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แนวทางการกำกับการใชยา Tocilizumab 
เง่ือนไข สำหรับผูปวยโรคขออักเสบไมทราบสาเหตุ ชนิดซิสเต็มมิก  

(Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis: SJIA)  

1. ระบบอนุมัติการใชยา 
1.1 ขออนุมัติการใชยา tocilizumab จากหนวยงานสิทธิประโยชนกอนการรักษา (pre-authorization) 

โดยมีการลงทะเบียนแพทย สถานพยาบาล และผูปวยกอนทำการรักษากับหนวยงานสิทธิประโยชน 

1.2 กรอกแบบฟอรมกำกับการใชยาบัญชี จ(2) ในครั้งแรก (อนุมัติใหใชเปนเวลา 180 วัน) และครั้งตอไปทุก  ๆ180 วัน 

2. คุณสมบัติของสถานพยาบาล 
เปนสถานพยาบาลที่มีการใชยาตองเปนสถานพยาบาลที่มีความพรอมในการวินิจฉัยและรักษาโรค โดยมี

แพทยเฉพาะทางตามที ่ระบุไวในขอ 3 และมีแพทยเฉพาะทางที ่พรอมจะดูแลรักษาปญหาแทรกซอนท่ี 
อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษา 

3. คุณสมบัติของแพทยผูทำการรักษา 
3.1 แพทยผู ทำการวินิจฉัย เปนกุมารแพทยโรคขอและรูมาติสซั ่มที ่ไดร ับใบประกาศนียบัตรจาก  

ราชวิทยาลัยกุมารเวชศาสตรแหงประเทศไทย (อนุสาขา) หรือ ผานการฝกอบรมอนุสาขาโรคขอและ 
รูมาติสซ่ัมจากตางประเทศ และ/หรือ 

3.2 แพทยผูทำการรักษารวม คือ แพทยผูเชี่ยวชาญที่ไดรับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาใน

สาขากุมารเวชศาสตร หรือ อายุรศาสตรโรคขอและรูมาติสซั่ม ซึ่งปฏิบัติงานในสถานพยาบาลที่ไดรับ
การอนุมัติในขอ 2 

โดยแพทยตามขอ 3.2 อาจอยูในสถานพยาบาลเดียวกันหรือสถานพยาบาลอ่ืนได 

4. เกณฑอนุมัติการใชยา 
ผ ู ป วยต องได ร ับการว ิน ิจฉ ัยจากแพทย ตามข อ 3.1 และได ร ับการสน ับสน ุนให ร ักษาด วยยา  

Tocilizumab โดยมีเกณฑอนุมัติการใชยา Tocilizumab ในโรคขออักเสบไมทราบสาเหตุในเด็กชนิดซิสเต็ม
มิก (Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis: SJIA) ครบทุกขอดังนี้ 

4.1 ไมเปนผูปวยระยะสุดทาย (terminally ill)† 
4.2 อายุตั้งแต 2 ปข้ึนไป 
4.3 ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขออักเสบไมทราบสาเหตุในเด็ก ชนิดซิสเต็มมิก (Systemic Juvenile Idiopathic 

Arthritis: SJIA) ตามเกณฑ International League of Associations for Rheumatology classification 2004 
(รายละเอียดตามแนบทาย) 

4.4 โรคอยูในภาวะกำเริบ (active disease) ตามเกณฑขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ 
4.4.1 SJIA without systemic features หมายถึง ผูปวยมีการอักเสบของขอ (arthritis) โดยอาจมี 

