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แนวทางการกํากับการใชยา Infliximab 

ขอบงใชโรค Ulcerative colitis ในเด็กท่ีรักษาดวยยาพ้ืนฐานไมได 

1. ระบบอนุมัติการใชยา   

1.1. ขออนุมัติการใชยา Infliximab จากหนวยงานสิทธิประโยชนตามแนวทางการอนุมัติท่ีแตละหนวยงานกําหนดไว

กอนการรักษา (pre-authorization) โดยมีการลงทะเบียนแพทย สถานพยาบาล และผูปวยกอนทําการรักษา

กับหนวยงานสิทธิประโยชน 

1.2. กรอกแบบฟอรมกํากับการใชยาบัญชี จ(2) ในครั้งแรก (อนุมัติใหใชเปนเวลา 12 เดือน) และครั้งตอไปทุก ๆ 

12 เดือน 

2. คุณสมบัติของสถานพยาบาล 

สถานพยาบาลท่ีมีการใชยาตองเปนสถานพยาบาลท่ีมีความพรอมในการวินิจฉัยและรักษาโรค โดยมีแพทย

เฉพาะทางตามท่ีระบุไวในขอ 3 และมีแพทยเฉพาะทางท่ีพรอมจะดูแลรักษาปญหาแทรกซอนท่ีอาจจะเกิดจากโรค

และ/หรือการรักษา 

3. คุณสมบัติของแพทยผูทําการรักษา 

เปนแพทยท่ีไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขากุมารเวชศาสตรโรคทางเดินอาหารและตับ

หรือสาขาอายุรศาสตรโรคทางเดินอาหาร ซ่ึงปฏิบัติงานในสถานพยาบาลตามขอ 2 

4. เกณฑอนุมัติการใชยา  

อนุมัติการใชยา infliximab ในโรค ulcerative colitis โดยมีเกณฑครบทุกขอดังนี้ 

4.1  ไมเปนผูปวยระยะสุดทาย (terminally ill) 

4.2  เด็กอายุ 6-18 ป 

4.3  มีอาการและลักษณะการสองกลองและพยาธิวิทยาท่ีเขาไดกับโรค ulcerative colitis 

4.4 ผูปวยมีความรุนแรงของโรคระดับปานกลางถึงรุนแรงมากโดยมี Pediatric Ulcerative Colitis Activity 

Index (PUCAI) score มากกวาหรือเทากับ 35 คะแนน 

4.5 ผูปวยตองเคยใชและไมตอบสนองตอยามาตรฐาน (ไดแก corticosteroids aminosalicylates และ 

immunomodulators) โดยผูปวยตองมีลักษณะ ตามขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

4.5.1 ผูปวยไมตอบสนองตอ corticosteroids หรือ steroids-refractory disease มี PUCAI score ลดลง 

นอยกวา 20 คะแนน หลังจากไดรับยา aminosalicylates (5-ASA) ขนาดเต็มท่ี รวมกับไดรับยา prednisolone 

ขนาดยาอยางนอย 1 มก./กก./วัน (สูงสุด 60 มก./วัน) หรือเทียบเทามานานกวา 4 สัปดาห 
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4.5.2 ผูปวยท่ีตองพ่ึงพายา corticosteroids (steroid dependent disease) หรือไมสามารถลดขนาดยา 

prednisolone ใหต่ํากวา 0.25 มก./กก./วนั หรือเทียบเทา แมไดรับยา aminosalicylates ขนาดเต็มท่ี รวมกับยา 

immunomodulators  ในขนาดท่ีเหมาะสมอยางนอย 3 เดือน 

4.5.3 immunomodulators non-response disease ไดแก มีอาการอักเสบกลับเปนซํ้า คือ คา PUCAI 

มากกวาหรือเทากับ 10 คะแนน ท้ัง ๆ ท่ีไดรับ aminosalicylates  รวมกับยา immunomodulators ในขนาดท่ี

เหมาะสมอยางนอย 3 เดอืน 

4.5.4 intolerant ตอยา มีผลขางเคียงของยา corticosteroid หรือ immunomodulators ระดับความ

