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เร่ือง หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วยโรคหืดข้ันรุนแรง

เรียน ปลัดกระทรวง อธิบดี ผู้ว่าราชการจังหวัด เลขาธิการ ผู้อำนวยการ อธิการบดี ผู้ว่าการตรวจเงินแผ่นดิน 

ผู้บัญชาการตำรวจแห่งชาติ ผู้อำนวยการสถานพยาบาลของทางราชการ

อ้างถึง ๑. หนังสือกรมบัญชีกลาง ด่วนท่ีสุด ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว ๓๔ ลงวันท่ี ๑๙ มกราคม ๒๕๖๑ 

๒. หนังสือกรมบัญชีกลาง ท่ี กค ๐๔๑๖.๒/ว ๒๑ ลงวันท่ี ๑๐ มกราคม ๒๕๖๖ 

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย ๑. แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Biologic สำหรับรักษาโรคหืดข้ันรุนแรง (ยา Omalizumab 
ยา Benralizumab และยา Duplilumab)

๒. แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา

ตามหนังสือท่ีอ้างถึง ๑ และ ๒ กรมบัญชีกลางกำหนดให้รายการยารักษาโรคมะเร็งและโลหิตวิทยา 

และยาประ๓ ทอ่ืน  ๆ ท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง ซ่ึงเบ็เนทะเบียนยาใหม่ทุกประ๓ ทท่ีฃ้ึนทะเบียนกับสำนักงานคณะกรรมการ 

อาหารและยา (อย.) ต้ังแต่วันท่ี ๑ มกราคม ๒๕๖๑ เป็นต้นไป จะไม่สามารถเบิกได้ จนกว่าจะมีการพิจารณาปรับเช้า 

ระบบ Prior Authorization (PA) หรือกรอบรายการยา แล้วแต่กรณี ความละเอียดแจ้งแล้ว น้ัน

กรมบัญชีกลางพิจารณาแล้ว ขอเรียนว่า บีจจุบันมียาที่ใช้สำหรับผู้ป่วยโรคหืดขั้นรุนแรง 

ซึ่งเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ขึ้นทะเบียนยาใหม่กับ อย. ตั้งแต่วันที่ ๑ มกราคม ๒๕๖๑ เป็นต้นมา 

ประกอบด้วยยา Benralizumab และยา Dupilumab ดังน้ัน เพ่ือให้ผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัวสามารถเช้าถึงยา 

ที่จำเป็นและมีประสิทธิภาพภายใต้การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลที่เป็นไปอย่างเหมาะสมและสอดคล้อง 

กับภาระงบประมาณ กรมบัญชีกลางจึงได้ร่วมกับสมาคมอุรเวซช้แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ 

กำหนดแนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายาสำหรับผู้ป่วยโรคหืดขั้นรุนแรงที่สอดคล้องกับแนวเวชปฏิบัติขึ้น 

โดยอาศัยอำนาจตามความในมาตรา ๘ วรรคหนึ่ง (๑) และวรรคสอง แห่งพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ 

เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ และที่แก้ไขเพิ่มเติม อธิบดีกรมบัญชีกลางโดยได้รับมอบอำนาจ 

จากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง จึงเห็นสมควรตำเนินการ ดังนี้

๑. กำหนดให้การเบิกจ่ายค่ายา Omalizumab ยา Benralizumab และยา Duplilumab 

สำหรับรักษาโรคหืดขั้นรุนแรง ต้องเป็นไปตามแนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายาที่กรมบัญชีกลางกำหนด 

รายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่งมาด้วย ๑ ทั้งนี้ ขอให้แพทย์ผู้ทำการรักษาบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยลงในแบบฟอร์ม 

กำกับการใช้ยา และเก็บหลักฐานเพื่อประโยซน่ในการตรวจสอบจนกว่าการจัดทำระบบลงทะเบียนจะแล้วเสร็จ 

รายละเอียดปรากฏตามสิ่งที่ส่งมาด้วย ๒

๒. กำหนด ...

