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บัทนำ

 โรคภูมิแพ้เป็นภาวะที�พบได้บ่อย และมีแนวโน้มเพิ�มขึ�นอย่างต่อเนื�อง ส่งผลต่อสุขภาพ คุณภาพชิีวิต กุารเรียน และ

กุารทำางาน ด้วยเหตุนี� แนวทางเวชิปฏิิบัติสำาหรับภูมิคุ้มกุันบำาบัดฉับับนี�ได้รับกุารพัฒนาเพื�อให้แพทย์ และบุคลากุรทางกุาร

แพทย์ใชิ้ในกุารรักุษัาผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

 ภูมิคุ้มกุันบำาบัด เป็นกุารรักุษัาที�ปรับกุารตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกุัน ชิ่วยควบคุมอากุารในระยะยาว และ

สามารถนำาไปสู่กุารหายขาดของโรคได้ แนวทางเวชิปฏิิบัติฉับับนี�ครอบคลุมกุารรักุษัาภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง 

ชินิดอมใต้ลิ�น และชินิดรับประทาน โดยเน้นให้เหมาะสมกุับผู้ป่วยแต่ละราย คำานึงถึง ปัจัจััยทางพันธุกุรรม สภาพแวดล้อม 

และความสามารถในกุารเข้าถึงกุารรักุษัา เพื�อนำาไปใชิ้ได้อย่างมีประโยชิน์ต่อประชิากุรไทย โดยได้จััดทำาขึ�นอ้างอิงจัากุ

หลักุฐานใหม่ ที�ได้รับกุารตีพิมพ์ทั�งในระดับชิาติ และระดับสากุล พร้อมทั�งแหล่งข้อมูลทางกุารแพทย์ที�ได้รับกุารยอมรับ 

มีกุารปรับให้เหมาะสมกุับบริบทของประเทศ และนำาไปใชิ้ได้จัริงในเวชิปฏิิบัติ

 แนวทางเวชิปฏิิบัติฉับับนี�ถูกุจััดทำาขึ�นเพื�อนำาไปใชิ้ในกุารรักุษัาผู้ป่วย โดยข้อมูลบางอย่างอาจัเปลี�ยนแปลงได้ใน

อนาคตตามหลักุฐานวิจััยใหม่ แพทย์ควรศึกุษัาข้อมูลใหม่อย่างสมำ�าเสมอ แนวทางเวชิปฏิิบัตินี�อยู่ในแผนกุารทบทวน

และปรับปรุงอย่างต่อเนื�อง 

 ข้อมูลสำาคัญเหล่านี�ยังสามารถให้หน่วยงานที�เกุี�ยวข้องกุับกุารบริหารจััดกุารระบบสุขภาพ และกุารรักุษัาพยาบาล

นำาไปใชิ้ประกุอบกุารพิจัารณาเชิิงนโยบาย เพื�อสนับสนุนกุารเข้าถึงกุารรักุษัาที�มีมาตรฐาน และคุ้มค่า แนวทางเวชิปฏิิบัติ

ฉับับนี�มีความเป็นอิสระของคณะผู้จััดทำา เป็นอีกุหนึ�งปัจัจััยที�ได้รับกุารเน้นยำ�า ซึ่ึ�งเนื�อหาทั�งหมดถูกุพัฒนาโดยผู้เชิี�ยวชิาญ 

ปราศจัากุอิทธิพลจัากุผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จัึงมีความโปร่งใส ชิัดเจัน เข้าใจัง่าย และสามารถนำาไปประยุกุต์ใชิ้ได้จัริงในระบบ

สาธารณสุขของประเทศไทย 
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หลักักัารัของกัารัรัักัษาด�วยภููมิิคุ้้�มิกัันบัำบััด

กุารรักุษัาโรคภูมิแพ้ที�สำาคัญ ประกุอบด้วย กุารหลีกุเลี�ยง และกุารให้ยาตามอากุาร แต่ยังมีผู้ป่วยส่วนหนึ�งที�

ไม่ตอบสนองต่อกุารรักุษัา หรือเกุิดผลข้างเคียงจัากุยา กุารรักุษัาด้วยวิธีภูมิคุ้มกุันบำาบัดจัึงเป็นกุารรักุษัาที�สำาคัญ

ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้เป็นกุารรักุษัาโดยกุารให้สิ�งที�ผู้ป่วยแพ้ (specific allergen) ปริมาณน้อย ๆ 

และคอ่ย ๆ  เพิ�มขึ�นตามลำาดบั และใหกุ้ารรกัุษัาตอ่เนื�องนานเพยีงพอ เพื�อปรบัระบบภมูคิุม้กุนั โรคภมูแิพ ้และโรคหดื แนะนำา

ให้รักุษัาต่อเนื�องอย่างน้อย 3-5 ปี จัะทำาให้เกุิดผลระยะยาว ส่วนผู้ป่วยที�แพ้อาหารอาจัไม่ได้ทำาให้หายถาวร แต่กุ็สามารถ

กุินอาหารได้ในปริมาณที�มากุขึ�น และคุณภาพชิีวิตที�ดีขึ�น 

รัะบัาดวิทยา
โรคภมูแิพ้ เป็นกุลุม่โรคที�พบได้บ่อย ประมาณร้อยละ 10 - 40 ของประชิากุร จัากุกุารสำารวจัในอดตีพบ(1, 2, 8, 10) ผูป่้วย

เด็กุไทยร้อยละ 15.0 - 17.5 เป็นโรคจัมูกุอักุเสบภูมิแพ้ (allergic rhinitis) มีผลกุระทบต่อคุณภาพชิีวิต ส่วนภาวะแพ้อาหาร

พบได้บ่อยมากุขึ�นในปัจัจัุบัน(2-9) คาดว่าประมาณร้อยละ 3.4 – 7.0 แม้ว่าตัวเลขกุารแพ้อาหารจัริงโดยกุารตรวจัยืนยันด้วย

วิธี oral food challenge จัะตำ�ากุว่านั�น แต่กุารแพ้อาหาร กุ็มีความสำาคัญ เพราะสามารถเกุิดอากุารรุนแรงถึงชิีวิต 

เอกสารอ้างอิง
1. Chinratanapisit S, Suratannon N, Pacharn P, Sritipsukho P, Vichyanond P. Prevalence and risk factors of allergic rhinitis in 
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2. Rangkakulnuwat P, Lao-Araya M. The prevalence and temporal trends of food allergy among preschool children in Northern 

Thailand between 2010 and 2019. World Allergy Organization Journal. 2021 Oct 1;14(10):100593.
3. Manuyakorn W, Tanpowpong P. Cow milk protein allergy and other common food allergies and intolerances. Paediatrics 

and international child health. 2019 Jan 2;39(1):32-40.
4. Sampath V, Abrams EM, Adlou B, Akdis C, Akdis M, Brough HA, et al. Food allergy across the globe. Journal of Allergy and 

Clinical Immunology. 2021 Dec 1;148(6):1347-64.
5. Krikeerati T, Rodsaward P, Nawiboonwong J, Pinyopornpanish K, Phusawang S, Sompornrattanaphan M. Revisiting fruit allergy: 

prevalence across the globe, diagnosis, and current management. Foods. 2023 Nov 10;12(22):4083.
6. Temboonnark P, Sompornrattanaphan M, Srisuwatchari W, Pacharn P, Jirapongsananuruk O, Visitsunthorn N. Prevalence of 

rat and mouse sensitization in Asian patients with respiratory allergy. Asian Pacific Journal of Allergy and Immunology. 2022 
Dec 1;40(4):401-6.

7. Sripramong C, Visitsunthorn K, Srisuwatchari W, Pacharn P, Jirapongsananuruk O, Visitsunthorn N. Food sensitization and food 
allergy in allergic Thai patients from a tertiary care center in Thailand. Asian Pacific journal of allergy and immunology. 2022 
Jun 1;40(2):148-55.

8. Tantilipikorn P, Sompornrattanaphan M, Suwanwech T, Ngaotepprutaram P. Chronic rhinosinusitis and allergy: increased 
allergen sensitization versus real allergic rhinitis multimorbidity: a systematic review. Current Allergy and Asthma Reports. 
2020 Jul;20:1-1.

9. Prapamontol T, Norbäck D, Thongjan N, Suwannarin N, Somsunun K, Ponsawansong P, et al. Fractional exhaled nitric oxide 
(FeNO) in students in Northern Thailand: associations with respiratory symptoms, diagnosed allergy and the home environment. 
Journal of Asthma. 2022 Sep 2;59(9):1787-95.
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ภููมิิคุ้้�มิกัันบัำบััด ด�วยสารัสกััดกั่อภููมิิแพ้�ชนิดฉีีดใติ�ผิิวหนัง
Subcutaneous Immunotherapy, SCIT

 กุารรักุษัาโรคภูมิแพ้ทางเดินหายใจั โรคจัมูกุอักุเสบจัากุภูมิแพ้ (allergic rhinitis) และโรคหืดจัากุภูมิแพ้ (allergic 

asthma) ด้วยวิธีภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉีัดใต้ผิวหนัง เป็นกุารรักุษัาที�มีประสิทธิภาพ และใชิ้มาอย่าง

ยาวนานมากุกุว่า 100 ปี โดยกุารให้สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้จัำาเพาะที�ผู้ป่วยแพ้ (specific allergen) อาจัเริ�มจัากุปริมาณน้อย ๆ 

เพิ�มขนาดขึ�น จันถึงขนาดที�ใชิ้ในกุารรักุษัา (effective dose) และให้ต่อเนื�อง เป็นระยะเวลายาวนาน อย่างน้อย 3 ปี 

