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เร่ือง หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคผิวหนังเร้ือรังซ่ึงจำเป็นต้องใช้ยาท่ีมีค่าใซ้จ่ายสูง 

(เพ่ิมเติม คร้ังท่ี ๒)

เรียน ปลัดกระทรวง อธิบดี ผู้ว่าราซการจังหวัด เลขาธิการ ผู้อำนวยการ อธิการบดี ผู้ว่าการตรวจเงินแผ่นดิน 
ผู้บัญซาการตำรวจแห่งขาติ ผู้อำนวยการสถานพยาบาลของทางราซการ

อ้างถึง ๑. หนังสือกรมบัญชีกลาง ด่วนที่สุด ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว ๖๒๓ ลงวันท่ี ๓๐ ธันวาคม ๒๔๖๓ 
๒. หนังสือกรมบัญชีกลาง ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว ๑๔๒ ลงวันท่ี ๓ มีนาคม ๒๔๖๘

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย ๑. แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Secukinumab ข้อบ่งใช้ ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
๒. แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Ixekizumab ข้อบ่งใช้ ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
๓. แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab ข้อบ่งใช้ ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน

ตามหนังสือท่ีอ้างถึง ๑ และ ๒ กรมบัญชีกลางไต้กำหนดหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
สำหรับผู้ป่วยโรคผิวหนังเร้ือรัง ป,ระกอบด้วย โรคสะเก็ดเงิน โรคเพมพิกัส และโรคผ่ืนภูมิแพ้ผิวหนัง ซ่ึงจำเป็นต้องใช้ยา 
Abrocitinib ยา Baricitinib ยา Dupilumab ยา Etanercept ยา Infliximab ยา Rituximab และยา Secukinumab 

ดังน้ี
๑. กำหนดแนวทางบ่ฏินัติในการเบิกจ่ายเงินสวัสดีการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ตามระบบ 

เบิกจ่ายตรงสำหรับผู้ป่วยโรคผิวหนังเร้ือรัง (Dermatology Disease Prior Authorization: DDPA) โดยสถานพยาบาล 
จะต้องตำเนินการลงทะเบียนแพทย์ผู้ทำการรักษา ผู้ป่วย และส่งข้อมูลตามโบ่รโตคอลที่กำหนดในระบบ DDPA 
เพื่อขออนุมัติเบิกค่ายา หรือขอต่ออายุการเบิกค่ายา หรือขอหยุดการใช้ยา ตามแนวทางที่หน่วยงานซึ่งไต้รับ 
มอบหมายจากกรมบัญชีกลางกำหนด และให้เบิกจ่ายค่ายาใบระบบเบิกจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ช้าราขการเท่านี้น ทั้งนี้ การใช้ยาดังกล่าวต้องเป็นไปตามเงื่อนไขข้อบ่งซี้ที่กำหนด จึงจะสามารถเบิกจ่าย 
จากทางราชการไต้ พร้อมท้ังกำหนดอัตราเบิกจ่ายค่ายาบางรายการ

๒. สำหรับยาชีววัตถุและยาลังเคราะห์มุ่งเป่าซึ่งใช้ในการรักษาโรคผิวหนังเรื้อรังที่อยู่นอก 

ระบบ DDPA จะไม่สามารถเบิกจ่ายไต้โดยกรมบัญชีกลางจะทยอยพิจารณาปรับรายการยาท่ีจำเป็นเช้าระบบ DDPA 
ซ่ึงหากดำเนินการแล้วเสร็จจะประกาศให้ทราบและถือปฏิบัติต่อไป 
น้ัน

กรมบัญชีกลางพิจารณาแล้ว ขอเรียนว่า เพ่ือให้ผู้ป่วยไต้รับการรักษาพยาบาลตามความจำเป็น 
เหมาะสม และมีประสิทธิภาพ อาศัยอำนาจตามความใบมาตรา ๘ วรรคหน่ึง (๑) และวรรคสอง แห่งพระราชกฤษฎีกา 
เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๔๔๓ และที่แก้ไขเพิ่มเติม อธิบดีกรมบัญชีกลางโดยไต้รับ 
มอบอำนาจจากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง จึงเห็นควรตำเนินการ ดังน้ี

๑. ยกเลิกแนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Secukinumab ใบผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน ตามสิ่งท่ี 
ส่งมาด้วย ๑ ของหนังสือที่อ้างถึง ๑ และกำหนดแนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Secukinumab ข้อบ่งใช้ 
ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน รายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่งมาด้วย ๑

๒. กำหนด...



๒. กำหนดเพิ่มรายการยา Ixekizumab และยา Tildrakizumab สำหรับการรักษาผู้ป่วย
โรคสะเก็ดเงิน ในระบบ DDPA พร้อมท้ังกำหนดแนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายาดังกล่าว รายละเอียดปรากฏตาม 
ส่ิงที'ล่งมาด้วย ๒ - ๓
โดยสถานพยาบาลจะต้องดำเนินการลงทะเบียนแพทย์ผู้ทำการรักษา และผู้ป่วย พร้อมท้ังล่งข้อมูลตามโป่รโตคอล 
ทีกำหนดในระบบ DDPA ทางเว็บไซต์ https://mra.or.th/index.html เพ่ือขออนุมัติเบิกค่ายา หรือขอต่ออายุ 
การเบิกค่ายา หรือขอหยุดการใข้ยา ตามแนวทางที่หน่วยงานซึ่งไต้รับมอบหมายจากกรมบัญขีกลางกำหนด 
และให้เบิกจ่ายค่ายาในระบบเบิกจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราขการเท่านั้น รวมท้ังการใช้ยาดังกล่าว 
ต้องเป็นโปตามเง่ือนไขข้อบ,งซ้ีท่ีกำหนด จึงจะสามารถเบิกจ่ายจากทางราขการใต้

๓. หากสถานพยาบาลมีการออกใบเสร็จรับเงินค่ายา Ixekizumab ยา Secukinumab
และยา Tildrakizumab ให้แจงรายละเอียดซื่อรายการยา พร้อมทั้งระบุเป็น “ ค่ายาที่เบิกไม่ไต้” และไม่ให้ 
ออกใบรับรองในการส่ังใช้ยานอกบัญขียาหลักแห่งชาติ โดยผู้มีสิทธิจะไม่สามารถนำใบเสร็จรับเงินค่ายาดังกล่าว 
ทุกรูปแบบ ขนาด และความแรง มาย่ืนเบิกเงินกับส่วนราชการต้นสังกัดไต้
ท ั้งบ ี้ให ้ม ีผลใช ้บ ังค ับสำหรับค ่าร ักษาพยาบาลท ีเก ิดข ึ้นต ั้งแต ่ว ันท ี ๑ ธันวาคม ๒๔๖๘ เป็นต้นไป
อน่ึง สามารถดาวนํโหลดหลักเกณฑ์และแนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายาตามสิ่งที่ล่งมาด้วย ๑ - ๓ ไต้ท่ีเว็บไซต์ 
กรมบัญชีกลาง www.cgd.go.th หัวข้อ รักษาพยาบาล/ข้อมูลน่ารู้เกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล/รายการยา 
ท่ีกรมบัญชีกลางกำหนดหลักเกณฑ์ไว้เป็นการเฉพาะ

