
































 



แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Human normal immunoglobulin intravenous (IVIG) 
ข้อบ่งใช้ โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดร้ายระยะวิกฤต 

(myasthenia gravis, acute exacerbation หรือ myasthenic crisis) 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาและคูม่ือการใช้ยาอย่างสมเหตผุลตามบญัชียาหลักแห่งชาติ) 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย 

1. ช่ือ-นามสกุล                                                                              2. HN                         3. AN                          . 

4. สิทธ์ิการเบิก      หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า                   ประกันสังคม                    

                   สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ            อื่น ๆ (ระบุ)                            . 

5. เพศ  ชาย    หญิง      6. วันเดือนปีเกิด          /       /               7. อายุ           ปี           เดือน 

8. เลขท่ีประจำตัวประชาชน      9. รหัสโรงพยาบาล                             .          

9. ได้รับ Pre-authorization แลว้  ใช่   ไม่ใช่                       10.  Authorization number                                  . 

12. ช่ือ-นามสกุลผู้ปกครอง                                                                                   . 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา                                                 วันเดือนปทีี่ให้ยา         /       /          . 

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill (ไม่อนุมัติการใช้ยานี้ในผู้ป่วย terminally ill)                         O ใช่        O ไม่ใช่ 

2. วินิจฉัยตามเกณฑ์พบว่าเป็นโรคตรงตามข้อบ่งใช้ที่ระบุไว้ในแบบฟอร์มนี้                               O ใช่        O ไม่ใช่ 

3. ลักษณะอาการทางคลินิกท่ีพบ 

3.1 ต้องมีการหายใจลม้เหลวซึ่งมสีาเหตุจากกะบังลมหรือกล้ามเนื้อระหว่างซี่โครงอ่อนแรง O ใช่ O ไม่ใช่ 

3.2 มีอาการแสดงทางคลินิกข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้   

      A   มีหนังตาตก เห็นภาพซ้อน หรือการกลอกตาผดิปกติ (oculomotor disturbance) O ใช่ O ไม่ใช่ 

      B   มีอาการเกี่ยวเนื่องกบัเสน้ประสาทสมอง เช่น อมัพาตใบหน้าครึ่งซกี 
           (facial palsy, bulbar weakness) O ใช่ O ไม่ใช่ 

      C   มี generalized weakness หรือ proximal muscle weakness O ใช่ O ไม่ใช่ 

      D   มี fluctuation of weakness O ใช่ O ไม่ใช่ 

      สำหรับผู้อนุมัติ  1.    ใช่,  2.   ใช่    3.1   ใช่  และ 3.2   ใช่ (ข้อ A, B, C, D อย่างน้อย 1 ข้อ) 
3.3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือประวัติการวินจิฉัย MG   

      E  มีบันทึกในประวัติว่าเป็นโรคกล้ามเนือ้อ่อนแรงชนิดร้ายแรง (MG) O ใช่ O ไม่ใช่ 

      F  Prostigmine test ให้ผลบวก (ระบุผล)                                                            .  O ใช่ O ไม่ใช่ 

      G  Repetitive nerve stimulation test ใหผ้ลบวก (ระบุผล)                                    . O ใช่ O ไม่ใช่ 

      H  Single-fiber electromyography (SFEMG) ให้ผลบวก(ระบุผล)                              .   O ใช่ O ไม่ใช่ 

       สำหรับผู้อนุมัติ  E , F, G  หรือ H   ใช่อย่างน้อย 1 ข้อ   



 

4. ขนาดและวิธีการใช้ยา 
น้ำหนักตัว                 กิโลกรัม  ขนาดยา IVIG ทั้งหมดที่ใช้                         กรัม 
คิดเป็นขนาดยาที่ใช้                     กรัม/กิโลกรัม  
(ขนาดยา IVIG ทีแ่นะนำ ไม่เกิน 2 กรัม/กิโลกรัม ต่อการรับไว้ในโรงพยาบาล 1 ครั้ง)  

วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล         /       /                    วันที่เร่ิมให้ยา         /       /          . 

สำหรับผู้อนุมัติ  ระบุขนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 
 

ขอรับรองวา่ข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

แพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

ลงช่ือ                                        . 

     (                                      ) 

     ว                         . 

สำหรับผู้อนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

O อนุมัติ  O ไม่อนุมัต ิ

ลงช่ือ                                        . 