เพื�อให้อากุารภูมิแพ้ของผู้ป่วยดีขึ�น ลดกุารใชิ้ยาลง และทำาให้คุณภาพชิีวิตของผู้ป่วยดีขึ�น 

ข�อบ่งชี�สำหรับการให� ภููมิคุุ้�มกันบำบัดด�วยสารสกัดก่อภููมิแพ้�ชนิดฉีีดใต้�ผิิวหนัง (คุณภาพหลักุฐาน D1, 

นำ�าหนักุ ++)

 ให้พิจัารณารักุษัาด้วยภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนังในผู้ป่วยที�มีคุณสมบัติ ครบทุกุข้อ(1-3) ดังนี�

 1. มีอากุารและอากุารแสดงที�เข้าได้กุับโรคจัมูกุอักุเสบภูมิแพ้ โดยอาจัมีอากุารภูมิแพ้ทางตา (allergic 

conjunctivitis) และ/หรือ โรคภูมิแพ้ผิวหนัง (atopic dermatitis) จัากุสารกุ่อภูมิแพ้ไรฝุุ่่น (dust mite) และ/หรือ โรคหืด 

(asthma) ร่วมด้วย 

 2. มี IgE sensitization ต่อสารกุ่อภูมิแพ้ตรวจัโดยกุารทดสอบภูมิแพ้ที�ผิวหนังแบบกุารสะกุิด (skin prick test) 

หรือ กุารตรวจัทางห้องปฏิิบัติกุารเพื�อหา specific IgE ในเลือด และมีประวัติอากุารที�สัมพัทธ์กุับสารกุ่อภูมิแพ้นั�น

 3. อากุารของโรคภูมิแพ้ที�เกุิดขึ�น รบกุวนกุารดำาเนินชิีวิต หรืออากุารไม่ดีขึ�นถึงแม้ว่าได้รับกุารรักุษัาโดยกุาร

หลีกุเลี�ยงสารกุ่อภูมิแพ้ร่วมกุับกุารให้ยาแล้ว อาจัพิจัารณาในผู้ป่วยที�เกุิดผลข้างเคียงจัากุกุารใชิ้ยา หรือผู้ป่วยที�หวังผล

ระยะยาวของภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ในกุารลดกุารใชิ้ยาเพื�อคุมอากุาร(4)

ข�อห�าม (contraindications)(1, 2, 5) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 1.   โรคหืดที�คุมโรคไม่ได้ (uncontrolled asthma) 

 2.  โรค Autoimmune ที�ควบคุมไม่ได้ ซึ่ึ�งจัำาเป็นต้องให้ยากุดภูมิคุ้มกุัน 

ข�อระวัง (relative contraindication)(1, 2, 5) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 1.   ผู้ที�ได้รับยา beta-blocker หรือ ACE inhibitor(6-8)

 2.  ผู้ป่วยโรคหัวใจั และหลอดเลือดที�มีความรุนแรง 

 3.  ผู้ป่วยทางจัิตเวชิที�มีอากุารรุนแรง 

 4.  โรคมะเร็งที�ยังรักุษัาไม่หาย 

 5.  ผู้ป่วยภูมิคุ้มกุันบกุพร่อง รวมถึงกุารติดเชิื�อเอชิไอวี ที�ยังคุมโรคไม่ได้(9)

 6.  หญิงตั�งครรภ์ เฉัพาะกุารเริ�มให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้(10)

 7.  ผู้ที�ไม่ให้ความร่วมมือในกุารใชิ้ยาต่อเนื�อง (poor adherence)
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กลไกการรักษา(1, 2, 11, 12)

 ในร่างกุายผู้ป่วยโรคภูมิแพ้ เมื�อได้รับสารกุ่อภูมิแพ้เข้าไป จัะกุระตุ้นให้เกุิดปฏิิกุิริยาภูมิแพ้ โดยเฉัพาะมีกุารกุระตุ้น 

T helper cell ชินิด 2 (Th2) ส่งผลให้ B cell มีกุารสร้าง immunoglobulin E (IgE) มาเกุาะที�ผิวของ mast cell และ 

basophil เรียกุว่า “sensitization” เมื�อร่างกุายได้รับสารกุ่อภูมิแพ้ซึ่ำ�า สารกุ่อภูมิแพ้ จัะถูกุจัับด้วย IgE ที�อยู่บน mast cell 

และ basophils ส่งผลให้เกุิด degranulation ของ mast cell และ basophils มีกุารปล่อย mediator และ cytokine 

ต่าง ๆ ออกุมา ทำาให้ผู้ป่วยมีอากุารของโรคภูมิแพ้ เชิ่น นำ�ามูกุไหล จัาม คันจัมูกุ คัดจัมูกุ หรือหลอดลมตีบ นอกุจัากุนี� 

mediator และ cytokine ที�หลั�งออกุมาจัะชิ่วย ดึงดูดให้เซึ่ลล์ที�เกุี�ยวข้องกุับกุารอักุเสบต่าง ๆ  เชิ่น eosinophil, basophil 

และ macrophage ออกุมามากุที�เนื�อเยื�อตำาแหน่งที�มีกุารอักุเสบมากุขึ�น ทำาให้ผู้ป่วยมีอากุารภูมิแพ้อยู่ได้นานเป็นสัปดาห์

หลังได้รับสารกุ่อภูมิแพ้

 กุารให้ภูมิคุ้มกัุนบำาบัดด้วยสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้เป็นกุารให้สารกุ่อภูมิแพ้ในขนาดที�สูงซึ่ำ�า ๆ และต่อเนื�องในช่ิวงแรกุ

จัะลดกุารเกุดิ degranulation ของ mast cell และ basophils คล้ายกุระบวนกุาร “desensitization” และอาจัทำาให้กุาร

สร้าง IgE ที�จัำาเพาะต่อสารกุ่อภูมิแพ้ (specific IgE) สูงขึ�นในชิ่วงแรกุ จัึงสามารถกุระตุ้นให้เกุิดอากุารโรคภูมิแพ้เพิ�มมากุขึ�น

ได้ในชิ่วงต้นของกุารรักุษัา ต่อมาหากุให้ต่อเนื�องจัะทำาให้เกุิดกุารเปลี�ยนแปลงทางภูมิคุ้มกุันของร่างกุายที�เรียกุว่า 

“immunological tolerance” กุล่าวคือ มีกุารลดลงของกุารตอบสนองทางภูมิคุ้มกุันของร่างกุายต่อสารกุ่อภูมิแพ้ ทำาให้

ร่างกุายทนต่อสารกุ่อภูมิแพ้โดยไม่แสดงอากุาร โดยเซึ่ลล์ที�มีบทบาทสำาคัญ คือ regulatory T cell (Treg) และ regulatory 

B cell (Breg) มีหน้าที�สร้างและหลั�ง IL-10 และ TGF-β ส่งผลให้มีกุารลดลงของปฏิิกุิริยาภูมิแพ้ ยับยั�งกุารทำางานของ 

antigen-presenting cell (APC) ซึ่ึ�งทำาหน้าที�จัับสารกุ่อภูมิแพ้และนำาเสนอให้กุับ T cell เพื�อกุระตุ้นให้เกุิดกุารตอบสนอง

ทางภูมิคุ้มกุันของร่างกุาย และมีกุารลดลงของ Th2 cytokine แต่มีกุารเพิ�มขึ�นของ Th1 cytokine  ซึ่ึ�งกุารเพิ�มขึ�นของ 

Th1 นี� ทำาให้เกุดิกุารอกัุเสบของโรคภูมแิพ้ลดลง ส่วนกุารสร้าง specific IgE ที�สงูขึ�นในช่ิวงแรกุ ต่อมาจัะลดลง และมกีุารสร้าง 

specific IgG4 และ IgA ซึ่ึ�งเป็น “blocking antibody” ทำาหน้าที�แย่งจัับสารกุ่อภูมิแพ้กุ่อนที�สารกุ่อภูมิแพ้จัะจัับกุับตัวรับ 

IgE จัึงเป็นกุารป้องกุันไม่ให้ mast cell และ basophils ถูกุกุระตุ้น นอกุจัากุนั�นยังยับยั�งกุารเคลื�อนที�ของ effector T cell 

และ inflammatory cell ไปยงัเนื�อเยื�อของอวยัวะเปา้หมาย ยงัพบวา่ปรมิาณของ innate lymphoid cell ชินดิที� 2 (ILC2) 

กุ็ลดลงด้วย ทั�งหมดนี�จัะทำาให้กุารตอบสนองของภูมิคุ้มกุันชินิดที� 2 ลดลง และกุารเปลี�ยนแปลงดังกุล่าวจัะคงอยู่ แม้หยุด

ให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารกุ่อภูมิแพ้แล้วกุ็ตาม (long-term tolerance)

ประสิทธิภูาพ้ของการรักษา 
 1. โรคจัมูกและเย่�อบุตาอักเสบจัากภูมิแพิ้ (allergic rhinoconjunctivitis) มีประสิทธิภาพชิ่วยลดอากุารของ

โรค (symptom scores) และลดกุารใชิ้ยารักุษัา (medication scores)(13) (คุณภาพหลักุฐาน A1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++)  

 2. โรคหด่จัากภูมแิพ้ิ (allergic asthma) มปีระสิทธิภาพช่ิวยลดอากุารของโรค และลดกุารใช้ิยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

ชินิดสูดพ่น(14-16) (คุณภาพหลักุฐาน A1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++)  

 3. โรคผ่�นภูมิแพิ้ผิวหนัง (atopic dermatitis) จัากุสารกุ่อภูมิแพ้ไรฝุุ่่น มีประสิทธิภาพชิ่วยลดอากุารกุำาเริบของ