กองสวัสดิการรักษาพยาบาล
กลุ่มงานนโยบายสวัสดิการรักษาพยาบาล
โทร. ๐ ๒๑๒๗ ๗๐๐๐ ต่อ ๖๘๔๐
โทรสาร ๐ ๒๑๒๗ ๗๑๔๗
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ sarabaก(ฐ)cgd.go.th

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และแจ้งให้เจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องถือปฏิบัติต่อไป

ขอแสดงความนับถือ

(นางแพตริเชีย มงคลวนิช)
อธิบดีกรมบัญชีกลาง ปฏิบัติราชการแทบ 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง

https://mra.or.th/index.html
http://www.cgd.go.th


สิงที่ส่งมาด้วย 1

แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Secukinumab ข้อปงใช้ ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
(ตามหนังสือกรมนัญขีกลาง ท่ี กค 0416.2/ว 768 ลงวันที่ 3 พฤศจิกายน 2568)

1. ระบบอนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา
1.1 ให้สถานพยาบาลส่งหนังสือแจ้งรายซื่อแพทย์ทำการผู้รักษาต่อหน่วยงานทีกรมบัญซีกลางมอบหมาย 

เพ่ือเข้าระบบ
1.2 ให้ขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Secukinumab ก่อนทำการรักษา (Prior authorization) ทางเว็บไซต์ 

https://mra.or.th/index.html เสือกระบบ Dermatology Disease Prior Authorization (DDPA) โดยให้ 

สถานพยาบาลลงทะเบียนแพทย์ ผู้ป่วย และส่งข้อมูลทางการแพทย์ที่ถูกต้องเป็นจริงตามโปรโตคอลที่กำหนด 
(Protocol PS - Secu)

2. คุณสมบัติของสถานพยาบาล
เป็นโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสำหรับการรักษาโรคสะเก็ดเงินด้วยยากลุ่ม Biologic agents หรือเป็นโรงพยาบาล 

ที่มีแพทย์เฉพาะทางตามทีระบุไว้ในข้อ 3 และมีแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นซึ่งพร้อมจะร่วมดูแลรักษาบิญหา 
แทรกซ้อนที่อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษาด้วยยาดังกล่าว

3. คุณสมบัติของแพทย์ผู้ทำการรักษา
เป็นแพทย์ผู้เข่ียวขาญท่ีได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาตจวิทยา หรือกุมารแพทย์โรคผิวหนัง 

และไต้รับการมอบหมายจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลในการให้บริการการรักษาโรคผิวหนัง

4. เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสะเก็ดเงิน
สำหรับผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ประกอบด้วย 2 ข้อ ดังต่อไปน้ี
4.1 เป็นโรคสะเก็ดเงินมานานมากกว่า 6 เดือน และไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามขนาดและระยะเวลา 

มาตรฐานหรือมีข้อห้ามของการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานอย่างน้อย2 ใน 4 วิธีได้แก่
4.1.1 Methotrexate: ขนาดอย่างน้อย 10 นิลสิกรัม/สัปดาห์ อย่างน้อย 16 สัปดาห์
4.1.2 Acitretin ขนาดอย่างน้อย 0.4 นิลสิกรัม/กิโลกรัม/วัน อย่างน้อย 12 สัปดาห์
4.1.3 Ciclosporin: ขนาดอย่างน้อย 3 - 5 นิลสิกรัม/กิโลกรัม/วัน อย่างน้อย 16 สัปดาห์
4.1.4 Phototherapy: NBUVB หรือ PUVA 2 - 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกันอย่างน้อย 20 - 24 คร้ัง 

หรือไม่สามารถเข้าถึงการรักษาด้วย Phototherapy เซ่น ไม่สะดวกในการเดินทาง
4.2 ผู้ป่วยจะต้องได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสะเก็ดเงินที่มีความรุนแรง ณ วันที่ขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา 

ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี
4.2.1 มีคะแนน Psoriasis Area and Severity Index (PASI score) *15 หรือพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงิน 

รวมกันแล้ว *15% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย (body surface area)
4.2.2 มีผ่ืนสะเก็ดเงินมากกว่า 30% ท่ีใบหน้า หรือฝ่ามือ หรือฝ่าเท้า
4.2.3 มีผ่ืนสะเก็ดเงินท่ีมีอาการแดงนูนและมีพ้ืนท่ีบริเวณท่ีหนังศีรษะเป็นพ้ืนท่ีมากกว่า 50% ของหนังศีรษะ
4.2.4 มีผื่นสะเก็ดเงินที่อวัยวะเพศทำให้มีผลกระทบกับคุณภาพขีวิตของผู้ป่วยมาก โด!

The Thai version of Dermatology Life Quality Index questionnaire มากกว่าหรือเท่ากับ 10

https://mra.or.th/index.html


5. หลักฐานที่ต้องมีเพื่อประกอบการวินิจฉัยโรคและติดตามการรักษา
5.1 การประเมินความรุนแรงของโรคเม่ือแรกขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา ได้แก่ มีบันทึกทางคลินิกในเวขระเบียน 

ความรุนแรงของรอยโรคโดยใช้ประเมินค่า PASI score และตำแหน่งรอยโรค ปริมาณพ้ืนผิวท่ีมีรอยโรค และรูปถ่าย 
(ควรมีเป็นหลักฐานเก็บในเวขระเบียน เพ่ือให้สอดคล้องกับข้อมูลท่ีส่งใน protocol)

5.2 การประเมินผลการรักษาของรอยโรคทุก 3 เดือน และบันทึกในเวชระเบียนตามมาตรฐานวิชาชีพ 
มีแบบประเมิน PASI score และตำแหน่งรอยโรค ปริมาณพื้นผิวที,มีรอยโรค และรูปถ่าย เพื่อให้สอดคล้องกับ 
ข้อมูลท่ีส่งใน protocol

