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รางแบบฟอรมกํากับการใชยาฉีด Antithymocyte globulin ชนดิ rabbit  ขอบงใช Severe aplastic anaemia 
(รายละเอยีดการใชยาโปรดอางองิจากแนวทางกํากับการใชยาและคูมือการใชยาอยางสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

  สวนท่ี 1 ขอมูลผูปวย 
  

1. ชื่อ-สกลุ................................................................................................                  2.  HN……………………… 
4. สิทธิการเบิก      หลักประกนัสุขภาพถวนหนา           ประกันสังคม           3.  AN…………..………….. 
                              สวัสดิการรักษาพยาบาลราชการ       อื่นๆ ระบุ................................................. 
5.  เพศ    ชาย   หญิง        6.  วันเดือนปเกิด  ........../........../..........            7.อายุ............ป.............เดือน 
8.  เลขที่ประจําตัวประชาชน      9.  รหัสโรงพยาบาล..................................... 
10.  ไดรับ post-authorization แลว (การใหยาครัง้ที่ 1)   ใช     ไมใช 
         ไดรับ pre-authorization แลว (การใหยาครัง้ที่ 2)   ใช     ไมใช 
11.  Authorization number…………………………..…...         12.  น้ําหนักตัว .................. กิโลกรัม         

 

 สวนท่ี 2  ขอมูลประกอบอนุมัติและขอมูลการใชยา 
 ก. กรณีขออนุมัติการใชยาเปนครั้งแรก                    Post-authorization    

วันเดือนปท่ีใหยา........../........./......... 
                                                                                                                                                                                   ใช              ไมใช 

1. เปนผูปวยที่อยูในภาวะ terminally ill                                                                    
2. ผูปวยมีลักษณะตามเกณฑกําหนดดังตอไปนี้  ครบทุกขอ                                                                                                          
    2.1 ไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปนโรค severe aplastic anaemia โดยมีเกณฑวินิจฉัยครบทุกขอ ดงัตอไปนี้            
          2.1.1 ตรวจชิ้นเนื้อไขกระดูก (bone marrow biopsy) พบ                                                                                  
                   1) Cellularity นอยกวารอยละ 25 ของปกติ    หรือ                                                                                                 
                      ( โดยคา Cellularity  =  ..........................) 
                   2) Cellularity นอยกวารอยละ 50 ของปกติ  โดยมีเซลลสรางเม็ดเลือด (hematopoietic cells)                                
                       นอยกวารอยละ 30  (โดยคา Cellularity  = ..........................  และมเีซลลสรางเม็ดเลอืด =  รอยละ ........................... )     
                      รวมกับ 2 จาก 3 ขอตอไปนี้                     
                      2.1) Absolute reticulocyte count นอยกวา  40,000/µL หรือ corrected reticulocyte count                                  
                             นอยกวา 1%   
                            (โดยคา Absolute reticulocyte count = ............................ /µL หรือ corrected reticulocyte count = ………….% ) 
                      2.2) Absolute neutrophil count นอยกวา  500/µL                                                                                             
                             (โดยคา Absolute neutrophil count = ................................ /µL) 
                      2.3) Platelet count นอยกวา  20,000/µL                                                                                                              
                            (โดยคา  Platelet count = ……………….…/µL) 
          2.1.2 ไมพบสาเหตุอื่นที่ทําใหเกิด pancytopenia                                                                                                              
                   ( เชน acute leukemias, large granular lymphocytic leukemia,  myelodysplastic syndromes,  
                    marrow replacement by fibrosis or tumor, severe megaloblastic anemia, paroxysmal  nocturnal  
                    hemoglobinuria, overwhelming infection due to HIV or the viral hemophagocytic syndromes) 

เจา
หน

าที่
โรง

พย
าบ
าล 

แพ
ทย

 



 

2 สปสช. 01/03/56 

3. ชนิดและขนาดยาที่ใช 
3.1 ขนาดยา ATG ชนิด rabbit ชื่อการคา Thymoglobuline� ที่ใช__________mg/day คิดเปนขนาดยาที่

ใช__________mg/kg/day (ขนาดยาที่แนะนํา วันละ 2.5 – 3.5 mg/kg) ใหบริหารโดยหยดเขาหลอดเลือดดํา central 
venous catheter เปนเวลา 12-18 ชั่วโมง ติดตอกนั 5 วัน 
ปริมาณยาที่ผูปวยใชจริง ชนิด 25 mg/ขวด จํานวน_______ขวด/วัน 

หมายเหต:ุ ใหทดสอบการแพหรือแอนาฟแลก็ซสิกอนใหยา โดยใหยาประมาณ 2.5 mg ละลายในน้ําเกลือ (normal saline) 100 mL 
และหยดเขาหลอดเลือดดําเปนเวลา 1 ชั่วโมง หากผูปวยแพยารนุแรงหรือเกิดแอนาฟแล็กซิสใหหยุดยา 

3.2 ขนาดยา ATG ชนิด rabbit ชื่อการคา ATG-Fresenius� ที่ใช__________mg/day คิดเปนขนาดยาที่
ใช__________mg/kg/day (ขนาดยาที่แนะนํา วันละ 5.0 – 7.5 mg/kg) ใหเจือจางใน normal saline อยางนอย 250 – 500 
mL บริหารยาโดยหยดเขาหลอดเลือดดาํเปนเวลาอยางนอย 4 ชั่วโมงผานทางหลอดเลือดดํา ติดตอกัน 5-7 วัน 
ปริมาณยาที่ผูปวยใชจริง ชนิด 100 mg/ขวด จํานวน_______ขวด/วัน 

