
แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา adalimumab
ข้อบ่งใช้ สำหรับผู้ปวยโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุ ชนิดไม่มอาการทางซิสเตมมิก

(non-systemic juvenile idiopathic arthritis: non-sJIA)
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)

กรณขออนุมัติใช้ครังแรก
ส่วนท 1 ข้อมูลผู้ปวย

1. ชือ............................................ สกุล................................................... 2. เพศ  ชาย  หญิง
3. HN…………… 4. รหสโรงพยาบาล.....................................
5. เลขทประจำตวประชาชน     
6. วน/เดือน/ปีเกิด ........../........../.............. 7. อายุ...........ปี.............เดือน 8. นำหนก................กิโลกรม
9. สิทธิการรกษา  สปสช.  ประกนสงคม

 สวสดิการข้าราชการ  อืน ๆ

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาครังแรก
ใช่ ไม่ใช่

วน/เดือน/ปทีขออนุมติ ........../........../.........
1. ผู้ปวยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  
2. อายุตงแต่ 2 ปีขึนไป
3. ได้รบการวินิจฉยว่าเป็นโรคข้ออกเสบไม่ทราบสาเหตุในเดก ชนิดไม่มอาการทางซิสเตมมิก

วนเดือนปีทวนิิจฉย ...... / ...... / ......
โดยเป็นไปตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึง ดงต่อไปน

 

❑ 3.1 เกณฑ์ International League of Associations for Rheumatology classification of JIA
❑ 3.2 เกณฑ์ Classification criteria for JIA ซึงพฒนาโดย Pediatric Rheumatology International Trials

Organization International (PRINTO) Consensus
4. ผู้ปวยมอาการอย่างน้อย 1 ข้อ ดงต่อไปน  

❑ 4.1 ขออกเสบ อยางนอย 1 ขอ
❑ 4.2 enthesitis อยางนอย 1 ตำแหนง
❑ 4.3 sacroiliitis
❑ 4.4 มภาวะม่านตาอกเสบ (uveitis)

5. ไม่ตอบสนองต่อการรกษาด้วยยามาตรฐาน หรือไม่สามารถทนตอ่อาการไม่พึงประสงค์ของยามาตรฐาน
อย่างน้อยตามเกณฑ์ข้อ 5.1 โดยอาจมข้อ 5.2 ร่วมด้วยหรือไม่กได้ กล่าวคือ

 

❑ 5.1 ไม่ตอบสนองต่อการรกษาด้วยยา NSAIDs ขนาดเตมท และไม่ตอบสนองต่อการรกษาด้วยยาในกลุ่ม
csDMARDs ในขนาดรกษา ≥ 2 ชนิดในกรณขออกเสบเปนระยะเวลานานอยางนอย 6 เดือน หรือ
≥ 1 ชนิดในกรณ enthesitis/sacroiliitis/uveitis เปนระยะเวลานานอยางนอย 3 เดือน หรือ
ไม่สามารถทนอาการไม่พึงประสงค์จากยาได้

❑ 5.2 ไม่สามารถหยุดยา หรือไม่สามารถใช้ยา หรือไม่สามารถลดขนาดยาในกลุ่มสเตยรอยด์ และ/หรือ
ไม่สามารถทนอาการไม่พึงประสงค์จากยาในกลุ่มสเตยรอยด์

6. กรณโรคอยู่ในภาวะกำเริบ (active disease) คือ มอาการทางคลินิก และ/หรือมค่า ESR/CRP ผิดปกติ
ยกเว้นในกรณมภาวะม่านตาอกเสบ (uveitis) ทไม่จำเป็นต้องมค่า ESR/CRP ผิดปกติ

 

7. ไม่เคยแพ้ยา adalimumab รุนแรง  
8. ไม่มการติดเชือ รวมทงการติดเชือซำซาก (recurrent) ทไม่ได้รบการรกษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสม  

แบบฟอร์ม จ(2)
adalimumab non-sJIA ครังแรก



แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาครังแรก
ใช่ ไม่ใช่

9. ขนาดยา adalimumab ทขออนุมติใช้
❑ 9.1 24 มิลลิกรม/พืนทผิวของร่างกายหน่วยเป็นตารางเมตร/ครง ทุก 2 สปดาห์
❑ 9.2 20 มิลลิกรม/ครง ทุก 2 สปดาห์ (นำหนกของผู้ปวยน้อยกว่า 30 กิโลกรม)
❑ 9.3 40 มิลลิกรม/ครง ทุก 2 สปดาห์ (นำหนกของผู้ปวยตงแต่ 30 กิโลกรมขึนไป)

ทงน กำหนดให้ผูป้วยได้รบยาไม่เกิน 2 คอร์สการรกษาตลอดชวิต และในกรณผูป้วยมอาการ flare-up
ให้นบเป็นการรกษา 1 คอร์สการรกษา

10. ระยะเวลาทขอใช้ยา เริมต้นให้ยาตงแต่วนท ........../........../.........ถึง .........../............../............
(อนุมติให้ยาไม่เกิน 180 วนในครงแรก)

สำหรับผู้อนุมัติตามทกองทุนฯ กำหนด
แพทย์ผู้สังใช้ยา O อนุมติ O ไมอ่นุมติ

ลงชือ .................................................. ลงชือ ..................................................
(…………………...............……………..) (…………………...............……………..)