5.3 การประเมินผลข้างเคียงจากการรักษา โรคร่วม โรคแทรกซ้อน และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือเฝืาระวัง 
ผลข้างเคียงจากยา

5.4 เอกสารท่ีส่งเพ่ือข้ึนทะเบียนแรกเข้าหรือขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา จะต้องมีสำเนาเวชระเบียนของผู้บิวย 
ท่ีมาพบแพทย์คร้ังสุดท้าย ไม,เกิน 1 เดือน ก่อนการขอข้ึนทะเบียนหรือต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา มีบันทึกทางคลินิก 
ที่สอดคล้องกับข้อมูลที่บันทึกลงใน protocol พร้อมระบุขนาดยา ความถี,ของการให้ยา และจำนวนยาที่เบิก 
บันทึกลงในเวชระเบียนในแต่ละครั้งที่มาพบแพทย์

5.5 คณะแพทย์พิจารณาการใช้ยาชีวภาพจะพิจารณาความครบล้วนและความสอดคล้องของข้อมูล 
ทางเวชระเบียนและข้อมูลที,บันทึกใน protocol โดยใช้เวลาในการตรวจสอบภายใน 7 วันทำการ หลังจากใต้รับ 
ข้อมูลที่ครบล้วน

6. เกณฑ์อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Secukinumab
6.1 ใช้เป็นยาชีววัตถุขนานแรกในผู้ปวยท่ีมีเง่ือนไขทางคลินิกตามท่ีระบุในข้อ 4
6.2 อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายากลุ่ม IL-17 Secukinumab (หรือ Ixekizumab) ในผู้บีวยที่ไม่ตอบสนองต่อ 

ยากลุ่ม IL-23 (เข่น Tildrakizumab) มาแล้ว
6.3 ผู้บีวยที่เคยตอบสนองดีมากต่อยา Secukinumab และไต้หยุดยาเพื่อสังเกตอาการ มีรอยโรคกำเริบ 

ข้ึนมาใหม่ โดยคะแนน PASI ^5 หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันมากกว่า 5% ของพื้นที่ผิวของร่างกาย 
สามารถกลับมาใช้ยา Secukinumab ไต้ สำหรับการพิจารณาขนาดและการบริหารยาว่าจำเป็นต้อง loading 
dose ใหม่หรือไม' ให้ข้ึนอยู่กับความเห็นของแพทย์ผู้ดูแล

6.4 ผู้ปวยรายเดิมท่ีกำลังไต้รับ Infliximab หรือ Etanercept สามารถคงใช้ยาเดิมหรือเปล่ียนยา โดยสามารถ 
ขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab, Secukinumab หรือ Ixekizumab ไต้ ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของ 
แพทย์ผู้ทำการรักษา เว้นแต่เคยไม่ตอบสนองต่อยาดังกล่าวข้างต้นมาก่อน

6.5 ผู้ปวยที่ไม1ตอบสนองต่อยากลุ่ม IL-17 (เข่น Ixekizumab) โดยผู้บีวยต้องมีคะแนน PASI ณ ขณะน้ัน 
มากกว่าหรือเท่ากับ 15 UPASI 15) หรือมีพ้ืนท่ีของผ่ืนสะเก็ดเงินรวมกันแล้ว ณ ขณะน้ันมากกว่าหรือเท่ากับ 15% 
ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย (kl5% BSA) หรือมีอาการของข้อท่ีเข้าไต้กับข้ออักเสบสะเก็ดเงินร่วมด้วย

6.6 ไม1อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Secukinumab ในผู้บิวยที่ไม1ตอบสนองต่อยา Secukinumab มาก่อน 
หรือมีผลข้างเคียงรุนแรงท่ีต้องหยุดยาน้ัน

7. ขนาดยาที่แนะนำและวิธีการให้ยา
7.1 สำหรับผู้ปวยเด็กที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ถึง 18 ปี

7.1.1 เด็กน้ําหนักตัวน้อยกว่า 25 กิโลกรัม ขนาดยาท่ีแนะนำ 75 
สัปดาห์ที่ 0, 1, 2, 3 และ 4 หลังจากน้ันตามด้วยฉีดยาทุก 4 สัปดาห์



7.1.2 เด็กนั้าหนักตัวระหว่าง 25 ถึงน้อยกว่า 50 กิโลกรัม ขนาดยาท่ีแนะนำ 75 มลลกรัม (อาจเพิ่ม 
เป็น 150 มิลลิกรัม ถ้าผู้ปวยได้ประโยซนํมากขึ้น) ฉีดยาข้ันใต้ผิวหนัง เริ่มด้นที่สัปดาห์ที่ 0, 1, 2, 3 และ 4 
หลังจากน้ันตามด้วยฉีดยาทุก 4 สัปดาห์

7.1.3 เด็กน้ําหนักตัวมากกว่า 50 กิโลกรัม ขนาดยาท่ีแนะนำ 150 มลสิกรัม (อาจเพ่ิมเป็น 300 มลสิกรัม 
ถ้าผู้ป่วยได้ประโยขนํมากข้ึน) ฉีดยาข้ันใต้ผิวหนัง เร่ิมต้นท่ีสัปดาห์ท่ี 0, 1, 2, 3 และ 4 หลังจากน้ันตามด้วยฉีดยา 
ทุก 4 สัปดาห์

7.2 สำหรับผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี
ฉีดเข้าข้ันใต้ผิวหนัง 150 ถึง 300 มลสิกรัม เริ่มต้นที่สัปดาห์ที่ 0, 1, 2, 3 และสัปดาห์ที่ 4 จากน้ัน 150 

หรือ 300 มิลลิกรัม ทุก 4 สัปดาห์ต่อเนื่อง

หมายเหตุ:
1) Secukinumab 75 มิลลิกรัม ไม่มีจำหน่ายในประเทศไทย ด้งนั้น แพทย์สามารถบริหารขนาดยา 

ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ถึง 18 ปี ได้ตามการดำเนินโรค
2) ขนาดของยาและระยะเวลาการให้ยาอาจปรับเปล่ียนได้ตามการดำเนินโรค
3) ผู้ป่วยที่มีอาการผื่นสะเก็ดเงินที่ควบคุมได้ ให้พิจารณาลดขนาดยา หรือยืดระยะห่างในการฉีดยา
4) อนุมิติให้เบิกยา คร้ังละไม1เกิน 3 เดือน

8. การประเมินรอยโรคและการติดตามผลการรักษา เพื่อขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา
8.1 ต้องมีการประเมินผลการรักษาผื่นที่ผิวหนังเป็นระยะตามมาตรฐานวิขาขีพในเวชระเบียน โดยเกณฑ์ 

