
ยา จ(2)  Update มคี.65

1 

แบบฟอร์มก ำกับกำรใช้ยำ Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG)  
ในข้อบ่งใช้ Guillain – Barré syndrome ที่มี acute respiratory failure หรือ severe weakness 

(สง่แบบก ำกบั พร้อมกบักำรสัง่ใช้ หรือภำยหลงักำรสัง่ใช้) 
ข้อมูลสถานพยาบาลและแพทย์ 
ชื่อสถานพยาบาล  โรงพยาบาลอุตรดิตถ์  รหัสโรงพยาบาล 10673    เป็นสถานพยาบาลระดับ  ตติยภูมิ  
ชื่อแพทย์ผู้ท าการรักษา____________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ ______________ 
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ สาขา     ประสาทวิทยา     อนุสาขากุมารเวชศาสตร์ประสาทวิทยา  อื่นๆ โปรดระบุ___________________ 

ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือ-นามสกุล ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สิทธิการเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ประกันสังคม    สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
เพศ  ชาย  หญิง   วันเดือนปีเกิด _____  /_____ /________ อายุ _______ปี _____เดือน 

เลขประจ าตัวประชาชน  -  - -  - 
ช่ือ-นามสกุลผู้ปกครอง ____________________________________ (เฉพาะผู้ป่วยเด็ก)  ความสัมพันธ์ ____________________________ 
ข้อมูลประกอบการอนมุัติและข้อมูลการใช้ยา  วัน-เดือน-ปีที่ให้ยา_____ /_____ /_________ 
โปรดกรอกให้ครบถ้วน หรือใส่เครื่องหมาย / ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริง 
1. ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ terminally ill ใช่ ไม่ใช่ 
2. วินิจฉัยตามเกณฑ์พบว่าเป็นโรค Guillain – Barré syndrome ท่ีมี acute respiratory failure   หรือ severe weakness

2.1 ลักษณะทางคลินิก
A มี Weakness of both arms and legs ใช่ ไม่ใช่ 
B มีอาการตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงรุนแรงที่สุดไม่เกิน 4 สัปดาห ์ ใช่ ไม่ใช่ 
C มี Absent or depressed deep tendon reflexes ใช่ ไม่ใช่ 
D มี Severity of weakness: distal ≥ proximal ใช่ ไม่ใช่ 
E  มี Sensory symptoms and signs ใช่ ไม่ใช่ 
F  มี Cranial nerve involvement esp. bilateral facial palsy, LMN type ใช่ ไม่ใช่ 
G  มี Absence of fever at onset ใช่ ไม่ใช่ 
H  มี Autonomic dysfunction ใช่ ไม่ใช่ 

 2.2  ผู้ป่วยมีอาการข้อใดข้อหนึ่งดังนี้ 
 I  มีอาการหายใจล้มเหลว ใช่ ไม่ใช ่
 J มี severe weakness ใช่ ไม่ใช ่

 2.3 มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญดังนี้ 
      2.3.1 ผลการตรวจ CSF พบ  Elevated cerebrospinal fluid protein with <10 cells/ml (sometimes a rise in protein content 
 is not seen until the end of the second week of illness)                                                                   ใช่       ไม่ใช่ 

    2.3.2 ผลการตรวจ Electrodiagnostic features (ถ้ามี) พบ Slow nerve conduction velocity or conduction block, normal or 
small compound muscle action potentials, absent or prolonged F-waves, acute denervation or decreased recruitment/ 
interference pattern (The findings depend on timing of electrodiagnostic test)                                   ใช่      ไม่ใช่ 

3. ขนาดและวิธีการใช้ยา  วันท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล วันท่ี _____/_____/_______ 
 น้ าหนักตัว_____กิโลกรัม  ขนาดยาท้ังหมดท่ีใช้______กรัม  คิดเป็นขนาดยา_____gm/kg   วันท่ีเริ่มใหย้า วันท่ี ___/___/_________ 