รุนแรง 3 ถึง 4 คือมีผลกระทบตอสุขภาพหรือการทํางานของอวัยวะอยางมีนัยสําคัญ รวมท้ังผลขางเคียงของยาตอ

การเจริญเติบโตของเด็กต่ํากวามาตรฐาน (height for age) 

หมายเหตุ  

1. คําแนะนําขนาดยาท่ีเหมาะสม 

• Aminosalicylates 

o Mesalazine 60-80 มก./กก./วนั สูงสุด 4 กรัม/วัน 

o Sulfasalazine 60-80 มก./กก./วัน สูงสุด 4 กรัม/วัน 

• Immunomodulators  

o Azathioprine 2.0-2.5 มก./กก./วัน  

o 6-mercaptopurine 1–1.5 มก./กก./วัน 

2. ในกรณีท่ีใชยาแลวโรคสงบ และแพทยสั่งหยุดการใชยาไปแลว ตอมาเกิดการกําเริบของอาการของโรค  

ใหแพทยสามารถพิจารณาเริ่มยาใหมได 

4.6 ผูปวยตองไมมีขอหาม ดังตอไปนี ้

4.6.1 แพยา Infliximab รุนแรง หรือแพสวนประกอบท่ีเปน murine protein 

4.6.2 ตองไมมีการติดเชื้อ รวมท้ังการติดเชื้อซํ้าซาก ท่ีไมไดรับการรักษาหรือควบคุมอยางเหมาะสม 

4.6.3 โรคติดเชื้อ HIV ท่ียังไมไดรับการรักษาดวยยาตานไวรัส หรือยังควบคุมไมได 

4.6.4 อยูในระหวางตั้งครรภ (ยกเวนแพทยผูรักษามีความเห็นวาประโยชนท่ีไดรับจากการใชยามีมากกวา

ความเสี่ยงท่ีจะเกิดข้ึน) 

4.6.5 อยูในระหวางใหนมบุตร (ยกเวนแพทยผูรักษามีความเห็นวาประโยชนท่ีไดรับจากการใชยามี

มากกวาความเสี่ยงท่ีจะเกิดข้ึน) 

4.6.6 มีภาวะหัวใจลมเหลว New York Heart Association function class III, IV 

4.6.7 มีโรคประจําตัวท่ีเสี่ยงตอการใชยา เชน ตับแข็งรุนแรง (decompensated cirrhosis) เปนตน 

4.6.7 มีประวัติ demyelinating disease 
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4.6.8 โรคมะเร็งท่ียังอยูในระหวางการรักษาหรือรักษาไมหายขาด (ยกเวน basal cell carcinoma) 

4.7 มีการกรอกแบบฟอรมกํากับการใชยาบัญชี จ (2) ตามท่ีกําหนด0

†† 

5.ขนาดยาท่ีแนะนํา  

5.1 ขนาดยา infliximab ท่ีแนะนําตาม actual body weight คือ 5-10 มก./กก. โดยผสมใน normal saline

และใหยาเขาหลอดเลือดดําในระยะเวลานาน 60-120 นาที  

5.2 การใหยา infliximab แนะนําใหเริ่มยาขนาด 5 มก./กก. ท่ีสัปดาหท่ี 0 สัปดาหท่ี 2 สัปดาหท่ี 6 และ

หลังจากนั้นทุก 8 สัปดาห 

5.3 ควรพิจารณาใช infliximab รวมกับ immunomodulator เพ่ือลดการเกิดภูมิตานทานตอยา 

 

หมายเหตุ   

1) หากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา (primary non-response) โดยการประเมินอาการ (คา PUCAI 

ลดลงนอยกวา 20 คะแนน)  และยังตรวจพบ inflammatory markers ท่ีระยะเวลา 12-14 สัปดาห แพทย

ผูทําการรักษา อาจจะพิจารณาเพ่ิมขนาดยาเปน 10 มก./กก. แลวประเมินท่ี 8 สัปดาหหลังเพ่ิมขนาดยา หาก

ผูปวยตอบสนองตอการรักษาไดดี สามารถใหยาตอเนื่อง ในขนาด 10 มก./กก. หากผูปวยไมตอบสนองตอการ

รักษาดวยยาขนาด 10 มก./กก. ใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญท่ีมีประสบการณในการดูแลผูปวยมากกวา 

 2) ในกรณีท่ีประสิทธิภาพของ infliximab ลดลงระหวางการใชยา (loss of response) ใหแพทยผูทําการ

รักษา ประเมินหาสาเหตุของอาการ หากเกิดจากโรค ulcerative colitis พิจารณาเพ่ิมขนาดยาเปน 10 มก./

กก. แลวประเมินท่ี 8 สัปดาหหลังเพ่ิมขนาดยา หากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาขนาด 10 มก./กก. 