หมายเหต:ุ ในชวง 30 นาทีแรกใหหยดยาอยางชาๆ หลังจากนั้นแลวผูปวยไมมีอาการผดิปกติ (เชน ปฏิกิริยาแอนาฟแลก็ซิส) จึงปรับ
อัตราการใหยาตามปกติ และตดิตามผูปวยอยางใกลชดิในชวง 3 วันแรกของการใหยา 

3.3 ผูปวยควรไดรับ cyclosporine รวมกับ ATG ชนิด rabbit ในการรักษา severe aplastic anaemia 
             โดยเริ่มกิน cyclosporine วันละ 5 mg/kg ตั้งแตวันแรกที่ให ATG ชนิด rabbit หรือ หลังจากหยุด prednisolone   
            หรือ  methylprednisolone โดยรกัษาระดบัยาในเลือด ในผูใหญคือ 150 – 250 µg/L และในเด็กคือ 100 – 150  
            µg/L เปนเวลาอยางนอย 1 ป หลังจากนั้นคอยๆ ลดขนาดยาลง 25 mg ทุกๆ 3 เดือน 
 
สําหรับผูอนุมัติ   1.  ไมใช  2.  ใช  และ3. ระบุขนาดยาเปนไปตามเกณฑ  

 

  สวนท่ี 3  ขอมูลประกอบอนุมัติและขอมูลการใชยา (ตอ) 
 

 
 

ข. เกณฑการขออนุมัติการใหยา                                               คร้ังท่ี 2                    Pre-authorization                                            
วันเดือนปท่ีใหยา.............../............../.............. 

ใช              ไมใช 
1. เปนผูปวยที่อยูในภาวะ terminally ill     (ไมอนุมัติใหใชในผูปวย terminally-ill)                                                                
กรณีนี้ หากผูปวยมีการติดเชื้อรุนแรงที่ยังไมสามารถควบคุมได จะพิจารณาเปน terminally ill หรือจะพิจารณาใหการรกัษาดวย 
ATG หรือไม หรือจําเปนตองรอใหผูปวยดีขึ้นจากการตดิเชื้อกอน? 
2.  ผูปวยยังมีความจําเปนตองใช Antithymocyte globulin ชนิด rabbit ตอไป ตามเกณฑตอไปนี้                                            
     2.1  ผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาในครั้งแรกหรือ กลับเปนซ้ําหลังจากการใหยาครั้งแรก                                              
            โดยระยะหางจากการรกัษาครั้งแรกตองไมนอยกวา 3 เดือน 

ขอ 2.1 ใหกรอกขอมูลใหครบถวนเหมือนกับการอนุมัติครั้งแรก 

ผลการตรวจ XXX ลงวันที่ การใหยาครั้งที่ 1 คือ dd/mm/yyyy  

และประเมินซ้ําอีกคร้ัง วันที่ dd/mm/yyyy ซึ่งประเมินหางจากการใหยาครั้งแรกอยางนอย 12 สัปดาห จึงจะสามารถนําผลดังกลาว
ไปพิจารณาใหยา ATG ได 
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     2.2  ผูปวยมีระดับเม็ดเลือดลดลงที่ชดัเจน หรือตองกลับไปรับเลือด                                                                                

หมายเหต:ุ  หากผูปวยไดรับการรักษา severe aplastic anaemia ดวย ATG ชนิด rabbit 2 ครั้ง แลวยังไมตอบสนองตอการรักษาหรือ
กลับเปนซ้าํอีก ใหพิจารณาแนวทางอื่นในการรักษาแทน 
ค. เกณฑการหยุดใชยา                                                               วันเดือนปที่หยุดยา.............../............../.............. 
การใชยาครั้งนี้เปนครั้งท่ี................ 

ใช              ไมใช 
1. ผูปวยแพยารุนแรงหรือเกิดแอนาฟแล็กซิส                                         
หรือ 
2. ผูปวยไดรับยาครบตามกําหนดการรกัษา (Thymoglobuline® 5 วัน หรือ ATG-Fresenius® 5-7 วัน)                                   
สําหรับผูอนุมัติ 
เกณฑการใชยาตอเนื่อง:  1.   ไมใช 2. ผูปวยยังมีความจําเปนตองใช  Antithymocyte globulin ชนิด rabbit ตอไป   ใช    
                                        2.1  ใช  
เกณฑการหยุดใชยา:      1. ผูปวยแพยารุนแรงหรือเกิดแอนาฟแล็กซิส    ใช   หรือ 
                                       2. ผูปวยไดรับยาครบตามกําหนดการรกัษา       ใช    
                                          (Thymoglobuline® 5 วัน หรือ ATG-Fresenius® 5-7 วัน)    
 

ขอรับรองวาขอมูลขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

.................................................................... 
ลงนามแพทยผูสัง่ใชยา 

(…………………………………………) 
………………………………………… 

เลขที่ในประกอบโรคศิลปะ 
วันที่.........../.........../........... 

 ผลการอนุมัต ิ
  อนุมัติ 
  ไมอนุมัติ 

 
ลงนามแพทยผูอนุมัติ.......................................... 

(.........................................) 
ตําแหนง.............................. 
วันที่........../........../......... 
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