     (                                      ) 

     ว                         . 
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        แบบฟอร์มกาํกับการใช้ยา intravenous human normal immunoglobulin 1 

ข้อบ่งใช้ โรค Dermatomyositis ทีÉมีอาการรุนแรง 2 

(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกํากบัการใช้ยาและคูม่ือการใช้ยาอยา่งสมเหตผุลตามบญัชียาหลกัแหง่ชาติ) 3 

แบบฟอร์มอนุมัตกิารใช้ยา IVIg  (ขออนมุตั ิ cycle ทีÉ 1)             วันเดือนปีทีÉกรอกข้อมูล......../........./.25........... 4 

ส่วนทีÉ1 ข้อมูลผู้ป่วย

เจ้า
หน้
าที
Éโรง

พย
าบ
าล ř. ชืÉอ-นามสกลุ......................................................................................  2. HN…………………………….. 

4. สิทธิÍการเบิก       หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า   ประกนัสงัคม      3. AN…………..………………… 

                 สวสัดกิารรักษาพยาบาลข้าราชการ        อืÉนๆ ระบ ุ
5. เพศ       ชาย         หญิง      6. วนัเดือนปีเกิด   ………./………./………...  7. อาย ุ……….ปี……….เดือน
8. เลขทีÉประจําตวัประชาชน        9. รหสัโรงพยาบาล.........................
10. Authorization number…………………………..
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ส่วนทีÉ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัตแิละข้อมูลการใช้ยา 
วนัเดือนปีทีÉให้ยา........../........../......... 

1. เกณฑ์อนุมัตกิารใช้ยา
    ใช่      ไม่ใช่ 

1.1 ผู้ ป่วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill 

1.2 ต้องไมเ่ป็นผู้ ป่วยทีÉได้รับการวินิจฉยัวา่เป็น dermatomyositis associated with malignancy

1.3 การวินิจฉยัและลกัษณะทางคลินิก  

      1.3.1 ผู้ ป่วยได้รับการวินิจฉยัวา่เป็นโรค Dermatomyositis 

โดยมีผืÉนทีÉเป็นลกัษณะจําเพาะสําหรับโรคนี Ê ได้แก่  
 Heliotrope                 Gottron’s papule                Gottron’s sign 
  V-sign       Shawl’s sign              Mechanic’s hands 

      1.3.2 ร่วมกบัมีลกัษณะทางคลินิกอยา่งน้อย 2 ใน 4 ข้อ ดงัตอ่ไปนี Ê 
 มีกล้ามเนื Êอสว่นต้นแขนและต้นขาออ่นแรงแบบสมมาตร (symmetrical proximal muscle weakness) 

 มีระดบัเอนไซม์ของกล้ามเนื ÊอชนิดใดชนิดหนึÉงสงูขึ Êน ได้แก่ creatinine kinase (CK)หรือaspartate  

transaminase (AST) หรือ alanine transaminase (ALT) หรือ lactate dehydrogenase (LDH) 

 ผลตรวจทางพยาธิวิทยาของกล้ามเนื Êอเข้าได้กบัภาวะกล้ามเนื Êออกัเสบ(inflammatory myopathy) 

 ผลการตรวจคลืÉนไฟฟ้ากล้ามเนื Êอเข้าได้กบัภาวะกล้ามเนื Êออกัเสบ (inflammatory myopathy) 

6 

7 
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ส่วนทีÉ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัตแิละข้อมูลการใช้ยา (ต่อ) 

แพ
ทย์

 

วนัเดือนปีทีÉให้ยา........../........../......... 
 ใช่      ไม่ใช่ 

 1.4 ผู้ ป่วยต้องมีอาการรุนแรงจนอาจถึงแก่ชีวิต (life-threatening condition)  

ข้อใดข้อหนึÉง ดงัตอ่ไปนี Ê 
 มีภาวะการหายใจล้มเหลวชนิดเฉียบพลนั (acute respiratory failure) หรือ 

 มีประวตัสํิาลกัอาหารจนเกิดปอดอกัเสบเฉียบพลนั (aspiration pneumonia) 

 1.5 ผู้ ป่วยไมต่อบสนองตอ่การรักษาด้วยยากลุม่สเตียรอยด์ (steroids) ในขนาดสงูหรือ 

ยากดภมูิคุ้มกนั (immunosuppressive agents) หรือ เกิดผลข้างเคียงอยา่งรุนแรงจากการรักษาดงักลา่ว หรือไม่
สามารถให้ยากลุม่สเตียรอยด์ หรือยากดภมูิคุ้มกนัในการรักษาเบื Êองต้นได้ ตามคําจํากดัความข้อใดข้อหนึÉงดงัตอ่ไปนี Ê 
   ไมต่อบสนองตอ่การรักษาด้วยยากลุม่สเตียรอยด์ในขนาดสงูหรือยากดภมูิคุ้มกนั หมายถึง 
ได้รับยาดงักลา่วมาแล้วอยา่งน้อย 2-4 สปัดาห์ แล้วอาการไมดี่ขึ Êน  
ยาทีÉผู้ ป่วยได้รับ 
1.…………………………….ระยะเวลาทีÉได้รับ……………….......สปัดาห์ 

