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แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา Donepezil hydrochloride 

ข้อบ่งใช้ ภาวะสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ที่มีความรุนแรงระดับรุนแรงน้อยถึงปานกลาง  

(mild to moderate) 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิง จากแนวทางก ากับการใช้ยา และคู่มือการใชย้าอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย                                   เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 

1.ชื่อ- นามสกุล............................................................................................2. HN………………………3. AN………………………… 
4. เพศ ชาย   หญิง         5.วัน / เดือน/ปีเกิด ................./.............../...........   6. อายุ.............ปี .........เดือน 

7. เลขประจ าตัวประชาชน ---- 8.รหัสโรงพยาบาล....................... 

9. สิทธิเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า                      ประกันสังคม 

             สวัสดิการรกัษาพยาบาลข้าราชการ               อ่ืนๆระบุ............................................................... 

10 ได้รับ Pre-authorization แล้ว  ใช่  ไม่ใช่         11. Authorization number………………………………………… 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา             แพทย์ 

ก.กรณีขออนมุัติการใช้ยาคร้ังแรก                                                                       วัน/เดือน/ปี ท่ีใช้ยา………./……./……..  
1.ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสดุท้าย                                                                                                      ใช่    ไมใ่ช่ 
2.อาการของผู้ป่วยไมไ่ดเ้กิดจากอาการเพ้อ (delirium) หรือเป็นผลกระทบจากสารเสพติด หรือ จากโรคทางจิตเวช       ใช่    ไม่ใช่ 

3.ต้องไม่เป็นผู้ป่วยสมองเสื่อมระยะรุนแรงมาก (very severe dementia) หมายถึง ผู้ป่วยสมองเสื่อมที่มี                  ใช่    ไม่ใช่ 
การพึ่งพาโดยสิ้นเชิง (totally dependence) และมีสภาพนอนติดเตียง 

4. ผู้ป่วยไดร้ับการตรวจวินิจฉยัว่าเป็นภาวะสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ ด้วยเกณฑต์ามข้อ 4.1-4.3 ครบทุกข้อ ดังนี ้
4.1 ตรวจพบลักษณะทางคลินิก ครบทุกข้อ                                                                                        ใช่    ไม่ใช่ 

a) อาการ episodic memory loss เช่น ถามซ้ าๆจนน่าร าคาญ ลืมว่ารับประทานอาหาร ลมืของลืมนดัลืมเหตุการณส์ าคญัที่เพิ่งเกิด 
b) มีอาการหรืออาการแสดงอย่างน้อยข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี้ เช่น 
    - aphasia (มีปัญหาเรื่องการใช้ภาษา การสื่อสาร เช่น เรยีกสิ่งของไม่ถูก ท าตามที่สั่งไม่ได้) 
    - apraxia (กล้ามเนื้อไมส่ามารถท างานได้ตามสั่ง ท้ังที่ไม่มีอาการอ่อนแรง) 
    - agnosia (ไมรู่้จักช่ือ และชนดิของสิ่งของโดยที่เคยรูม้าก่อน) 
    - executive dysfunction (เช่น บกพร่องในการตัดสินใจ วางแผน การจัดล าดบัขั้นตอนความคดิเชิงนามธรรม) 
    - social cognition (ความสามารถในการรับรู้เกีย่วกับสังคมรอบตัวถดถอย เช่น ไม่เข้าใจความรูส้ึกผู้อื่น การยบัยั้งช่ังใจลดลง) 
c) มีอาการมามากกว่า 6 เดือน 
d) การด าเนินโรคเป็นมากข้ึนเรื่อยๆ (progressive course) 
e) มีผลรบกวนการด าเนินกิจวตัรประจ าวันหรือการเข้าสังคม 