    (ขนาดยาที่แนะน า คือ IVIG 2 g/kg/course แบ่งให้ 2-5 วัน ต่อการรับไว้ในโรงพยาบาล 1 คร้ัง โดยอนุมัติในรายที่สามารถให้ยา IVIG ภายใน 2 สัปดาห์หลงัจาก
ผู้ป่วยเร่ิมมีอาการทางคลินิก) 
4. ท าการรักษาวิธี Plasma exchange (PE) ร่วมด้วย ใช่ ไม่ใช่ 

ส าหรับผู้อนุมัติ   เกณฑ์การวินิจฉยัคือ  ไม่ใช่  และ ข้อ A, B, C, I, J ครบทุกข้อตอบว่า  ใช ่
 ใช่   และควรมีข้อ 2.3.2   ใช ่ และข้อ 4  ไม่ใช่ 

ขอรับรองวา่ขอ้มลูขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ

  

กรณีผูป่้วย ใน แนบ ส าเนา Admission note,Progress note , ผล labทีเ่กีย่วขอ้ง 
   (กรณีผูป่้วย นอก แนบ ส าเนา OPDCARD, ผล lab)  

--------ระบคุวามจ าเป็นในการใชย้านีใ้น Progress note,OPDCARD------------- 1.แพทยผ์ูส้ั่งใชย้า..................................เลข ว...................
วันที.่........../................/.............

4.ความเห็นของรองผูอ้ านวยการฝ่ายการแพทย์

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก.................................................. 

 ลงชือ่........................................... 

 วันที.่................................. 

5.เสนอผูอ้ านวยการโรงพยาบาลอตุรดติถ์

 [  ]  อนุมัต ิ   [  ]  ไมอ่นุมัต ิ  

 ลงชือ่........................................... 

 วันที.่................................. 

2.ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งาน.....................

เห็นควร  [  ] อนุมัต ิ  [  ] ไมอ่นุมัต ิ

เนือ่งจาก.................................................... 

 ลงชือ่............................................ 

 วันที.่.................................. 

3.สง่แบบฟอรม์ทคีลงัยา ช ัน้ 2โทร 1128 

ความเห็นของหัวหนา้กลุม่งานเภสัชกรรม 

 .......................................................... 

 ลงชือ่............................................ 

 วันที.่................................... 
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แนวทางก ากบัการใชย้า Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG)  

ขอ้บง่ใช ้Guillain – Barré syndrome ทีม่ ีacute respiratory failure หรอื severe weakness 

1. ระบบอนมุตักิารใชย้า

เนือ่งจากการใช ้IVIG ใหใ้ชเ้ฉพาะเมือ่ผูป่้วยมาดว้ยภาวะฉุกเฉิน เชน่ severe type, progressive weakness หรอืม ีacute 

respiratory failure จ าเป็นตอ้งไดร้ับยาในทันท ี(ไม่นานเกนิ 1-2 วัน) มเิชน่นัน้ผูป่้วยอาจถงึแก่ชวีติได ้(Life-threatening) จงึควร

ก าหนดใหข้ออนุมัตกิารใชย้า IVIG จากหน่วยงานสทิธปิระโยชนภ์ายหลังการรักษา (post-authorization) 

หมายเหตุ ควรท ามรีะบบการอนุมัตกิารใชย้าภายในโรงพยาบาล (pre-authorization) เนื่องจากไม่ไดเ้ป็นโรคทีเ่ป็นภาวะ

ฉุกเฉนิ ทีต่อ้งใหใ้นทันท ีอาจรอปรกึษาใน 24-48 ชัว่โมงกอ่นได ้ 

2. คณุสมบตัขิองสถานพยาบาล

เป็นสถานพยาบาลระดับตตยิภมูขิึน้ไป ทีม่คีณุสมบัตใินการดแูลผูป่้วย Guillain – Barré syndrome ทีส่ าคัญไดแ้ก ่ICU ทีม่ ี

respiration care, ยาทีจ่ าเป็นและแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญตามทีก่ าหนด 

