิต (geometric mean ratios) ของคา่ AUC0-∞ และ Cmax แบบที่มีและไม่มี



 
 

อาหารรว่มดว้ยมคี่าเท่ากบั 0.6371 และ 0.3481 ตามล าดบั บ่งบอกว่าอาหารมีผลต่อการดดูซมึของยาฟีมาซาแทน อย่างไร
ก็ตามความสมัพนัธร์ะหว่างการไดร้บัยาและการตอบสนองต่อยาฟีมาซาแทนในการลดความดนัโลหิตไดม้ีขอ้มลูที่มี
การศกึษามาเป็นอยา่งดแีละหลงัจากการไดร้บัการรกัษาดว้ยยาในขนาดแนะน าที่ 60 - 120 มลิลิกรมัและใชเ้วลา 2-4 
สปัดาหจ์ึงจะไดผ้ลการรกัษาคงที่ ผลของอาหารที่มีต่อเภสชัจลนศาสตรข์องยาที่สงัเกตไดไ้มม่มีีนยัส าคญัทางสถติิมาก
พอท่ีจะท าใหต้ดัสินใจปรบัเปล่ียนขนาดยาเมื่อรบัประทานรว่มกบัอาหาร  
 
ลักษณะทางเภสัชจลนศาสตร์ในประชากรกลุ่มพิเศษ  
ผู้สูงอายุ  
ผูป่้วยสงูอาย ุ (อาย≥ุ 65 ปี) ปรมิาณยาที่รา่งกายไดร้บั (systemic exposure) สงูกวา่ผูป่้วยวยักลางคนคดิเป็น 1.69 เทา่ 
อย่างไรกต็ามเนื่องจากการท างานของระบบ renin-angiotensin (RAS) ในผูส้งูอายตุ  ่ากว่าในวยัหนุ่มสาว การท่ีผูส้งูอายมุี
ปรมิาณยาที่รา่งกายไดร้บัเพิ่มขึน้ ก็ยงัมีโอกาสนอ้ยที่จะส่งผลใหค้วามดนัโลหิตลดลงอยา่งมาก ขอ้สมมติฐานนีไ้ดร้บัการ
ยืนยนับ่อยครัง้ในยาอื่นๆ ในกลุม่ angiotensin receptor blockers ในความเป็นจรงิแลว้ความดนัโลหิตในผูป่้วยสงูอายทุี่
ถกูคดัเลือกเขา้มาในการศกึษาทางคลินิกของฟีมาซาแทนลดลงนอ้ยกวา่การลดของความดนัโลหิตที่พบในผูป่้วยอายนุอ้ย
กว่า 65 ปี นอกจากนี ้ ยงัไม่พบความแตกต่างในดา้นขอ้มลูความปลอดภยัของยาในผูป่้วยสงูอายแุละคนหนุ่มสาว จาก
ขอ้มลูเหล่านีช้ว่ยสนบัสนนุแนวคดิที่ว่าการที่กลุ่มผูป่้วยสงูอายมุีปรมิาณยาที่รา่งกายไดร้บัเพิ่มขึน้นัน้มีนยัส าคญัทางคลินิก
ค่อนขา้งนอ้ย และไม่มีความจ าเป็นตอ้งมีการปรบัขนาดยาในผูป่้วยกลุ่มนี ้ 
 
อันตรกิริยาระหว่างยา 
โอกาสในการเกดิอนัตรกิรยิาทางเภสชัจลนศาสตรก์บัตวัยาฟีมาซาแทนไดม้ีการศกึษาโดยใชย้าที่มโีอกาสใชร้ว่มกบัยาฟีมา
ซาแทนทางคลินิกในหลากหลายสถานท่ี ยาลดความดนัโลหิต เช่น hydrochlorothiazide และ amlodipine ไม่พบว่ามี
อนัตรกิรยิาทางเภสชัจลนศาสตรท์ี่มีนยัส าคญักบัยาฟีมาซาแทน  ดงันัน้ยาฟีมาซาแทนสามารถใหร้ว่มกบัยา 
hydrochlorothiazide และ amlodipine ไดอ้ยา่งปลอดภยัโดยที่ไม่ตอ้งมกีารปรบัขนาดยาในผูป่้วยที่มีความจ าเป็นตอ้งลด
ระดบัความดนัโลหิตใหไ้ดม้ากขึน้ในกรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาลดความดนัโลหิตเพยีงชนดิเดยีว เช่นเดียวกนั
กบัในยา atorvastatin, digoxin และ warfarin ซึ่งมีการใชบ้่อยในผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงู ไม่พบว่ามกีารเกิดอนัตรกิรยิา
ทางเภสชัจลนศาสตรร์ว่มกบัยาฟีมาซาแทน  ท าใหเ้กิดความมั่นใจว่าเมื่อมกีารใชย้ารว่มกนัไม่มคีวามจ าเป็นตอ้งปรบัขนาด
ยา  
ส าหรบัยา Ketoconazole ซึง่มีฤทธ์ิยงัยัง้การท างานของ CYP3A4 จะท าใหป้รมิาณฟีมาซาแทนที่รา่งกายไดร้บัเพิม่ขึน้สอง
เท่า ซึ่งจดัวา่เป็นการเกิดอนัตรกริยิาระหวา่งยาในระดบัท่ีนอ้ย และการเกดิอนัตรกิรยิาในระดบันีไ้ม่มีความจ าเป็นตอ้งปรบั
ขนาดยาเมื่อใชร้ว่มกนั แต่แนะน าวา่ควรมีการเฝา้ตดิตามผูป่้วยอย่างใกลช้ดิ นอกจากนีย้า rifampicin ซึ่งมีฤทธ์ิยบัยัง้ 
OATP1B1 อยา่งแรง ก็ท าใหป้รมิาณฟีมาซาแทนที่รา่งกายไดร้บัเพิ่ม 4.6 เท่าเมื่อประเมินจากคา่ AUC เนื่องจากเป็นท่ี
ทราบกนัวา่ OATP1B1 มีบทบาทส าคญัต่อการขนส่งยาฟีมาซาแทนเขา้สู่เซลลต์บัและ rifampicin ยงัสามารถเหนี่ยวน า
เอนไซม ์CYP3A4 ไดอ้ีกดว้ย ดงันัน้จึงไม่แนะน าในการใหย้าฟีมาซาแทนรว่มกบัยา rifampicin  
 