ว...................................... ว......................................
วัน/เดือน/ปีทอนุมัติ ........../........../...........



แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา adalimumab
ข้อบ่งใช้ สำหรับผู้ปวยโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุ ชนิดไม่มอาการทางซิสเตมมิก

(non-systemic juvenile idiopathic arthritis: non-sJIA)
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิงจากแนวทางกำกับการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ)

กรณขออนุมัติใช้ยาต่อเนือง
ส่วนท 1 ข้อมูลผู้ปวย

1. ชือ............................................ สกุล................................................... 2. เพศ  ชาย  หญิง
3. HN…………… 4. รหสโรงพยาบาล.....................................
5. เลขทประจำตวประชาชน     
6. วน/เดือน/ปีเกิด ........../........../.............. 7. อายุ...........ปี.............เดือน 8. นำหนก................กิโลกรม
9. สิทธิการรกษา  สปสช.  ประกนสงคม

 สวสดิการข้าราชการ  อืน ๆ

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาต่อเนือง
ใช่ ไม่ใช่

วน/เดือน/ปทีขออนุมติ ........../........../.........
1. ผู้ปวยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill  
2. ผู้ปวยตอบสนองต่อการรกษาดว้ยยา adalimumab และจำเปน็ต้องได้รบยาต่อเนือง

วน/เดือน/ปทีประเมิน........../........../.........
ยืนยนด้วยผลการประเมินระหว่างการรกษา
โดยผู้ทตอบสนองต่อการรกษา (responder) หมายถึง ผู้ปวยตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึงดงน ด้วยวิธใดวิธหนึง ดงน

 

❑ ผู้ปวยตอบสนองต่อการรกษาตามเกณฑ์ ACR30
❑ ผู้ปวยตอบสนองต่อการรกษาตามเกณฑ์ ACR70
❑ ผู้ปวยอยู่ในสถานะ Inactive Disease (IN) คือ ผู้ปวยไม่มอาการทางคลินิก คา ESR/CRP อยู่ในระดบปกติ

และอยู่ภายใตการรกษาด้วยยา adalimumab
3. สรุปผลการประเมินการรกษา

 stable disease to complete response  progressive disease
4. ผู้ปวยยงไม่เคยได้รบยาในคอร์สการรกษาท 2*  
5. ขนาดยา adalimumab ทขออนุมติใช้

❑ 5.1 24 มิลลิกรม/พืนทผิวของร่างกายหน่วยเป็นตารางเมตร/ครง ทุก 2 สปดาห์
❑ 5.2 20 มิลลิกรม/ครง ทุก 2 สปดาห์ (นำหนกของผู้ปวยน้อยกว่า 30 กิโลกรม)
❑ 5.3 40 มิลลิกรม/ครง ทุก 2 สปดาห์ (นำหนกของผู้ปวยตงแต่ 30 กิโลกรมขึนไป)

โดยมแนวทางการให้ยา adalimumab ร่วมกบการรกษามาตรฐาน จำนวน 1 คอร์สการรกษา ดงตาราง
ในแนวทางกำกบการใช้ยา

* ทงน กำหนดให้ผู้ปวยได้รบยาไม่เกิน 2 คอร์สการรกษาตลอดชวิต และในกรณผู้ปวยมอาการ flare-up
ให้นบเป็นการรกษา 1 คอร์สการรกษา

6. ระยะเวลาทขอใช้ยา เริมต้นให้ยาตงแต่วนท ........../........../.........ถึง .............../............../................
(อนุมติให้ยาไม่เกิน 180 วน)

แบบฟอร์ม จ(2)
adalimumab non-sJIA ต่อเนือง



แบบฟอร์มกำกบการใช้ยาทประกาศเพิมในประกาศคณะกรรมการพฒนาระบบยาแห่งชาติ
เรือง บญชยาหลกแห่งชาติ ฉบบท 2 พ.ศ. 2567

ส่วนท 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา กรณขออนุมัติใช้ยาต่อเนือง
สำหรับผู้อนุมัติตามทกองทุนฯ กำหนด

แพทย์ผู้สังใช้ยา O อนุมติ O ไมอ่นุมติ

ลงชือ .................................................. ลงชือ ..................................................
(…………………...............……………..) (…………………...............……………..)

ว...................................... ว......................................
วัน/เดือน/ปีทอนุมัติ ........../........../...........


