
 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ Linezolid tablet 
 ข้อบ่งใช้ โรคติดเช้ือ  Methicillin-Resistant Staphylococcus  aureus (MRSA)  

และ Vancomycin-Resistant Enterococci (VRE)  
(อนุมัติให้เบิกใช้ยำครั้งแรก ไม่เกิน 14-21 วัน และครั้งต่อไปทุก 4 สปัดำห์) 

ข้อมูลสถำนพยำบำลและแพทย์ 
ชื่อสถำนพยำบำล โรงพยำบำลอุตรดิตถ์ รหัส รพ. 10673 เป็นสถำนพยำบำลระดับ ตติยภูมิ 
ชื่อแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ_________________________________ใบประกอบวิชำชีพเวชกรรมเลขท่ี ____________ 

เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชำญที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจำกแพทยสภำในสำขำ [ ] อำยุรศำสตร์โรคติดเชื้อ 
 [ ] กุมำรเวชศำสตร์โรคติดเช้ือ [ ] แพทย์อำยุรศำสตร์หรือกุมำรเวชศำสตร์ที่ได้รับมอบหมำยจำกผู้อ ำนวยกำร 
ข้อมูลผู้ป่วย 
ชื่อ-นำมสกุล _____________________________________ HN ________________AN _________________ 
สิทธิกำรเบิก  หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ  ประกันสังคม  สวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร 
เพศ  ชำย  หญิง วันเดือนปีเกิด _____ /_____ /_______ อำยุ _____ ปี _____ เดือน น้ ำหนัก_______กิโลกรัม 

เลขประจ ำตัวประชำชน ---- 
ชือ่-นำมสกุลผู้ปกครอง __________________________(เฉพำะผู้ป่วยเด็ก)ควำมสัมพันธ์ ___________ 
ข้อมูลประกอบกำรอนุมัติและข้อมูลกำรใช้ยำ                                        วัน-เดือน-ปีท่ีให้ยำ___ /___ /_________ 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หรือใส่เครื่องหมำย  ในช่องท่ีตรงกับควำมเป็นจริง 

ก. กรณีขออนุมัติกำรใช้ยำเป็นครั้งแรก วันเดือนปีที่ให้ยำ........../........../......... 

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภำวะ terminally ill [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

2. ผู้ป่วยติดเชื้อ MRSA (แนบผลเพำะเชื้อจำกเลือดหรือบริเวณที่ติดเชื้อ MRSA)          [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

  2.1 ผู้ป่วยนอก ดว้ยเกณฑ์อย่ำงน้อยหนึ่งข้อต่อไปนี้  
     2.1.1) เชื้อ MRSA ดื้อต่อ Vancomycin และ Fusidic acid [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

     2.1.2) มีอำกำรไม่พึงประสงค์จำก Vancomycin* และ Fusidic acid และไม่มียำอื่นทดแทนได้นอกจำก    
Linezolid ตำมควำมเห็นผู้เชี่ยวชำญ โปรดระบ ุ
   (  ) Serum creatinine สูงขึ้น (Cr baseline วันที่...........Cr……. mg/dl Crหลังให้ยา วันที่...........Cr……. mg/dl 
   (  ) เกิด neutropenia  (ANC < 500 cell/microL  หรือ ANC <1,000 cell/microL และคาดว่าจะลดลง 
        เหลือ <500 cell/microL ภายใน 48 ช ม. (วันที่..........ANC………… cell/microL) 
   (  ) Ototoxicity วันที่พบอาการ........................ (  ) แพ้ยา Vancomycin โปรดระบุอาการ............................... 

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

      2.1.3 เป็นโรคที่มีระยะเวลำรักษำนำนเกิน 14 วัน และใช้ยำกิน Fusidic acid+Rifampin  ไม่ได้ หรือ
ล้มเหลวหลังรักษำอย่ำงน้อย 2 สัปดำห์ (Fusidic acid+Rifampin  วันที่.....................ถึงวันที่....................)  