เภสัชจลนศาสตร์ในกลุ่มประชากร  
ในกลุ่มประชากรที่มกีารศกึษาแบบจ าลองเภสชัจลนศาสตร-์เภสชัพลศาสตรอ์ยา่งเป็นทางการโดยไดร้บัขอ้มลูจากการ
การศกึษาในเฟสที่หน่ึงสองการศกึษา (ในอาสาสมคัรสขุภาพด)ี ด าเนินการศกึษาในสหราชอาณาจกัร และการศกึษาใน
เฟสที่สองในระยะเริ่มตน้ (ในผูป่้วยความดนัโลหิตสงูในระดบันอ้ยถึงปานกลาง) ซึง่ท าการศกึษาในเกาหลีใต ้ นอกจากนี ้



 
 

การวเิคราะหค์่าทางเภสชัจลนศาสตรโ์ดยการค านวณแบบ back-of-the-envelope ไดว้เิคราะหข์ึน้โดยใชค้่าความเขม้ขน้ท่ี
เก็บไดจ้ากการศกึษาแบบที่ใชเ้ครื่องวดัความดนัโลหิตชนดิติดตามตวั (ABPM study) 
ขอ้มลูทางเภสชัจลนศาสตรข์องยาฟีมาซาแทนของกลุ่มประชากรที่ไดร้บัจากการวเิคราะหแ์บบจ าลองเภสชัจลนศาสตร-์
เภสชัพลศาสตรข์องกลุ่มประชากรอย่างเป็นทางการ มีความใกลเ้คียงกบัคา่ที่ประเมินไดจ้ากการวิเคราะหแ์บบ non-
compartment analysis ค่าทางเภสชัจลนศาสตรข์องยาฟีมาซาแทนในกลุ่มประชากรไม่ไดร้บัผลกระทบจากปัจจยั
ทางดา้นเชือ้ชาติ เพศ หรืออตัราการกรองของไต(GFR) อย่างมีนยัส าคญั ในขณะท่ีน า้หนกัตวั ค่าบิลิรูบิน และอายถืุอเป็น
ปัจจยัรว่มที่มีนยัส าคญั เมื่อพจิารณาในแง่ของค่าความแปรปรวนในระหวา่งบคุคลต่อความเขม้ขน้ของตวัยาฟีมาซาแทนที่
จะส่งผลใหล้ดความดนัโลหิตลงได ้ 50% จากคา่ความดนัโลหิตที่สามารถลดไดท้ัง้หมด (EC50) ถือว่าค่อนขา้งสงู (นั่นคอื 
130 – 140%) ปัจจยัรว่มที่ผลมีนยัส าคญั (significant covariates) ต่อคา่ทางเภสชัจลนศาสตรม์ีแนวโนม้ที่จะส่งผลนอ้ยต่อ
ความสามารถในการลดความดนัโลหิตของตวัยาฟีมาซาแทน ดงันัน้เมื่อยึดตามคา่ปัจจยัรว่ม จึงไม่มีความจ าเป็นท่ีตอ้งมี
การปรบัขนาดยาฟีมาซาแทน มีผลการศกึษาที่คลา้ยคลงึกนัซึง่ไดจ้ากการศกึษาทางเภสชัจลนศาสตรใ์นกลุ่มประชากรจาก
การวเิคราะหแ์บบback-of-the-envelope พบวา่ความสงูไดร้บัการประเมินว่าเป็นปัจจยัรว่ม ที่มนียัส าคญั แต่ไม่มคีวาม
จ าเป็นตอ้งมีการปรบัขนาดยาโดยยึดตามความสงูของกราฟ   
ขอ้มลูเหล่านีส้นบัสนนุแนวคิดที่วา่ไม่มีความจ าเป็นตอ้งมีการปรบัขนาดยาฟีมาซาแทนเมื่อพจิารณาจากปัจจยัภายนอก
และปัจจยัภายในของแต่ละบคุคล (extrinsic and intrinsic factors)ในการรกัษาผูป่้วยความดนัโลหิตสงู แต่สิ่งที่ส  าคญัควร
มีการปรบัขนาดยาตามการตอบสนองต่อการรกัษา (ในท่ีนีค้ือความดนัโลหิตสงู) ถือเป็นแนวทางที่เป็นประโยชนใ์นทาง
คลินิก  
 
ลักษณะเภสัชพลศาสตร์ของยาฟีมาซาแทน 
ในระหวา่งการศกึษาในหลอดทดลอง ( in vitro study) พบว่ายาฟีมาซาแทนสามารถจบักบัตวัรบัชนิด AT1ไดอ้ย่างจ าเพาะ
เจาะจง  และยงัสามารถแสดงผลใหเ้ห็นในการศกึษาชนดิ non-clinical อกีดว้ย ขอ้มลูเหล่านีไ้ดร้บัการยืนยนัจากการศกึษา
ทางคลินิกทัง้ในเฟส 1 และเฟส 2 ซึ่งมีการเปล่ียนแปลงที่เป็นลกัษณะเฉพาะต่อยากลุ่ม ARB (ARB-specific changes) 
เช่นมกีารเพิม่ขึน้ของการท างานของเรนนินในเลือด (PRA) มีการตรวจพบถงึการเพิ่มขึน้ของความเขม้ขน้ของ Angiotensin 
I และ Angiotensin II ( AI และ AII) และนอกจากนีย้งัมีขอ้มลูที่ไดจ้ากผลการศกึษาทางคลินิกในเฟส 2 และ 3  วา่กลไกการ
ออกฤทธ์ิมคีวามสมัพนัธก์บัฤทธ์ิในการลดความดนัโลหิต 
 