2.…………………………….ระยะเวลาทีÉได้รับ……………….......สปัดาห์หรือ 
   เกิดผลข้างเคียงอยา่งรุนแรงจากการรักษาด้วยยากลุม่สเตียรอยด์ในขนาดสงูหรือยากดภมูิคุ้มกนั  
หมายถึง การเกิดผลข้างเคียงจนอาจเป็นอนัตรายถึงแก่ชีวิต เช่น เม็ดเลือดขาวตํÉาอย่างรุนแรง (agranulocytosis) 

โปรดระบผุลข้างเคียง……………………………………      หรือ 

   ไมส่ามารถให้การรักษาด้วยยากลุม่สเตียรอยด์หรือยากดภมูิคุ้มกนั เชน่ มีการตดิเชื Êออยา่ง 

รุนแรงและยงัไมส่ามารถควบคมุได้ด้วยยาปฏิชีวนะ (antibiotics) 

โปรดระบเุหตผุล……………………………….. 

2. ขนาดยาและวิธีการให้ยา
การขออนมุตั ิcycle ทีÉ 1 

นํ Êาหนกัตวั ……………… กิโลกรัม           ขนาดยา IVIg ทั ÊงหมดทีÉใช้ ………………. กรัม 
คดิเป็นขนาดยาทีÉใช้ ………………… กรัม/กิโลกรัม  

(ขนาดยา IVIg ทีÉแนะนํา คือ ครั Êงละ 2 กรัมตอ่นํ Êาหนกัตวั 1 กิโลกรัม แบง่ให้ 2-5 วนั ) 
*ให้ยาด้วยวิธี continuous infusion ถ้าผู้ ป่วยอาการยังไม่ดีขึ Êน สามารถให้ IVIg ซํ Êาได้อีกทุก 4 สัปดาห์ แต่รวม

ทั Êงหมดไมเ่กิน 3 รอบตอ่การกําเริบ ř ครั Êง 
1 

2 
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ส่วนทีÉ 3 ข้อมูลประกอบการอนุมัตแิละข้อมูลการใช้ยาต่อเนืÉอง 

แพ
ทย์

 

 การขออนมุตั ิcycle ทีÉ 2    การขออนมุตั ิcycle ทีÉ 3          วนัเดือนปีทีÉให้ยา........../........../......... 
1.ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วยยา IVIg ต่อ ตามคาํจาํกัดความข้อใดข้อหนึÉงดังต่อไปนี Ê

ใช่      ไม่ใช่ 
1.1 ผู้ ป่วยอาการยงัไมดี่ขึ Êน โดยประเมินจากกําลงักล้ามเนื ÊอทีÉใช้ในการหายใจ (respiratory muscle) 

การประเมิน peak negative inspiratory pressure และ peak positive expiratory pressure 

      หรือ การกลืนอาหาร                   
ผลการประเมิน (เลือกได้มากกวา่ 1 ข้อ) 

 ผู้ ป่วยไมส่ามารถหายใจได้เอง ต้องพึÉงเครืÉองชว่ยหายใจ   
 การกลืนอาหารไมดี่ขึ Êน มีอาการสําลกัอาหาร               
 ระดบัเอนไซม์ของกล้ามเนื ÊอชนิดใดชนิดหนึÉงยงัลดลงไมถ่ึงร้อยละ 50 จากคา่เริÉมต้น 
ได้แก่ creatinine kinase (CK), aspartate transaminase (AST), alanine transaminase (ALT),  

 หรือ lactate dehydrogenase (LDH) 

โปรดระบ ุ CK………. U/L            AST ………. U/L           ALT ………. U/L             LDH ………. U/L 

1.2 ไมส่ามารถให้การรักษาด้วยยากลุม่สเตียรอยด์หรือยากดภมูิคุ้มกนั               
      โปรดระบเุหตผุลในข้อ 1.2 ………………………………….. 