elevated erythrocyte sedimentation rate (ESR) > 20 mm/h หรือไมก็ได หรือ 

 
† ผู ปวยระยะสุดทาย (terminally ill) หมายถึง ผู ปวยโรคทางกายซึ ่งไมสามารถรักษาได (incurable)และไมสามารถชวยใหชีวิตยืนยาวขึ้น 
(irreversible)  ซ่ึงในความเห็นของแพทยผูรักษา ผูปวยจะเสียชีวิตในระยะเวลาอันส้ัน 
หมายเหตุ ผูปวยดังกลาวควรไดรับการรักษาแบบประคับประคอง (palliative care) โดยมุงหวังใหลดความเจ็บปวดและความทุกขทรมานเปนสำคัญ 
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4.4.2 SJIA with systemic features หมายถึง ผูปวยที่ตรวจพบขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ ไขสูง หรือ 
evanescent rash (salmon rash) ห ร ื อ  serositis ห ร ื อ  hepatosplenomegaly ห รื อ 
lymphadenopathy ท ั ้ งน ี ้  อาจม ีหร ือไม ม ีการอ ักเสบของข อ (arthritis) ร วมด วยก็ได   
โดยอาการท้ังหมดนี้ตองไมไดเกิดจากสาเหตุอ่ืน 

4.5 ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยามาตรฐาน หรือ ไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคของยา
มาตรฐาน ตามเกณฑครบทุกขอ ดังตอไปนี้ 
4.5.1 ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (NSAIDs) ขนาดเต็มท่ี โดย

ใหยาตอเนื่องกันเปนเวลา ≥1 เดือน หรือ ไมสามารถทนตออาการไมพึงประสงคท่ีรุนแรง จน 
ไมสามารถใชยาในกลุม NSAIDs ตอได เชน  

• แพยา  

• เลือดออกในทางเดินอาหาร  

• มีอาการปวดทองอยางรุนแรง ท้ังๆ ท่ีไดรับยาในกลุม proton pump inhibitor  

• เกิดภาวะ acute interstitial nephritis หรือ acute kidney injury ตามเกณฑของ 
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) จากการไดรับยาในกลุม 
NSAIDs เปนตน 

และ 
4.5.2 ไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาในกลุม disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs) 

ในขนาดมาตรฐานอยางนอย 1 ชนิด ในกรณีที่ผู ปวยเปน SJIA with systemic features หรือ  
ไมตอบสนองตอการรักษาดวย DMARDs ในขนาดมาตรฐานอยางนอย 2 ชนิด ในกรณีท่ีผูปวยเปน 
SJIA without systemic features (ซ ึ ่งอาจให  DMARDs ทีละชนิดหร ือให พร อมกัน) เปน
ระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน หรือ ไมสามารถทนอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง จนไมสามารถใช
ยาในกลุม DMARDs ในขนาดมาตรฐานได เชน  

• แพยา  

• คลื่นไสอาเจียนท่ีไมสามารถบรรเทาดวยยาลดอาการคลื่นไสอาเจียน เชน ondansetron  

• คา ALT หรือ AST มีระดับผิดปกติมากกวา 1-3 เทาของคาปกติและยังคงมีระดับสูง
อยางตอเนื่องหรือกลับเปนซ้ำภายหลังลดยา DMARDs  

• เกิดภาวะ acute kidney injury ตามเกณฑของ KDIGO จากการไดรับยาในกลุม DMARDs 

• เกิดภาวะ maculopathy  

• เกิดภาวะ leukopenia (white blood cell count < 3,000/mm3) 

• เกิดภาวะ neutropenia (absolute neutrophil count < 1,500/mm3)  

• เกิดภาวะ thrombocytopenia (platelet < 100,000/mm3)  

• เกิดภาวะ pancytopenia  
ท้ังนี้ ตองไมไดเกิดจากภาวะแทรกซอน หรือสาเหตุอ่ืน เชน macrophage activation 
syndrome โดยมีขนาดยา DMARDs มาตรฐาน ดังนี้   
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ยาท่ีอยูในกลุม DMARDs ไดแก 

Sulfasalazine 30-50       มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

Methotrexate 10 -25      
0.3-1      

มิลลิกรัมตอพ้ืนท่ีผิวตอสัปดาห  หรือ 
มิลลิกรัม/กิโลกรัม/สัปดาห (ขนาดสูงสุด 25 มิลลิกรัม/สัปดาห) 

Hydroxychloroquine 4-6          มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

Cyclosporin 3           มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

Leflunomide 10-20      มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

Azathioprine 3             มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