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

  2.2 ผู้ป่วยใน ด้วยเกณฑ์อย่ำงน้อยหนึ่งข้อต่อไปนี ้  

     2.2.1 ไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำด้วย  Vancomycin และ/หรือยำอื่นอย่ำงน้อย 3 วัน (เชื้อดื้อยำ/ระดับยำ 
ในเลือดไม่พอ โดยเฉพำะ MRSA pneumonia หรือ prosthetic device ในร่ำงกำย) 

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

     2.2.2  มีอำกำรไม่พึงประสงค์จำก Vancomycin* และ Fusidic acid และไม่มียำอื่นทดแทนได้นอกจำก    
Linezolid ตำมควำมเห็นผู้เชี่ยวชำญ  โปรดระบ ุ
   (  ) Serum creatinine สูงขึ้น (Cr baseline วันที่...........Cr……. mg/dl Crหลังให้ยา วันที่...........Cr……. mg/dl 
   (  ) เกิด neutropenia  (ANC < 500 cell/microL  หรือ ANC <1,000 cell/microL และคาดว่าจะลดลง 
        เหลือ <500 cell/microL ภายใน 48 ช ม. (วันที่..........ANC………… cell/microL) 
   (  ) Ototoxicity วันที่พบอาการ......................... (  ) แพ้ยา Vancomycin โปรดระบุอาการ................................. 

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

3. ผู้ป่วยติดเชื้อ VRE (แนบผลเพำะเชื้อจำกเลือดหรือบริเวณที่ติดเชื้อ VRE  กรณี non sterile site  
 ส่วนใหญ่ไม่ใช่เชื้อก่อโรค จะให้กำรรักษำเมื่อมีอำกำรทำงคลินิก)          

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

ส าหรับผู้อนุมัติ ข้อ 1  ใช่ และ ข้อ 2  ใช่ หรือ ข้อ 3  ใช่ 
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ข. กรณีขออนุมัติกำรใช้ยำคร้ังที่ 2 เป็นต้นไป: ขออนุมัติคร้ังที่ ............. 
    ต้องตรงตำมเกณฑ์ทุกข้อ 

 
วันเดือนปีที่ให้ยำ........./........../......... 

1. ผู้ป่วยไม่อยู่ในภาวะ terminally ill [ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

2 ระยะเวลาในการรักษายังไม่ครบสมบูรณ์ตามที่ตั้งเปา้หมายไวต้ามข้อบ่งใช้เร่ิมต้น  
      (  ) MRSA…………….สัปดาห ์                         (  ) VRE …………….สัปดาห์                              

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

3. ตอบสนองการรักษาหลังได้ยา Linezolid ไปแล้ว 14 วัน (ผลเพาะเชื้อไม่พบเชื้อหรือเชื้อยังไวต่อยา  อาการทาง
คลินิกดีขึ้น ภาพรังสีดีขึ้น) 

[ ]ใช่  [ ]ไม่ใช่ 

ส าหรับผู้อนุมัติ ข้อ ใช่ ข้อ ใช่  ข้อ ใช่ 

ขนำดยำ  

Linzolid  tablet  (600 mg/เม็ด)  ขนาดยาที่สั่งใช้………………………………… ...ระยะเวลา..........................สัปดาห์  

ระหว่างวันที่........................................ถึง.................................................... 
  
หมำยเหตุ 
 ขนำดยำที่แนะน ำ :  
   ผู้ใหญ่ 600 mg วันละ 2 ครั้ง 
   เด็กอายุตั้งแต่ 7 วันถึงน้อยกว่า 12 ปี ให้ 10 mg/น้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม ทุก 8 ชั่วโมง  
   เด็กอายุตั้งแต่ 12 ปีขึ้นไป ให้ขนาดเท่าผู้ใหญ่ 600 mg วันละ 2 ครั้ง 
 ระยะเวลำรักษำ : 
1. ผู้ป่วยติดเชื้อ MRSA: ระยะเวลารักษา 2-4 สัปดาห์  ยกเว้น การติดเชื้อในกระดูกและข้อ หรือติดเชื้อจากอุปกรณ์ทาง
การแพทย์  4-12 สัปดาห์  การติดเชื้อจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ พิจารณาเอาอุปกรณ์ทางการแพทย์ออก และให้ยาต่อไม่เกิน 
14 วัน ข้อเทียม ลิ้นหัวใจเทียมให้ยานาน 6-12 สัปดาห์ 
2. ผู้ป่วยติดเชื้อ VRE: ระยะเวลารักษา 1-2 สัปดาห์  ยกเว้นติดเชื้อที่มีฝีหนองร่วมด้วย อาจให้ยานานกว่านั้นร่วมกับการผ่าตัดฝี
หนองออก   
 
         ขอรับรองว่ำข้อมูลข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.แพทย์ผู้สั่งใช้ยำ..................................เลข ว................... 