2. ขนาดยาและวิธีการให้ยา

นํ Êาหนกัตวั ……………… กิโลกรัม           ขนาดยา IVIg ทั ÊงหมดทีÉใช้ ………………. กรัม 
คดิเป็นขนาดยาทีÉใช้ ………………… กรัม/กิโลกรัม  

(ขนาดยา IVIg ทีÉแนะนํา คือ ครั Êงละ 2 กรัมตอ่นํ Êาหนกัตวั 1 กิโลกรัม แบง่ให้ 2-5 วนั ) 
*ให้ยาด้วยวิธี continuous infusion ถ้าผู้ ป่วยอาการยงัไม่ดีขึ Êน สามารถให้ IVIg ซํ Êาได้อีกทกุ 4 สปัดาห์ แตร่วม

ทั Êงหมดไมเ่กิน 3 รอบตอ่การกําเริบ ř ครั Êง 

แพ
ทย์

 

3. การประเมินระหว่างการรักษา ภายใน  4 สัปดาห์ หลังจากได้รับยาครัÊงก่อน
3.ř การประเมินด้านประสิทธิผลของการรักษา 

       ใช่      ไม่ใช่ 
 3.1.1 การประเมินกําลงักล้ามเนื ÊอทีÉใช้ในการหายใจ (respiratory muscle) หรือ การกลืนอาหาร 
วิธีการประเมิน 

 peak negative inspiratory pressure และ peak positive expiratory pressure อยู่ในระดับทีÉหายใจเอง
ได้ 
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 การกลืนอาหารดีขึ Êน ไมมี่อาการสําลกัอาหาร 
 3.1.2 ระดบัเอนไซม์ของกล้ามเนื ÊอชนิดใดชนิดหนึÉง ได้แก่ creatinine kinase (CK), aspartate  

          transaminase (AST), alanine transaminase (ALT), หรือ lactate dehydrogenase (LDH) 

โปรดระบ ุ CK………. U/L      AST ………. U/L     ALT ………. U/L       LDH ………. U/L 
3.Ś การประเมินด้านความปลอดภยั                            พบ   ไม่พบ 

ให้ตดิตามผลข้างเคียงชนิดเฉียบพลนัทีÉอาจเกิดขึ Êนจากการได้รับยา IVIg 

3.2.1   ปฏิกิริยาทีÉเกิดขึ Êนขณะให้ยาทางหลอดเลือดดํา (infusion reaction) ได้แก่ คลืÉนไส้ อาเจียน 

ไข้ หนาวสัÉน ปวดกล้ามเนื Êอ ปวดหลงั ใจสัÉน ความดนัตํÉา แนน่หน้าอก หายใจไมอิ่Éม  
3.2.2   อาการแพ้ชนิดรุนแรง (fatal anaphylactoid reaction) ขณะให้ยา  
3.2.3   Autoimmune hemolytic anemia (AIHA)  

3.2.4   Thrombotic event ได้แก่ ischemic stroke จากการทีÉมีเกร็ดเลือดสงูขึ Êนหลงัได้ IVIg 

3.2.5   ไตวายเฉียบพลนั  

1 

แพทย์ผู้สัÉ งใช้ยา             สาํหรับผู้อนุมัตติามทีÉกองทุนฯ กาํหนด 2 

ลงชืÉอ  ..........................................           Oอนมุตัิ        Oไมอ่นมุตัิ 3 

(………………………………..)             ลงชืÉอ .......................................... 4 

ว......................................              (………………………………..) 5 

ว ....................................... 6 

7 

8 



แบบฟอรม์ก ำกับกำรใช้ยำ intravenous human normal immunoglobulin 1 

ข้อบ่งใช้ โรค Chronic Inflammatory Demyelinating Polyradiculoneuropathy (CIDP) 2 

(รายละเอียดการใชย้าโปรดอา้งองิจากแนวทางก ากบัการใชย้าและคูม่ือการใชย้าอยา่งสมเหตผุลตามบญัชียาหลกัแหง่ชาติ) 3 

แบบฟอรม์อนุมัตกิำรใช้ยำ IVIg  (ขออนมุตั ิ ครัง้ท่ี 1) วันเดอืนปีทีก่รอกข้อมูล......../........./.25........... 4 

ส่วนที่1ข้อมูลผู้ป่วย 

เจ
า้ห
นา้
ที่โ
รง
พย

าบ
าล

 

 
1. ช่ือ-นามสกลุ......................................................................................  2. HN…………………………….. 
4. สิทธ์ิการเบิก       หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้               ประกนัสงัคม      3. AN…………..………………… 
                             สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ        อ่ืนๆ ระบ ุ 
5. เพศ       ชาย         หญิง      6. วนัเดือนปีเกิด   ………./………./………...  7. อาย ุ……….ปี……….เดือน 
8. เลขท่ีประจ าตวัประชาชน        9. รหสัโรงพยาบาล......................... 
10. Authorization number………………………….. 
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ส่วนที ่2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัตแิละข้อมูลกำรใช้ยำ 
วนัเดือนปีท่ีใหย้า........../........../......... 