และ 
4.5.3 ไมสามารถหยุดยาหรือลดขนาดยาในกลุมสเตียรอยด (Steroids) ใหต่ำกวาหรือเทากับ 

ยา  Prednisolone 0 .5  ม ิลล ิกร ัม/ก ิ โลกร ัม/ว ัน ภายในระยะเวลา  6  เด ื อน หรือ  

ไมสามารถทนอาการไมพึงประสงคจากยาในกลุม Steroids เชน  

• การติดเชื้อท่ีรุนแรง  

• การเจริญเติบโตชากวาปกติ  

• ตอหิน  

• vertebral fracture  

• avascular necrosis  
4.6 ตองไมเคยแพยา Tocilizumab รุนแรง 

4.7 ตองไมมีการติดเชื้อรวมท้ังการติดเชื้อซ้ำซาก (recurrent) ท่ีไมไดรับการรักษา หรือควบคุมอยางเหมาะสม 
4.8 มีการกรอกแบบฟอรมกำกับการใชยาบัญชี จ (2) ทุกครั้งท่ีใชยากับผูปวย †† 1

1 
5. ขนาดยาและวิธีการบริหารยา Tocilizumab แบงเปน 2 กรณีดังนี้ 

น้ำหนักของผูปวย ขนาดยา Tocilizumab (มิลลิกรัม/กิโลกรัม) 

กรณีท่ี 1 นอยกวา 30 กิโลกรัม 12  

กรณีท่ี 2 ตั้งแต 30 กิโลกรัม 8  

วิธีการบริหารยา เจือจางใน NSS 100 มิลลิลิตร. หยดเขาหลอดเลือดดำชา ๆ ใน 1 ชั่วโมง ทุก 2 

สัปดาห 

6. การประเมินระหวางการรักษา 
6.1 การประเมินดานประสิทธิผลของการรักษา ประเมินทุกครั้งท่ีกรอกแบบฟอรมขออนุมัติใชยาตอเนื่อง  

ผูท่ีตอบสนองตอการรักษา (responder) หมายถึง ตามเกณฑขอใดขอหนึ่งดังนี้ 

6.1.1 ผูปวยท่ีมีอาการดีข้ึนตามเกณฑ ACR pediatric score 30* 
6.1.2 ผูปวยที่สามารถหยุดยา Prednisolone หรือลดขนาดยา Prednisolone ลงไดต่ำกวาหรือ

เทากับ 0.2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

 
1 †† โปรดเก็บรักษาขอมูลไวเพื่อใชเปนหลักฐานในการตรวจสอบการใชยา โดยหนวยงานการกำกับดูแลการส่ังใชยาบัญช ีจ(2) 
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6.2 การประเมินดานความปลอดภัย 
6.2.1 ตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (complete blood count: CBC) เพื ่อวัดคา absolute 

neutrophil และ platelet counts ทุก 2-4 สัปดาห เปนเวลา 3 เดือน หลังจากนั้นใหตรวจ
ทุก 2-3 เดือน 

• กรณีคา neutrophils ที่วัดจากจำนวนหนวยสมบูรณ (absolute neutrophil count : 
ANC) มีคา < 1,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร ใหหยุดยาที่ใหชั ่วคราวจนกวาระดับ 
neutrophils ≥ 1,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร  

• หาก ANC < 500 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร ใหหยุด Tocilizumab ทันที  
หรือ 

• กรณี platelets < 100,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร ใหหยุดยาที่ใหชั่วคราวจนกวา
ระดับ platelets ≥ 100,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร  

• หาก platelets < 50,000 เซลล/ลูกบาศกมิลลิเมตร ใหหยุด Tocilizumab ทันที ทั้งนี้การ
ใหยา Tocilizumab กลับไปหลังจากที่หยุดยา จะตองใหในขนาดครึ่งหนึ่งของขนาดยาเดิม
กอน และคอย ๆ ปรับข้ึนจนถึงขนาดยาปกติตามความเหมาะสม 
(หมายเหตุ หาก neutrophils และ platelets ท่ีมีระดับต่ำเกิดจากภาวะ macrophage 
activation syndrome ไมไดเกิดจากยา Tocilizumab แพทยผูรักษาสามารถพิจารณา
ใหยาไดตามความเหมาะสม) 