ขอ้บ่งใช ้ 
 
ยา Kanarb® ชนดิเมด็ (ฟีมาซาแทน โพแทสเซียม ไตรไฮเดรต) มีขอ้บ่งใชส้ าหรบัการรกัษาโรคความดนัโลหิตสงู (essential 
hypertension) 
 
 
 
 
 
ขนาดยาที่แนะน า  



 
 

 

• ผู้ใหญ่ทีเ่ป็นความดนัโลหติสูง  

ขนาดยาที่แนะน าเริ่มตน้ของยา Kanarb® ชนิดเมด็คือ 60 มิลลิกรมัวนัละหน่ึงครัง้รว่มกบัอาหารหรือไม่ก็ได ้  หากไม่
สามารถควบคมุความดนัไดท้ี่ขนาด 60 มิลลิกรมั สามารถเพิ่มขนาดเป็น 120 มิลลิกรมัวนัละหน่ึงครัง้  หากเป็นไปได้
แนะน าใหร้บัประทานยา Kanarb® ในเวลาเดยีวกนัของแต่ละวนั (เช่นตอนเชา้) 
ฤทธ์ิในการลดความดนัโลหิตของยา Kanarb® มีการลดลงอยา่งเห็นไดช้ดัในสปัดาหท์ี่สองและโดยทั่วไปสามารถลดได้
สงูสดุในสปัดาหท์ี่ 8-12 ของการรกัษา  
 

• การใช้ผู้สูงอายุ  
ไม่จ าเป็นตอ้งมีการปรบัขนาดยาเริ่มตน้ในผูป่้วยสงูอาย ุ(อาย ุ≤ 70 ปี)  
 

• ผู้ป่วยทีมี่การท างานของไตบกพร่อง  
ไม่จ าเป็นตอ้งมีการปรบัขนาดยาเริ่มตน้ในผูป่้วยที่มกีารท างานของไตบกพรอ่งในระดบันอ้ยถึงปานกลาง (creatinine 
clearance 30 ‒ 80 มิลลิลิตร/นาที) ส าหรบัผูป่้วยที่มกีารท างานของไตบกพรอ่งในระดบัรุนแรง (creatinine clearance < 
30 มิลลิลิตร/นาที) ขนาดยาเริ่มตน้ท่ีแนะน าคือ 30 มิลลิกรมัวนัละหน่ึงครัง้โดยปรบัเพิ่มขนาดยาไดไ้ม่เกิน 60 มิลลิกรมั  
 

• ผู้ป่วยทีมี่การท างานของตับบกพร่อง 
ไม่จ าเป็นตอ้งมีการปรบัขนาดยาเริ่มตน้ในผูป่้วยที่มกีารท างานของตบับกพรอ่งในระดบันอ้ย แตไ่ม่แนะน าใหม้ีการใชย้า 
Kanarb® ในผูป่้วยที่มีการท างานของตบับกพรอ่งในระดบัปานกลางถงึรุนแรง  
 

• การใช้ในเด็ก 
ยงัไม่มีขอ้มลูดา้นประสิทธิภาพและความปลอดภยัของยา Kanarb® ในผูป่้วยอายนุอ้ยกว่าหรือเทา่กบั 18 ปี  
ในผูป่้วยที่มีปรมิาตรของเลือดลดลง (Intravascular Volume-Depleted) (เช่นผูป่้วยที่ไดร้บักลุ่มยาขบัปัสสาวะในขนาดสงู) 
ส าหรบัผูป่้วยที่มีปรมิาตรของเลือดลดลง (Intravascular Volume-Depleted) มีความเส่ียงที่จะเกิดอาการของความดนั
โลหิตต ่า ขนาดยาเริ่มตน้ที่แนะน าคือ 30 มิลลิกรมัวนัละหน่ึงครัง้  
 
วิธีการบรหิารยา 
 
ใหย้าในแบบรบัประทานเท่านัน้ 
 
ขอ้หา้มใช ้ 

 
หา้มใชย้า Kanarb® ในผูป่้วยดงัต่อไปนี:้  
1) ผูป่้วยที่ไวต่อส่วนประกอบใดๆ ก็ตามในยานี ้ 

2) ผูป่้วยตัง้ครรภห์รือใหน้มบตุร [ดูในหวัขอ้ หญิงตัง้ครรภ์ (7.1) หญิงใหน้มบตุร (7.2)]  



 
 

3) ผูป่้วยฟอกไต (เนื่องจากไมม่ีประสบการณก์ารใชย้าในผูป่้วยกลุ่มนี)้  

4) ผูป่้วยที่มีภาวะตบับกพรอ่งในระดบัปานกลางถงึรุนแรง  

5) ผูป่้วยที่มีการอดุตนัของทางเดนิน า้ดี (hepatobiliary obstruction) 

6) ผูป่้วยที่มีโรคเบาหวานหรือการท างานของไตบกพรอ่ง (GFR <60 มิลลิลิตร/นาที) ที่ก าลงัใชย้า aliskiren [ดูในหวัขอ้
อนัตรกิริยาระหว่างยา (6)]  

7) ผูป่้วยที่มีโรคไตจากเบาหวานซึ่งไดร้บัยากลุ่ม (ACE) inhibitors [ดูในหวัขอ้อนัตรกิริยาระหวา่งยา (6)]  

8) ผูป่้วยที่มีโรคทางพนัธุกรรม เช่น galactose intolerance, Lapp lactose deficiency หรอื glucose-galactose 
malabsorption (เนื่องจากยา Kanarb® ชนิดเมด็ประกอบดว้ยน า้ตาลแล็กโตส)  
 

ขอ้ควรระวงัและค าเตือน 
 
ยาที่ออกฤทธ์ิโดยตรงต่อระบบ rennin angiotensin ซึง่อาจก่อใหเ้กิดอนัตรายหรือเสียชีวติของทารกในครรภท์ี่อยู่ใน
ระหว่างการเจรญิเติบโต เมื่อใหย้าในหญิงตัง้ครรภใ์นระหวา่งไตรมาสที่สองและสาม ดงันัน้จงึควรหยดุใหย้าเมื่อตรวจพบ
การตัง้ครรภใ์นผูป่้วยเพศหญิง [ดูในหวัขอ้หญิงตัง้ครรภ์และใหน้มบตุร]. 
 