ผื�นภูมิแพ้ผิวหนัง และเพิ�มคุณภาพชิีวิตของผู้ป่วย(17, 18) (คุณภาพหลักุฐาน A1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา +)

 4. การแพิ้พิิษแมลงกลุ่มผ้�ง ต่อ แตน และมด (hymenoptera venom allergy) ในผู้ป่วยที�มีประวัติกุารแพ้

แบบรุนแรง (anaphylaxis) หรือกุารแพ้แบบผื�นลมพิษัรุนแรง (severe urticaria) ภายหลังกุารโดนแมลงกุลุ่มนี�กุัด หรือ
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ต่อย ช่ิวยลดปฏิกิุริยิากุารแพ้ หากุโดนกัุด หรือต่อยซึ่ำ�าได้ และเพิ�มคณุภาพชิวีติของผูป่้วย(19-21) (คุณภาพหลกัุฐาน A1 นำ�าหนกัุ

คำาแนะนำา ++)  

 5.  โรคแพิ้อาหาร (food allergy) ยังมีข้อมูลจัำากุัด อีกุทั�งยังอาจัทำาให้เกุิดอากุารไม่พึงประสงค์ที�รุนแรง จัึงไม่

แนะนำา(22) (คุณภาพหลักุฐาน B1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา --)  

 6.  ประสิที่ธิิภาพิในการเปล่�ยนแปลงการดำาเนินโรค (disease modification) โดยพบว่า กุารให้กุารรักุษัาด้วย

ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้อย่างน้อย 3-5 ปี สามารถป้องกุันกุารแพ้จัากุสารกุ่อภูมิแพ้ชินิดใหม่ (new allergen 

sensitization) รวมถึงป้องกุันกุารเกุิดโรคหืดในผู้ป่วยเด็กุที�เป็นโรคจัมูกุอักุเสบภูมิแพ้(4, 23-25) และมีประสิทธิภาพกุารรักุษัา

ต่อเนื�อง (long-term efficacy) ภายหลังกุารให้สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนังแล้วอย่างน้อย 3 ปี(26, 27) (คุณภาพ

หลักุฐาน B1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++)  

 

ขั�นต้อนของการรักษาด�วยการให�ภููมิคุุ้�มกันบำบัดด�วยสารสกัดก่อภููมิแพ้�ชนิดฉีีดใต้�ผิิวหนัง(1-3) 
ประกุอบด้วยระยะของกุารรักุษัา ดังนี�

 1. ระยะ build-up phase เป็นระยะที�เริ�มต้นให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้โดยเริ�มจัากุให้สารสกุัด

กุอ่ภมูแิพข้นาดความเขม้ขน้ตำ�าอาจัเจัอืจัางถึง 1,000-10,000 เท่าของขนาดในกุารรักุษัา (maintenance/effective dose) 

และปรับเพิ�มขนาดความเข้มข้นขึ�นจันถึงขนาดที�ใชิ้ในกุารรักุษัา ระยะเวลา และอัตราเร็วในกุารปรับเพิ�มความเข้มข้น 

ขึ�นอยู่กุับ  ดุลยพินิจัของแพทย์ โดยพิจัารณาจัากุความไวของผู้ป่วยต่อสารกุ่อภูมิแพ้นั�น ประวัติกุารเกุิดอากุารแพ้หลังได้รับ

ภูมิคุ้มกุันบำาบัดครั�งกุ่อน และความเข้มข้นของสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�ผู้ป่วยต้องได้รับ(1) 

 ความเร็วในกุารเพิ�มขนาดยาในกุารฉัีดชิ่วง build-up phase หากุฉัีดสัปดาห์ละ 1 ครั�ง เรียกุว่า “conventional 

protocol” อาจัต้องใชิ้เวลาประมาณ 4-8 เดือน จัึงจัะเข้าถึงระยะ maintenance phase อาจัมีตารางกุารฉัีดที�จัะทำาให้ไป

ถึง maintenance dose ได้เร็วขึ�น คือ ฉัีดวันละ 2-3 ครั�ง สัปดาห์ละ 2-3 วัน เรียกุว่า “cluster protocol” และมีกุารฉัีด

แบบวันละหลายครั�งจันถึง maintenance phase ในเวลาไม่กุี�วัน เรียกุว่า “rush protocol” กุารเพิ�มขนาดสารสกุัด

กุ่อภูมิแพ้ อย่างรวดเร็วอาจัเพิ�มความเสี�ยงในกุารเกุิดผลข้างเคียงได้มากุขึ�น(28, 29) ตัวอย่างตารางกุารฉัีดภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วย

สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง แสดงในตารางภาคผนวกุที� 1 และ 2

 2. ระยะ maintenance phase เป็นระยะที�ผู้ป่วยได้รับภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ในขนาดที�เหมาะ

สม และกุ่อให้เกุิดประสิทธิภาพในกุารรักุษัาโรค (maintenance/ effective dose) หลังจัากุนั�น ผู้ป่วยจัะได้รับภูมิคุ้มกุัน

บำาบดัชินิดฉีัดใต้ผวิหนัง ทกุุ 4-6 สปัดาห์ โดยทั�วไปผู้ป่วยจัะเริ�มมีอากุารดีขึ�นภายใน 3-12 เดือนหลังถึงระยะ maintenance 

phase แล้ว แต่จัำาเป็นต้องให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนังอย่างต่อเนื�องสมำ�าเสมอเป็นระยะเวลานาน 3 ปี ขึ�นไป เพื�อ

ประสิทธิภาพในกุารรักุษัาระยะยาว(26, 27)

หลักการเลือก และเต้รียมยาสำหรับการให�ภููมิคุุ้�มกันบำบัดด�วยสารสกัดก่อภููมิแพ้�ชนิดฉีีดใต้�ผิิวหนัง
 • กุารเลือกุสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�ใชิ้ในกุารรักุษัา ควรเลือกุสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�เป็นตัวกุระตุ้นให้เกุิดอากุาร ไม่จัำาเป็น

ต้องเป็นสารกุ่อภูมิแพ้ที�ให้ผลบวกุจัากุกุารตรวจัทั�งหมดทุกุชินิด อาจัต้องอาศัยประวัติอากุารของโรคสัมพันธ์กุับกุารสัมผัส

สารกุ่อภูมิแพ้นั�น และสารกุ่อภูมิแพ้นั�นเลี�ยงได้ยากุ(1, 2, 30, 31) (คุณภาพหลักุฐาน A2 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++) 

 • หากุเป็นไปได้ ควรเลือกุสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�มีมาตรฐาน(1, 2) ซึ่ึ�งมีกุารศึกุษัาวิจััยว่ามีประสิทธิภาพในกุารรักุษัาจัริง 

และผ่านกุารรับรองจัากุองค์กุารอาหารและยา (คุณภาพหลักุฐาน A2 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++) 
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 • ประสิทธิภาพกุารรักุษัาของ SCIT จัะสัมพันธ์กุับขนาดปริมาณสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�ใชิ้ จัากุกุารศึกุษัาพบว่ากุารให้

สารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ในขนาดตำ�าจัะมีประสิทธิภาพในกุารรักุษัาน้อยกุว่าขนาดสูง ขนาดของสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ใน SCIT ชิ่วง 

maintenance phase ที�เพียงพอจึังมีความสำาคัญ ผู้ป่วยควรได้รับปริมาณสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ถึงขนาดที�แนะนำาว่า

มีประสิทธิภาพในกุารรักุษัา (effective dose)(1) ตามตารางที� 1 มีกุารศึกุษัาพบว่าหากุผู้ป่วยได้รับขนาดสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้

ตำ�ากุว่าขนาดที�แนะนำา เชิ่น ขนาด 1 ใน 10 ของ effective dose จัะมีประสิทธิภาพในกุารรักุษัาไม่เต็มที�(32-34) อย่างไรกุ็ตาม 

ในผูป้ว่ยบางรายที�มผีลขา้งเคยีงรนุแรง และไมส่ามารถเพิ�มขนาดสารสกุดักุอ่ภมูแิพถ้งึ effective dose ได ้กุารใหกุ้ารรกัุษัา

ด้วยสารสกัุดกุ่อภมูแิพ้ขนาดตำ�า(1) อาจัมปีระโยชิน์ขึ�นอยูกุ่บัดลุยพนิจิัของแพทย์ (คุณภาพหลกัุฐาน B1 นำ�าหนกัุคำาแนะนำา ++)

 • กุารผสมสารสกุดักุอ่ภมูแิพห้ลายชินดิในขวดเดียวกุนั ควรพิจัารณาถึงชินิดของสารสกัุดกุอ่ภมูแิพท้ี�อาจัเกิุดปฏิกิิุรยิา

ต่อกัุน และความเข้มข้นของสารสกุดักุ่อภมูแิพ้แต่ละตวั ซึึ่�งอาจัมผีลต่อประสิทธภิาพกุารรกัุษัา (คุณภาพหลักุฐาน B2 นำ�าหนกัุ

คำาแนะนำา ++) กุล่าวคือ สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�มี proteolytic enzyme สูง เชิ่น แมลงสาบ สปอร์รา ไม่ควรผสมร่วมในขวด

เดียวกุับสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�มี proteolytic enzyme ตำ�า เชิ่น เกุสรพืชิ รังแคสุนัข แมว เป็นต้น ส่วนไรฝุุ่่นมีกุารศึกุษัาว่า

สามารถนำาไปผสมร่วมในขวดเดียวกุับสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอื�น ที�มี proteolytic enzyme ตำ�าได้ และกุรณีที�ต้องให้สาร