6.2.2 ตรวจวัดระดับ ALT และ AST ทุก 2-4 สัปดาห เปนเวลา 3 เดือน หลังจากนั้นใหตรวจทุก 2-3 เดือน 
หากมีระดับผิดปกติมากกวา 1-3 เทาของคาปกติ ใหพิจารณาปรับลดยา DMARDs โดยเฉพาะ 
Methotrexate ตามความเหมาะสม หากยังคงมีระดับสูงอยางตอเนื่องใหลดขนาดยา Tocilizumab 
โดยใหยาหางข้ึน หรือ หยุดยาชั่วคราวจนกวาคา ALT และ AST กลับมาปกติ 

6.2.3 ตรวจวัดระดับ lipid profiles 3 เดือนหลังจากไดรับ Tocilizumab ครั้งแรก หลังจากนั้นทุก 
6 เดือน หรือ ตามความเหมาะสม 

7. เกณฑการหยุดยา 
ใหหยุดยา Tocilizumab เม่ือตรวจพบขอใดขอหนึ่ง ดังตอไปนี้ 
7.1 ไดรับยาครบ 21 เดือน 
7.2 ผูท่ีไมตอบสนองตอการรักษา (non-responder) หมายถึง ขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้ 

7.2.1 อาการทางคลินิกดีข้ึน แตไมถึงเกณฑ ACR pediatric 30* หลังจากใชยานาน 24 สัปดาห 
7.2.2 ไมสามารถลดขนาดยา Prednisolone ไดต่ำกวาหรือเทากับ 0.2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน 

หลังจากไดรับยานาน 24 สัปดาห 

7.3 เกิดผลขางเคียงจากใชยาท่ีมีความรุนแรงระดับ 4†††  2 
7.4 ตั้งครรภ (ใหผูปวยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจนกวาจะคลอด) 
7.5 การติดเชื้อรุนแรง (ใหผูปวยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจนกวาพนระยะไมปลอดภัยหรือหายจากการ

ติดเชื้อรุนแรง) 
7.6 การผาตัด (ใหผูปวยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจนกวาการผาตัดเสร็จสิ้น) 

 

2 ††† อางอิงตาม Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) 
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หมายเหตุ  
*An ACR Pedi 30 response is defined as at least a 30 % improvement from baseline in three 

of six variables, with no more than one remaining variable worsening by >30 %. 

• physician global assessment of disease activity (10-cm VAS) 

• parent/patient assessment of overall well-being (10-cm VAS) 

• functional ability by Childhood Health Assessment Questionnaire  

• number of joints with active arthritis (defined as joint effusion or limitation of motion 
accompanied by heat, pain, or tenderness) 

• number of joints with limited ROM 

• ESR 

หากเปนการหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราว เมื่อผูปวยกลับเขารับการรักษาดวยยา Tocilizumab ใหนับ
ระยะเวลาการรักษาตอเนื่อง  
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คำอธิบายแนบทายแนวทางกำกับการใชยา Tocilizumab 
เง่ือนไข สำหรับผูปวยโรคขออักเสบไมทราบสาเหตุ ชนิดซิสเต็มมิก   

(Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis: SJIA)  

เกณฑ International League of Associations for Rheumatology classification 2004 
 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 
 
อางอิง: 

International League of Associations for Rheumatology Classification of Juvenile Idiopathic Arthritis:  

Second Revision, Edmonton, 2001 
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	1.2 กรอกแบบฟอร์มกำกับการใช้ยาบัญชี จ(2) ในครั้งแรก (อนุมัติให้ใช้เป็นเวลา 180 วัน) และครั้งต่อไปทุก ๆ 180 วัน
	2. คุณสมบัติของสถานพยาบาล
	เป็นสถานพยาบาลที่มีการใช้ยาต้องเป็นสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการวินิจฉัยและรักษาโรค โดยมีแพทย์เฉพาะทางตามที่ระบุไว้ในข้อ 3 และมีแพทย์เฉพาะทางที่พร้อมจะดูแลรักษาปัญหาแทรกซ้อนที่ อาจจะเกิดจากโรคและ/หรือการรักษา