ผลต่อการขับขี่ยานพาหนะและการท างานกับเคร่ืองจักร (ในกรณีทีจ่ าเป็น)  
ผลของยาเม็ด Kanarb® ต่อการขบัขี่และการท างานกบัเครื่องจกัรยงัไม่ไดม้ีการศกึษา อย่างไรก็ตามอาการง่วงซมึและมึน
ศีรษะอาจเกิดขึน้ไดใ้นบางครัง้จากการใชย้าลดความดนัโลหิต ดงันัน้จึงควรเตือนผูป่้วยที่ใชย้า Kanarb® อยูใ่หร้ะวงัความ
เส่ียงของการเกดิอาการเหล่านีใ้นการขบัขี่ยานพาหนะหรือการท างานกบัเครื่องจกัร  
 
ผู้ป่วยทีจ่ าเป็นต้องได้รับการเฝ้าติดตามอย่างใกล้ชิดในระหว่างทีมี่การรักษาด้วยยา Kanarb®   
1) ผูป่้วยที่มีปรมิาตรของเลือดหรอืปรมิาณเกลือในรา่งกายลดลง (Intravascular volume- or salt-depletion):  

กลุ่มผูป่้วยเหล่านี ้ (เช่น ผูป่้วยที่ไดร้บัยาขบัปัสสาวะในขนาดสงู) ระบบ rennin angiotensin ถกูกระตุน้จนอาจท าใหเ้กิด
อาการของความดนัโลหิตต ่า ในช่วงเริ่มตน้ของการไดร้บัยา Kanarb หรือชว่งที่มกีารปรบัเพิม่ขนาด ดงันัน้จึงจ าเป็นท่ี
จะตอ้งเฝา้ตดิตามผูป่้วยเหล่านีอ้ย่างใกลช้ดิ 

2) ผูป่้วยที่มีการท างานของไตบกพรอ่ง: ผูป่้วยท่ีไวต่อยาท่ีมฤีทธ์ิยบัยัง้การท างานของระบบ rennin angiotensin system 
อาจพบการเปล่ียนแปลงการท างานของไต  ยาในกลุ่มที่ยบัยัง้  Angiotensin converting enzyme หรือ angiotensin II 
receptor antagonists อาจท าใหเ้กิดภาวะปัสสาวะนอ้ย ( oliguria), ภาวะกรดยรูกิในเลือดสงูเป็นมากขึน้ (progressive 
hyperuremia) หรือที่มีโอกาสพบไดน้อ้ยอาจเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัหรือถึงขัน้เสียชวีิตในผูป่้วยที่มีการท างานของไต
ขึน้กบัระบบ renin-angiotensin-aldosterone system (เช่น ผูป่้วยที่มีภาวะหวัใจลม้เหลวคั่งเลือดขัน้รุนแรง)  

3) Renovascular hypertension: ผูป่้วยที่มีภาวะหลอดเลือดแดงที่ไตตีบแบบหนึ่งขา้งหรือสองขา้งอาจมคีวามเส่ียงเพิ่มขึน้
ในการเกิดภาวะความดนัโลหิตต ่าชนิดรุนแรงหรือภาวะไตวายเมื่อมีการใชร้ว่มกบัยาที่มีผลกระทบต่อการท างานของระบบ 
rennin- angiotensin  



 
 

4) เช่นเดียวกบัการใชย้าท่ีมีฤทธ์ิขยายหลอดเลือดอ่ืนๆตอ้งใหค้วามระมดัระวงัเป็นพิเศษในผูป่้วยที่มีลิน้หวัใจตีบ (aortic or 
mitral valve stenosis) อดุกัน้ หรือกลา้มเนือ้หวัใจหนา (hypertrophic cardiac myopathy )  
5) ผูป่้วย primary aldosteronism ซึ่งโดยปกติไมต่อบสนองต่อยาท่ีมฤีทธ์ิยบัยัง้ระบบ renin-angiotensin ดงันัน้จงึไม่
แนะน าใหม้ีการใช ้Kanarb ในผูป่้วยกลุ่มนี ้  
6) ผูท้ี่แพสี้สงัเคราะหช์นดิที่ใหสี้เหลืองถึงสม้ (Sunset Yellow FCF): ใหเ้พิ่มความระมดัระวงัในการใชก้บัผูท้ี่แพสี้สงัเคราะห์
ชนิดที่ใหสี้เหลืองถึงสม้ หรือ Sunset Yellow FCF (Food Yellow No.5)  
 
การบริหารยาในประชากรกลุ่มพิเศษ  

• การใชใ้นเด็ก: ยงัไม่มีขอ้มลูดา้นความปลอดภยัและประสิทธิผลของยาในผูป่้วยเดก็ (อาย ุ≤ 18 ปี)  