3. คณุสมบตัขิองแพทยผ์ูท้ าการรกัษา

เป็นแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญทีไ่ดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบัิตรจากแพทยสภาในสาขาประสาทวทิยา หรอือนุสาขากมุารเวชศาสตรป์ระสาท

วทิยา ซึง่ปฏบัิตงิานในสถานพยาบาลทีไ่ดรั้บการอนุมัตใินขอ้ 2 

4. เกณฑอ์นมุตักิารใชย้าi

อนุมัตกิารใช ้IVIG ในโรค Guillain – Barré syndrome ทีม่ ีacute respiratory failure หรอื severe weakness โดยมเีกณฑด์ังนี ้

4.1 ผูป่้วยไดร้ับการวนิจิฉัยวา่เป็นโรค Guillain-Barre’ syndrome โดยมอีาการทางคลนิกิดังตอ่ไปนี้ 

4.1.1 ตอ้งม ีweakness of both arms and legs 

4.1.2 ตอ้งมอีาการตัง้แตเ่ริม่ตน้จนถงึรนุแรงทีส่ดุไมเ่กนิ 4 สัปดาห ์

4.1.3 ตอ้งม ีabsent or depressed deep tendon reflexes 

4.1.4 อาจม ีseverity of  weakness: distal ≥ proximal 

4.1.5 อาจม ีsensory symptoms and signs 

4.1.6 อาจม ีcranial nerve involvement esp. bilateral facial palsy, LMN type 

4.1.7 อาจม ีabsence of fever at onset 

4.1.8 อาจม ีautonomic dysfunction 

4.2  ผูป่้วยมผีลการตรวจพเิศษทางหอ้งปฏบัิตกิารทีจ่ าเป็นดังนี ้

4.2.1 ตอ้งมผีล Cerebrospinal fluid analysis (CSF)  

-  Elevated cerebrospinal fluid protein with <10  cells/ml (sometimes a rise in protein content is not seen until the 

end of the second week of illness) 

4.2.2 ควรม ีElectrodiagnostic features 

- Slow nerve conduction velocity or conduction block, normal or small compound muscle action potentials, absent 

or prolonged F-waves,  acute denervation  or decreased recruitment / interference pattern ( The findings depend 

on timing of electrodiagnostic test ) 

4.3 ผูป่้วยทีผ่า่นการวนิจิฉัยตามเกณฑใ์นขอ้ 4.1 และ 4.2 ตอ้งมอีาการหายใจลม้เหลวหรอืม ีsevere weakness รว่มดว้ย 

4.4  อนุมัตใิหใ้ชย้า IVIG ไดไ้มเ่กนิ 2 กรัม/กโิลกรัม ตอ่การรับไวใ้นโรงพยาบาล 1 ครัง้ โดยอนุมัตใินรายทีส่ามารถใหย้า IVIG ภายใน 

2 สัปดาหห์ลังจากผูป่้วยเริม่มอีาการทางคลนิกิ 

4.5 ตอ้งไมเ่ป็นผูป่้วย terminally ill* 

4.6 กรอกแบบฟอรม์ทีก่ าหนดทกุครัง้ทีจ่ะใชย้ากับผูป่้วยii 

5. ขนาดยาทีแ่นะน าขนาดยาทีแ่นะน า คอื IVIG 2g/kg/course แบ่งให ้2-5 วัน และตอ้งไดร้ับยา IVIG ภายใน 2 สัปดาหห์ลังจากเริม่มี

อาการทางคลนิกิ 

6. ขอ้สงัเกต

-  ประสทิธภิาพของ IVIG เทยีบเทา่กับ plasma exchange 

-  การใหส้เตยีรอยด ์รว่มกับ IVIG หรอื plasma exchange พบวา่ไมม่ปีระโยชน ์ 

-  การให ้IVIG รว่มกับ plasma exchange พบวา่ไมม่ปีระโยชนม์ากกวา่อยา่งใดอยา่งหนึง่เพยีงอยา่งเดยีว