ใหปรึกษาผูเชี่ยวชาญท่ีมีประสบการณในการดูแลผูปวยมากกวา 

6. การประเมินระหวางการรักษา 

6.1 การประเมินดานประสิทธิผลของการรักษา  

    โดยประเมินอาการ การตรวจรางกาย ทุก 2-3 เดือน และสองกลองและบันทึกในเวชระเบียน อยางนอยทุก 

12 เดือน  

หมายเหตุ ผูปวย UC ตอบสนองตอยา หมายถึง คา PUCAI นอยกวา 10 คะแนน หรือลดลงมากกวา 20 

คะแนนจากกอนรักษา 

6.2 การประเมินดานความปลอดภัย 

      ใหติดตามผลขางเคียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการไดรับยา  infliximab 

                                                 
†† โปรดเก็บรักษาขอมูลไวเพื่อใชเปนหลักฐานในการตรวจสอบการใชยา โดยหนวยงานการกาํกบัดูแลการส่ังใชยาบัญช ีจ (2) 
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6.2.1 ปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึนขณะใหยาทางหลอดเลือดดํา (infusion reaction) ไดแก คลื่นไส อาเจียน ไข 

หนาวสั่น ปวดกลามเนื้อ ปวดหลัง ใจสั่น ความดันต่ํา แนนหนาอก หายใจไมอ่ิม 

6.2.2 อาการแพชนิดรุนแรง (life-threatening anaphylactoid reaction) ขณะใหยา ใหระวังการใช

ยาในผูปวยท่ีมีภาวะขาดอิมมูโนโกลบูลินเอ (Immunoglobulin A deficiency) 

6.2.3 มีการประเมินการติดเชื้อวัณโรคแอบแฝง (latent tuberculosis infection) โดยการตรวจอยาง

นอยภาพถายรังสีปอด อยางนอย 1 ครั้งตอป และมีการติดตามอาการของการติดเชื้อวัณโรค

อยางใกลชดิ 

6.2.4 ติดตามและเฝาระวังการติดเชื้ออ่ืน ๆ ทุก 2-3 เดือน โดยดูอาการและสืบคนเพ่ิมเติมตามความ

เหมาะสม 

7. เกณฑการหยุดยา   

ใหหยุดยาเม่ือมีขอบงชีข้อใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ 

7.1  โรคสงบ1

* รวมกับแพทยเห็นสมควรวาหยุดยาได 

7.2 ไมตอบสนองตอการรักษา ตามระบใุนหมายเหตุ ขอ 5 

7.3 เกิดอาการไมพึงประสงครุนแรงท่ีไมสามารถใชยาตอได  

7.4 ผูปวยปฏิเสธการใชยา 

7.5 ผูปวยขาดการติดตามผลการรักษา โดยไมมีเหตุผลอันสมควร ใหอยูในดุลยพินิจของแพทย 

7.6 ผูปวยมีขอหามการใชยา infliximab ตามขอ 4.6 

หมายเหตุ สําหรับขอหามบางประการ เชน การติดเชื้อ ใหหยุดการรักษาดวยยา infliximab ชั่วคราวจนกวา

อาการติดเชื้อจะดีข้ึน หรือ กรณีการตั้งครรภและการใหนมบุตรท่ีแพทยพิจารณาใหหยุดยาชั่วคราว โดยในกรณี

ดังกลาว ผูปวยสามารถกลับมาใชยา infliximab ไดอีกครั้ง ตามขอบงชี้  

                                                 
*เกณฑการวินิจฉยัโรคสงบ หมายถึง คา PUCAI  นอยกวา 10 คะแนนรวมกับ การสองกลองลําไสใหญไมพบแผลหรือการอักเสบของลําไสใหญ และผลการตรวจ C-

reactive protein และ hemoglobin ปกติ เปนระยะเวลานานอยางนอย 2 ป และผูปวยสามารถใชยากลุม aminosalicylates และ/หรือ immunomodulator เพือ่