วันที่.........../................/............. 

2.ควำมเห็นของหัวหน้ำกลุ่มงำน................................ 
เห็นควร [ ] อนุมัติ [ ] ไม่อนุมัติ 

เนื่องจำก.............................................................................. 
ลงช่ือ............................................ 

วันที่...................................  
3.ส่งแบบฟอร์มที่งำนคลังยำชั้น 2 โทร 1128     
   ควำมเห็นของหัวหน้ำกลุ่มงำนเภสัชกรรม 
............................................................................................ 

ลงช่ือ............................................ 
วันที่.................................... 

4.ควำมเห็นของรองผู้อำนวยกำรฝ่ำยกำรแพทย์ 
เห็นควร [ ] อนุมัติ [ ] ไม่อนุมัติ 

เนื่องจำก...................................................................... 
ลงช่ือ........................................... 

วันที่.................................. 
5.เสนอผู้อำนวยกำรโรงพยำบำลอุตรดิตถ์ 

[ ] อนุมัติ [ ] ไม่อนุมัติ 
 

ลงช่ือ........................................... 
วันที่.................................. 
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แนวทางการกำกับการใชยา Linezolid ชนิดกิน 
เง่ือนไข โรคติดเชื้อ Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 

และ Vancomycin-Resistant Enterococci (VRE) 

1. ระบบอนุมัติการใชยา 
1.1 ขออนุมัติการใชยา Linezolid จากหนวยงานสิทธิประโยชนกอนการรักษา (pre-authorization) โดย

มีการลงทะเบียนแพทย สถานพยาบาล และผูปวย กอนทำการรักษากับหนวยงานสิทธิประโยชน 
1.2 กรอกแบบฟอรมกำกับการใชยาบัญชี จ (2) ทุกครั ้งที ่จะใชยา ระบบจะอนุโลมใหผู ปวยไดรับยา 

Linezolid กอนการขออนุมัติไมเกิน 7 วัน และใหแพทยผูสั่งใชยาลงทะเบียนเพื่อขออนุมัติการใชยา 
(pre-authorization) ระยะเวลาที่อนุมัติการใชยา ครั้งแรก 14 วัน (รวมเปน 21 วัน) และครั้งตอไป
ทุก 4 สัปดาห  (แพทยควรสงแบบฟอรมการขออนุมัติ ต้ังแตกอนการส่ังจายยา หรือวันที่เริ่มส่ังจายยา 
โดยจะตองใชเวลาในการขออนุมัติจากระบบไมเกิน 7 วัน) 

2. คุณสมบัติของสถานพยาบาล 
สถานพยาบาลที่มีการใชยาตองเปนสถานพยาบาลที่มีความพรอมในการวินิจฉัยและรักษาโรค โดยเปน

สถานพยาบาลท่ีมีแพทยเฉพาะทางตามที่ระบุไวในขอ 3 และมีแพทยเฉพาะทางสาขาอื่นที่พรอมจะรวมดูแล
รักษา ปญหาแทรกซอนที่อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษา 
3. คุณสมบัติของแพทยผูทำการรักษา 

3.1 เปนแพทยผูเชี่ยวชาญที่ไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในอนุสาขาอายุรศาสตรโรคติดเชื้อ 
หรืออนุสาขากุมารเวชศาสตรโรคติดเชื้อ ซึ่งปฏิบัติงานในสถานพยาบาลตามขอ 2 

3.2 ในกรณีสถานพยาบาล ไมมีแพทยตามขอ 3.1 ใหผู อำนวยการโรงพยาบาลแตงตั ้งแพทยที่ไดรับ 
หนังสืออนุมัติ หรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาสาขาอายุรศาสตรหรือสาขากุมารเวชศาสตร ที่มีความรู  
ความชำนาญในการใชยาดังกลาวไมเกิน 2 คน  