สกุัดกุ่อภูมิแพ้จัากุพิษัแมลง (venom immunotherapy) ไม่สามารถผสมกุับสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้อื�น(1) ตัวอย่างตารางกุาร

ผสมสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง แสดงในตารางภาคผนวกุที� 3 

ตารางที่่� 1 ขนาดสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�แนะนำาเพื�อกุารรักุษัา (effective dose)(1, 3)

 ชินิดสารสกัดก่อภูมิแพ้ิ Effective dose range 
Effective dose range of 

major allergen 

Dust mite: D. farinae and 
D. pteronyssinus

500-2,000 AU 7-10 mcg of Der p 1 or Der f 1

Cat hair/ cat pelt 1,000-4,000 BAU 15-17.3 mcg of Fel d 1

Standardized grass 1,000-4,000 BAU 20 mcg of Phl p 5
15 mcg of Doc q 5 +Lol p 5

Bermuda 300-1,500 BAU N/A

Short ragweed 1,000-4,000 AU 6-12 mcg of Amb a 1

Birch 3.28- 12 mcg of Bet v1 3.28- 12 mcg of Bet v 1

Dog epithelium/ 
nonstandardized AP dog

15 mcg of Can f1 15 mcg of Can f 1

Nonstandardized extracts: pollen 0.5 mL of 1:100 -1:200 wt/vol N/A

Nonstandardized extracts: mold/
fungi, cockroach

Highest tolerated dose N/A

AU, Allergy unit; BAU, bioequivalent allergy unit
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อาการไม่พ้ึงประสงคุ้์ และผิลข�างเคุ้ียง
 กุารรักุษัาภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง (SCIT) กุ่อให้เกุิดอากุารไม่พึงประสงค์แบ่งออกุเป็น 2 ลักุษัณะตาม

ความรุนแรง ดังนี� 

 1.  อาการไม่พิ้งประสงค์เฉพิาะที่่� (local reactions) พบได้บ่อยร้อยละ 26.0 – 86.0 ต่อกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัด

ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง(1, 35) อากุารที�พบ ได้แกุ่ อากุารบวม แดง คันรอบบริเวณที�ได้รับกุารฉัีด โดยมักุเกุิดภายใน 20-30 นาที 

ซึ่ึ�งหากุขนาดของรอยบวมใหญ่กุว่า 2.5 เซึ่นติเมตร จัะเรยีกุว่า อากุารไม่พงึประสงค์เฉัพาะที�ขนาดใหญ่ (large local reaction) 

ซึ่ึ�งกุารที�คนไข้มีอากุารไม่พึงประสงค์เฉัพาะที�ขนาดใหญ่หลาย ๆ ครั�งอาจัเพิ�มความเสี�ยงกุารเกุิดอากุารไม่พึงประสงค์

ทั�วร่างในอนาคต(36, 37) (คุณภาพหลักุฐาน C1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++)

 2.  อาการไม่พ้ิงประสงคท์ี่ั�วรา่ง (systemic reactions) พบอบุตักิุารณป์ระมาณรอ้ยละ 1.0 ของกุารใหภ้มิูคุ้มกุนั

บำาบัดชินิดฉีัดใต้ผิวหนัง โดยมีอากุารไม่พึงประสงค์ทั�วร่างชินิดรุนแรง (systemic reaction grade 4 หรือ severe 

anaphylaxis) พบประมาณ 1-4 ครั�ง ต่อหนึ�งล้านครั�งของกุารฉัีด(1, 28, 38, 39) ปัจัจััยที�เพิ�มความเสี�ยงในกุารเกุิด systemic 

reactions แสดงในตารางภาคผนวกุที� 4 ส่วนใหญ่มักุเกุิดภายใน 30 นาที สำาหรับกุารเกุิดอากุารไม่พึงประสงค์หลังจัากุ 

30 นาที หรือ delayed systemic reaction เจัอได้ประมาณร้อยละ 15.0 แต่ส่วนใหญ่แล้วจัะเป็นอากุารไม่รุนแรง(40-42) 

ดังนั�น จัึงแนะนำาให้ผู้ป่วยหลังฉีัดภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉีัดใต้ผิวหนังทุกุราย จัำาเป็นต้องได้รับ

กุารสังเกุตอากุารภายในสถานพยาบาล เป็นเวลาอย่างน้อย 30 นาที(1-3) (คุณภาพหลักุฐาน C1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++) 

 มีกุารศึกุษัาพบว่า กุารให้ยาต้านฮีิสทามีน H1 ชินิดรับประทาน อาจัให้ร่วมกัุบยาต้านฮีิสทามีน H2 และยา 

antileukotriene กุ่อนกุารฉัีดสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง 30-120 นาที (premedication) ชิ่วยลดกุารเกุิดอากุาร

ไม่พึงประสงค์เฉัพาะที�ได้(1, 2) และในผู้ป่วยที�ได้รับกุารรักุษัาแบบ rush protocol กุารให้ ยาต้านฮิีสทามีน H1 ร่วมกัุบ

ยาสเตียรอยด์ชินิดรับประทาน ชิ่วยลดกุารเกิุดอากุารไม่พึงประสงค์ทั�งแบบเฉัพาะที�และทั�วร่าง(43, 44) จัึงอาจัพิจัารณาให้ 

premedication ในผู้ป่วยบางราย 

 นอกุจัากุนั�น มีกุารศึกุษัาถึงกุารให้ anti-IgE (omalizumab) ร่วมกุับกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้

ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง พบว่า ชิ่วยลดกุารเกุิดอากุารไม่พึงประสงค์ และทำาให้สามารถเพิ�มขนาดสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ในผู้ป่วย

ที�มีอากุารแพ้รุนแรงได้ (45, 46) 

การเต้รียมต้ัวเพ้ื�อรับการรักษาภููมิคุุ้�มกันบำบัดด �วยสารสกัดก่อภููมิแพ้�ชนิดฉีีดใต้�ผิิวหนัง
 ควรให้กุารรักุษัาตามข้อบ่งชิี� แพทย์ผู้ให้กุารรักุษัาควรมีกุารเตรียมผู้ป่วย และทำาในสถานพยาบาลที�มีความพร้อม 

เพื�อป้องกุัน และรักุษัาภาวะแทรกุซึ่้อนที�อาจัเกุิดขึ�น

 การเตร่ยมผู้ป่วย (ตารางในภาคผนวกุที� 5)

 1. ควรให้ข้อมูลแกุ่ผู้ป่วยเกุี�ยวกัุบ ข้อบ่งชิี� ระยะเวลาที�ต้องรับกุารรักุษัาต่อเนื�อง ประโยชิน์ของกุารรักุษัา ภาวะ

แทรกุซึ่้อน และกุารรักุษัาเบื�องต้น รวมถึง ทางเลือกุอื�น ๆ ในกุารรักุษัาโรคภูมิแพ้ของผู้ป่วย(1, 2, 47) (คุณภาพหลักุฐาน D1, 

นำ�าหนักุ ++)

 2. ผู้ป่วยโรคหืดควรเริ�มในขณะที�ควบคุมอากุารได้(1, 2, 28, 48) (คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ ++)

 3. ควรเลื�อนกุารรักุษัา ในกุรณีที�มีอากุารเจั็บป่วย หรืออากุารภูมิแพ้กุำาเริบรุนแรง(1, 2, 28) (คุณภาพหลักุฐาน C1, 

นำ�าหนักุ +)

 4. พิจัารณาให้ยาเพื�อป้องกุันและลดผลข้างเคียงจัากุกุารรักุษัา (premedication) ได้ เชิ่น กุารให้ยาต้านฮิีสทามีน 
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ยา antileukotriene หรือยาสเตียรอยด์ชินิดรับประทาน กุ่อนฉัีดประมาณ 30-120 นาที โดยเฉัพาะในรายที�มีประวัติ

มีผลข้างเคียงมากุ่อน หรือเพิ�มขนาดสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้เร็วใน rush protocol(1, 2, 49) (คุณภาพหลักุฐาน B1, นำ�าหนักุ +)

 5.  กุารสั�งจัา่ยยาอะดรนีารนีชินดิฉัดีสำาหรบัพกุตดิตวั ใหแ้พทยผ์ูร้กัุษัาพจิัารณาตามความเหมาะสม(40, 50, 51) (คณุภาพ

หลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 การเตร่ยมสถานพิยาบาล (ตารางในภาคผนวกุที� 6)

 1.   กุารฉัีดยาภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนังในสถานพยาบาลที�มีความพร้อมในกุารให้ 

กุารรักุษัาภาวะแทรกุซึ่้อนหรือผลข้างเคียงได้เท่านั�น(1-3) (คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ ++) 

 2.  ควรจััดสถานที�สำาหรับสังเกุตอากุารภายหลังกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง และใ ห้ผู้ป่วยรอสังเกุต

อากุารในสถานพยาบาลอย่างน้อย 30 นาที(1-3, 39, 40, 51) (คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ +) 

 3.  ควรเริ�มกุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกุันบำาบัด ภายใต้กุารดูแลของแพทย์ผู้เชิี�ยวชิาญ(1, 2) (คุณภาพหลักุฐาน C1, 

นำ�าหนักุ ++)

การต้ิดต้ามระหว่างการให�ภููมิคุุ้�มกันบำบัดด�วยสารสกัดก่อภููมิแพ้�ชนิดฉีีดใต้�ผิิวหนัง
 1. แนะนำาให้ใชิ้กุารประเมินอากุารทางคลินิกุ และกุารประเมินขนาดปริมาณยาที�ใชิ้รักุษัาอากุารโรคภูมิแพ้ 