1651
29/04/2567
17.22

User
Typewriter
3792

30/4/2567

11.32



- ๒ -

๒. กำหนดให้สถานพยาบาลเป็นผู้เบิกค่ายา Omalizumab ยา Benralizumab และยา

Duplilumab แทนผู้ม ีส ิทธิในระบบเบิกจ่ายตรงเท ่าบ ั้น โดยการจัดทำข้อมูลเพ ื่อส่งเบ ิกค่ายาดังกล่าว 

ให้ถ ือปฏิบ ัต ิตามหน่วยงานที,ได ้รับมอบหมายจากกรมบัญชีกลางกำหนด ทั้งน ี้ สำหรับการเบิกค่ายา 

Benralizumab และยา Dupilumab ในกรณีรักษาผู้ป่วยโรคอื่นนอกเหนือจากโรคที่กรมบัญชีกลางกำหนด 

ตามหนังสือฉบับนี้ จะไม่สามารถเบิกจ่ายจากทางราชการได้

๓. กรมบัญชีกลางร่วมกับสมาคมอุรเวซซ์แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ จะดำเนินการ

กำกับและประเมินคุณภาพการรักษาผู้ป่วยโรคหืดขั้นรุนแรง เพ่ือให้การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลสำหรับผู้ป่วย 

โรคหืดข้ันรุนแรงมีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน

ท้ังน้ี ให้มีผลใช้บังคับสำหรับค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนต้ังแต่วันท่ี ๒ พฤษภาคม ๒๕๖๗ เป็นต้นไป
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ และแจ้งให้ผู้มีสิทธิและเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องทราบและถือปฏิบัติต่อไป

กองสวัสดิการรักษาพยาบาล

กลุ่มงานนโยบายสวัสดิการรักษาพยาบาล

โทร. o ๒๑๒๗ ๗๐๐๐ ต่อ ๖๘๕๐

โทรสาร ๐ ๒๑๒๗ ๗๑๕๗

ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ saraban@cgd.go.th

ขอแสดงความนับถือ

(นางแพตรีเชีย มงคลวนิข) 
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แนวทางกำกับการเบิกจ่ายค่ายา Biologic สำหรับรักษาโรคหืดข้ันรุนแรง 
(ยา Omalizumab ยา Benralizumab และยา Duplilumab)

(ตามหนังสือกรมบัญชีกลาง ท่ี กค 0416.2/ว 228 ลงวันท่ี 24 เมษายน 2567)
1. คุณสมบัติของสถานพยาบาล

สถานพยาบาลที่มีการใช้ยาต้องเป็นสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการวินิจฉัยและรักษาโรค โดยมี 
แพทย์เฉพาะทางตามท่ีระบุใวิในข้อ 2 รวมท้ังมีแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น ที่พร้อมจะดูแลรักษาบิญหาแทรกซ้อน 
ที่อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษา

2. คุณสมบัติของแพทย์ผู้ทำการรักษา
2.1 เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ใด้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขาอายุรศาสตร์โรคระบบ 

ทางเดินหายใจและภาวะวิกฤติโรคระบบทางเดินหายใจ หรืออายุรศาสตร์โรคภูมิแพ้ ซึ่งปฏิบัติงาน 
ในสถานพยาบาลตามข้อ 1

2.2 อายุรแพทย์ทั่วไปท่ีใด้รับมอบหมายจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล ให้เป็นแพทย์ผู้ดูแล ติดตามการรักษา 
และให้บริการการรักษาผู้ป่วยโรคหืดขั้นรุนแรงที่ได้ยา Omalizumab ยา Benralizumab หรือยา 
Duplilumab ที่ส่งต่อจากอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤติโรคระบบทางเดินหายใจ 
หรือ อายุรแพทย์โรคภูมิแพ้ ทั้งนี้ ให้เก็บบันทึกหลักฐานการส่งต่อ การรับคำปรึกษา และการตรวจรักษา 
ในการกำกับดูแลของอายุรแพทย์โรคระบบทางเดินหายใจ หรืออายุรแพทย์โรคภูมิแพ้ท่ีเป็นผู้ส่งผู้ป่วยมา 
ให้พร้อมสำหรับการตรวจสอบ