ควบคุมการกาํเริบของโรคตอได 
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หมายเหตุ 

Pediatric Ulcerative colitis Activity Index (PUCAI) 
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ลักษณะทางคลินิก คะแนน 
ปวดทอง  
     ไมมี 0 
     ปวดเล็กนอย 5 
     ปวดชัดเจน 10 
ถายอุจจาระเปนเลือด  
     ไมมี 0 
     ปริมาณเล็กนอยและไมบอย 10 
     ปริมาณเลือดเล็กนอยแตออกบอย 20 
     ปริมาณมาก (มากกวารอยละ 50 ของอุจจาระ) 30 
ลักษณะอุจจาระโดยสวนใหญ  
     เปนเนื้อปกติ 0 
     เหลวเล็กนอย 5 
     เหลวชัดเจน 10 

จํานวนครั้งของอุจจาระใน 24 ช่ัวโมง 
    0-2 

 
0 

    3-5 5 
    6-8 10 
    >8 15 
ถายอุจจาระตอนกลางคืนหลังจากนอนหลับแลว 
    ไมมี 

 
0 

    มี 10 
การทํากิจกรรมของผูปวย  
    ปกติ 0 
    ลดลงบาง 5 
    ลดลงอยางมาก 10 



1 
 

แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ขอบงใชโรค Ulcerative colitis ในเด็กท่ีรักษาดวยยาพ้ืนฐานไมได 

 (รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชคร้ังแรก  

   สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

1. ชื่อ............................................ สกุล...................................................       2. เพศ  🔾🔾 ชาย   🔾🔾 หญิง 

3. HN……………  4. รหัสโรงพยาบาล..................................... 

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 

6. วัน/เดือน/ปเกิด  ......... ./........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ  

 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

 วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1.  ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill  🔾🔾 🔾🔾 
2.  ผูปวยอายุ 6-18 ป 🔾🔾 🔾🔾 
3.  มีอาการและลักษณะการสองกลองและพยาธิวิทยาที่เขาไดกับโรค ulcerative colitis  🔾🔾 🔾🔾 
4.  ผูปวยมีความรุนแรงของโรคระดับปานกลางถึงรุนแรงมากโดยมี Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index 

(PUCAI) score มากกวาหรือเทากับ 35 คะแนน 

ระบุคา PUCAI   เร่ิมตน =………… วัน/เดือน/ปที่ประเมิน......./......./..... คา PUCAI ปจจุบัน =…………   

🔾🔾 🔾🔾 

5 ผูปวยตองเคยใชและไมตอบสนองตอยามาตรฐาน   

โดยผูปวยตองมีลักษณะตามขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 
🔾🔾 🔾🔾 

🔾🔾 ผู ป วยไม ตอบสนองต อ  corticosteroids หรือ steroids- refractory disease มี  PUCAI score ลดลง  

นอยกวา 20 คะแนน หลังจากได รับยา aminosalicylates (5-ASA) ขนาดเต็มที่  รวมกับได รับยา 

prednisolone ขนาดยาอยางนอย 1 มก./กก./วนั (สูงสุด 60 มก./กก.) หรือเทียบเทามานานกวา 4 สัปดาห 

  

🔾🔾 ผูปวยท่ีตองพ่ึงพายา corticosteroids (steroid dependent disease) หรือไมสามารถลดขนาดยา 

prednisolone ใหต่ํากวา 0.25 มก./กก./วัน หรือเทียบเทาแมไดรับยา aminosalicylates ขนาดเต็มท่ี 

รวมกับยา immunomodulators  ในขนาดท่ีเหมาะสมอยางนอย 3 เดือน 

  

🔾🔾 immunomodulators non-response disease ไดแก มีอาการอักเสบกลับเปนซํ้า คือ คา PUCAI 

มากกวาหรือเทากับ 10 คะแนน แมไดรับยา aminosalicylates รวมกับยา immunomodulators 

ในขนาดท่ีเหมาะสมอยางนอย 3 เดือน  

  