เพื�อติดตามและประเมินกุารตอบสนองต่อกุารรักุษัา ไ ม่แนะนำาให้ใชิ้กุารตรวจัทางห้องปฏิิบัติกุาร หรือกุารทดสอบภูมิแพ้

ทางผิวหนังเพื�อติดตามผลกุารรักุษัา(1, 2, 11, 52) (คุณภาพหลักุฐาน A1, นำ�าหนักุ ++)

 2. ความร่วมมือและความสมำ�าเสมอในกุารรักุษัา (compliance and adherence) เป็นปัจัจััยสำาคัญที�มีผล

ต่อประสิทธิผลของกุารรักุษัา แนะนำาให้ติดตามประเมินผลกุารรักุษัา และผลข้างเคียงที�เกิุดขึ�นเป็นระยะ(1-3) (คุณภาพ

หลักุฐาน D1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++) 

 3. แนะนำาใหข้อ้มูลผูป่้วยเกุี�ยวกุบัประสทิธภิาพกุารรักุษัาดว้ยภมูคิุม้กุนับำาบดัชินดิฉัดีใตผิ้วหนงั เพื�อใหผู้้ป่วยเขา้ใจั

ถงึระยะเวลาที�เริ�มตอบสนองต่อกุารรักุษัา ซึึ่�งอาจันำามาสู่กุารให้ความร่วมมือและความสมำ�าเสมอในกุารรักุษัาต่อไป โดยทั�วไป

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที�ได้รับกุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกัุนบำาบัดด้วยสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ อากุารของโรคมักุดีขึ�นในระยะเวลาไม่กีุ�เดือน

ภายหลังถึง effective dose ในบางรายอาจัดีขึ�นตั�งแต่ขนาดยายังไม่ถึง effective dose(1-3) (คุณภาพหลักุฐาน D1 นำ�าหนักุ

คำาแนะนำา +/-) 

 4. ควรพิจัารณาหยุดให้ภูมคิุม้กัุนบำาบัดชินิดฉีัดใต้ผวิหนัง กุรณีอากุารของผูป่้วยไม่ดขีึ�น ถงึแม้สามารถควบคุมปัจัจัยั

กุระตุ้น ได้แกุ่ กุารสัมผัสสารกุ่อภูมิแพ้ สารระคายเคือง และได้รับกุารรักุษัาด้วยชินิดและขนาดของสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้อย่าง

เหมาะสมแล้ว ภายหลังได้รับภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนังมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี(1-3) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 5. หากุผู้ป่วยตอบสนองต่อกุารรักุษัาดี ควรให้กุารรักุษัาต่อเนื�องจันครบอย่างน้อย 3-5 ปี เพื�อให้เกุิดประสิทธิภาพ

ของกุารรักุษัาในระยะยาว(1, 2, 13)  ห ากุมีความจัำาเป็นในกุารให้กุารรักุษัานานกุว่า 5 ปี ควรมีกุารพิจัารณาร่วมกุันระหว่าง

แพทย์ผู้ทำากุารรักุษัาและผู้ป่วย ถึงความเหมาะสมด้านประสิทธิภาพ ผลข้างเคียง และค่าใชิ้จั่ายที�อาจัเกุิดขึ�น (คุณภาพหลักุ

ฐาน A1, นำ�าหนักุ ++)
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แผนภาพ แนวทางการรักษาภูมิคุมกันบำบัดชนิดฉีดใตผิวหนัง (SCIT)

ขอหาม

การเริ่มภูมิคุมกันบำบัดชนิดฉีดใตผิวหนัง

ขอบงชี้ ครบทุกขอ

แนวทางติดตามการรักษา
• ประเมินจากอาการทางคลินิก และปริมาณยาที่ใชรักษาโรคภูมิแพ
• ไมแนะนำใหใชการตรวจทางหองปฏิบัติการ หรือการทดสอบภูมิแพทางผิวหนังเพื่อติดตามผลการรักษา
• กรณีอาการของผูปวยไมดีขึ้น ภายหลังถึง maintenance dose อยางนอย 1 ป พิจารณาหยุดการรักษา
• หากผูปวยตอบสนองตอการรักษา ควรใหการรักษาตอเนื่องอยางนอย 3-5 ป
• หากจำเปนตองใหการรักษานานกวา 5 ป ควรพิจารณารวมกันระหวางแพทยและผูปวย

ติดตามผลการรักษา ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น
ปรับขนาดการรักษา และตารางการฉีด

1.  โรคหืดที่คุมโรคไมได (uncontrolled asthma) 
2.  โรค Autoimmune ที่ควบคุมไมได

1.  ฉีดยาในสถานพยาบาลที่มีความพรอมเทานั้น
2.  ผูปวยโรคหืดควบคุมอาการไดกอน
3.  ควรเลื่อนการเริ่มยา ในกรณีที่เจ็บปวย หรืออาการภูมิแพกำเริบ
4.  แนะนำใหสังเกตอาการผูปวยอยางนอย 30 นาทีในสถานพยาบาล
5.  พิจารณาให premedication ในผูปวยบางราย

1.  ภูมิแพจมูก (allergic rhinitis) หรือภูมิแพทางตา (allergic conjunctivitis) หรือภูมิแพผิวหนังจากสารกอภูมิแพไรฝุน
    (atopic dermatitis sensitized to dust mite) หรือโรคหืด (asthma)  
2.  พบหลักฐานการแพจากการทดสอบทางผิวหนัง (skin prick test) หรือภูมิจำเพาะตอสารภูมิแพในเลือด (specific IgE) 
    ที่สัมพันธกับอาการ
3.  รบกวนการดำเนินชีวิต ไมดีขึ้นถึงแมไดรับการรักษาโดยการใชยา เกิดผลขางเคียงจากยา หรือผูปวยหวังผลหายขาด

แผินภูาพ้ แนวทางกัารัรัักัษาภููมิิคุ้้�มิกัันบัำาบััดชนิดฉีีดใติ�ผิิวหนัง (SCIT)
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ตารางภาคผนวกที่่� 1 ตัวอย่างกุารเพิ�มขนาดกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง 

แบบ conventional protocol(1, 53)

Conventional protocol (ฉัีดสัปดาห์ละ 1 ครั�ง)

Dilution Volume (mL)

1:1000 0.05
0.10
0.20
0.40

1:100 0.05
0.10
0.20
0.30
0.40
0.50

1:10 0.05
0.07
0.10
0.15
0.25
0.35
0.40
0.45
0.50

Maintenance concentration (1:1) 0.05
0.07
0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.35
0.40
0.45
0.50

เมื�อถงึ maintenance concentration (1:1) 0.5 mL หลงัจัากุนั�นต่อด้วยฉัดี maintenance concentration (1:1) 0.5 mL

ห่างขึ�น จันกุระทั�งฉัีด ทุกุ 4-6 สัปดาห์ จันครบ 3-5 ปี
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ตารางภาคผนวกที่่� 2 ตัวอย่างกุารเพิ�มขนาดกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง แบบ cluster 

protocol(1, 53)

Cluster protocol (ฉัีดวันละ 1-3 ครั�ง)

visit Dilution Volume (mL)

1 1:1000 0.10

1:1000 0.40

1:100 0.10

2 1:100 0.20

1:100 0.40

1:10 0.07

3 1:10 0.10

1:10 0.15

1:10 0.25

4 1:10 0.35

1:10 0.50

5 1:1 0.07

1:1 0.10

6 1:1 0.15

1:1 0.20

7 1:1 0.30

1:1 0.40

8 1:1 0.50

เมื�อถงึ maintenance concentration (1:1) 0.5 mL หลงัจัากุนั�นตอ่ดว้ยฉัดี maintenance concentration (1:1) 0.5 mL 

ห่างขึ�น จันกุระทั�งฉัีด ทุกุ 4-6 สัปดาห์ จันครบ 3-5 ปี
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ตารางภาคผนวกที่่� 3 ตัวอย่างกุารผสม ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง(53)

กุรณีต้องกุารผสม สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ด้วยกุารฉัีดใต้ผิวหนัง สำาหรับผู้ป่วยที�แพ้ไรฝุุ่่น และแมว สำาหรับขวด maintenance 

concentration (1:1) ขนาด 10 mL

ชินิดสารสกัด
ก่อภูมิแพิ้

ความเข้มข้น
(stock concentration)

ปริมาณที่่�ต้องการฉ่ด 
(ความเข้มข้น) สำาหรับ 

 maintenance dose 0.5 mL

stock volume ที่่�จัะนำาไปผสม
ในขวด 10 mL

Cat 10,000 BAU/mL 2,000 BAU (4,000 BAU/mL) 10*4,000/0.5*10,000 = 4 mL

House dust mite 
(D. farinae) 

10,000 AU/mL 500 AU (1,000 AU/mL) 10*1,000/10,000 = 1 mL

House dust mite 
(D. pteronyssinus)

10,000 AU/mL 500 AU (1,000 BAU/mL) 10*1,000/10,000 = 1 mL

สารละลาย (diluent) ที�ต้องใส่เพิ�ม สำาหรับขวด maintenance concentration (1:1) 10 mL 10- (4+1+1) = 4 mL

ตัวอย่างวิธีกุารคำานวณ 
• V1 x C1 = V2 x C2 (maintenance vial volume x maintenance vial concentration = stock volume 

x stock concentration)
• กุรณี  สารสกุัดรังแคแมว (maintenance vial volume = 10 mL, maintenance vial concentration = 

2,000 BAU/ 0.5 mL หรือ 10,000 BAU/mL, stock concentration = 10,000 BAU/mL)
• 10 mL x 4,000 BAU/mL = V2 x 10,000 BAU/mL [V2 = stock volume = (10 x 4,000)/10,000 = 4 mL]
• ดังนั�น stock volume ของสารสกุัดรังแคแมวที�จัะใส่เพื�อผสมในขวด maintenance concentration (1:1) 