3. เกณฑ์การวินิจฉัยโรคและความรุนแรงของโรค
3.1 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหืดขั้นรุนแรง (severe asthma) และไม่สามารถควบคุมอาการได้ 

ด้วยยา inhaled corticosteroid ขนาดสูง ร่วมกับ long-acting beta-2 agonist ตาม GINA guideline 
step 5 มาเป็นระยะเวลา ร 6 เดือน

3.2 ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอาการหืดได้ ตามข้อใดข้อหน่ึง ต่อไปน้ี
3.2.1 ตรวจ spirometry พบ FEV1 ตํ่ากว่าร้อยละ 80 ของค่าปกติ
3.2.2 เคยใส่ท่อช่วยหายใจ (intubation) หรือ mechanical ventilatory support
3.2.3 มีอาการกำเริบอย่างรุนแรง (severe exacerbation) โดยผู้ป่วยต้องได้ systemic corticosteroid 

เทียบเท่า oral prednisolone ะ; 30 mg ติดต่อกันต้ังแต่ 3 วันข้ึนไป ะ; 2 คร้ัง ต่อปี
3.2.4 มีประวัติการใช้ยาสเตียรอยด์ชนิดรับประทาน (prednisolone) > 10 mg ต่อวัน ติดต่อกัน 

นานเกินกว่า 30 วัน

4. เกณฑ์อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา
ผู้ป่วยโรคหืดรุนแรงที'มีเกณฑ์วินิจฉัยครบตามข้อ 3
4.1 อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Benralizumab สำหรับโรคหืดขั้นรุนแรง ชนิดอีโอสิ'โนฟิลสูง (severe 

eosinophilic asthma) ใช้เป็นยาเพิ่มร่วมกับการรักษาเดิม (add-on maintenance treatment) 
ในผู้'ป่วยท่ีมีอายุต้ังแต่ 18 ปี ข้ึนไป โดยมีเง่ือนไขดังต่อไปน้ี
4.1.1 มีระดับ blood eosinophil ะ; 150 cell/pl

4.2 อนุมัติการเบิกจ่ายค่ายา Omalizumab สำหรับโรคหืดข้ันรุนแรง ชนิดภูมิแพ้สูง (severe 
ใช้เป็นยาเพ่ิมร่วมกับการรักษาเดิม (add-on maintenance treatment) ในผู้ป่วยท่ีมีอ' 
โดยมีเง่ือนไขดังต'อไปน้ี



4.2.1 มีผลแสดง sensitization ต่อ antigen โดยวิธี skin prick test หรือ specific IgE
4.2.2 Total IgE ในเลือด มีระดับ 30 - 1500 IU/ml

4.3 อน ุม ัต ิการเบ ิกจ ่ายค ่ายา Dupilumab สำหรับโรคหืดขั้นรุนแรง ชนิดอีโอสิโนพิลสูง (severe 
eosinophilic asthma) ใช้เนินยาเพิ่มร่วมกับการรักษาเดิม (add - on maintenance treatment) 
ในการรักษาโรคตามเกณฑ์วินิจฉัยนี้ในผู้ปวยที่มีอายุ ต้ังแต่ 18 ปีข้ึนโป โดยมีเงื่อนไขข้อใดข้อหนึ่ง 
ดังต่อไปน้ี
4.3.1 มีระดับ blood eosinophil ะ> 150 cell/pl และ/หรือ มีค่า FeNO £ 25 ppb
4.3.2 มีอาการผิวหนังอักเสบ (Atopic Dermatitis) ระดับปานกลางถึงรุนแรง และ/หรือ มีอาการ 