การตอบสนองต่อการรักษา คือ ผู้ป่วยควรมีคะแนน PASI score ลดลงอย่างน้อย 75% (achieved kPASI 75) 
เมื่อเทียบกับ baseline หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย 
น 5% BSA) หลังได้รับการรักษาด้วยยา Secukinumab นาน 6 เดือน

8.2 ส่งข้อมูลการประเมินผลการรักษาท่ี 6 เดือน เพ่ือขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา พร้อมหลักฐานการประเมิน 
ในเวชระเบียนที่สอดคถ้องกับข้อมูลใน protocol

9. เกณฑ์การยืดระยะเวลาของการฉีดยา Secukinumab ในกรณีทีผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา (Dose 
De-Escalation)

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อยาที่ดืมาก โดยหลังได้รับยา Secukinumab มีคะแนน PASI score ลดลง 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90% (achieved ;>PASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเริ่มด้นก่อนได้รับการรักษา 
ด้วยยา Secukinumab) หรือมีพ้ืนที่ของผ่ืนสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย 
น3% BSA) ติดต่อกันนานเป็นระยะเวลา 12 เดือน หลังได้รับยา ให้ดำเนินการ Dose De-Escalation ด้งนี้

9.1 ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Secukinumab คร้ังที, 1 (1st Dose De-Escalation Q4 WK to Q6 WK) 
ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Secukinumab จากทุก 4 สัปดาห์ เป็นทุก 6 สัปดาห์ ในช่วงเดือนท่ี 12 ถึง เดือนท่ี 18

9.2 ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Secukinumab คร้ังท่ี 2 (2nd Dose De-Escalation Q6 WK to Q8 WK) 
กรณีผู้ป่วยยังคงตอบสนองดี คือ คะแนน PASI score ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 90% น  PASI 90) เมื่อเทียบกับ 
baseline (คะแนนเริ่มด้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Secukinumab) หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกัน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพื้นที่ผิวของร่างกาย น 3% BS/
จากทุก 6 สัปดาห์ เป็นทุก 8 สัปดาห์ ในเดือนที, 18 ถึง เดือนท่ี



อย่างไรก็ตาม ถ้ายืดระยะเวลาการฉีดแล้วมีการตอบสนองลดลง โดยมีคะแนน PASI score ลดลงน้อยกว่า 90% 
(achieved <PASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเริ่มต้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Secukinumab) 
หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันมากกว่า 3% ของพื้นท่ีผิวของร่างกาย (>3% BSA) สามารถกลับมาฉีดยา 
ในขนาดยาที่แนะนำตามปกติได้

10. เกณฑ์การหยุดยา
10.1 ถ้าผู้ป่วยมีการตอบสนองท่ีดีมาก โดยมีคะแนน PASI score ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 90% (achieved 

^PASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเริ่มด้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Secukinumab) หรือมีพื้นที่ 
ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพื้นที่ผิวของร่างกาย น3%  BSA) ติดต่อกันนาน 
เป็นระยะเวลา 24 เดือน หลังได้รับยา ให้หยุดการฉีดยา Secukinumab แล้วตรวจติดตาม

10.2 ไม'ได้ประสิทธิภาพท่ีดืหลังจากใข้ยา Secukinumab มานาน 6 เดือน ตามเกณฑ์การประเมินรอยโรค 
ในข้อ 8

10.3 เกิดผลข้างเคียงรุนแรงจากการใข้ยา เข่น มีการแพ้ยาแบบ anaphylaxis เกิดข้ึนหลังได้รับยา มีการติดเข้ึอ 
รุนแรง หรือการติดเข้ึอซ้ําซากท่ีไม'ได้รับการรักษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสม

10.4 ย้ายสถานพยาบาล



สิงที่ส่งมาด้วย 2

แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Ixekizumab ข้อบ่งใช้ ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
(ตามหนังสิอกรมบัญชีกลาง ท่ี กค 0416.2/ว 768 ลงวนที่ 3 พฤศจิกายน 2568)

1. ระบบอนุมีดการเบิกจ่ายค่ายา
1.1ให้สถานพยาบาลส่งหนังสือแจ้งรายขื่อแพทย์ทำการผู้รักษาต่อหน่วยงานทีกรมบัญชีกลางมอบหมาย 

เพื่อเข้าระบบ
1.2 ให้ขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Ixekizumab ก่อนทำการรักษา (Prior authorization) ทางเว็บไซต์ 

https://mra.or.th/index.html เลือกระบบ Dermatology Disease Prior Authorization (DDPA) โดยให้ 
สถานพยาบาลลงทะเบียนแพทย์ ผู้ป่วย และส่งข้อมูลทางการแพทย์ที่ถูกต้องเป็นจริงตามโปรโตคอลที่กำหนด 
(Protocol PS - IXE)

2. คุณสมบิตของสถานพยาบาล
เป็นโรงพยาบาลที,มีศักยภาพสำหรับการรักษาโรคสะเก็ดเงินด้วยยากลุ่ม Biologic agents หรือเป็นโรงพยาบาล 

ที่มีแพทย์เฉพาะทางตามที่ระบุไว้ในข้อ 3 และมีแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นซึ่งพร้อมจะร่วมดูแลรักษาบิญหา 
แทรกซ้อนที่อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษาด้วยยาดังกล่าว

3. คุณสมบิตของแพทย์ผู้ทำการรักษา
เป็นแพทย์ผู้เข่ียวชาญท่ีได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาตจวิทยา หรือกุมารแพทย์โรคผิวหนัง 

และได้รับการมอบหมายจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลในการให้บริการการรักษาโรคผิวหนัง

4. เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสะเก็ดเงิน
สำหรับผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ประกอบด้วย 2 ข้อ ดังต่อไปน้ี
4.1 เป็นโรคสะเก็ดเงินมานานมากกว่า 6 เดือน และไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามขนาดและระยะเวลา 

มาตรฐาน หรือมีข้อห้ามของการรักษาด้วยวิธีมาตรฐาน อย่างน้อย2 ใน 4 วิธีได้แก่
4.1.1 Methotrexate: ขนาดอย่างน้อย 10 มิลลิกรัม/สัปดาห์ อย่างน้อย 16 สัปดาห์
4.1.2 Acitretin ขนาดอย่างน้อย 0.4 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน อย่างน้อย 12 สัปดาห์
4.1.3 Ciclosporin: ขนาดอย่างน้อย 3 - 5 มีลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน อย่างน้อย 16 สัปดาห์
4.1.4 Phototherapy: NBUVB หรือ PUVA 2 - 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกันอย่างน้อย 20 - 24 คร้ัง 