1. เกณฑอ์นุมัตกิำรใช้ยำ                                                                                       ใช่      ไม่ใช่ 

1.1 ผูป่้วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill 
1.2 ไมเ่ป็นผูป่้วยท่ีไดร้บัการวินิจฉยัวา่เป็น CIDP associated with malignancy 

1.3 การวินิจฉยัและลกัษณะทางคลินิก     
1.3.1 มีอาการอ่อนแรง (ท้ังกล้ามเนื้อส่วนโคนและส่วนปลาย)หรือสูญเสียความรู้สึกเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ  

                ในเวลามากกว่า 2 เดือน โดยมีอาการก าเรบิเป็นระยะซ า้ๆ 
1.3.2 Tendon reflexes มีค่า 0 ถึง 1+  ( โปรดระบคุา่ Tendon reflexes = ........)  

      1.3.3    พบลักษณะตาม electrodiagnostic criteria อย่างน้อย 1 ข้อ  

 Motor distal latency ยาวขึ้น ≥ 50% ของ upper normal limits (ULN) ในเส้นประสาทอย่างน้อย 2 เส้น 
 Motor conduction velocity ช้าลง ≥ 30% ของ lower normal limits (LLN) ในเส้นประสาทอย่างน้อย 2 เส้น 
 F-wave latency ยาวขึ้น ≥ 30% ของ ULN ในเส้นประสาทอย่างน้อย 2 เส้น 
 ไม่พบ F-wave ในขณะที่ amplitude ≥ 20% ของ LLN ในเส้นประสาทอย่างน้อย 2 เส้น 
 Partial motor conduction block: ≥ 50% amplitude reduction ในเส้นประสาทอย่างน้อย 2 เส้น 
 Abnormal temporal dispersion ในเส้นประสาทอย่างน้อย 2 เส้น 
 Distal CMAP duration เพ่ิมข้ึนในเส้นประสาทอย่างน้อย 1 เส้นและมีลักษณะ demyelination อย่างน้อยอีกเส้น 
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ส่วนที ่2 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัตแิละข้อมูลกำรใช้ยำ (ต่อ) 

 

 



แพ
ทย

 ์
วนัเดือนปีท่ีใหย้า........../........../......... 

                                                                                                                                          ใช่      ไม่ใช่ 
  1. เกณฑอ์นุมัตกิำรใช้ยำ (ต่อ)                                                                                  ใช่     ไม่ใช่ 
 1.3.4 พบลักษณะทางคลินิกท่ีสนับสนุนการวินิจฉัย (supportive criteria) อย่างน้อย 1 ข้อ 

 Cerebrospinal fluid (CSF) analysis พบปริมาณของโปรตีนเพิ่มข้ึน โดยพบ leukocyte count  
     น้อยกว่า 10 cells/mm3 

 ตรวจ MRI พบ enhancement ของ cauda equine หรือรากประสาท 
 พบความผิดปกติของเส้นประสาทรับความรู้สึกท่ีเข้าได้กับโรคอย่างน้อย 1 เส้น 

        1) เส้นประสาท sural ปกติโดยที่เส้นประสาท median หรือ radial ผิดปกต ิ
        2) Conduction velocity <80% ของค่าปกต ิ
        3) การตรวจ somatosensory evoked potentials ผิดปกติ โดยที่ไม่ได้เกิดจากโรคระบบประสาทส่วนกลาง 

 พบการตอบสนองที่ดีต่อการใช้ยาปรับภูมิคุ้มกัน (immunomodulatory treatment)1  
 ผลการตรวจ nerve biopsy พบหลักฐานชัดเจนของภาวะ demyelination และ/หรือ remyelination โดย 

    การใช้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน หรือ การตรวจวิเคราะห์เส้นใยประสาท (teased fibre analysis) 
1.4 ผู้ป่วยมีการกลับเป็นใหม่หรือก าเริบของโรคซึ่งเคยได้รับ corticosteroid หรือ corticosteroid ร่วมกับยากดภูมิคุ้มกัน  
     และมีลักษณะทางคลินิกข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้ 

 ได้รับยาเป็นเวลา 1 เดือน และมี Inflammatory Neuropathy Cause and Treatment (INCAT) score ≥ 6  
     (โปรดระบุค่า INCAT score = ………..) 

 ได้รับยาเป็นเวลา 3 เดือน และมี INCAT score ≥ 2  (โปรดระบุค่า INCAT score = ……….). 
 มีผลข้างเคียงท่ีรุนแรงในระดับ grade 3 หรือ 4 จากการใช้ corticosteroid หรือ corticosteroidร่วมกับ   

    ยากดภูมิคุ้มกัน  
    โปรดระบุผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึน………………………………………………… 

1.5 ยากดภมูิอ่ืนๆ ท่ีผูป่้วยไดร้บัรว่มดว้ย โปรดระบุชื่อยา............................................................. 
2. ขนำดยำและวิธีกำรให้ยำ 