• การใชใ้นผูป่้วยสงูอายุ: ไม่แนะน าใหใ้ชย้า Kanarb ในผูป่้วยสงูอายทุี่มีอายมุากกว่า 70 ปี ในการศกึษาเพื่อ
เปรียบเทียบเภสชัจลนศาสตรข์องยาในอาสาสมคัรผูส้งูอายสุขุภาพดีอายมุากกวา่หรือเทา่กบั 65 ปี และใน
อาสาสมคัรสขุภาพดีอายนุอ้ย พบว่าคา่ AUC ของยา Kanarb ในกลุ่มผูส้งูอายเุพิ่มขึน้ 69% อย่างไรก็ตามไม่พบ
ความแตกต่างในดา้นประสิทธิภาพและความปลอดภยัในผูป่้วยสงูอายจุ านวน 21 คน  (≥ 65 ปี, 9.3%) จาก
ผูป่้วยทัง้หมด 226 คนที่ไดร้บั Kanarb ในการศกึษาทางคลินิกในระยะที่สามซึ่งเปรียบเทยีบระหว่างประชากร
กลุ่มผูป่้วยสงูอายแุละกลุม่ที่ไม่สงูอาย ุดงันัน้จึงไม่มีความจ าเป็นตอ้งปรบัขนาดยา Kanarb ในผูป่้วยสงูอายุ  
(≤ 70 ปี) อย่างไรก็ตามความไวต่อยาอย่างมากในผูส้งูอายบุางกลุ่มก็ถือเป็นปัจจยัที่ไม่สามารถตดัออกไปได ้ 

• การใชใ้นผูป่้วยที่มีการท างานของตบับกพรอ่ง: มีการเปรียบเทยีบค่าทางเภสชัจลนศาสตรข์องยาฟีมาซาแทนใน
ผูป่้วยที่มีการท างานของตบับกพรอ่งขัน้นอ้ยถงึปานกลางเทียบกบัในอาสาสมคัรสขุภาพดีพบว่า มจี านวน  20% 
ที่มีการลดลงของคา่ AUC และมีจ านวน 10% ที่มีคา่ Cmax เพิ่มขึน้ ในผูป่้วยที่มีภาวะตบับกพรอ่งขัน้นอ้ย   ใน
ผูป่้วยที่มีภาวะตบับกพรอ่งขัน้ปานกลางคา่ AUC และ Cmax เพิม่ขึน้ 6.5 และ 5 เท่าตามล าดบั ไม่แนะน าใหใ้ช้
ยา Kanarb ในผูป่้วยที่มีการท างานของตบับกพรอ่งขัน้ปานกลางถึงรุนแรง   

 
 
อนัตรกิรยิากบัยาอื่นและรูปแบบอื่นๆ ของการเกิดอนัตรกิรยิา  

1) ผลิตภณัฑ์เสรมิแร่ธาตโุพแทสเซียม และยากลุ่ม potassium-sparing diuretics: ระดบัโพแทสเซียมในเลือดอาจเพิ่มขึน้
ไดจ้ากยา Kanarb® และยาอื่นที่มีผลต่อระบบ renin-angiotensin system เมื่อใหร้ว่มกบัยาในกลุ่ม potassium-sparing 
diuretics (เช่น spironolactone), ผลิตภณัฑท์ี่เสรมิแรธ่าตโุพแทสเซียม, เกลอือื่นๆ ที่มีส่วนประกอบของโพแทสเซียม และ
ยาที่อาจเพิม่ระดบัโพแทสเซยีมในเลือด (เช่น heparin)  
2) ฤทธ์ิของ Kanarb® ในการลดความดนัโลหิต สามารถเพิ่มขึน้ไดเ้มื่อมีการใหร้ว่มกบัยาลดความดนัโลหิตอื่นๆ รวมถงึยา
ขบัปัสสาวะ เมื่อมีการใหย้าขบัปัสสาวะในขนาดสงูมาก่อนจะท าใหผู้ป่้วยเกดิภาวะปริมาตรของเลือดพรอ่ง และเมื่อมีการ
ใหย้า Kanarb® เพิม่เขา้ไปในระยะแรกของการรกัษา อาจท าใหค้วามดนัโลหิตลดลงในระดบัท่ีมากเกิน  
3) ลิเธยีม: มกีารรายงานการเพิ่มขึน้ของระดบัและพิษจากลิเธียมในกระแสเลือดชนดิที่ผนักลบัไดเ้มื่อมกีารใช ้ ลิเธียม
รว่มกบัยาในกลุ่ม angiotensin converting enzyme inhibitors ในขณะท่ีปฏิกิรยิาดงักล่าวนีเ้กิดขึน้ไดน้อ้ยมากในรายที่ใช้
ยาในกลุ่ม angiotensin II receptor antagonist รว่มกบัลิเธียม ถึงแมว้่าไมแ่นะน าใหม้ีการใชลิ้เธียมรว่มกบั Kanarb® แต่
ถา้ในกรณีที่มีความจ าเป็นตอ้งใช ้ควรมีการเฝา้ติดตามระดบัลิเธียมอย่างใกลช้ิด  



 
 

4) Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs): เมื่อมีการใหย้ารว่มกบักลุ่ม NSAID (เช่น aspirin, COX-2 
inhibitors) ฤทธ์ิในการลดความดนัโลหิตของยากลุ่ม angiotensin II receptor antagonist อาจลดลง มีรายงานถงึ การ
เส่ือมลงของการท างานของไตหรือไตถกูท าลายชนดิที่ผนักลบัได ้ เมื่อมกีารใชย้าในกลุ่ม angiotensin II receptor 
antagonist รว่มกบั COX inhibitor ในผูป่้วยบางรายที่มีการท างานของไตบกพรอ่ง (เช่น ผูป่้วยที่มีภาวะขาดน า้และใน
ผูป่้วยสงูอายทุี่มีการท างานของไตบกพรอ่ง) ดงันัน้ จึงควรเพิม่ความระมดัระวงัในการใหย้า Kanarb® รว่มกบัยาในกลุ่ม 
NSAIDs โดยเฉพาะในผูป่้วยสงูอาย ุ มคีวามจ าเป็นตอ้งไดร้บัสารน า้อย่างเพียงพอในผูป่้วยกลุม่นี ้ และการเฝา้ติดตามการ
ท างานของไตถือว่ามีความจ าเป็น  
5) Hydrochlorothiazide: ไม่พบว่ามกีารเกิดอนัตรกิรยิาทางเภสชัจลนศาสตรอ์ยา่งมีนยัส าคญัเมื่อมีการใช ้
Hydrochlorothiazide รว่มกบั Kanarb®  