4. เกณฑอนุมัติการใชยา  
4.1 ไมเปนผูปวยระยะสุดทาย (terminally ill)† 
4.2 เปนผูปวยโรคติดเช้ือ MRSA โดยมีผลเพาะเชื้อจากเลือดหรือบริเวณท่ีติดเชื้อ พบเชื้อ MRSA  

4.2.1 ใหใชในกรณีเปนผูปวยนอก โดยมีเงื่อนไขขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปน้ี   
x เชื้อ MRSA ด้ือตอ Vancomycin และ Fusidic acid 
x มีอาการไมพึงประสงคจากยา Vancomycin และ Fusidic acid ความรุนแรงระดับ 3 (grade 3) ขึ้นไป* 

และไมมียาอื่นทดแทนไดนอกจาก Linezolid ตามความเห็นของผูเชี่ยวชาญ (ดูขอ 3 คุณสมบัติของ
แพทยผูทำการรักษา) 

x เปนโรคหรือกลุมโรคที่มีระยะเวลาในการรักษานานเกิน 14 วัน และใชยากิน Fusidic acid 
รวมกับ Rifampicin ไมได หรือลมเหลวหลังรักษาอยางนอย 2 สัปดาห โดยประเมินจากอาการ
ทางคลินิกไมดีขึ้น และผลเพาะเชื้อยังพบเชื้อ MRSA ตอเนื่อง 

4.2.2 กรณีผูปวยใน มีเงื่อนไขขอใดขอหน่ึง ดังตอไปน้ี 
x ไมตอบสนองตอการรักษาดวย Vancomycin และ/หรือยาอื่นแลวอยางนอย 3 วัน (หมายเหตุ 

การไมตอบสนองทางคลินิกอาจเกิดจาก เชื้อดื้อยา หรือ ระดับยาในเลือดไมพอ โดยเฉพาะใน 
MRSA pneumonia หรือ การท่ียังคงมี prosthetic devices อยูในรางกาย) หรือ 

x มีอาการไมพึงประสงคจาก Vancomycin ความรุนแรงระดับ 3 ขึ้นไปและไมมียาอื่นทดแทนได
นอกจาก Linezolid ตามความเห็นของผูเช่ียวชาญ (ดูขอ 3 คุณสมบัติของแพทยผูทำการรักษา) 

                                                           
† ผู ปวยระยะสุดทาย (terminally ill) หมายถึง ผู ปวยโรคทางกายซึ ่งไมสามารถรักษาได ( incurable) และไมสามารถชวยใหชีวิตยืนยาวขึ้น 
(irreversible)  ซ่ึงในความเห็นของแพทยผูรักษา ผูปวยจะเสียชีวิตในระยะเวลาอันส้ัน  
หมายเหตุ ผูปวยดังกลาวควรไดรับการรักษาแบบประคับประคอง (palliative care) โดยมุงหวังใหลดความเจ็บปวด และความทุกขทรมานเปนสำคัญ 
* การประเมินระดับความรุนแรงของอาการไมพึงประสงค ควรพิจารณาตาม Division of Aids Table for Grading the Severity of Adult and 
Pediatric Adverse Events Version 1.0, December, 2004; Clarification August 2009 
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4.3 เปนผูปวยโรคติดเช้ือ VRE โดยมีผลเพาะเชื้อจากเลือดหรือตำแหนงที่มีการติดเชื้อ พบเชื้อ VRE  
(หมายเหตุ การตรวจพบเชื้อ VRE จาก non-sterile site สวนใหญไมใชเชื้อกอโรค จะใหการรักษา
เมื่อมีอาการทางคลินิกท่ีเขาไดกับการติดเช้ือ) 

4.4 มีการกรอกแบบฟอรมกำกับการใชยาบัญชี จ(2) ทุกครั้งที่จะใชยากับผูปวย‡ 
5. ชนิดและขนาดยาที่แนะนำ 

ขนาดยา Linezolid ชนิดกิน คือ 600 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง 
6. ระยะเวลาในการรักษาและเกณฑการหยุดยา 