การขออนมุตั ิครัง้ท่ี 1 
น า้หนกัตวั ……………… กิโลกรมั                     ขนาดยา IVIg ทัง้หมดท่ีใช ้………………. กรมั  

(ขนาดยา IVIg ท่ีแนะน า คือ ครัง้ละ 2 กรมัตอ่น า้หนกัตวั 1 กิโลกรมั แบง่ให ้2-5 วนั และตามดว้ยขนาด 0.5-1  ก รัม ต่ อ
น า้หนกัตวั 1 กิโลกรมั แบง่ให ้1-2 วนั) 

*ใหย้าดว้ยวิธี continuous infusion ถา้ผูป่้วยอาการยงัไมดี่ขึน้ สามารถให ้IVIg ซ า้ไดอี้กทกุ 4 สปัดาห ์ 
 
 

ส่วนที ่3 ข้อมูลประกอบกำรอนุมัตแิละข้อมูลกำรใช้ยำต่อเน่ือง 

                                                           
1 กรณีที่เข้าเกณฑ์การวินจิฉัยในขอ้นี้ ผู้ปว่ยต้องมีการกลับเป็นใหม่หรือก าเริบของโรคและเข้าได้กับแนวทางก ากับการใชย้าตามเกณฑ์ข้อ 4.4 จึงจะอนุมัติใชย้า IVIG ได ้



แพ
ทย

 ์
     การขออนมุตั ิครัง้ท่ี 2 (เดือนท่ี 6) วนัเดือนปีท่ีใหย้า........../........../......... 

1.ผู้ป่วยควรได้รับกำรรักษำด้วยยำ IVIg ต่อ ตำมค ำจ ำกัดควำมดังต่อไปนี ้
             ใช่      ไม่ใช่ 

1.1 ผูป่้วยไมอ่ยูใ่นภาวะ terminally ill                                                                                                  
1.2 การตอบสนองตอ่การรกัษามีลกัษณะข้อใดข้อหน่ึงดงันี ้

1.2.1 ผู้ป่วยอาการดีขึ้น (ค่า INCAT score ลดลงอย่างน้อย 1 คะแนนเมื่อเทียบกับ baseline)  
1.2.2 ผู้ป่วยอาการยังไม่ดีขึ้นหรืออาการเลวลงภายในระยะเวลา 6 เดือน  

(ค่า INCAT score เท่าเดิมหรือเพ่ิมข้ึนเมื่อเทียบกับ baseline) 
   โปรดระบุค่า  INCAT score 

- INCAT score baseline =……………. 
- INCAT score ปัจจบุนั =……………… 

1.3  ผู้ป่วยไม่เกิดผลข้างเคียงต่อ IVIG จนไม่สามารถใช้ยา IVIG ต่อได้ 
 

2. ขนำดยำและวิธีกำรให้ยำ 

น า้หนกัตวั ……………… กิโลกรมั                     ขนาดยา IVIg ทัง้หมดท่ีใช ้………………. กรมั  
 (ขนาดยา IVIg ท่ีแนะน า คือ ครัง้ละ 2 กรมัตอ่น า้หนกัตวั 1 กิโลกรมั แบง่ให ้2-5 วนั และตามดว้ยขนาด 0.5-1  ก รั ม
ตอ่น า้หนกัตวั 1 กิโลกรมั แบง่ให ้1-2 วนั) 

*ใหย้าดว้ยวิธี continuous infusion ถา้ผูป่้วยอาการยงัไมดี่ขึน้ สามารถให ้IVIg ซ า้ไดอี้กทกุ 4 สปัดาห ์

แพ
ทย

 ์

3. กำรประเมินระหว่ำงกำรรักษำ (ประเมินผลที่  4 สปัดาหห์ลงัจากไดร้บัยาครัง้แรก หลงัจากนัน้อย่างนอ้ยทกุ 3 เดือน) 
3.1 การประเมินดา้นประสิทธิผลของการรกัษา 

- INCAT score baseline                 =…………….. (ระบวุนัเดอืนปี ........./.........../...........) 
- INCAT score ครัง้ท่ี 1 (สปัดาหท่ี์ 4)  =……………...(ระบวุนัเดอืนปี ........./.........../...........) 
- INCAT score ครัง้ท่ี 2 (เดือนท่ี 3)   =……………...(ระบวุนัเดอืนปี ........./.........../...........) 
- INCAT score ครัง้ท่ี 3 (เดือนท่ี 6)  =……………...(ระบวุนัเดอืนปี ........./.........../...........) 