ริดสีดวงจมูก (nasal polyp) เนินโรคร่วม

5. ข้อห้ามในการใช้ยา
5.1 เคยแพ้ยาน้ีอย่างรุนแรง
5.2 อยู่ในช่วงการต้ังครรภ์

6. ขนาดยาท่ีแนะนำ
ยา Biologic ที่เลือก ใช้ควบคู่กับยา ICS/LABA และ LAMA ท่ีผู้ป่วยได้รับอยู่เดิม
6.1 พิจารณาให้ยา Omalizumab ขนาด 75 - 375 mg ฉีดใต้ผิวหนัง ทุก 2 - 4 สัปดาห์ โดยปรับขนาด 

ตามน้ําหนัก และระดับ serum IgE
6.2 พิจารณาให้ยา Benralizumab ขนาด 30 mg ฉีดใต้ผิวหนัง ทุก 4 สัปดาห์ ใน 3 คร้ังแรก และหลังจากน้ัน 

ให้ทุก 8 สัปดาห์
6.3 พิจารณาให้ยา Dupilumabในผู้ป ่วยอายุมากกว่า 18 ปี ขึ้นไป ขนาดยาที่ใข้ 300 มิลล ิกรัม 

ฉีดใต้ผิวหนัง ทุก 2 สัปดาห์
หมายเหตุ การเบิกจ่ายค่ายา Dupilumab ให้เบิกไต้ 1 เข็ม ต่อการใช้จริง ยกเว้น กรณีเร่ิมใช้ยาคร้ังแรก 
ให้เบิกขนาด 200 มิลลิกรัม 2 เข็ม หรือ ขนาด 300 มิลสิกรัม 2 เข็ม หรือ 200 มิลลิกรัม และ 300 มิลลิกรัม 
อย่างละ 1 เข็ม

7. การประเมินผลการรักษา
7.1 ประเมินผลการรักษาและบันทึกในเวชระเบียนอย่างน้อยทุก 3 เดือน
7.2 ผู้ตอบสนองต่อการรักษา (responder) หมายถึง ผู้ป ่วยที่มีอาการทางคลินิกดืขึ้น โดยมีเกณฑ์ 

การประเมินผลการรักษา ดังนี้
7.2.1 เกณฑ์การประเมินผลการรักษารอบแรกที่ 12 สัปดาห์ ถ้าผู้ป ่วยตอบสนองต่อการรักษา 

พิจารณาให้ยาต่อ และประเมินรอบถัดไปทุก 24 สัปดาห์ โดยมีเกณฑ์การตอบสนองต่อยา 
ข้อใดข้อหน่ึง ดังต่อไปน้ี
- อาการหืดกำเริบเฉียบพลันลดลง ร ร้อยละ 50
- ลดขนาดยา corticosteroids ชนิดรับประทานไดืโดยไม่ทำให้อาการหืดแย่ลง
- อาการควบคุมโรคหืด (asthma symptom control) ดืข้ึนอยู่ในเกณฑ์ปกติ เช่น อยู่ในระดับ 

controlled ตาม GINA guideline หรือ Asthma Control Test (ACT)
7.2.2 เกณฑ์การประเมินผลการรักษารอบท่ี 2 เนินต้นไป ให้ประเมินทุก 24 สัปดา'

คร้ังล่าสุด โดยมีเกณฑ์การตอบสนองต่อยา ข้อใดข้อหน่ึง ดังต่อไปน้ี
- อาการหืดกำเริบเฉียบพลันลดลง ร ร้อยละ 80



- ลดขนาดยา corticosteroids ชนิดรับประทานได้ > ร้อยละ 80 หรือสามารถหยุดยา 
prednisolone โดยไม่ทำให้อาการหืดแย่ลง

- ตรวจ spirometry ผล FEV1 อยู่ในเกณฑ์ปกติ > ร้อยละ 80 predicted
ทั้งนี้ ขอให้แพทย์ผู้ทำการรักษาบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยลงในแบบฟอร์มกำกับการใช้ยา และเก็บหลักฐาน 
เพ่ือประโยซน่ในการตรวจสอบจนกว่าการจัดทำระบบลงทะเบียนจะแล้วเสร็จ