6.1 ระยะเวลาในการใช Linezolid สำหรับการติดเชื้อ MRSA 
6.1.1 กรณีรักษาโรคติดเชื้อ MRSA โดยทั่วไปประมาณ 2-4 สัปดาห ยกเวนการติดเชื้อในกระดูกและ

ขอหรือการติดเชื้อจากอุปกรณทางการแพทย ใหยาประมาณ 4-12 สัปดาห  
6.1.2 กรณีผูปวยมีการติดเชื้อที่มีสาเหตุจากการใสอุปกรณทางการแพทย ใหพิจารณานำอุปกรณทางการ

แพทยออกดวย ไดแก สายสวน เสนเลือดเทียม อุปกรณเพ่ือการฟอกเลือด หรือสายลางไตทางชอง
ทอง ใหยาตอ ไมเกิน 14 วัน สวนขอเทียม ลิ้นหัวใจเทียม ใหยาตอไดนาน 6 สัปดาห ในกรณีที่ไม
สามารถนำอุปกรณทางการแพทยออกได ใหยาไดนาน 12 สัปดาห   

6.1.3 กรณี switch จาก Vancomycin เปน Linezolid ใหนับวันรักษาตอจากเดิม เชน เปาหมายการ
รักษา 14 วัน ใช Vancomycin มาแลว 7 วัน เม่ือเปล่ียนเปน Linezolid ก็จะนับเปนวันท่ี 8-14 

6.1.4 กรณีเปลี่ยนไปใช Linezolid เพื่อรักษาเชื้อดื้อยาหรือเมื่อการรักษาดวยยาอื่นไมไดผล ใหเริ่ม
นับวันรักษาใหม เชน เปาหมายการรักษา 12 สัปดาห ใชยา Fusidic acid + Rifampicin 
มาแลว 4 สัปดาห พบวาลมเหลว จึงเปลี่ยนมาใช Linezolid การให Linezolid ใหเริ่มนับเปน
วันที่ 1 และใหยาตอเนื่องไปจนครบ 12 สัปดาห 

6.2 ระยะเวลาในการใช Linezolid สำหรับการติดเชื้อ VRE 
กรณีรักษาโรคติดเชื้อ VRE โดยทั่วไปประมาณ 1-2 สัปดาห ยกเวนการติดเชื้อท่ีมีฝหนองรวมดวยอาจ

จำเปนตองใหยานานกวานั้นรวมกับการผาตัดฝหนองออก 
6.3 เกณฑการหยุดยา Linezolid 

6.3.1 ผูปวยตอบสนองตอการรักษาโดยสมบูรณ โดยอาการทางคลินิกหายไป และ/หรือ รอยโรคใน
ภาพรังสีหายไปหรือเหลือนอยที่สุด โดยมีระยะเวลาการรักษาครบตามที่ระบุไวในขอ 6.1 หรือ 6.2 

6.3.2 ผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาหลังใหยาไปแลวไมเกิน 14 วัน ซึ่งหมายถึงขอใดขอหน่ึงดังตอไปนี้ 

x มีการดำเนินโรคตอเนื่อง (persistent) เชน ผลการเพาะเชื้อยังคงพบเชื้อ  

x ลักษณะทางคลินิกของการติดเชื้อรุนแรงขึ้น หรือภาพรังสีแสดงความผิดปรกติมากขึ้น
โดยไมสามารถอธิบายดวยสาเหตุอื่น 

x ทราบวาเชื้อดื้อตอยา Linezolid จากผลการตรวจความไวของยาตอเชื้อ 
6.3.3 สามารถใชยาปฏิชีวนะอ่ืนรักษาไดผลไมแตกตางกันหรือดีกวา  
6.3.4 เกิดอาการไมพึงประสงคตอยา Linezolid ความรุนแรงระดับ 3 ขึ้นไป  
6.3.5 สถานะโรคเดิมของผูปวยเปลี่ยนเปนผูปวยระยะสุดทาย (terminally ill)  

                                                           
‡ โปรดเก็บรักษาขอมูลไวเพื่อใชเปนหลักฐานในการตรวจสอบการใชยาโดยหนวยงานการกำกับดแูลการสั่งใชยาบัญชี จ(2) 