3.2 การประเมินดา้นความปลอดภยั                                                                              ใช่    ไม่ใช่ 

ใหต้ดิตามผลขา้งเคียงชนิดเฉียบพลนัท่ีอาจเกิดขึน้จากการไดร้บัยา IVIg 
3.2.1 ปฏิกิรยิาท่ีเกิดขึน้ขณะใหย้าทางหลอดเลือดด า (infusion reaction) ไดแ้ก่ คล่ืนไส ้อาเจียน 
 ไข ้หนาวสั่น ปวดกลา้มเนือ้ ปวดหลงั ใจสั่น ความดนัต ่า แนน่หนา้อก หายใจไมอ่ิ่ม  
3.2.2 อาการแพช้นิดรุนแรง (fatal anaphylactoid reaction) ขณะใหย้า  
3.2.3 Autoimmune hemolytic anemia (AIHA)  
                                                                                                                      ใช่    ไม่ใช่ 
3.2.4 Thrombotic event ไดแ้ก่ ischemic stroke จากการท่ีมีเกรด็เลือดสงูขึน้หลงัได ้IVIg 
3.2.5 ไตวายเฉียบพลนั  
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             แพทยผู้์ส่ังใช้ยำ                       ส ำหรับผู้อนุมัตติำมทีก่องทุนฯ ก ำหนด 2 

ลงชื่อ  ..........................................                        Oอนมุตัิ        Oไมอ่นมุตัิ 3 

     (………………………………..)                     ลงชื่อ .......................................... 4 

           ว......................................                                        (………………………………..) 5 

             ว ....................................... 6 

                                        7 
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(ราง) แบบฟอรมกํากับการใชยา intravenous human normal immunoglobulin 

ขอบงใช โรค Multifocal motor neuropathy with conduction block (MMN)  

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืน ๆ  

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2.  ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค Multifocal motor neuropathy with conduction block (MMN)   

วันเดือนปที่วินิจฉัย ...... / ...... / ...... 

โดยมีเกณฑการวินิจฉัยดังตอไปนี้ 

🔾🔾 🔾🔾 

 2.1 ลักษณะทางคลินิกหลัก (ตองมีทั้ง 3 ขอ) 🔾🔾 🔾🔾 

 A. อาการออนแรงของแขนหรือขาแบบไมสมมาตร (asymmetric limb weakness) โดยมีความผิดปกติ

ของ motor nerve อยางนอย 2 เสน 

  

 B. ไมมีอาการสูญเสียความรูสึก (no sensory loss) ยกเวนเสียความรูสึกตอการสั่น แบบไมรุนแรงที่เทา 

(minor vibration sense abnormalities) 

  

 C. อาการออนแรงเปนเพิ่มมากข้ึนเร่ือย ๆ (progressive) ในเวลาอยางนอย 1 เดือน   

 2.2 Exclusion criteria (ตองไมมีทั้ง 3 ขอ) 🔾🔾 🔾🔾 

 A. Upper motor neuron signs   

 B. Marked bulbar involvement   

 C. Diffuse symmetric weakness during the initial weeks   

แบบฟอรม จ(2) IVIG  

ขอบงใช MMN ครั้งแรก 
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  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 2.3 ผลการตรวจ Electrodiagnostic features เขาไดกับ Definite motor conduction block โดยเปนขอใด

ขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
🔾🔾 🔾🔾 

 Definite motor CB     

 Probable motor CB   

 Probable motor CB with supportive criteria   

 
โดยระบผุลการตรวจรางกายปจจุบันดังเอกสารแนบ 

  

6. ขนาดยา Induction IVIG ที่แนะนํา คือ 

IVIG ขนาด 2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม แบงให 2-5 วัน ใหยาดวยวิธี continuous infusion ทุก 4 สัปดาห 

จํานวน 3 คร้ังแลวประเมินการตอบสนอง  

  

7. ระยะเวลาที่ขอใชยา Induction IVIG  เร่ิมตนใหยาตั้งแตวันที่ ........../........../.........ถึง........./............../................   

(อนุมัติใหยาทุก 3 เดือน) 

   

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            

          ว......................................                          ว......................................                
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การตรวจรางกาย muscle strength จําแนกตามกลุมกลามเนื้อ 

Date of examination…………………….      □ Pre-treatment    □ Post treatment ………weeks   Date of the last IVIg…………………….   

