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แบบฟอร์มกำกับการใชšยา adalimumab 
ขšอบŠงใชš สำหรับผูšปśวยโรคขšออักเสบไมŠทราบสาเหตุ ชนิดไมŠมีอาการทางซิสเต็มมิก 

(non-systemic juvenile idiopathic arthritis: non-sJIA)  
ตามมติคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหŠงชาติ คร้ังท่ี 1/2567 (19 ม.ค. 67) 

 (รายละเอียดการใชšยาโปรดอšางอิงจากแนวทางกำกับการใชšยาตามบัญชียาหลักแหŠงชาติ) 
กรณีขออนุมัติใชšครั้งแรก  

  สŠวนที่ 1 ขšอมูลผูšปśวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  � ชาย   � หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน   𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿  𿿿 

6. วัน/เดือน/ปŘเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ปŘ.............เดือน 8. น้ำหนัก................กิโลกรัม 

9.  สิทธ์ิการรักษา � สปสช. � ประกันสังคม 

 � สวัสดิการขšาราชการ     � อ่ืน ๆ 
 

  สŠวนที่ 2 ขšอมูลประกอบการอนุมัติและขšอมูลการใชšยา กรณีขออนุมัติใชšยาครั้งแรก 

  ใชŠ ไมŠใชŠ 
 วัน/เดือน/ปŘท่ีขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผูšปśวยไมŠอยูŠในภาวะ terminally ill  � � 
2. อายุต้ังแตŠ 2 ปŘข้ึนไป   
3. ไดšรับการวินิจฉัยวŠาเปŨนโรคขšออักเสบไมŠทราบสาเหตุในเด็ก ชนิดไมŠมีอาการทางซิสเต็มมิก 

วันเดือนปŘท่ีวินิจฉัย ...... / ...... / ...... 
โดยเปŨนไปตามเกณฑŤขšอใดขšอหนึ่ง ดังตŠอไปนี ้

� � 

❑ 3.1 เกณฑŤ International League of Associations for Rheumatology classification of JIA     
❑ 3.2 เกณฑŤ Classification criteria for JIA ซึ ่งพัฒนาโดย Pediatric Rheumatology International Trials 

Organization International (PRINTO) Consensus 
  

4. ผูšปśวยมีอาการอยŠางนšอย 1 ขšอ ดังตŠอไปนี ้ � � 
❑ 4.1 ขออักเสบ อยางนอย 1 ขอ   
❑ 4.2 enthesitis อยางนอย 1 ตำแหนง   
❑ 4.3 sacroiliitis   
❑ 4.4 มีภาวะมŠานตาอักเสบ (uveitis)   

5. ไมŠตอบสนองตŠอการรักษาดšวยยามาตรฐาน หรือไมŠสามารถทนตŠออาการไมŠพึงประสงคŤของยามาตรฐาน 

อยŠางนšอยตามเกณฑŤขšอ 5.1 โดยอาจมีขšอ 5.2 รŠวมดšวยหรือไมŠก็ไดš กลŠาวคือ 
� � 

❑ 5.1 ไมŠตอบสนองตŠอการรักษาดšวยยา NSAIDs ขนาดเต็มที่ และไมŠตอบสนองตŠอการรักษาดšวยยาในกลุŠม
csDMARDs ในขนาดรักษา ≥ 2 ชนิดในกรณีขออักเสบเปนระยะเวลานานอยางนอย 6 เดือน หรือ  
≥ 1 ชนิดในกรณี enthesitis/sacroiliitis/uveitis เปนระยะเวลานานอยางนอย 3 เด ือน หรือ  
ไมŠสามารถทนอาการไมŠพึงประสงคŤจากยาไดš   
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  สŠวนที่ 2 ขšอมูลประกอบการอนุมัติและขšอมูลการใชšยา กรณีขออนุมัติใชšยาครั้งแรก 

  ใชŠ ไมŠใชŠ 
❑ 5.2 ไมŠสามารถหยุดยา หรือไมŠสามารถใชšยา หรือไมŠสามารถลดขนาดยาในกลุŠมสเตียรอยดŤ และ/หรือ  

ไมŠสามารถทนอาการไมŠพึงประสงคŤจากยาในกลุŠมสเตียรอยดŤ 
 

  

6. กรณีโรคอยูŠในภาวะกำเริบ (active disease) คือ มีอาการทางคลินิก และ/หรือมีคŠา ESR/CRP ผิดปกติ  
ยกเวšนในกรณีมีภาวะมŠานตาอักเสบ (uveitis) ท่ีไมŠจำเปŨนตšองมีคŠา ESR/CRP ผิดปกติ 

� � 

7. ไมŠเคยแพšยา adalimumab รุนแรง � � 
8. ไมŠมีการติดเช้ือ รวมท้ังการติดเชื้อซ้ำซาก (recurrent) ท่ีไมŠไดšรับการรักษาหรือควบคุมอยŠางเหมาะสม � � 
9. ขนาดยา adalimumab ท่ีขออนุมัติใชš 

❑ 9.1 24 มิลลิกรัม/พื้นท่ีผิวของรŠางกายหนŠวยเปŨนตารางเมตร/คร้ัง ทุก 2 สัปดาหŤ    
❑ 9.2 20 มิลลิกรัม/ครั้ง ทุก 2 สัปดาหŤ (น้ำหนักของผูšปśวยนšอยกวŠา 30 กิโลกรัม)   
❑ 9.3 40 มิลลิกรัม/ครั้ง ทุก 2 สัปดาหŤ (น้ำหนักของผูšปśวยต้ังแตŠ 30 กิโลกรัมขึ้นไป)   

 ท้ังนี้ กำหนดใหšผูšปśวยไดšรับยาไมŠเกิน 2 คอรŤสการรักษาตลอดชีวิต และในกรณีผูšปśวยมีอาการ flare-up 

ใหšนับเปŨนการรักษา 1 คอรŤสการรักษา 
  

10. ระยะเวลาที่ขอใชšยา เริ่มตšนใหšยาต้ังแตŠวันท่ี ........../........../.........ถึง .........../............../............ 
  (อนุมัติใหšยาไมŠเกิน 180 วันในคร้ังแรก) 

 สำหรับผูšอนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 

             แพทย์ผูšส่ังใชšยา                                 O อนุมัติ        O ไมŠอนุมัติ 

ลงช่ือ  ..................................................           ลงช่ือ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................  