ขนาด 10 mL เท่ากุับ 4 mL

ตารางภาคผนวกที่่� 4 ปัจัจััยเสี�ยงที�กุ่อให้เกุิดอากุารไม่พึงประสงค์ทั�วร่าง(1-3, 41, 54)

1. โรคหืดที�ควบคุมกุารไม่ได้หรือมีอากุารรุนแรง

2. ได้รับยา beta-blocker ร่วมด้วย 

3. ผลกุารทดสอบผิวหนังมีขนาดใหญ่ต่อสารภูมิแพ้ในอากุาศ

4. ได้รับกุารเพิ�มขนาดสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้อย่างรวดเร็ว (rush protocol)

5. เคยมีอากุารไม่พึงประสงค์ทั�วร่างมากุ่อน

6. ขนาดสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�ฉัีดเป็นขนาดที�สูง (high dose SCIT)

7. เปลี�ยนขวดยาภูมิคุ้มกุันบำาบัดเป็นขวดที�ผสมใหม่

8. ให้ยาผิดขนาด  

9. กุารแพ้พิษัผึ�ง

10. มีภาวะ mastocytosis ร่วมด้วยในผู้ป่วยที�ได้รับภูมิคุ้มกุันบำาบัดรักุษัากุารแพ้พิษัแมลง
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ตารางภาคผนวกที่่� 5 ข้อปฏิิบัติเพื�อความปลอดภัยในกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง(1, 2)

 ยืนยันชิื�อ-นามสกุุล วันเดือนปีเกุิด ของผู้ป่วย
 ประเมินสุขภาพของผู้ป่วยกุ่อนให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดทุกุครั�ง อาจัพิจัารณาเลื�อนกุารฉัีดไปกุ่อน เนื�องจัากุโอกุาส

เกุิดผลข้างเคียงจัะสูงขึ�นในกุรณีต่อไปนี�
                   - มีอากุารป่วย ไม่สบาย เชิ่น มีไข้ เป็นหวัด ติดเชิื�อทางเดินหายใจัที�อากุารรุนแรง
                   - มีอากุารโรคหืดกุำาเริบ
                   - ได้รับยาเพิ�มเติมมาใหม่ โดยเฉัพาะ beta-blocker และ ACE inhibitor
 อาจัประเมินเพิ�มเติมว่าค่า FEV1/ PEFR มากุกุว่าร้อยละ 70 ด้วยกุารเป่า flow spirometry
 ถามและประเมินจัากุประวัติถึงอากุารข้างเคียงจัากุกุารได้รับภูมิคุ้มกุันบำาบัดครั�งที�แล้ว เพื�อพิจัารณาปรับ

ขนาดยา
 ตรวจัยืนยันเพื�อลดความผิดพลาดในกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดในหัวข้อต่อไปนี�

                   - ยืนยันผู้ป่วยถูกุต้องกุับฉัลากุยา
                   - ยืนยันยาถูกุต้อง ทั�งชินิด ขนาด วันหมดอายุ และปริมาณที�ฉัีด
                   - ดูดยาจัากุขวดในปริมาณที�ถูกุต้องตามสั�ง
                   - ยืนยันอีกุครั�งกุับผู้ป่วยว่าถูกุต้อง ทั�งตัวผู้ป่วยและยากุ่อนฉัีด
                   - บันทึกุปริมาณ ขนาดยา และแขนข้างที�ฉัีดลงในบันทึกุทางกุารแพทย์
 ให้ผู้ป่วยรอสังเกุตอากุารในสถานพยาบาลอย่างน้อย 30 นาที และบันทึกุอากุารบวม แดงบริเวณที�ฉัีด

ภูมิคุ้มกุันบำาบัดกุ่อนให้ผู้ป่วยกุลับ
 ผู้ป่วยควรงดออกุกุำาลังกุายอย่างหนักุในชิ่วง 1-2 ชิั�วโมง กุ่อนและหลังกุารฉัีด เนื�องจัากุเพิ�มความเสี�ยงในกุาร

เกุิดผลข้างเคียง
 แจั้งผู้ป่วยให้ทราบถึงอากุารข้างเคียงที�รุนแรงที�อาจัเกุิดขึ�น และอากุารฉัุกุเฉัินที�จัำาเป็นต้องไปโรงพยาบาลทันที

ทุกุครั�ง รวมถึงกุารติดต่อกุรณีฉัุกุเฉัิน

ตารางภาคผนวกที่่� 6 อุปกุรณ์ทางกุารแพทย์ และยาฉัุกุเฉัินที�จัำาเป็นในสถานพยาบาลที�มีกุารภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัด

กุ่อภูมิแพ้ชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง(1-3)

•	 Stethoscope และเครื�องวัดความดัน
• Tourniquet, syringe และ เข็มฉัีดยา
• Adrenaline 1:1000 wt/vol ชินิดสำาหรับฉัีด
• อุปกุรณ์ในกุารให้ออกุซึ่ิเจัน เชิ่น ถังออกุซึ่ิเจัน และหน้ากุากุ
• อุปกุรณ์ในกุารให้สารนำ�าทางหลอดเลือดดำา และ normal saline
• ยาต้านฮิีสทามีนชินิดฉัีด
• ยาสเตียรอยด์ชินิดฉัีด
• อุปกุรณ์ที�เกุี�ยวข้องในกุารใส่ท่อชิ่วยหายใจั และอุปกุรณ์ชิ่วยหายใจั
• ยาเพิ�มความดันโลหิต (ในกุรณีที�จัำาเป็น)
• เครื�อง pulse oximeter และ external defibrillator (ในกุรณีที�จัำาเป็น)
• ยาพ่นขยายหลอดลม (ในกุรณีที�จัำาเป็น) 
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ภููมิิคุ้้�มิกัันบัำบััดด�วยสารัสกััดกั่อภููมิิแพ้�ชนิดอมิใติ�ลิ�น
Sublingual Immunotherapy, SLIT

 ในปจััจุับนักุารรกัุษัาดว้ยวธิภีมูคิุม้กุนับำาบัดดว้ยสารสกุดักุอ่ภมูแิพช้ินิดอมใตล้ิ�น (SLIT) ถอืวา่เปน็กุารรกัุษัามาตรฐาน

สำาหรับกุารรักุษัาโรคภูมิแพ้ทางเดินหายใจั เป็นกุารรักุษัาที�มีประสิทธิภาพใกุล้เคียง หรือเทียบเท่ากุารรักุษัากุารรักุษัาด้วย

วิธีภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง ทำาให้อากุารภูมิแพ้ดีขึ�น ลดกุารใชิ้ยาลง และคุณภาพชิีวิตของผู้ป่วยดีขึ�น ข้อดีประกุาร

สำาคัญของกุารรักุษัาด้วยวิธีภูมิคุ้มกัุนบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�น คือ ชิ่วยลดโอกุาสกุารเกิุดผลข้างเคียงที�รุนแรงเมื�อเทียบกัุบกุาร

รักุษัากุารรักุษัาด้วยวิธีภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดฉัีดใต้ผิวหนัง

ข�อบ่งชี�สำหรบัการให�ภููมคุิุ้�มกันบำบดัด�วยสารสกดัก่อภูมิูแพ้�ชนิดอมใต้�ลิ�น (คณุภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนกัุ ++)

 ให้พิจัารณารักุษัาด้วยภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�น (SLIT) ในผู้ป่วยที�มีคุณสมบัติดังต่อไปนี� 

ครบทุกุข้อ(1, 2) ดังนี�

 1. มีอากุาร และอากุารแสดงที�เข้าได้กุับโรคจัมูกุอักุเสบภูมิแพ้ (allergic rhinitis) โดยอาจัมีอากุารภูมิแพ้ทางตา 

(allergic conjunctivitis) และ/หรือ โรคภูมิแพ้ผิวหนังจัากุสารกุ่อภูมิแพ้ไรฝุุ่่น และ/หรือ โรคหืด (asthma) ร่วมด้วย 

 2. มี IgE sensitization ต่อสารกุ่อภูมิแพ้ตรวจัโดยกุารทดสอบภูมิแพ้ที�ผิวหนังแบบกุารสะกุิด (skin prick test) 

หรือ specific IgE ในเลือด และมีประวัติอากุารถูกุกุระตุ้นด้วยกุารสัมผัสสารกุ่อภูมิแพ้นั�น

 3. อากุารของโรคภมูแิพที้�เกุดิขึ�นทำาใหเ้ดอืดรอ้น รบกุวนกุารดำาเนนิชิวีติ และอากุารไมด่ขีึ�นถงึแมว้า่ไดร้บักุารรักุษัา

โดยกุารหลีกุเลี�ยงสารกุ่อภูมแิพ ้และยาเต็มที�แลว้ และ/หรือ อาจัพิจัารณาในผูป่้วยที�เกุดิผลข้างเคียงจัากุกุารใชิย้า และ/หรือ

ผู้ป่วยที�หวังผลระยะยาวของภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ในกุารลดกุารใชิ้ยาเพื�อคุมอากุาร

ข�อห�าม (contraindications)(2, 3) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 1. โรคหืดที�คุมโรคไม่ได้ (uncontrolled asthma) 

 2. โรค Autoimmune ที�ควบคุมไม่ได้ ซึ่ึ�งจัำาเป็นต้องให้ยากุดภูมิคุ้มกุัน

ข�อระวัง (Relative contraindication(2) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 1.  ผู้ที�ได้รับยา beta-blocker หรือ ACE inhibitor 