Current medication    □ other drug ………………………………. Dose………………………… 

Muscle group MRC score Note  Muscle group MRC score Note  

Rt Lt Rt Lt 

Shoulder 

Abduction 

  □ improved   □ stable 

□ worsening 

Hip flexion  

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Elbow flexion   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Hip extension  

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Elbow extension   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Knee flexion  

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Brachioradialis   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Knee 

extension 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Wrist flexion   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle 

dorsiflexion 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Wrist extension   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle plantar 

flexion  

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Finger extension   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle 

inversion 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Finger flexion    □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle eversion   

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

FDI    □ improved   □ stable 

□ worsening 

Great toe 

dorsiflexion 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

ADM    □ improved   □ stable 

□ worsening 

Great toe 

plantar 

flexion  

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

APB    □ improved   □ stable 

□ worsening 

 

 

 

 

 

 

 

 

FPL   □ improved   □ stable 

□ worsening 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Deep tendon reflex  Rt Lt  

Biceps   □ improved           □ stable        □ worsening 

Triceps    □ improved           □ stable        □ worsening 

Brachioradialis   □ improved           □ stable        □ worsening 

Knee    □ improved           □ stable        □ worsening 

Ankle   □ improved           □ stable        □ worsening 
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(ราง) แบบฟอรมกํากับการใชยา intravenous human normal immunoglobulin 

ขอบงใช โรค Multifocal motor neuropathy with conduction block (MMN)  

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 

🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     

🔾🔾 ประกันสังคม 

🔾🔾 อ่ืน ๆ 

9. วัตถุประสงคการใชยาตอเนื่อง     🔾🔾 Induction IVIG คร้ังที่ .../6 🔾🔾Maintenance IVIG 

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 

2. ผลการประเมินตามชวงเวลา  🔾🔾 🔾🔾 

 

      ชวง Induction    ประเมินเดือนที่ 3  

      ชวง Maintenance ประเมินทุก 3 เดือน  

พบวาผูปวยไมมีลักษณะเขาไดกับเกณฑการหยุดยาตามแนวทางกํากับการใชยา คือ  

  

 2.1 ไมตอบสนองตอการรักษา (IVIG non-responder) 

(IVIg non-responder หมายถึง ผูปวยที่มี Motor strength แยลง อยางนอย 2 mRC scale ใน 2 muscle 

groups หรือมากกวา เมื่อเทียบกับกอนไดรับการรักษาดวย IVIg โดยในขณะทีป่ระเมินผูปวยตองไดรับการ

รักษาดวย IVIg ขนาด 2 g/kg แบงให 2-5 วัน ทุก 4 สัปดาห ตอเนื่อง 6 รอบการรักษา 24 สัปดาห) 

โดยระบผุลการตรวจรางกายปจจุบันดังเอกสารแนบ 

  

3. ผูปวยทนตออาการไมพงึประสงคจากการใชยาได 🔾🔾 🔾🔾 

แบบฟอรม จ(2) IVIG  

ขอบงใช MMN ตอเนื่อง 
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  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

4. ขนาดยา IVIG ที่แนะนาํ คือ 

 ชวง Induction: IVIG ขนาด 2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม แบงให 2-5 วัน ใหยาดวยวิธี continuous 

infusion ทุก 4 สปัดาห จาํนวนไมเกิน 3 คร้ัง 

 ชวง Maintenance: IVIG ขนาด 1-2 กรัมตอน้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม แบงให 2-5 วัน ใหยาดวยวิธี continuous 

infusion ทุก 4-12 สัปดาห 

  

5.. ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........  ถึง .............../............../................   

  (อนุมัติใหยาทุก 3 เดือน) 

 สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            

          ว......................................                          ว......................................                
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การตรวจรางกาย muscle strength จําแนกตามกลุมกลามเนื้อ 

Date of examination…………………….      □ Pre-treatment    □ Post treatment ………weeks   Date of the last IVIg…………………….   

Current medication    □ other drug ………………………………. Dose………………………… 

Muscle group MRC score Note  Muscle group MRC score Note  

Rt Lt Rt Lt 

Shoulder 

Abduction 

  □ improved   □ stable 

□ worsening 

Hip flexion  

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Elbow flexion   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Hip extension  

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Elbow extension   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Knee flexion  

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Brachioradialis   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Knee 

extension 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Wrist flexion   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle 

dorsiflexion 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Wrist extension   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle plantar 

flexion  

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Finger extension   □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle 

inversion 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

Finger flexion    □ improved   □ stable 

□ worsening 

Ankle eversion   

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

FDI    □ improved   □ stable 

□ worsening 

Great toe 

dorsiflexion 

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

ADM    □ improved   □ stable 

□ worsening 

Great toe 

plantar 

flexion  

 

 

 

 

□ improved   □ stable 

□ worsening 

APB    □ improved   □ stable 

□ worsening 

 

 

 

 

 

 

 

 

FPL   □ improved   □ stable 

□ worsening 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deep tendon reflex  Rt Lt  

Biceps   □ improved           □ stable        □ worsening 

Triceps    □ improved           □ stable        □ worsening 

Brachioradialis   □ improved           □ stable        □ worsening 

Knee    □ improved           □ stable        □ worsening 

Ankle   □ improved           □ stable        □ worsening 
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