6) Amlodipine: ไม่พบวา่มกีารเกิดอนัตรกิรยิาทางเภสชัจลนศาสตรอ์ย่างมีนยัส าคญัเมื่อมีการใช ้ Amlodipine รว่มกบั 
Kanarb®  
7) การใชย้าท่ีมฤีทธ์ิยบัยัง้ระบบ RAS รว่มกนั โดยใชย้าในกลุ่ม angiotensin receptor blockers, ACE inhibitors หรือ 
aliskiren มีความสมัพนัธก์บัความเส่ียงในการเกิดความดนัโลหิตต ่า เป็นลมหมดสติ (syncope) โพแทสเซียมในเลือดสงู 
และมีการเปล่ียนแปลงในหนา้ที่การท างานของไต (รวมถงึไตวายเฉียบพลนั) เมื่อเทียบกบัการใชย้าเดี่ยวๆ โดยทั่วไปให้
หลีกเล่ียงการใชย้าในกลุม่ RAS inhibitors รว่มกนั ไม่ควรใหย้า aliskiren รว่มกบั Kanarb® ในผูป่้วยเบาหวานหรือมีการ
ท างานของไตบกพรอ่ง (GFR <60 มิลลิลิตร/นาท)ี ไมแ่นะน าใหม้ีการใหย้า ACE inhibitor รว่มกบั Kanarb® และควร
หลีกเล่ียงการใหย้า ACE inhibitor รว่มกบั Kanarb® ในผูป่้วยที่มีภาวะไตเส่ือมจากโรคเบาหวาน ( diabetic 
nephropathy) 
 
ผลของยาอืน่ทีมี่ต่อยา Kanarb®  
1) Ketoconazole: (systemic exposure) ปรมิาณยา Kanarb® ที่รา่งกายไดร้บั ซึง่วดัไดจ้ากคา่พืน้ที่ใตก้ราฟความสมัพนัธ์
ระหว่างระดบัยาในเลือดกบัเวลา (AUC) เพิ่มขึน้เป็นสองเทา่เมื่อใหร้ว่มกบัยา ketoconazole ดงันัน้จึงควรเพิ่มความ
ระมดัระวงัหากมีการใหย้า Kanarb® รว่มกบั ketoconazole  

2) Rifampicin หรือยาอืน่ทีม่ีฤทธิเ์ป็น OATP1B1 transporter inhibitors: ยา Kanarb® จดัเป็นซบัสเตรทของ OAT1 และ 
OATP1B1เมื่อมกีารใหย้า Kanarb® รว่มกบั rifampicin (OATP1B1 inhibitor) ค่าAUC ของยา Kanarb® เพิม่ขึน้ประมาณ 
4.6 เทา่ ดงันัน้ไม่แนะน าใหม้กีารใหย้า Kanarb® รว่มกบั rifampicin เมื่อมีการใหร้ว่มกบัยาที่จดัเป็น OATP1B1 
transporter inhibitors ตวัอื่น (เช่น cyclosporine) ปรมิาณยา Kanarb® ที่รา่งกายไดร้บั อาจเพิ่มขึน้ ดงันัน้จงึตอ้งเพิม่
ความระมดัระวงั  
 
ผลของยา Kanarb® ทีมี่ต่อยาอื่น  
1) Warfarin: ทัง้ค่าทางเภสชัจลนศาสตรแ์ละเภสชัพลศาสตรไ์ม่ไดร้บัผลกระทบอย่างมีนยัส าคญัเมื่อมกีารใหร้ว่มกบัยา 
Kanarb®  

2) Atorvastatin: คา่ AUC ของยา atorvastatin และ active metabolite ไม่ไดร้บัผลกระทบจากการใหร้ว่มกบัยา Kanarb® 
ระดบัความเขม้ขน้สงูสดุของยา atorvastatin ในเลือด (Cmax) และ active metabolite เพิ่มขึน้ 1.9-เทา่และ2.5-เทา่
ตามล าดบั  



 
 

3) Digoxin: ค่าทางเภสชัจลนศาสตรแ์ละ creatinine clearance ของยา digoxin ไม่ไดร้บัผลกระทบจากการใหร้ว่มกบัยา 
Kanarb® ส่วนคา่ Cmax ของยา digoxin เพิ่มขึน้ 30% ดงันัน้มคีวามจ าเป็นตอ้งเฝา้ติดตามระดบัยา digoxin อย่างใกลช้ิด
เมื่อใหร้ว่มกบัยา Kanarb®  
4) อนัตรกิรยิาอืน่ๆ: ยา Kanarb® ไม่มีฤทธ์ิเหน่ียวน าหรือยบัยัง้เอนไซม ์ CYP450  
 