หรือไม่สามารถเข้าถึงการรักษาด้วย Phototherapy เข่น ไม่สะดวกในการเดินทาง
4.2 ผู้ป่วยจะต้องได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสะเก็ดเงินที่มีความรุนแรง ณ วันที่ฃออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา 

ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี
4.2.1 มีคะแนน Psoriasis Area and Severity Index (PASI score) ^15 หรือพื้นที่ของผืนสะเก็ดเงิน 

รวมกันแล้ว i>15% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย (body surface area)
4.2.2 มีผื่นสะเก็ดเงินมากกว่า 30% ท่ีใบหน้า หรือฝ่ามือ หรือฝ่าเท้า
4.2.3 มีผ่ืนสะเก็ดเงินท่ีมีอาการแดงนูนและมีพ้ืนท่ีบริเวณท่ีหนังศีรษะเป็นพ้ืนท่ีมากกว่า 50% ของหนังศีรษะ
4.2.4 มีผืนสะเก็ดเงินทีอวัยวะเพศทำให้มีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมาก 

The Thai version of Dermatology Life Quality Index questionnaire มากกว่าหรือเท่ากับ 1C

https://mra.or.th/index.html


5. หลักฐานที่ต้องมีเพื่อประกอบการวินิจฉัยโรคและติดตามการรักษา
5.1 การประเมินความรุนแรงของโรคเม่ือแรกขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา ไต้แก, มีบันทึกทางคลินิกในเวขระเบียน 

ความรุนแรงของรอยโรคโดยใช้ประเมินค่า PASI score และตำแหน่งรอยโรค ปริมาณพ้ืนผิวท่ีมีรอยโรค และรูปถ่าย 
(ควรมีเป็นหลักฐานเก็บในเวขระเบียน เพ่ือให้ลอดคล้องกับข้อมูลท่ีส่งใน protocol)

5.2 การประเมินผลการรักษาของรอยโรคทุก 3 เดือน และบันทึกในเวชระเบียนตามมาตรฐานวิขาขีพ 
มีแบบประเมิน PASI score และตำแหน่งรอยโรค ปริมาณพื้นผิวที่มีรอยโรค และรูปถ่าย เพื่อให้สอดคล้องกับ 
ข้อมูลท่ีส่งใน protocol

5.3 การประเมินผลข้างเคียงจากการรักษา โรคร่วม โรคแทรกช้อน และการตรวจทางห้องปฏิบิตการเพ่ือเผืาระวัง 
ผลข้างเคียงจากยา

5.4 เอกสารท่ีส่งเพ่ือข้ึนทะเบียนแรกเข้าหรือขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา จะต้องมีสำเนาเวชระเบียนของผู้ปวย 
ท่ีมาพบแพทย์คร้ังสุดท้าย ไม,เกิน 1 เดือน ก่อนการขอข้ึนทะเบียนหรือต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา มีบันทึกทางคลินิก 
ที่สอดคล้องกับข้อมูลที่บันทึกลงใน protocol พร้อมระบุขนาดยา ความถ่ีของการให้ยา และจำนวนยาที่เบิก 
บันทึกลงในเวชระเบียนในแต่ละครั้งที่มาพบแพทย์

5.5 คณะแพทย์พิจารณาการใช้ยาชีวภาพจะพิจารณาความครบล้วนและความสอดคล้องของข้อมูล 
ทางเวชระเบียนและข้อมูลที่บันทึกใน protocol โดยใช้เวลาในการตรวจสอบภายใน 7 วันทำการ หลังจากใต้รับ 
ข้อมูลที่ครบล้วน

6. เกณฑ์อบุมิตการเบิกจ่ายค่ายา Ixekizumab
6.1 ใช้เป็นยาชีววัตถุขนาบแรกในผู้บิวยท่ีมีเง่ือนใขทางคลินิกตามท่ีระบุในข้อ 4
6.2 อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายากลุ่ม IL-17 Ixekizumab (หรือ Secukinumab) ในผู้บิวยท่ีไม'ตอบสนองต่อยา 

กลุ่ม IL-23 (เช่น Tildrakizumab) มาแล้ว
6.3 ผู้ป่วยท่ีเคยตอบสนองดีมากต่อยา Ixekizumab และใต้หยุดยาเพ่ือสังเกตอาการ มีรอยโรคกำเริบข้ึนมาใหม่ 

โดยคะแนน PASI ะะ5 หรือมีพื้นที่ของผืนสะเก็ดเงินรวมกันมากกว่า 5% ของพื้นที่ผิวของร่างกาย สามารถ 
กลับมาใช้ยา Ixekizumab ใต้ สำหรับการพิจารณาขนาดและการบริหารยาว่าจำเป็นต้อง loading dose ใหม่ 
หรือใม่ ให้ข้ึนอยู่กับความเห็บของแพทย์ผู้ดูแล

6.4 ผู้ป่วยรายเติมท่ีกำลังไต้รับ Infliximab หรือ Etanercept สามารถคงใช้ยาเติมหรือเปล่ียนยา โดยสามารถ 
ขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab, Secukinumab หรือ Ixekizumab ไต้ ขึ้นอยู่กับการพิจารณา 
ของแพทย์ผู้ทำการรักษา เว้นแต่เคยไม่ตอบสนองต่อยาต้งกล่าวข้างต้นมาก่อน

6.5 ผู้ป่วยที่ใม่ตอบสนองต่อยากลุ่ม IL-17 (เช่น Secukinumab) โดยผู้ป่วยต้องฺมีคะแนน PASI ณ ขณะน้ัน 
มากกว่าหรือเท่ากับ 15 น PASI 15) หรือมีพ้ืนท่ีของผ่ืนสะเก็ดเงินรวมกันแล้ว ณ ขณะน้ันมากกว่าหรือเท่ากับ 15% 
ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย น 15% BSA) หรือมีอาการของข้อท่ีเข้าไต้กับข้ออักเสบสะเก็ดเงินร่วมด้วย

6.6 ไม่อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Ixekizumabในผู้ป่วยท่ีไม่ตอบสนองต่อยา Ixekizumab มาก่อน หรือมีผลข้างเคียง 

รุนแรงท่ีต้องหยุดยาน้ัน

7. ขนาดยาที่แนะน่าและวิธีการให้ยา
7.1 สำหรับผู้ป่วยเด็กที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ถึง 18 ปี

7.1.1 เด็กน้ําหนักตัวน้อยกว่า 25 กิโลกรัม ฉีดยาเข้าช้ันใต้ผิวหนัง 40 มิลลิกรัม หลังจากน้ัน ฉีด 20 มิลลิกรัม 
ทุก 4 สัปดาห์