8. เกณฑ์การหยุดยา ให้หยุดยาเม่ือมีข้อบ่งซ้ีข้อใดข้อหน่ึง ดังต่อไปน้ี
8.1 ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา ได้แก่

8.1.1 ผู้ป่วยมีอาการหืดกำเริบเฉียบพลันอย่างต่อเน่ือง จำนวนหืดกำเริบเฉียบพลันไม่ลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับ 
ก่อนใช้ยา

8.1.2 มีอาการควบคุมโรคหืดชนิด uncontrolled ตาม GINA guideline
8.2 เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาชนิดรุนแรง
8.3 ผู้ป่วยอยู่ในระดับ controlled ตาม GINA guideline (ยกเว้นการตรวจส 

ค่า PEF variability < ร้อยละ 15 ให้ยาต่อจนครบ 1 ปี แล้วให้หยุดยา



แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Omalizumab

ช้อบ่งขี้สำหรับรักษาโรคหืดชนิดรุนแรง ชนิดภูมิแพ้สูง (severe allergic asthma)

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้งวย

1. ข ื่อ ............. ส ก ล ................................... ......................  2. 1.พศ o  ขาย o  หญิง

3. H N ............ 4. อ าย ..................... ป ี...... ...............เดือน 5. น ี้าหบ ักดัว.................. กิโลกรัม

6. ส่วนสง ....... .............เซนติเมตร 7. พื้นที่ผิวร่างกาย.............. ...... ตารางเมตร

8. สิทธิการเบิก o  กรมบัญชีกลาง o  อ ื่น ๆ ..........................

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการขอใช้ยา

* เกณฑการสงใช้ยาจะต้องระบุว่า “ใช่” ครบทุกข้อ*_  -  3 3
ใช่ ไม่ใช่

ก. กรณีขอใช้ยาครงแรก

วัน/เดือน/ปี ท่ีให้ยา ......... / ........... / ..........  วัน/เดือน/ปี ที่วินิจฉัย ........ / ........... / ..........
1. ผู้ป่วยอยู่ในการดูแลของแพทย์ผู้เช่ียวซาญด้านโรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤติโรคระบบทางเดินหายใจ/อายุรศาสตร์ 

โรคภูมิแพ
2. วิน ิจฉัยตามเกณฑ์พบว่าเปีนโรคหืดขั้นรุนแรง (severe asthma) และควบคุมโม่ได้ด้วย ICS/IJ\BA (uncontrolled 

ตาม GINA guideline step 5) มาเปีนระยะเวลา £ 6 เดือน

วัน/เดือน/ปี ที่เร่ิมใช้ ICS/LABA........ / .......... / ......... ระบุชนิด (IC5/LABA) :.......................................
ระบุชนิดของ Other controllers (ถ ้าม ี)..................................................................................................

3. ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 6 ปี ข้ึนไป
4. ม ีการตรวจสารก ่อภ ูม ิแพ ้ ด ้วยการตรวจสอบ skin prick test หรือ specific IgE ต ่อสารก ่อภ ูม ิแพ ้ในอากาศ 

(aero - allergen) ให้ผลบวก
5. มีระดับ serum tota l IgE (อยู่ระหว่าง 30 -1,500 IU/mL) โปรดระบ ุ........................................... IU/mL
6. ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอาการหืดได้ ตามข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

6.1 ตรวจ spirometry พบ FEV1 < ร้อยละ 80 ของค่าปกติ
ค่า FEV1 ร ้อยละ...................................... วัน/เดือน/ปี ท ี่ตรวจ.......... / .......... / ..........