 2.  ผู้ป่วยโรคหัวใจั และหลอดเลือดที�มีความรุนแรง 

 3.  ผู้ป่วยทางจัิตเวชิที�มีอากุารรุนแรง 

 4.  โรคมะเร็งที�ยังรักุษัาไม่หาย 

 5.  ผู้ป่วยภูมิคุ้มกุันบกุพร่อง รวมถึงกุารติดเชิื�อเอชิไอวี ที�ยังคุมโรคไม่ได้

 6.  หญิงตั�งครรภ์ เฉัพาะกุารเริ�มให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ 

 7.  ผู้ที�ไม่ให้ความร่วมมือในกุารใชิ้ยาต่อเนื�อง (poor adherence)
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กลไกการรักษา
 กุลไกุหลกัุ คอื กุารกุระตุน้ภมูคิุม้กุนัของรา่งกุายด้วยกุารให้สารสกุดักุอ่ภมูแิพ้ในรูปแบบหยด หรือเมด็ละลายบรเิวณ

ใต้ลิ�นผ่านทางเยื�อบุชิ่องปากุบริเวณใต้ลิ�น โดยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ที�ได้รับจัะซึ่ึมผ่านเยื�อบุชิ่องปากุเข้าสู่ต่อมนำ�าเหลืองบริเวณ

ใกุลเ้คยีงในรปูแบบอนภุาคที�ไมถ่กูุจับัตวั (unbound) หรอืถกูุจับัโดย dendritic cells ที�อยูบ่รเิวณเยื�อบใุต้ลิ�น แลว้ dendritic 

cells นั�นเคลื�อนตัวไปที�ต่อมนำ�าเหลืองบริเวณใกุล้เคียงเพื�อกุระตุ้นระบบภูมิคุ้มกุันต่อไป dendritic cells ที�จัับกุับสารสกุัด

กุ่อภูมิแพ้จัะแสดงคุณสมบัติเป็น pro-regulatory หรือ toleragenic dendritic cells ซึ่ึ�งจัะทำาหน้าที�เหนี�ยวนำาให้ naïve 

T cells ในต่อมนำ�าเหลืองเปลี�ยนแปลงตัวเองเป็น regulatory T cells (Treg) ที�สามารถผลิต และหลั�ง Interleukin 10 

(IL-10) transforming growth factor - beta (TGF-β) และ IL-35 นอกุจัากุนี� ยังเหนี�ยวนำาให้เกุิดกุารสร้าง FOXP3+ 

T cells ที�ต่อมไทมสั โดย T cells ทั�ง 2 ชินดิ (IL-10 secreted Treg และ FOXP3+ T cells) จัะถกูุตรวจัพบได้ในเยื�อบุโพรง

จัมูกุ และกุระแสโลหิตหลงัจัากุที�ผูป้ว่ยไดร้บักุารทำาภมูคิุม้กุนับำาบดัไปแลว้ระยะหนึ�ง Treg ที�ถกูุสรา้งขึ�นนี� จัะทำาหนา้ที�ยบัยั�ง

กุารสร้าง T helper 2 lymphocyte ได้สองวิธี คือ 1. หลั�ง cytokine ที�มีหน้าที�ควบคุม 2. ยับยั�งกุารทำางานของเซึ่ลล์โดย

กุารสัมผัสของเซึ่ลล์โดยตรง (cell to cell contact) cytokine สำาคัญที�ทำาหน้าที�ควบคุม ได้แกุ่ IL-10 ออกุฤทธิ�เหนี�ยวนำา

ให้ B lymphocyte สร้างภูมิคุ้มกุันชินิด IgG1 และ IgG4 ที�มีความจัำาเพาะต่อสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ และ TGF-β ซึ่ึ�งออกุฤทธิ�

เหนี�ยวนำาให้ B lymphocyte สร้างภูมิคุ้มกุันชินิด IgA ที�มีความจัำาเพาะกุับสารกุ่อภูมิแพ้ หลังจัากุผ่านขั�นตอนกุารเหนี�ยว

นำา B lymphocyte ให้สร้าง IgG และ IgA ดังกุล่าวแล้ว B lymphocyte เหล่านี�จัะเปลี�ยนกุลายเป็น plasma cells ซึ่ึ�งมี

คุณสมบัติสร้างภูมิคุ้มกุันชินิด IgG1 IgG4 IgA1 และ IgA2 ที�มีความจัำาเพาะต่อสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ต่อไป โดยภูมิคุ้มกุัน

เหล่านี�สามารถตรวจัพบได้ทั�งในนำ�าเหลือง และสารคัดหลั�งจัากุโพรงจัมูกุหลังจัากุกุารทำาภูมิคุ้มกุันบำาบัด 

 IgG และ IgA ที�สรา้งขึ�นจัะทำาหนา้ที�แยง่ IgE ที�มคีวามจัำาเพาะต่อสารกุ่อภมูแิพ ้จับักัุบสารกุ่อภมูแิพแ้ทน สง่ผลยับยั�ง

กุารกุ่อตัว allergen-IgE complex และส่งผลลดกุระตุ้นกุารทำางานของ mast cells และ basophils ทำาให้เกุิดกุารหลั�ง 

T helper 2 cytokine ลดลง นอกุจัากุนี� IgG และ IgA ที�จัำาเพาะกุบัสารกุ่อภมูแิพ้นี� ยงัยบัยั�ง allergen-IgE complex ที�เกิุด

ขึ�นมาแล้วไม่ให้ไปกุระตุ้น B lymphocyte (โดยยับยั�งที� FcεRII) และ dendritic cells (โดยยับยั�งที� FcεRI) ส่งผลให้ลด

กุารสร้าง และกุารกุระตุ้น T helper 2 lymphocyte  กุลไกุอื�น ๆ นอกุเหนือจัากุกุารควบคุมกุลไกุภูมิแพ้ด้วย Treg ได้แกุ่ 

กุารให้สารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ในขนาดสูงจัะเป็นกุารกุระตุ้นให้สารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ถูกุจัับโดย non-professional antigen 

presenting cells ซึ่ึ�งสามารถกุระตุ้นกุารทำางานของ T helper 1 lymphocyte โดยกุลไกุดังกุล่าวจัะเกุิดขึ�นอย่างชิัดเจัน

หลังจัากุกุารทำาภูมิคุ้มกุันบำาบัดไปแล้วอย่างน้อย 12 เดือน(4)

 ตัวชิี�วัดที�สำาคัญของกุารตอบสนองที�ดีต่อกุารทำาภูมิคุ้มกุันบำาบัดคือ กุารตรวจัพบ regulatory B cells (Breg) 

และ Treg และกุารเพิ�มขึ�นของเซึ่ลล์ทั�งสองชินิดระหว่างกุารทำาภมูคิุม้กัุนบำาบดั ซึึ่�งทั�งสองเซึ่ลล์จัะเป็นเซึ่ลล์หลักุที�หลั�ง IL-10 

ในระยะยาว(5)

 ประสิทธิภูาพ้ของการรักษา 
 1. โรคเย่�อบุจัมูกและเย่�อบุตาอักเสบจัากภูมแิพ้ิ (allergic rhinoconjunctivitis) มปีระสิทธิภาพช่ิวยลดอากุาร

ของโรค (symptom scores) และลดกุารใช้ิยารกัุษัา (medication scores)(6, 7) (คุณภาพหลักุฐาน A1 นำ�าหนกัุคำาแนะนำา ++)  

 2. โรคหด่จัากภมูแิพ้ิ (allergic asthma) มปีระสทิธภิาพช่ิวยลดอากุารของโรค และลดกุารใช้ิยาคอร์ติโคสเตยีรอยด์

ชินิดพ่นสูด(7, 8) (คุณภาพหลักุฐาน A1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++)  
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 3. โรคผ่�นภูมิแพิ้ผิวหนัง (atopic dermatitis) จัากุสารกุ่อภูมิแพ้ไรฝุุ่่น มีประสิทธิภาพชิ่วยลดอากุารกุำาเริบของ

ผื�นภูมิแพ้ผิวหนัง และเพิ�มคุณภาพชิีวิตของผู้ป่วย(9) (คุณภาพหลักุฐาน A1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา +)

 4. โรคแพิ้อาหาร (food allergy)(10, 11) และโรคแพ้พิษัแมลง (hymenoptera venom allergy)(12, 13) ยังมีข้อมูล

จัำากุัด และอยู่ระหว่างกุารศึกุษัาทดลอง ในปัจัจัุบันยังไม่แนะนำาให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�นในข้อบ่งชิี�ดังกุล่าวเบื�องต้น 

(สามารถศึกุษัาข้อมูลเพิ�มเติมในแนวทางกุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกัุนบำาบัดชินิดรับประทานในผู้ป่วยแพ้อาหาร) (คุณภาพ

หลักุฐาน A1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++)  

 5. ม่ประสิที่ธิิภาพิในการเปล่�ยนแปลงการดำาเนินโรค (disease modification) โดยพบว่า กุารให้ภูมิคุ้มกุัน

บำาบดัชินดิอมใตล้ิ�นอยา่งนอ้ย 3-5 ป ีสามารถปอ้งกุนักุารแพส้ารกุอ่ภมูแิพช้ินดิใหม ่(new allergen sensitization) ปอ้งกุนั

กุารเกุดิโรคหดืในผูป่้วยเดก็ุที�เป็นโรคจัมูกุอกัุเสบภูมแิพ้ และมปีระสทิธภิาพกุารรกัุษัาต่อเนื�อง (long-term efficacy) ภายหลงั

หยุดกุารรักุษัาแล้วอย่างน้อย 3 ปี(14, 15) (คุณภาพหลักุฐาน B1 นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++)

