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แบบฟอรม์ก ำกบักำรใชย้ำ Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) 
ขอ้บง่ใช ้โรคกลำ้มเนือ้ออ่นแรงชนดิรำ้ยระยะวกิฤต (Myasthenia Gravis,  

acute exacerbation หรอื Myasthenia crisis) 

(ส่งแบบก ำกบั พร้อมกับกำรส่ังใช้ หรือภำยหลังกำรส่ังใช้) 
ข้อมูลสถานพยาบาลและแพทย์ 
ช่ือสถานพยาบาล    โรงพยาบาลอตุรดิตถ์   รหสัรพ10673     เป็นโรงพยาบาลระดบั  ตติยภมู ิ 
ช่ือแพทย์ผู้ท าการรักษา________________________________ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที ่____________ 
เป็นแพทย์ผู้ เช่ียวชาญสาขาใด    ประสาทวิทยา     กมุารเวชศาสตร์ประสาทวิทยา    อื่นๆ โปรดระบ_ุ_______________ 
ข้อมูลผู้ป่วย 
ช่ือ-นามสกลุ ______________________________________HN __________________AN _________________ 
สทิธิการเบิก     หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า     ประกนัสงัคม      สวสัดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
เพศ      ชาย  หญิง      วนัเดอืนปีเกิด ___  /___ /________         อาย ุ_____  ปี _____  เดือน   
เลขประจ าตัวประชาชน  -  - -  - 
ชือ่-นามสกลุผูป้กครอง ________________________________ (เฉพาะผูป่้วยเด็ก)  ความสัมพันธ ์__________________ 

ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา          วัน-เดือน-ปีที่ให้ยา___ /___ /_________ 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน หรือใส่เคร่ืองหมาย  ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริง 
1. ผู้ ป่วยอยูใ่นภาวะ terminally ill  ใช่    ไมใ่ช่ 
2. วินิจฉยัตามเกณฑ์  พบวา่เป็นโรคกล้ามเนือ้ออ่นแรงชนิดร้ายระยะวิกฤต ใช่    ไมใ่ช ่
3. ลกัษณะอาการทางคลนิิกที่พบ

3.1  ต้องมีการหายใจล้มเหลวซึง่มีสาเหตจุากกะบงัลมหรือกล้ามเนือ้ระหวา่งซี่โครงออ่นแรง  ใช่    ไมใ่ช่ 
  3.2  มีอาการแสดงทางคลนิิก ข้อใดข้อหนึง่ ดงันี ้  ใช่    ไมใ่ช่ 

A  มีหนงัตาตก เห็นภาพซ้อน หรือการกลอกตาผิดปกติ (oculomotor disturbance)  ใช่   ไมใ่ช่ 
B  มีอาการเก่ียวเนื่องกบัเส้นประสาทสมองเช่น อมัพาตใบหน้าคร่ึงซีก(facial palsy),   ใช่    ไมใ่ช่ 
    bulbar weakness    
C มี generalized weakness หรือ proximal muscle weakness  ใช่    ไมใ่ช่ 
D มี fluctuation of weakness   ใช่    ไมใ่ช่ 
ส าหรับผู้อนมุตัิ   เกณฑ์การวินิจฉัยคือ ไมใ่ช ่ ใช ่ ใช ่และ ใช ่(ข้อ A, B, C, D ข้อใดข้อหนึ่งตอบวา่ ใช)่ 

4. ผลทางปฏิบตัิการหรือประวตัิการวินิจฉยั MG เดิม โปรดใส่เคร่ืองหมาย   ลงในช่องที่ตรวจพบ
E  มีบนัทกึในประวตัิวา่เป็น โรคกล้ามเนือ้ออ่นแรงชนิดร้าย (MG)    ใช่    ไมใ่ช่ 

  F  Prostigmine test (ระบผุล) _______________________________ ____________  
  G  Repetitive nerve stimulation test (ระบผุล) _________________ ____________ 
  H  Single-fiber electromyography (SFEMG) (ระบผุล)______________________________ 

ส าหรับผู้อนมุตัิ   เกณฑ์การวินิจฉัยคือ E ใช ่หรือมีผลข้อ F, G หรือ H ข้อใดข้อหนึ่งให้ผลบวก 
5. ขนาดและวิธีการใช้ยา     วนัท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล  _____/_____/_______     วนัท่ีเร่ิมให้ยา  ____/____/____
น า้หนกัตวั________กิโลกรัม   ขนาดยาทัง้หมดที่ใช้________กรัม คิดเป็นขนาดยา____________กรัม/กิโลกรัม

ส าหรับผู้อนมุตัิ   ขนาดยา IVIG ไม่เกิน 2 กรัม/กิโลกรัม ต่อการรับไว้ในโรงพยาบาล 1 ครัง้ 

ขอรับรองวา่ขอ้มลูขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ

 
 

 

กรณีผูป่้วย ใน แนบ   ส าเนา Admission note,Progress note , ผล lab) 
       (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.สง่แบ บฟอรม์ทคีลงัยำ ช ัน้ 2 โทร 1128 

ความเห็ นของหวัหนา้กลุม่งานเภสชักรรม 
 .......................................................... 