วัน/เดือน/ปŘท่ีอนุมัติ ........../........../...........                     
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แบบฟอร์มกำกับการใชšยา adalimumab 
ขšอบŠงใชš สำหรับผูšปśวยโรคขšออักเสบไมŠทราบสาเหตุ ชนิดไมŠมีอาการทางซิสเต็มมิก  

(non-systemic juvenile idiopathic arthritis: non-sJIA)  
ตามมติคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหŠงชาติ คร้ังท่ี 1/2567 (19 ม.ค. 67) 

 (รายละเอียดการใชšยาโปรดอšางอิงจากแนวทางกำกับการใชšยาตามบัญชียาหลักแหŠงชาติ) 
กรณีขออนุมัติใชšยาตŠอเน่ือง 

  สŠวนที่ 1 ขšอมูลผูšปśวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  � ชาย   � หญิง 
3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขท่ีประจำตัวประชาชน   𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿𿿿𿿿𿿿  𿿿𿿿  𿿿 

6. วัน/เดือน/ปŘเกิด  ........../........../..............      7. อายุ...........ปŘ.............เดือน 8. น้ำหนัก................กิโลกรัม 

9.  สิทธ์ิการรักษา � สปสช. � ประกันสังคม 

 � สวัสดิการขšาราชการ     � อ่ืน ๆ 
 

 สŠวนที่ 2 ขšอมูลประกอบการอนุมัติและขšอมูลการใชšยา กรณีขออนุมัติใชšยาตŠอเนื่อง 
 ใชŠ ไมŠใชŠ 

วัน/เดือน/ปŘท่ีขออนุมัติ  ........../........../.........   
1. ผูšปśวยไมŠอยูŠในภาวะ terminally ill � � 
2. ผูšปśวยตอบสนองตŠอการรักษาดšวยยา adalimumab และจำเปŨนตšองไดšรับยาตŠอเนื่อง 

วัน/เดือน/ปŘท่ีประเมิน........../........../.........   
ยืนยันดšวยผลการประเมินระหวŠางการรักษา  
โดยผูšที่ตอบสนองตŠอการรักษา (responder) หมายถึง ผูšปśวยตามเกณฑŤขšอใดขšอหน่ึงดังนี้ ดšวยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี้ 

� � 

 ❑ ผูšปśวยตอบสนองตŠอการรักษาตามเกณฑŤ ACR30   
 ❑ ผูšปśวยตอบสนองตŠอการรักษาตามเกณฑŤ ACR70 

 ❑ ผูšปśวยอยูŠในสถานะ Inactive Disease (IN) คือ ผูšปśวยไมŠมีอาการทางคลินิก คา ESR/CRP อยูŠในระดับปกติ 

และอยูŠภายใตการรักษาดšวยยา adalimumab 
3. สรุปผลการประเมินการรักษา   
 � stable disease to complete response  � progressive disease   

4. ผูšปśวยยังไมŠเคยไดšรับยาในคอรŤสการรักษาท่ี 2* � � 
5. ขนาดยา adalimumab ท่ีขออนุมัติใชš 
❑ 5.1 24 มิลลิกรัม/พื้นท่ีผิวของรŠางกายหนŠวยเปŨนตารางเมตร/คร้ัง ทุก 2 สัปดาหŤ    
❑ 5.2 20 มิลลิกรัม/ครั้ง ทุก 2 สัปดาหŤ (น้ำหนักของผูšปśวยนšอยกวŠา 30 กิโลกรัม)   
❑ 5.3 40 มิลลิกรัม/ครั้ง ทุก 2 สัปดาหŤ (น้ำหนักของผูšปśวยต้ังแตŠ 30 กิโลกรัมขึ้นไป)   

 โดยมีแนวทางการใหšยา adalimumab รŠวมกับการรักษามาตรฐาน จำนวน 1 คอรŤสการรักษา ดังตาราง  
ในแนวทางกำกับการใชšยา  

* ทั้งนี้ กำหนดใหšผูšปśวยไดšรับยาไมŠเกิน 2 คอรŤสการรักษาตลอดชีวิต และในกรณีผูšปśวยมีอาการ flare-up 

  

แบบฟอร์ม จ(2)  
adalimumab non-sJIA ตŠอเน่ือง 
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 สŠวนที่ 2 ขšอมูลประกอบการอนุมัติและขšอมูลการใชšยา กรณีขออนุมัติใชšยาตŠอเนื่อง 
 ใชŠ ไมŠใชŠ 

ใหšนับเปŨนการรักษา 1 คอรŤสการรักษา 

6. ระยะเวลาที่ขอใชšยา เริ่มตšนใหšยาต้ังแตŠวันที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................   
  (อนุมัติใหšยาไมŠเกิน 180 วัน) 

 สำหรับผูšอนุมัติตามที่กองทุนฯ กำหนด 
             แพทย์ผูšส่ังใชšยา                                 O อนุมัติ        O ไมŠอนุมัติ 

ลงช่ือ  ..................................................           ลงช่ือ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................  

วัน/เดือน/ปŘท่ีอนุมัติ ........../........../...........                     

 