	3. คุณสมบัติของแพทย์ผู้ทำการรักษา
	3.1 แพทย์ผู้ทำการวินิจฉัย เป็นกุมารแพทย์โรคข้อและรูมาติสซั่มที่ได้รับใบประกาศนียบัตรจาก  ราชวิทยาลัยกุมารเวชศาสตร์แห่งประเทศไทย (อนุสาขา) หรือ ผ่านการฝึกอบรมอนุสาขาโรคข้อและ รูมาติสซั่มจากต่างประเทศ และ/หรือ
	3.2 แพทย์ผู้ทำการรักษาร่วม คือ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรจากแพทยสภาในสาขากุมารเวชศาสตร์ หรือ อายุรศาสตร์โรคข้อและรูมาติสซั่ม ซึ่งปฏิบัติงานในสถานพยาบาลที่ได้รับการอนุมัติในข้อ 2
	โดยแพทย์ตามข้อ 3.2 อาจอยู่ในสถานพยาบาลเดียวกันหรือสถานพยาบาลอื่นได้

	4. เกณฑ์อนุมัติการใช้ยา
	ผู้ป่วยต้องได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามข้อ 3.1 และได้รับการสนับสนุนให้รักษาด้วยยา  Tocilizumab โดยมีเกณฑ์อนุมัติการใช้ยา Tocilizumab ในโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็กชนิดซิสเต็มมิก (Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis: SJIA) ครบทุกข้อดังนี้