4.2 การซักประวัติ การตรวจร่างกาย และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ                                                       ใช่    ไม่ใช่ 
ไม่พบสาเหตจุากโรคทางกายและภาวะอื่นของโรคระบบประสาทส่วนกลางท่ีอธิบายสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม เช่น โรคหลอดเลือด
สมอง โรคพาร์กินสัน เลือดคั่งใต้เยื่อหุ้มสมอง เนื้องอกสมอง เป็นผลกระทบอันเนื่องจากอุบัตเิหตตุ่อสมอง ต่อมไทรอยด์ท างาน
ผิดปกติ เป็นต้น 
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4.3 ผลตรวจภาพถ่ายรังสีสมอง (CT/MRI หรือ brain imaging อื่นๆ ตามความเหมาะสม)                                  ใช่    ไม่ใช่ 
ไม่มีพยาธสิภาพอื่นที่สามารถอธิบายอาการสมองเสื่อมได้ ควรพบลกัษณะที่เข้าได้กับโรคอัลไซเมอร์ เช่น  
cerebral atrophy และ/หรือ medial temporal lobe atrophy หรือ medial temporal area (MTA) normal for age 

5.ผู้ป่วยต้องอยู่ในสภาพร่างกายดพีอสมควร มีความสามารถในการสื่อสาร มีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันได้บ้างแม้จะบกพร่อง
กว่าเดิม 

6.มีผลบ่งช้ีว่ามภีาวะสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ในระยะรุนแรงนอ้ยถึงปานกลาง 
ผลการประเมินการรู้คดิโดย  
Thai mental state examination (TMSE) หรือ Mini mental state examinationThai (MMSE-T) ไดผ้ลระหว่าง 10-23 คะแนน 
หรือ Functional Assessment Staging Test (FAST) ระยะ 3-6  
หรือ Global Deterioration Scale (GDS) for primary degenerative dementia ระยะ 4-6  
หรือโดยการทดสอบประสาทจติวิทยา (neuropsychological tests) เชิงลึก น้อยกว่า 2 standard deviation (SD)  
หรือ 10 percentile ในอย่างน้อย 2 subscales ก่อนการเริ่มการรักษา 
ระบุผลการประเมิน ...................................................................................................................... 

ขนาดยาและวิธีใช ้
Donepezil hydrochloride …………… mg ต่อวัน 
(สูงสุดแนะน าไม่เกนิ 10 mg ต่อวัน การปรับยาให้ปรับหลังจากเร่ิมใช้ยาในขนาดเร่ิมต้นไปแล้วอย่างน้อย 1 เดือน) 

การประเมินประสิทธิภาพของการรักษา 

 ประเมินผู้ป่วยหลังได้รับยาในขนาดที่เหมาะสมแล้วเป็นระยะเวลา 3-6 เดือน ด้วยเกณฑ์ TMSE หรือ  
MMSE-T คะแนนเท่าเดิมหรือดีขึน้ 

 หลังจากนั้นให้ประเมินทุก 1 ปี ดว้ยเกณฑ์ TMSE หรือ MMSE-T หรือ FAST หรือ GDS 

เกณฑ์การหยุดยา 
ให้หยุดยาเมื่อตรวจพบข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปนี ้

1. ผู้ป่วยไมต่อบสนองต่อการรักษาหลังไดร้ับยาในขนาดที่เหมาะสมแล้วเป็นระยะเวลา 3-6 เดือน โดยการประเมินด้วย TMSE หรือ 
MMSE-T แล้วคะแนนลดลงอย่างน้อย 2 คะแนน 

2. เมื่อประเมินทุก 1 ปี หรือระหวา่งติดตามการรักษา พบว่าผู้ป่วยเปลี่ยนสถานะเป็นโรคในระดับรุนแรง(severe) ได้แก่ TMSE หรือ 
MMSE-T น้อยกว่า 10 คะแนน หรือ FAST ระยะ 7 หรือ GDS ระยะ 7 

3. ผู้ป่วยไมส่ามารถทนต่ออาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
4. ผู้ป่วยเกิดอาการไม่พึงประสงคท์ี่ไม่สามารถแก้ไขได้ หรือเกิดอาการไม่พึงประสงคร์้ายแรงท่ีแพทย์ผูร้ักษาพิจารณาแล้วเห็นว่าเกิดผล

เสียมากกว่าประโยชน์ท่ีจะได้รับ 
 

 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

 (........................................................................) 

 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน...................................... 

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

วันท่ี................/...................../................... 
 

ผลการอนุมัติ 

อนุมัต ิ   ไม่อนุมัต ิ

ลงนามแพทย์ผู้อนุมตัิ........................................................... 

                                      (...............................................................) 

                             ต าแหน่ง ........................................................... 

                               วันท่ี...................../..................../.................... 