7.1.2 เด็กนํ้าหนักตัวระหว่าง 25 - 50 กิโลกรัม ฉีดยาเข้าซ้ันใต้ผิวหนัง 80 มิลลิกรัม หลังจากนั้น 

ฉีด 40 มิลลิกรัม ทุก 4 สัปดาห์
7.1.3 เด็กน้ัาหนักตัวมากกว่า 50 กิโลกรัม ฉีดยาเข้าช้ันใต้ผิวหนัง 160 มลลกรัม หลังจากน้ัน ฉีด 80 มลลกรัม 

ทุก 4 สัปดาห์
7.2 สำหรับผู้ปวยผู้ใหญ่ทีมอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง 160 มิลลิกรัมครังแรก 

จากน้ัน 80 มลสิกรัม ทุก 2 สัปดาห์ต่อเนื่อง 12 สัปดาห์ จากน้ัน 80 มลสิกรัม ทุก 4 สัปดาห์

หมายเหตุ:
1) ขนาดของยาและระยะเวลาการให้ยาอาจปรับเปล่ียนไต้ตามการดำเนินโรค
2) ผู้ป่วยที่มีอาการผื่นสะเก็ดเงินที่ควบคุมไต้ ให้พิจารณาลดขนาดยา หรือยืดระยะห่างในการฉีดยา
3) อนุมิติให้เบิกยา คร้ังละไม1เกิน 3 เดือน

8. การประเมินรอยโรคและการติดตามผลการรักษา เพื่อขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา
8.1 ต้องมีการประเมินผลการรักษาผื่นที,ผิวหนังเปีนระยะตามมาตรฐานวิชาชีพในเวขระเบียน โดยเกณฑ์ 

การตอบสนองต่อการรักษา คือ ผู้ป่วยควรมีคะแนน PASI score ลดลงอย่างน้อย 75% (achieved ^PASI 75) 
เมื่อเทียบกับ baseline หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5% ของพื้นท่ีผิวของร่างกาย 
น5% BSA) หลังไต้รับการรักษาด้วยยา Ixekizumab นาน 6 เดือน

8.2 ส่งข้อมูลการประเมินผลการรักษาท่ี 6 เดือน เพ่ือขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา พร้อมหลักฐานการประเมิน 
ในเวชระเบียนที่สอดคล้องกับข้อมูลใน protocol

9. เกณฑ์การยืดระยะเวลาของการฉีดยา Ixekizumab ในกรณีที่ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษา (Dose 
De-Escalation)

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อยาที่ดืมาก โดยหลังได้รับยา Ixekizumab มีคะแนน PASI score ลดลง 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90% (achieved *PASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเร่ิมต้นก่อนไต้รับการรักษา 
ด้วยยา Ixekizumab) หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพื้นท่ีผิวของร่างกาย 
น 3% BSA) ติดต่อกันนานเป็นระยะเวลา 12 เดือน หลังไต้รับยา ให้ดำเนินการ Dose De-Escalation ตังน้ี

9.1 ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Ixekizumab คร้ังท่ี 1 (1st Dose De-Escalation Q4 WK to Q6 WK) 
ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Ixekizumab จากทุก 4 สัปดาห์ เป็นทุก 6 สัปดาห์ ในช่วงเดือนท่ี 12 ถึง เดือนท่ี 18

9.2 ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Ixekizumab คร้ังท่ี 2 (2nd Dose De-Escalation Q6 WK to Q8 WK) 
กรณีผู้ป่วยยังคงตอบสนองดี คือ คะแนน PASI score ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 90% น  PASI 90) เมื่อเทียบกับ 
baseline (คะแนนเร่ิมต้นก่อนไต้รับการรักษาด้วยยา Ixekizumab) หรือมีพื้นที่ของผ่ืนสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่า 
หรือเท่ากับ 3% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย น 3% BSA) ให้ยืดระยะเวลาของการฉีด Ixekizumab จากทุก 6 สัปดาห์ 
เป็นทุก 8 สัปดาห์ ในเดือนท่ี 18 ถึง เดือนท่ี 24

อย่างไรก็ตาม ถ้ายืดระยะเวลาการฉีดแล้วมีการตอบสนองลดลง โดยมีคะแนน PASI score ลดลงน้อยกว่า 90% 
(achieved <PASI 90) เมือเทียบกับ baseline (คะแนนเร่ิมต้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Ixekizumab) หรือมีพ้ืนท่ี



10. เกณฑ์การหยุดยา
10.1 ถ้าผู้ป่วย£3การตอบสนองท่ีดีมาก โดยมีคะแนน PASI score ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 90% (achieved 

*PASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเริ่มต้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Ixekizumab) หรือมีพื้นที่ 
ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพื้นที่ผิวของร่างกาย น 3% BSA) ติดต่อกันนาน 
เป็นระยะเวลา 24 เดือน หลังได้รับยา ให้หยุดการฉีดยา Ixekizumab แล้วตรวจติดตาม

10.2 ไม่ได้ประสิทธิภาพที่ดืหลังจากไซ้ยา Ixekizumab มานาน 6 เดือน ตามเกณฑ์การประเมินรอยโรค 
ในข้อ 8

10.3 เกิดผลข้างเคียงรุนแรงจากการใซ้ยา เข่น มีการแพ้ยาแบบ anaphylaxis เกิดข้ึนหลังได้รับยา มีการติดเข้ึอ 
รุนแรง หรือการติดเข้ึอซ้ําซากท่ีไม่ได้รับการรักษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสม

10.4 ย้ายสถานพยาบาล



สิงที่ส่งมาด้วย 3

แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab ข้อบ่งใช้ ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
(ตามหนังสือกรมบัญชีกลาง ท่ี กค 0416.2/ว 768 ลงวันที่ 3 พฤศจิกายน 2568)

1. ระบบอนุมดการเบิกจ่ายค่ายา
1.1ให้สถานพยาบาลส่งหนังสือแจ้งรายซื่อแพทย์ทำการผู้รักษาต่อหน่วยงานทีกรมบัญชีกลางมอบหมาย 

เพ่ือเข้าระบบ
1.2 ให้ขออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab ก่อนทำการรักษา (Prior authorization) ทางเว็บไซต์ 

https://m ra.or.th/index.h tm l เสือกระบบ Dermatology Disease Prior Authorization (DDPA) 

โดยให้สถานพยาบาลลงทะเบียนแพทย์ ผู้ป่วย และส่งข้อมูลทางการแพทย์ที่ถูกต้องเป็นจริงตามโบ่รโตคอล 
ที่กำหนด (Protocol PS - TIL)