การใชใ้นระหว่างตัง้ครรภห์รือใหน้มบตุร  

 
หญิงตัง้ครรภ์ 
ยาท่ีออกฤทธ์ิโดยตรงต่อระบบ renin-angiotensin สามารถก่อใหเ้กิดความผิดปกติและการเสียชวีิตของทัง้ทารกในครรภ์
และทารกแรกเกิด (neonate) เมื่อมีการใหย้ากลุ่มนีใ้นหญิงตัง้ครรภ ์  การใชย้าท่ีออกฤทธ์ิโดยตรงต่อระบบ renin-
angiotensin ในระหว่างตัง้ครรภใ์นไตรมาสที่สองและสามมีความสมัพนัธก์บัการเกดิอนัตรายของทารกในครรภแ์ละทารก
แรกเกิด รวมถึงภาวะความดนัโลหิตต ่า เกดิภาวะ neonatal skull hypoplasia ไม่มีปัสสาวะ(anuria) ภาวะไตวายทัง้ชนดิที่
ผนักลบัไดแ้ละไม่ไดแ้ละถึงขัน้เสยีชีวติ นอกจากนีม้ีรายงานการเกิดภาวะน า้คร  า่นอ้ย (Oligohydramnios )สนันิษฐานวา่
อาจเป็นผลมาจากมกีารลดการท างานของไตในทารก ภาวะน า้คร  ่านอ้ยในกรณีนีม้ีความสมัพนัธก์บัการเกิดภาวะ foetal 
limb contractures, craniofacial deformation และ hypoplastic lung development และนอกจากนีย้งัพบรายงานการ
เกิดภาวะคลอดก่อนก าหนด ภาวะทารกเจรญิเติบโตชา้ในครรภ ์  (intrauterine growth retardation) และโรคหลอดเลือด
หวัใจแต่ก าเนดิ (ductus arteriosus)ยงัคงมีอยู่ดว้ยเช่นกนั ถงึแมว้่ายงัไม่เป็นท่ีแนช่ดัว่าเหตกุารณเ์หล่านีเ้กดิขึน้เนื่องจาก
การไดร้บัยาหรือไม่ เมื่อใดก็ตามหากตรวจพบว่ามีการตัง้ครรภเ์กิดขึน้ควรหยดุการใชย้า Kanarb® ใหเ้รว็ที่สดุเทา่ที่จะ
เป็นไปได ้ อาการไม่พึงประสงคเ์หล่านีไ้ม่น่าจะเป็นผลจากการที่ทารกในครรภไ์ดร้บัยาทาง intrauterine เพราะในไตรมาส
แรกของการตัง้ครรภ ์ มีการส่งผ่านยาทางนีอ้ย่างจ ากดั ในคณุแม่ที่เอม็บรโิอและทารกในครรภม์ีโอกาสไดร้บัยากลุ่ม 
angiotensin II receptor antagonist โดยเฉพาะในชว่งตัง้ครรภไ์ตรมาสที่หน่ึงแพทยค์วรใหข้อ้มลูนีอ้ย่างถกูตอ้ง อย่างไรก็
ตามเมื่อผูป่้วยมีการตัง้ครรภเ์กิดขึน้แพทยค์วรมีการแนะน าใหห้ยดุยา Kanarb® ใหเ้รว็ที่สดุเทา่ที่จะเป็นไปได ้ ส าหรบัเด็ก
ทารกที่มีประวตัิของการไดร้บัยาในกลุ่ม angiotensin II receptor antagonist ทาง  in utero ควรไดร้บัการเฝา้สงัเกตโอกาส
ในการเกิดภาวะความดนัโลหิตต ่า ไม่มีปัสสาวะ (oliguria)  และโพแทสเซียมในเลือดสงูอยา่งใกลช้ิด  
 
หญิงให้นมบตุร  
ยงัไม่เป็นท่ีทราบว่ายา Kanarb® ถกูขบัออกทางน า้นมของมนษุยห์รือไม่แต่ยา Kanarb® ถกูขบัออกทางน า้นมของหนแูรท
ดงันัน้จงึไม่แนะน าใหม้กีารใชย้า Kanarb® ในมารดาที่อยูใ่นระยะเลีย้งบตุรดว้ยน า้นมตนเอง ควรมีการตดัสินใจเลือกว่า
ควรมีการเลีย้งบตุรดว้ยน า้นมตนเองต่อไปหรือควรหยดุยาโดยพจิารณาถงึความส าคญัของประโยชนท์ี่มารดาจะไดร้บัจาก
การใชย้าเป็นหลกั  
 
อาการไม่พงึประสงค ์ 
ในดา้นความปลอดภยัของยา Kanarb® ไดม้ีการประเมิน ในผูป่้วยจ านวน 406 คน ซึ่งไดร้บัยา Kanarb® ในขนาด 60 ถงึ 
120 มิลลิกรมัเป็นเวลา 4 ถึง 12 สปัดาห ์จากผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงูทัง้หมด 852 คนที่ถกูคดัเลือกเขา้มาในการศกึษา
ทางคลินิกเพื่อวเิคราะหด์า้นความปลอดภยัของยา (ฐานขอ้มลูดา้นความปลอดภยั) ในจ านวนนีม้ีผูป่้วย 85 คนที่ไดร้บัยา 
Kanarb® เป็นเวลานานมากกว่าหรือเท่ากบั 6 เดือน อาการไม่พึงประสงคส่์วนใหญ่อยู่ในระดบัความรุนแรงนอ้ยจนถงึปาน



 
 

กลาง เป็นอยู่เพียงชั่วคราวและอาการท่ีเกิดขึน้ไม่สมัพนัธก์บัขนาดของยา  อาการไม่พงึประสงคท์ี่พบและมีการรายงาน
บ่อยที่สดุไดแ้ก่ ปวดศีรษะและมนึศีรษะ นอกจากนีไ้ดม้ีการสรุปอาการไม่พงึประสงคต์่างๆ ดงัตารางขา้งล่างนี ้ 
( อาการไม่พึงประสงคท์ี่จดัตามความสมัพนัธก์บัยา  Kanarb® ในระดบัมคีวามสมัพนัธอ์ย่างแน่นอน อาจจะมี
ความสมัพนัธห์รือเป็นไปไดท้ี่มีความสมัพนัธ ์(definite, probable หรือ possible) ที่มีการรายงานจากการศกึษาทางคลินิก  
 
อาการไม่พึงประสงคข์องยา Kanarb®จากการศึกษาทางคลนิิกจ าแนกตามระบบอวัยวะ   

ระบบอวัยวะ ความถ่ีของการเกิด2) อาการ 

ความผิดปกติทางระบบประสาท 
พบบ่อย ปวดศีรษะ, มึนงง 
พบไม่บ่อย หนา้มืดเป็นลม ง่วงซมึ ปวดไมเกรน 

ความผิดปกตขิองระบบทางเดินอาหาร พบไม่บ่อย 
ไม่สบายทอ้ง, อาเจยีน, คลื่นไส,้ อาการ
ปวดบรเิวณส่วนบนของทอ้ง  