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

 วันที.่................................... 
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แนวทำงก ำกบักำรใชย้ำ Human normal immunoglobulin, intravenous (IVIG) 

ขอ้บง่ใช ้โรคกลำ้มเนือ้ออ่นแรงชนดิรำ้ยระยะวกิฤต   

(Myasthenia Gravis, acute exacerbation หรอื Myasthenic crisis) 

1.  ระบบอนมุตักิำรใชย้ำ  

ขออนุมัตกิารใชย้า IVIG จากหน่วยงานสทิธปิระโยชน์ภายหลังการรักษา (post authorization) เนื่องจากเป็นโรคฉุกเฉินและ

จ าเป็นตอ้งใหย้าในทันทมีฉิะนัน้ผูป่้วยอาจถงึแกช่วีติได ้

2.  คณุสมบตัขิองสถำนพยำบำล  

เป็นสถานพยาบาลระดับตตยิภมูขิึน้ไปทีม่ศัีกยภาพในการดแูลผูป่้วยทีใ่ชเ้ครือ่งชว่ยหายใจ 

3.  คณุสมบตัขิองแพทยผ์ูท้ ำกำรรกัษำ 

เป็นแพทยผ์ูเ้ชีย่วชาญทีไ่ดรั้บหนังสอือนุมัตหิรอืวฒุบัิตรจากแพทยสภาในสาขาประสาทวทิยาหรอือนุสาขากมุารเวชศาสตร์

ประสาทวทิยา ซึง่ปฏบัิตงิานในสถานพยาบาลตามขอ้ 2 

4.  เกณฑอ์นมุตักิำรใชย้ำ* 

อนุมัตกิารใช ้IVIG ในโรคกลา้มเนื้อออ่นแรงชนดิรา้ยระยะวกิฤตเทา่นัน้ (ไมอ่นุมัตใิหใ้ชใ้นโรคกลา้มเนือ้ออ่นแรงชนดิรา้ยใน

ระยะอืน่) โดยมเีกณฑด์ังนี ้

  4.1 ผูป่้วยไดรั้บการตรวจวนิจิฉัยว่าเป็นโรคกลา้มเนื้ออ่อนแรงชนดิรา้ยระยะวกิฤต อย่างชัดเจนโดยมปีระวัต ิอาการและอาการ
แสดงดังตอ่ไปนี ้

4.1.1 มกีารหายใจลม้เหลวซึง่มสีาเหตจุากกะบังลมหรอืกลา้มเนือ้ระหวา่งซีโ่ครงออ่นแรง  
4.1.2 มอีาการแสดงทางคลนิกิขอ้ใดขอ้หนึง่ดังนี้ 

   4.1.2.1 มหีนังตาตก  เห็นภาพซอ้น หรอืการกลอกตาผดิปกต ิ(oculomotor disturbance)  
   4.1.2.2 มอีาการทีเ่กีย่วเนือ่งกับเสน้ประสาทสมอง เชน่ อัมพาตใบหนา้ครึง่ซกี (facial palsy) หรอื bulbar 
weakness  
   4.1.2.3 ม ีgeneralized weakness หรอื proximal muscle weakness 
   4.1.2.4 ม ีfluctuation of weakness 

4.1.3 มปีระวัตหิรอืมผีลทางหอ้งปฏบัิตกิารขอ้ใดขอ้หนึง่ดังนี ้
   4.1.3.1 มบัีนทกึในประวัตวิา่เป็น โรคกลา้มเนือ้ออ่นแรงชนดิรา้ย(MG)  
   4.1.3.2 repetition nerve stimulation (RNS) test ใหผ้ลบวก 
   4.1.3.3 prostigmine test ใหผ้ลบวก 
   4.1.3.4 single-fiber electromyography (SFEMG) ใหผ้ลบวก 

            4.2 อนุมตัใิหใ้ชย้ำ IVIG ไดไ้มเ่กนิ 2 กรมั/กโิลกรมั ตอ่กำรรบัไวใ้นโรงพยำบำล 1 คร ัง้ โดยอาจใหย้า 1  หรอื 1.2 

กรัม/กโิลกรัมก่อนในวันแรก ถา้ไม่ไดผ้ลจงึใหต้่อจนครบ 2 กรัม/กโิลกรัม หลังการรักษาภาวะฉุกเฉิน แพทยค์วรใหก้ารรักษาโรคดว้ย

วธิกีารอืน่ทีเ่หมาะสมตอ่ไป  

4.3 ตอ้งไมเ่ป็นผูป่้วยระยะสดุทำ้ย (terminally ill)† 

4.4 กรอกแบบฟอรม์ทีก่ ำหนดทกุคร ัง้ทีจ่ะใชย้ำกบัผูป่้วย‡ 

5. ขนำดยำทีแ่นะน ำ 

ใหย้า IVIG ในขนาด 1-1.2 g/kg เป็นเวลา 1 วัน แลว้ประเมนิผลการรักษา หากไมไ่ดผ้ล จงึใหต้อ่อกีจนครบ 2 กรัม/กโิลกรัม 

โดยมวีธิกีารบรหิารยาดังนี้ 

5.1.1 ใหย้า IVIG 0.4 กรัม/กโิลกรัม/วัน เป็นเวลา  3 วัน หากไม่ไดผ้ลจงึพจิารณาใหต้อ่อกี 2 วัน จนครบ 2 กรัม/กโิลกรัม 
(ขนาดยารวม 1.2 กรมั/กโิลกรมิ มปีระสทิธผิลเทำ่กบั 2 กรมั/กโิลกรมิ) 

5.1.2 1 กรัม/กโิลกรัม/วัน เป็นเวลา  1 วัน หากไมไ่ดผ้ลจงึพจิารณาใหต้อ่อกี 1 วัน จนครบ 2 กรมั/กโิลกรมิ (ขนาดยารวม 1 
กรมั/กโิลกรมิ มปีระสทิธผิลเทำ่กบั 2 กรมั/กโิลกรมิ)” 

                                                        
 
 
 