	4.1 ไม่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย (terminally ill)0F†
	4.2 อายุตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป
	4.3 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุในเด็ก ชนิดซิสเต็มมิก (Systemic Juvenile Idiopathic Arthritis: SJIA) ตามเกณฑ์ International League of Associations for Rheumatology classification 2004 (รายละเอียดตามแนบท้าย)
	4.4 โรคอยู่ในภาวะกำเริบ (active disease) ตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้
	4.4.1 SJIA without systemic features หมายถึง ผู้ป่วยมีการอักเสบของข้อ (arthritis) โดยอาจมี elevated erythrocyte sedimentation rate (ESR) > 20 mm/h หรือไม่ก็ได้ หรือ
	4.4.2 SJIA with systemic features หมายถึง ผู้ป่วยที่ตรวจพบข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ ไข้สูง หรือ evanescent rash (salmon rash) หรือ serositis หรือ hepatosplenomegaly หรือ lymphadenopathy ทั้งนี้ อาจมีหรือไม่มีการอักเสบของข้อ (arthritis) ร่วมด้วยก็ได้  โ...
	4.5 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยามาตรฐาน หรือ ไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ของยามาตรฐาน ตามเกณฑ์ครบทุกข้อ ดังต่อไปนี้
	4.5.1 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ขนาดเต็มที่ โดยให้ยาต่อเนื่องกันเป็นเวลา ≥1 เดือน หรือ ไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง จน ไม่สามารถใช้ยาในกลุ่ม NSAIDs ต่อได้ เช่น
	4.5.2 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาในกลุ่ม disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDs) ในขนาดมาตรฐานอย่างน้อย 1 ชนิด ในกรณีที่ผู้ป่วยเป็น SJIA with systemic features หรือ  ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วย DMARDs ในขนาดมาตรฐานอย่างน้อย 2 ชนิด ในกรณีที่ผู้ป่ว...
	4.5.3 ไม่สามารถหยุดยาหรือลดขนาดยาในกลุ่มสเตียรอยด์ (Steroids) ให้ต่ำกว่าหรือเท่ากับ ยา Prednisolone 0.5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน ภายในระยะเวลา 6 เดือน หรือ  ไม่สามารถทนอาการไม่พึงประสงค์จากยาในกลุ่ม Steroids เช่น
	4.6 ต้องไม่เคยแพ้ยา Tocilizumab รุนแรง
	4.7 ต้องไม่มีการติดเชื้อรวมทั้งการติดเชื้อซ้ำซาก (recurrent) ที่ไม่ได้รับการรักษา หรือควบคุมอย่างเหมาะสม
	4.8 มีการกรอกแบบฟอร์มกำกับการใช้ยาบัญชี จ (2) ทุกครั้งที่ใช้ยากับผู้ป่วย †† 1F
	5. ขนาดยาและวิธีการบริหารยา Tocilizumab แบ่งเป็น 2 กรณีดังนี้
	6. การประเมินระหว่างการรักษา
	6.1 การประเมินด้านประสิทธิผลของการรักษา ประเมินทุกครั้งที่กรอกแบบฟอร์มขออนุมัติใช้ยาต่อเนื่อง
	6.1.1 ผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้นตามเกณฑ์ ACR pediatric score 30*
	6.1.2 ผู้ป่วยที่สามารถหยุดยา Prednisolone หรือลดขนาดยา Prednisolone ลงได้ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 0.2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน
	6.2 การประเมินด้านความปลอดภัย
	6.2.1 ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count: CBC) เพื่อวัดค่า absolute neutrophil และ platelet counts ทุก 2-4 สัปดาห์ เป็นเวลา 3 เดือน หลังจากนั้นให้ตรวจทุก 2-3 เดือน
	(หมายเหตุ หาก neutrophils และ platelets ที่มีระดับต่ำเกิดจากภาวะ macrophage activation syndrome ไม่ได้เกิดจากยา Tocilizumab แพทย์ผู้รักษาสามารถพิจารณาให้ยาได้ตามความเหมาะสม)
	6.2.2 ตรวจวัดระดับ ALT และ AST ทุก 2-4 สัปดาห์ เป็นเวลา 3 เดือน หลังจากนั้นให้ตรวจทุก 2-3 เดือน หากมีระดับผิดปกติมากกว่า 1-3 เท่าของค่าปกติ ให้พิจารณาปรับลดยา DMARDs โดยเฉพาะ Methotrexate ตามความเหมาะสม หากยังคงมีระดับสูงอย่างต่อเนื่องให้ลดขนาดยา Toci...
	6.2.3 ตรวจวัดระดับ lipid profiles 3 เดือนหลังจากได้รับ Tocilizumab ครั้งแรก หลังจากนั้นทุก 6 เดือน หรือ ตามความเหมาะสม
	7. เกณฑ์การหยุดยา
	ให้หยุดยา Tocilizumab เมื่อตรวจพบข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	7.1 ได้รับยาครบ 21 เดือน
	7.2 ผู้ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา (non-responder) หมายถึง ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้
	7.2.1 อาการทางคลินิกดีขึ้น แต่ไม่ถึงเกณฑ์ ACR pediatric 30* หลังจากใช้ยานาน 24 สัปดาห์
	7.2.2 ไม่สามารถลดขนาดยา Prednisolone ได้ต่ำกว่าหรือเท่ากับ 0.2 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน หลังจากได้รับยานาน 24 สัปดาห์
	7.3 เกิดผลข้างเคียงจากใช้ยาที่มีความรุนแรงระดับ 4†††  2F
	7.4 ตั้งครรภ์ (ให้ผู้ป่วยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจนกว่าจะคลอด)
	7.5 การติดเชื้อรุนแรง (ให้ผู้ป่วยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจนกว่าพ้นระยะไม่ปลอดภัยหรือหายจากการติดเชื้อรุนแรง)
	7.6 การผ่าตัด (ให้ผู้ป่วยหยุดยาหรือถอนตัวชั่วคราวจนกว่าการผ่าตัดเสร็จสิ้น)
	หมายเหตุ
	*An ACR Pedi 30 response is defined as at least a 30 % improvement from baseline in three of six variables, with no more than one remaining variable worsening by >30 %.