ความผิดปกติโดยทั่วไปและบรเิวณที่
บรหิารยา  

พบไม่บ่อย 
อ่อนเพลีย, ความรูส้กึเหมือนมีวตัถอุะไร
ติดอยู่ (sensation of foreign body) 

ส่ิงที่ตรวจพบทางหอ้งปฏิบตัิการ พบไม่บ่อย 
เอนไซมต์บัเพิ่มสงูขึน้ (เอนไซม ์ ALT3), 
และ AST เพิ่มขึน้4)), เกล็ดเลือดเพิ่มขึน้, 
ระดบั CPK5) ในเลือดเพิ่มขึน้ 

ความผิดปกติระบบทางเดินหายใจและ
ทรวงอก  

พบไม่บ่อย ไอ 

ระบบกลา้มเนือ้กระดกูและเนือ้เยื่อ
เก่ียวพนั 

พบไม่บ่อย กลา้มเนือ้กระตกุ, ขอ้หรือกลา้มเนือ้ฝืด 

ระบบผิวหนงัและเนือ้เยื่อในชัน้ใต้
ผิวหนงั 

พบไม่บ่อย คนั, ลมพิษเฉพาะที่ 

ระบบหลอดเลือด พบไม่บ่อย รอ้นวบูวาบ 
ความผิดปกตขิองระบบสืบพนัธุแ์ละ
ทรวงอก 

พบไม่บ่อย อวยัวะเพศไม่แข็งตวั 

 

1) อาการไม่พึงประสงคท์ี่มีความเก่ียวขอ้งกบัยา Kanarb® ในระดบั certain, probable หรือ possible  
2) พบไดบ้่อยมาก (≥1/10); พบบ่อย (≥1/100, < 1/10); พบไม่บ่อย (≥1/1,000, <1/100); พบนอ้ย (≥1/10,000, 
<1/1,000); พบนอ้ยมาก (<1/10,000); ไม่ทราบ (ไม่สามารถประเมินไดจ้ากขอ้มลูเทา่ที่มีอยู่)  
3)ALT = เอนไซมอ์ะลานีน อะมิโนทรานสเฟอเรส  
4)AST = เอนไซมแ์อสพารเ์ตท อะมิโนทรานสเฟอเรส 
5)CPK = เอนไซมค์รีเอทีน ฟอสโฟไคเนส  
 
 
 



 
 

การไดร้บัยาเกินขนาดและการรกัษา  
 
ยงัไม่มีขอ้มลูเก่ียวกบัการไดร้บัยา Kanarb® เกินขนาดในมนษุย ์ อาการแสดงของการไดร้บัยาเกนิขนาดที่น่าจะเกิดขึน้ได้
คือ ความดนัโลหิตต ่า และหวัใจเตน้เรว็; อาการหวัใจเตน้ชา้อาจเกิดมาจากการกระตุน้ระบบประสาทซิมพาเธติก (vagal 
stimulation) หากอาการความดนัโลหิตต ่าเกิดขึน้ ควรไดร้บัการรกัษาแบบประคบัประคอง และยงัไม่เป็นท่ีทราบว่ายา 
Kanarb® ถกูขบัออกจากพลาสมาไปพรอ้มกบัการฟอกไตหรือไม ่ 
 
ความไม่เข้ากนักับยาอื่น (ส าหรบัยาฉีดเทา่นัน้)  

 
ไม่มีขอ้มลู 
 
สภาวะการเก็บรกัษา  
 
1) ควรเก็บยา Kanarb® ในภาชนะท่ีปิดแน่นสนิท แนะน าว่าควรเก็บ Kanarb®  ในอณุหภมูิหอ้ง (ไม่เกิน30℃) ในอปุกรณ์
ที่ป้องกนัแสง  

2) ควรเก็บยา Kanarb® ใหห้า่งไกลและพน้จากมือเดก็  

3) ไม่แนะน าใหม้ีการแบ่งบรรจยุา Kanarb เนื่องจากอาจท าใหเ้กดิการเขียนฉลากที่ผิดไปหรือผลอนัไม่พึงประสงคต์า่งๆ ที่
อาจเกิดกบัผลิตภณัฑ ์  
 
รูปแบบของผลิตภณัฑ ์
 
ยาเม็ดเคลือบฟิลม์ขนาด 60 มิลลิกรมั: 3 แผงบลิสเตอร ์x 10 เมด็ / กล่อง 
ยาเม็ดเคลือบฟิลม์ขนาด 120 มลิลิกรมั: 3 แผงบลิสเตอร ์x 10 เมด็ / กล่อง 
 
*ทัง้นีใ้นแต่ละทอ้งทีอ่าจไม่ไดม้ีผลิตภณัฑ์ครบทกุความแรง 
 
ชื่อและที่อยู่ของผูผ้ลิตและเจา้ของผลิตภณัฑ ์ 
 
เจา้ของผลิตภณัฑ:์ 
 
บรษิัท บอรย์งุ คอรป์อเรชั่น 
ที่อยู่ส  านกังาน :อาคารบอรย์งุ., 136, ชางเกียงกงุ, จงโร, กรุงโซล, เกาหลี 
ที่อยู่สถานท่ีผลิต : 107,109 นาแกงโร, แดนวองก,ู อนัซนัซิ, เกียงกโิด, เกาหลี 
 
 
 



 
 

วนัท่ีทบทวนเอกสารก ากบัยา  
30 มกราคม 2024 
 
น าเขา้โดย : บรษิัท ซิลลิค ฟารม์า จ ากดั, กรุงเทพฯ, ประเทศไทย 

เลขทะเบียนต ารบัยา : 
คานาบ ชนดิเม็ด 60   มก.     :      1C 15009/65 (N) 
คานาบ ขนิดเมด็ 120 มก.     :     1C  15010/65 (N) 