2. คุณสมบัติของสถานพยาบาล
เป็นโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสำหรับการรักษาโรคสะเก็ดเงินด้วยยากลุ่ม Biologic agents หรือเป็นโรงพยาบาล 

ทีมีแพทย์เฉพาะทางตามทีระบุไว้โนข้อ 3 และมีแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่นซึ่งพร้อมจะร่วมดูแลรักษาบิญหา 
แทรกซ้อนที่อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษาด้วยยาดังกล่าว

3. คุณสมบัติของแพทย์ผู้ทำการรักษา
เป็นแพทย์ผู้เข่ียวซาญท่ีได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาตจวิทยา และได้รับการมอบหมาย 

จากผู้อำนวยการโรงพยาบาลในการให้บริการการรักษาโรคผิวหนัง

4. เกณฑ์การวินิจฉัยโรคสะเก็ดเงิน
สำหรับผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี ประกอบด้วย 2 ข้อ ดังต่อไปน้ี
4.1 เป็นโรคสะเก็ดเงินมานานมากกว่า 6 เดือน และไม่ตอบสนองต่อการรักษาตามขนาดและระยะเวลา 

มาตรฐานหรือมีข้อห้ามของการรักษาด้วยวิธีมาตรฐานอย่างน้อย2 ใน 4 วิธีได้แก่
4.1.1 Methotrexate: ขนาดอย่างน้อย 10 มิลลิกรัม/สัปดาห์ อย่างน้อย 16 สัปดาห์
4.1.2 Acitretin ขนาดอย่างน้อย 0.4 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน อย่างน้อย 12 สัปดาห์
4.1.3 Ciclosporin: ขนาดอย่างน้อย 3 - 5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน อย่างน้อย 16 สัปดาห์
4.1.4 Phototherapy: NBUVB หรือ PUVA 2 - 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกันอย่างน้อย 20 - 24 คร้ัง 

หรือไม่สามารถเข้าถึงการรักษาด้วย Phototherapy เซ่น ไม่สะดวกในการเดินทาง
4.2 ผู้ป่วยจะต้องได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคสะเก็ดเงินที่มีความรุนแรง ณ วันที่ฃออนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา 

ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี
4.2.1 มีคะแนน Psoriasis Area and Severity Index (PASI score) *15 หรือพื้นที่ของผืนสะเก็ดเงิน 

รวมกันแล้ว *15% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย (body surface area)
4.2.2 มีผ่ืนสะเก็ดเงินมากกว่า 30% ท่ีใบหน้า หรือฝ่ามือ หรือฝ่าเท้า
4.2.3 มีผ่ืนสะเก็ดเงินท่ีมีอาการแดงนูนและมีพ้ืนท่ีบริเวณท่ีหนังศีรษะเป็นพ้ืนท่ีมากกว่า 50% ของหนังศีรษะ
4.2.4 มีผื่นสะเก็ดเงินที,อวัยวะเพศทำใหม้ ีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมาก 

The Thai version of Dermatology Life Quality Index questionnaire มากกว่าหรือเท่ากับ 10

_______

https://mra.or.th/index.html


5. หลักฐานที่ต้องมีเพื่อประกอบการวินิจฉัยโรคและติดตามการรักษา
5.1 การประเมินความรุนแรงของโรคเม่ือแรกขออนุมีตการเบิกจ่ายค่ายา โต้แก่ มีบันทึกทางคลินิกในเวขระเบียน 

ความรุนแรงของรอยโรคโดยพประเมินค่า PASI score และตำแหน่งรอยโรค ปริมาณพ้ืนผิวท่ีมีรอยโรค และรูปถ่าย 
(ควรมีเป็นหลักฐานเก็บในเวขระเบียน เพ่ือให้สอดคล้องกับข้อมูลท่ีส่งใน protocol)

5.2 การประเมินผลการรักษาของรอยโรคทุก 3 เดือน และบันทึกในเวขระเบียนตามมาตรฐานวิขาขีพ 
มีแบบประเมิน PASI score และตำแหน่งรอยโรค ปริมาณพื้นผิวที,มีรอยโรค และรูปถ่าย เพื่อให้สอดคล้องกับ 
ข้อมูลท่ีส่งใน protocol

5.3 การประเมินผลข้างเคียงจากการรักษา โรคร่วม โรคแทรกซ้อน และการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือเฝืาระวัง 
ผลข้างเคียงจากยา

5.4 เอกสารท่ีส่งเพ่ือข้ึนทะเบียนแรกเข้าหรือขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา จะต้องมีสำเนาเวขระเบียนของผู้ปวย 
ท่ีมาพบแพทย์คร้ังสุดท้าย ไม่เกิน 1 เดือน ก่อนการขอข้ึนทะเบียนหรือต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา มีบันทึกทางคลินิก 
ที่สอดคล้องกับข้อมูลที่บันทึกลงใน protocol พร้อมระบุขนาดยา ความถ่ีของการให้ยา และจำนวนยาที่เบิก 
บันทึกลงใบเวขระเบียนในแต่ละครั้งที่มาพบแพทย์

5.5 คณะแพทย์พิจารณาการใข้ยาขีวภาพจะพิจารณาความครบล้วนและความสอดคล้องของข้อมูล 
ทางเวขระเบียบและข้อมูลที่บันทึกใน protocol โดยใข้เวลาในการตรวจสอบภายใน 7 วันทำการ หลังจากไต้รับ 
ข้อมูลที่ครบล้วน

6. เกณฑ์อนุมีดการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab
6.1 ใข้เป็นยาขีววัตถุขนานแรกในผู้ปวยท่ีมีเง่ือนโขทางคลินิกตามท่ีระบุในข้อ 4
6.2 อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab ในผู้ปวยที่ไม1ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยากลุ่ม IL-17 

(Secukinumab หรือ Ixekizumab) หรือเกิดผลข้างเคียงรุนแรงที่ต้องหยุดยา หรือสภาพผู้ปวยไม่เหมาะสม 
ในการใช้ยาฉีดขีววัตถุน้ัน

6.3 ผู้ปวยทึ,เคยตอบสนองดีมากต่อยา Tildrakizumab และได้หยุดยาเพื่อลังเกตอาการ มีรอยโรคกำเริบ 
ข้ึนมาใหม่ โดยคะแนน PASI ^5 หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันมากกว่า 5% ของพื้นที่ผิวของร่างกาย 
สามารถกลับมาใข้ยา Tildrakizumab ได้ สำหรับการพิจารณาขนาดและการบริหารยาว่าจำเป็นต้อง loading 
dose ใหม่หรือไม่ ให้ข้ึนอยู่กับความเห็นของแพทย์ผู้ดูแล