6.2 เคยใส,ท่อช่วยหายใจ (intubation) หรือ mechanical ventilatory support

6.3 ม ีอาการกำเร ิบอย ่างร ุนแรง (severe exacerbation) โดยต ้องได ้ systemic corticosteroids เท ียบเท ่า 

oral prednisolone ;> 30 mg ติดต่อกันตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป หรือ ^ 2 คร้ัง ต่อปี

6.4 มีประวัติการใข้ยาเสตียรอยด์ขนิดร้บประทาน (Prednisolone) > 10 mg/วัน ติดต่อกัน > 30 วัน

๐ ๐ ๐ ๐
๐ ๐ ๐ ๐
o ๐
o  o

๐ ๐ 
o  o๐ ๐

ข. การประเมินผลการรักษา
o  กรณีใช้ยาคร้ังแรก ประเมินผลที่ 12 สัปดาห์ (ถ ้าผ ู้ป ่วยตอบสนองต ่อการรักษา ให ้ยาต ่อและประเม ินผลท ุก 24 ส ัปดาห ์) 

ระบุผลการประเมินระบุผลการบระเมน...............................................................

o  กรณีใช้ยาต้ังแต่คร้ังท่ี 2 เป็นต้นไป ประเมินผลทุก 24 สัปดาห์
การให้ยาครั้งนี้เป็นครั้งที.่................  วัน/เดือน/ปี ท่ีให้ยา ..
ระบุผลการประเมิน................................................................

ค. กรณีเช้าเกณฑ์การหยุดยา ตามข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อ’โปน 

o  มีอาการหืดกำเริบเฉียบพลันอย่างต่อเนื่อง จำนวนหืดกำเริบเฉียบพลันไม่ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนใช้ยา

o  uncontrolled ตาม GINA guideline ^ __

o  เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาชนิดรุนแรง /

o  อยู่ในระด ับ controlled ตาม GINA guideline (ยกเว้น ผลการตรวจสมรรถภาพปอด) ร ่วมก ับส ํๆ v a r ia b il ity ^ 5 % \

ให้ยาต่อจนครบ 1 ปี แล้วให้หยุดยา /  (  (  }  1\

ขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการ

ลงข ื่อ .......................................................... แพทย์ผู้สั่งใข้ัย่า''

(............ .............. ..........  .......)
วัน/เดือน/จ..............................................

^ 1 /



แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Benralizumab

ข้อบ่งซี้สำหรับร์กษาโรคหืดขั้นรุนแรง ขนิดอน)สิโนทีเลสูง (severe eosinophilic asthma) 

________________________________________________________________________________ ส่วนที่ 1 ข ้อมูลผู้งวย

1. ช ื่อ .........................................  ส ก ุล ..........................................................  2. เพศ o  ชาย o  หญิง

3. H N .........................................  4. อ าย ุ..................... ป ี...................... เดือน - 5. น ํ้าหนักตัว................. กิโลกรัม

6. ส ่วนส ูง.................... เซนติเมตร 7. พื้นที่ผิวร่างกาย.....................ตารางเมตร

8 .สิทธิการเบิก o  กรมบัญชีกลาง o  อ ื่น ๆ ................................................

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการขอใช้ยา

*๓ ณฑการสั่งใช้ยาจะต้องระบุว่า “ใช่” ครบทุกข้อ* ใช่ ไม่ใช่

ก. กรณีขอใช้ยาคร้ังแรก
วัน/เดือน/ปี ท ี่ให้ยา.......... / .......... / ..........  วัน/เดือน/จ ท ี่ว ิน ิจฉ ัย......... / .......... / ..........

1. ผู้ป่วยอยู่ในการดูแลของแพทย์ผู้เช่ียวชาญต้านโรคระบบทางเดินหายใจและภาวะวิกฤติโรคระบบทางเดินหายใจ/อายุรศาสตร์ 

โรคภูมิแพ้

2. วินิจฉัยตามเกณฑ์พบว่าเป็นโรคหืดขั้นรุนแรง (severe asthma) และควบคุมไม่ไต้ด้วย ICS/LABA (uncontrolled 
ตาม GINA guideline step 5) มาเป็นระยะเวลา k 6 เดือน

วัน/เดือน/ปี ท่ีเร่ิมใช้ ICS/LABA......... / ......... / ......... ระบชนิด (ICS/LABA)............................................
ระบชนิดชอง Other controllers (ถ ้าม ี).................................................................................................

3. ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 18 ปี ข้ึนไป
4. มีระตับ blood eosinophil ^ 150 ce lls/jjl ภายใน 3 เดือน ก่อนการพิจารณาใช้ยา

วัน/เดือน/ปี ท ี่ตรวจ.......... / .......... / .......... ระบค่า blood eosinophil................................. cells/pl
5. ผ้ป่วยไม1สามารถควบคมอาการหืดไต้ ตามข้อใดข้อหนึ่ง ตังต่อไปนี้

5.1 ตรวจ spirometry พบ FEV1 < รัอยละ 80 ของค่าปกติ
ค่า FEV1 ร ้อยละ......................................วัน/เดือน/ปี ท ี่ตรวจ............/ .......... / ..........

5.2 เคยใส่ท่อช่วยหายใจ (intubation) หรือ mechanical ventilatory support
5.3 ม ีอาการกำเร ิบอย ่างร ุนแรง (severe exacerbation) โดยต ้องได ้ systemic corticosteroids เท ียบเท ่า 

oral prednisolone ^ 30 mg ติดต่อกันตั้งแต่ 3 วันข้ึนไป หรือ ;> 2 คร้ัง ต่อปี
5.4 มีประวัติการใช้ยาเสตียรอยด์ชนิดรับประทาน (Prednisolone) > 10 mg/วัน ติดต่อกัน > 30 วัน

๐  ๐  

๐  ๐

๐  ๐  
๐  ๐

๐  ๐

๐  ๐  
๐  ๐

๐  ๐

ข. การประเมินผลการรักษา
o  กรณีใช้ยาครั้งแรก ประเมินผลที่ 12 สัปดาห์ (ถ ้าผ ู้ป ่วยตอบสนองต ่อการรักษา ให ้ยาต ่อและประเม ินผลท ุก 24 ส ัปดาห ์)

ระบุผลการประเมิน.................................................................................................................................................
o  กรณีใช้ยาต้ังแต่คร้ังท่ี 2 เป็นต้นไป ประเมินผลทุก 24 สัปดาห์

การให้ยาครั้งนี้เป็นครั้งที่................. วัน/เดือน/ปี ท ี่ให้ยา......... / ............./ ............

ระบุผลการประเมิน....................................................................................... •...........................................................

ค. กรณีเช้าเกณฑ์การหยุดยา ตามข้อใดข้อหนึ่ง ตังต่อ’โปนี้
o  มีอาการหืดกำเริบเฉียบพสันอย่างต่อเนื่อง จำนวนหืดกำเริบเฉียบพลันไม่ลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนใช้ยา 

o  uncontrolled ตาม GINA guideline 

o  เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาชนิดรุนแรง

o  อยู่ในระด ับ controlled ตาม GINA guideline (ยกเว้น ผลการตรวจสมรรถภาพปอด) ร ่วมก ับ 
ให้ยาต่อจนครบ 1 ปี แล้วให้หยุดยา

ขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการ 

ลงช ื่อ ..........................................................แพทย์ผู้ส่ังใช้ยา( I „ z z .)
ว ัน /เด ือน /ป .ี.........................................................



แบบฟอร์มกำกับการใช้ยา Dupilumab
ข้อบ่งซ้ีสำหรับรักษาโรคหืดข้ันรุนแรง ชนิด!ftอสิโนทีเลสูง (severe eosinophilic asthma) หรือ FeNo > 25 ppb

________________________________________________________________________________  ส่วนที่ 1 ข ้อมลผ้งวย

1. ซ ื่อ .........................................  สกุล ..........................................................  2. เพศ o  ชาย o  หญิง

3. H N .........................................  4. อ าย ุ..................... ป ี...................... เดือน 5. นํ้าหนักตัว................. กิโลกรัม

6. ส่วนสูง .................... เซนติเมตร 7. พื้นที่ผิวร่างกาย..................... ตารางเมตร

8 .สิทธิการเบิก o  กรมบัญชีกลาง o  อ ื่น ๆ ................................................

วัน/เดือน/ปี