แบบฟอรม จ (2) UC ครั้งแรก 
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  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาคร้ังแรก 

  ใช ไมใช 

🔾🔾 intolerant ตอยา มีผลขางเคียงของยา corticosteroid หรือ immunomodulators ระดับความ

รุนแรง 3 ถึง 4 คือมีผลกระทบตอสุขภาพหรือการทํางานของอวัยวะอยางมีนัยสําคัญ รวมท้ัง

ผลขางเคียงของยาตอการเจริญเติบโตของเด็กต่ํากวามาตรฐาน (height for age)  

  

6. ไมพบขอหามใชตามแนวทางกํากับการใชยา 🔾🔾 🔾🔾 
7. 

 

8. 

ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  

บริหารยาเร่ิมตนที่สปัดาหที่ 0, 2, 6, และตอดวยทุก 8 สัปดาห 

ระยะเวลาที่ขอใชยา เร่ิมตนใหยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ 

 

(อนุมัติใหยาทุก 12 เดือน) 

  

   

สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                             O อนุมัติ        O ไมอนมุัติ 

 

 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           

     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            

          ว......................................                          ว......................................                
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แบบฟอรมกํากับการใชยา infliximab 

เงื่อนไข ขอบงใชโรค Ulcerative colitis ในเด็กที่รักษาดวยยาพ้ืนฐานไมได 

(รายละเอียดการใชยาโปรดอางอิงจากแนวทางกํากับการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ) 

กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง คร้ังที่ ............  

  สวนที่ 1 ขอมูลผูปวย 

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

5. เลขที่ประจําตัวประชาชน   🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌🗌  🗌🗌🗌🗌  🗌🗌 
6. วัน/เดือน/ปเกิด  ........../........../..............             7. อายุ...........ป.............เดือน 

8.  สิทธิ์การรักษา 🔾🔾 สปสช. 🔾🔾 ประกันสังคม 

 🔾🔾 สวัสดิการขาราชการ     🔾🔾 อ่ืนๆ 
 

  สวนที่ 2 ขอมูลประกอบการอนุมัติและขอมูลการใชยา กรณีขออนุมัติใชยาตอเน่ือง 

  ใช ไมใช 

วัน/เดือน/ปที่ขออนุมัติ  ........../........../.........   

1. ผูปวยไมอยูในภาวะ terminally ill 🔾🔾 🔾🔾 
2. ผูปวยตอบสนองตอการรักษาดวยยา infliximab 🔾🔾 🔾🔾 
 วัน/เดือน/ปที่ประเมิน........../........../.........   

ยืนยันดวยผลการประเมินระหวางการรักษาดังนี้  

  

  คา PUCAI นอยกวา 10 คะแนน หรือลดลงมากกวา 20 คะแนนจากกอนรักษา  

3. ไมพบขอหามใชตามแนวทางกํากับการใชยา 🔾🔾 🔾🔾 
4. ผูปวยมีขอบงชี้ที่ตองไดรับการรักษาตอดวยยา infliximab 

 maintain remission 

 อ่ืน ๆ ระบุ ......................................................... 

🔾🔾 🔾🔾 

5. ผูปวยไมเกิดอาการไมพึงประสงครุนแรงจากการใชยา infliximab  🔾🔾 🔾🔾 
6. ขนาดยา infliximab ที่ขออนุมัติใช ................... มิลลิกรัม (............ มิลลิกรัม/กิโลกรัม)  

บริหารยาทุก  ........... สัปดาห 

7. ระยะเวลาที่ขอใชยาตั้งแตวนัที่ ........../........../.........ถึง .............../............../................ 

(อนุมัติใหยาทุก 12 เดือน) 

 

 สําหรับผูอนุมัติตามที่กองทุนฯ กําหนด 

             แพทยผูสั่งใชยา                                 O อนุมัติ        O ไมอนุมัติ 

ลงชื่อ  ..................................................           ลงชื่อ  ..................................................           
     (…………………...............……………..)                 (…………………...............……………..)            
          ว......................................                          ว......................................                

แบบฟอรม จ (2) UC ตอเนื่อง 