6.4 ผู้ปวยรายเดิมท่ีกำลังไต้รับ Infliximab หรือ Etanercept สามารถคงใข้ยาเดิมหรือเปล่ียนยา โดยสามารถ 
ขออนุมีตการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab, Secukinumab หรือ Ixekizumab ไต้ ข้ึนอยู่กับการพิจารณาของ 
แพทย์ผู้ทำการรักษา เว้นแต่เคยไม่ตอบสนองต่อยาด้งกล่าวข้างต้นมาก่อน

6.5 ไม่อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Tildrakizumab ในผู้ปวยที่ไม,ตอบสนองต่อยา Tildrakizumab มาก่อน 
หรือมีผลข้างเคียงรุนแรงท่ีต้องหยุดยาน้ัน

7. ขนาดยาที่แนะนำและวิธีการให้ยา
ฉีดเข้าข้ันใต้ผิวหนัง 100 มิลลิกรัม คร้ังแรก และ 100 มิลลิกรัม ท่ี 4 สัปดาห์ และ ทุก 12 สัปดาห์ ตามสำดับ 

หมายเหตุะ
1) ขนาดของยาและระยะเวลาการให้ยาอาจปรับเปล่ียนใต้ตามการดำเนินโรค
2) ผู้ปวยที่มีอาการผื่นสะเก็ดเงินที่ควบคุมไต้ ให้พิจารณาลดขนาดยา หรือยืดระยะ
3) อนุมัติให้เบิกยา คร้ังละไม่เกิน 3 เดือน



8. การประเมินรอยโรคและการติดตามผลการรักษา เพื่อขอต่ออายุการเบิกจ่ายค่ายา
8.1 ต้องมีการประเมินผลการรักษาผืนที,ผิวหนังเป็นระยะตามมาตรฐานวิชาชีพในเวชระเบียน โดยเกณฑ์ 

การตอบสนองต่อการรักษา คือ ผู้ปวยควรมีคะแนน PASI score ลดลงอย่างน้อย 75% (achieved kPASI 75) 
เมื่อเทียบกับ baseline หรืรมีพื้นที่ฃองผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย 
(ระ5% BSA) หลังไต้รับการรักษาด้วยยา Tildrakizumab นาน 7 เดือน

8.2 ส่งข้อมูลการประเมินผลการรักษาที่ 7 เดือนในครั้งแรก และตามด้วยทุก 6 เดือน เพื่อขอต่ออายุ 
การเบิกจ่ายค่ายา พร้อมหลักฐานการประเมินในเวชระเบียนที่สอดคล้องกับข้อมูลใน protocol

9. เกณฑ์การยืดระยะเวลาของการฉีดยา Tildrakizumab ในกรณีที่ผู้ปวยตอบสนองต่อการรักษา (Dose 
De-Escalation)

ในกรณีท่ีผู้ปวยมีการตอบสนองต่อยาที่ดืมาก โดยหลังได้รับยา Tildrakizumab มีคะแนน PASI score ลดลง 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90% (achieved iiPASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเริมด้นก่อนได้รับการรักษา 
ด้วยยา Tildrakizumab) หรือมีพื้นที่ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย 
น 3% BSA) ติดต่อกันนานเป็นระยะเวลา 12 เดือน หลังได้รับยา ให้ดำเนินการ Dose De-Escalation ดังนี้

9.1 ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Tildrakizumab คร้ังท่ี 1 (1st Dose De-Escalation Q12 WK to Q16 WK) 
ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Tildrakizumab จากทุก 12 สัปดาห์ เป็นทุก 16 สัปดาห์ ในช่วงเดือนที่ 12 
ถึงเดือนท่ี 18

9.2 ยืดระยะเวลาของการฉีดยา Tildrakizumab คร้ังท่ี 2 (2nd Dose De-Escalation Q16 WK to Q20 - 24 WK) 
ล้าผู้ปวยยังคงตอบสนองดี คือ คะแนน PASI ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 90% (achieved ;> PASI 90) 
เม่ือเทียบกับ baseline (คะแนนเร่ิมด้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Tildrakizumab) หรือมีพ้ืนท่ีของผ่ืนสะเก็ดเงิน 
รวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย น 3% BSA) ให้ยืดระยะเวลาของการฉีด Tildrakizumab 
จากทุก 16 สัปดาห์ เป็นทุก 20 - 24 สัปดาห์ ในเดือนท่ี 18 ถึงเดือนท่ี 24

อย่างไรก็ตาม ล้ายืดระยะเวลาการฉีดแล้วได้การตอบสนองลดลง โดยมีคะแนน PASI score ลดลงน้อยกว่า 90% 
(achieved <PASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเริมด้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Tildrakizumab) 
หรือมีพื้นที่ของผ่ืนสะเก็ดเงินรวมกันมากกว่า 3% ของพ้ืนท่ีผิวของร่างกาย (>3% BSA) ให้สามารถกลับมาฉีดยา 
ในขนาดยาท่ีแนะนำตามปกติได้

10. เกณฑ์การหยุดยา
10.1 ล้าผู้ปวยมีการตอบสนองท่ีดืมาก โดยมีคะแนน PASI score ลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 90% (achieved 

kPASI 90) เมื่อเทียบกับ baseline (คะแนนเริ่มด้นก่อนได้รับการรักษาด้วยยา Tildrakizumab) หรือมีพื้นที่ 
ของผื่นสะเก็ดเงินรวมกันน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3% ของพื้นที่ผิวของร่างกาย น3%  BSA) ติดต่อกันนาน 
เป็นระยะเวลา 24 เดือน หลังได้รับยา ให้หยุดการฉีดยา Tildrakizumab แล้วตรวจติดตาม

10.2 ไม่ได้ประสิทธิภาพท่ีดืหลังการรักษา คือ คะแนนความรุนแรงของโรคไม,ลดลงถึง 75% (ไม1ได ้PASI 75) 
หลังจากใช้ยา Tildrakizumab มานาน 7 เดือน

10.3 เกิดผลข้างเคียงรุนแรงจากการใช้ยา เช่น มีการแพ้ยาแบบ anaphylaxis เกิดข้ึนหลังได้รับยา มีการติดเช้ือ 
รุนแรง หรือการติดเช้ือซ้ําซากท่ีไม่ได้รับการรักษาหรือควบคุมอย่างเหมาะสม

10.4 ย้ายสถานพยาบาล