การเต้รียมต้ัวเพ้ื�อรับการรักษาภููมิคุุ้�มกันบำบัดด�วยสารสกัดก่อภููมิแพ้�ชนิดอมใต้�ลิ�น
 ควรให้กุารรักุษัาตามข้อบ่งชิี� แพทย์ผู้ให้กุารรักุษัาควรมีกุารเตรียมผู้ป่วย และสถานพยาบาลให้มีความพร้อม เพื�อ

ป้องกุัน และรักุษัาภาวะแทรกุซึ่้อนที�อาจัเกุิดขึ�น

 การเตร่ยมผู้ป่วย (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 1. ควรให้ข้อมูลแกุ่ผู้ป่วยเกุี�ยวกุับ ข้อบ่งชิี� วิธีกุารบริหารยา ระยะเวลาที�ต้องรับกุารรักุษัาต่อเนื�อง ประโยชิน์ของ

กุารรักุษัา และภาวะแทรกุซึ่้อน รวมถึง ทางเลือกุกุารรักุษัาอื�น ๆ ในกุารรักุษัาโรคภูมิแพ้ของผู้ป่วย(16) 

 2. ผู้ป่วยโรคหืดควรเริ�มในขณะที�ควบคุมอากุารได้(3)  

 3. ควรเลื�อนกุารเริ�มยา ในกุรณีที�มีอากุารเจั็บป่วย มีแผลในช่ิองปากุ เพิ�งได้รับ หรือมีแผนจัะต้องทำาหัตถกุาร

ในชิ่องปากุ เชิ่น กุารผ่าตัด ถอนฟ้ัน(17)

 การเตร่ยมสถานพิยาบาล(1, 2) (คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ ++)

 1. ควรเริ�มยาภูมิคุ้มกุันบำาบัดครั�งแรกุ ในสถานพยาบาลที�มีความพร้อมในกุารให้กุารรักุษัาภาวะแทรกุซึ่้อนหรือผล

ข้างเคียงได้ 

 2. ควรเริ�มยาภูมิคุ้มกุันบำาบัดครั�งแรกุ ภายใต้กุารดูแลของแพทย์ผู้เชิี�ยวชิาญ 

 การเตร่ยมยา(18) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 1. แนะนำาใหใ้ชิส้ารสกัุดกุอ่ภมูแิพใ้นรูปแบบหยดหรือเม็ดละลายชินิดอมใต้ลิ�น ที�ได้รับกุารรับรองจัากุองค์กุารอาหาร

และยา

 2. ไม่แนะนำา ให้เปลี�ยนชินิดหรือรปูแบบของสารสกัุดกุอ่ภมูแิพจ้ัากุชินิดเม็ดละลายเป็นรปูแบบหยด ถงึแม้จัะคำานวณ

ขนาดยาเทียบเท่า

 การเริ�มให้ภูมิคุ้มกันบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�นครั�งแรก

 1.  กุารเริ�มบริหารยาภูมิคุ้มกุันบำาบัดแบบอมใต้ลิ�นเป็นครั�งแรกุ แนะนำาให้สังเกุตอากุารผู้ป่วยอย่างน้อย 30 นาที

ในสถานพยาบาล(19) (คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ ++)

 2. กุ่อนกุารเริ�มภูมิคุ้มกัุนบำาบัดในครั�งแรกุ ไม่จัำาเป็นต้องให้ anti-histamine premedication ในผู้ป่วย

ทุกุราย(17, 20) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)
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 3. กุรณีให้กุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�นมากุกุว่า 1 ชินิด แนะนำาให้เริ�ม

สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดแรกุ 2-4 สัปดาห์กุ่อน จัึงเริ�มสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดถัดไป หลังจัากุนั�นให้อมสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้คนละ

ชิ่วงเวลา เชิ่น เวลาเชิ้าและเวลาเย็น หรือ อมห่างกุันอย่างน้อย 30 นาที(20) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 คำาแนะนำาการให้ภูมิคุ้มกันบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�นครั�งถัดไป

 1. แนะนำาให้เริ�มบริหารสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�นตามปกุติในวันถัดไป กุรณีผู้ป่วยลืมอมสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้

ชินิดอมใต้ลิ�นกุ่อนหน้า ไม่เกุิน 7 วัน(17) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 2. ควรพิจัารณาหยุดกุารบริหารยาภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�นชิั�วคราว (ระยะเวลาไม่เกุิน 

7 วัน) กุรณีถอนฟ้ัน ศัลยกุรรมชิ่องปากุ แผลร้อนใน และผู้ป่วยโรคหืดที�มีกุารติดเชิื�อทางเดินหายใจัส่วนบน(2) (คุณภาพ

หลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 3. ควรเริ�มภมูคิุม้กุนับำาบัดชินดิอมใตล้ิ�นโดยแพทยผ์ูเ้ชิี�ยวชิาญในสถานพยาบาลอกีุครั�ง กุรณขีาดยามากุกุวา่ 7 วนั(18)  

(คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 4. ควรติดตามกุารรักุษัาอย่างต่อเนื�อง เพื�อประเมินประสิทธิภาพ ผลข้างเคียง และความสมำ�าเสมอในกุารใชิ้ยา

ของผู้ป่วย(18) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 5. อาจัพิจัารณาให้ anti-histamine premedication ในชิ่วง 2-4 สัปดาห์แรกุที�เริ�มภูมิคุ้มกุันบำาบัด กุรณีเกุิด 

local reaction(20) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 6. กุารสั�งจั่ายยาอะดรีนารีนชินิดฉีัดสำาหรับพกุติดตัวในผู้ป่วยแต่ละราย ให้แพทย์ผู้รักุษัาพิจัารณาตามความ

เหมาะสม(18) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 7. แนะนำาให้ แพทย์ประเมินประโยชิน์ที�ได้รับ และความเสี�ยง จัากุกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�นอีกุครั�ง 

กุรณเีกุดิปฏิกิุริยิากุารแพร้นุแรง ผูป้ว่ยควรมสีว่นรว่มในกุารตดัสนิใจัหยดุกุารรกัุษัา หรอืรบักุารรกัุษัาตอ่(2) (คณุภาพหลกัุฐาน 

D1, นำ�าหนักุ ++)

 8. ควรหยุดภูมิคุ้มกัุนบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�น กุรณีมีผลข้างเคียงของระบบทางเดินอาหารชินิดรุนแรง เชิ่น acute 

gastroenteritis, severe or persistent gastroesophageal symptoms(21) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

อาการไม่พ้ึงประสงคุ้์ และผิลข�างเคุ้ียง
 กุารรักุษัาภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�น (SLIT) กุ่อให้เกุิดอากุารไม่พึงประสงค์ได้น้อย 

พบอุบัติกุารณ์ 0.68 ต่อ 1,000 ครั�งของกุารได้รับสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�น โดยอากุารไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 75.0 

เกุิดอากุารเฉัพาะที� (local reactions) อากุารมักุเกิุดในช่ิวง 3 สัปดาห์แรกุของกุารเริ�มสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�น 

อากุารจัะลดลง และหายได้เองเมื�อใชิ้ยาต่อเนื�อง(22-25) (คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ ++) อากุารไม่พึงประสงค์เฉัพาะที�

บริเวณปากุที�พบบ่อย ได้แกุ่ คันเยื�อบุปากุ เยื�อบุปากุบวม แผลเยื�อบุปากุ อาจัมีอากุารคันหูร่วมด้วย เป็นต้น ส่วนอากุาร

ไม่พึงประสงค์ระบบทางเดินอาหาร ได้แกุ่ eosinophilic esophagitis และ acute gastroenteritis(18) (คุณภาพหลักุฐาน 

D1, นำ�าหนักุ ++)  สำาหรับกุารแพ้ชินิดรุนแรง (systemic reaction หรือ anaphylaxis พบได้น้อยมากุ อุบัติกุารณ์ 1 ต่อ 

100 ล้านครั�งของกุารได้รับยา มักุเกิุดภายใน 30 นาที ภายหลังได้รับสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ โดยเฉัพาะในผู้ป่วยที�มีโรคหืด

ที�ควบคุมไม่ได้ มีโอกุาสเกุิด severe asthma exacerbation ได้ อย่างไรกุ็ตามยังไม่มีรายงานกุารเกิุดอากุารแพ้รุนแรง

ที�ถึงแกุ่ชิีวิต(1, 19, 22, 25, 26)  (คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ ++)
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 ปัจัจััยเส่�ยงที่่�ก่อให้เกิดอาการไม่พิ้งประสงค ์(คุณภาพหลักุฐาน C1, นำ�าหนักุ ++)  ได้แกุ่ 

 1.  ผู้ที�มีประวัติ anaphylaxis ต่อกุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ 

 2.  เคยมี severe local reactions 

 3.  มีไข้ หรือมีกุารติดเชิื�อ 

 4.  มีแผล หรือกุารติดเชิื�อบริเวณชิ่องปากุ 

 5.  โรคหืดที�ควบคุมอากุารไม่ได้ หรือมีอากุารรุนแรง

 6.  ใชิ้สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�นไม่สมำ�าเสมอ โดยเฉัพาะเมื�อขาดยามากุกุว่าหรือเท่ากุับ 7 วัน และกุลับไปใชิ้

ยาอีกุครั�ง 

 7.  ใชิ้สารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�นเกุินขนาด(1, 16, 19, 22, 26) 

แนวทางต้ิดต้ามผิลการรักษา
 1. เมื�อเริ�มกุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกุันบำาบัดแบบอมใต้ลิ�น (SLIT) ควรนัดครั�งแรกุเพื�อติดตามกุารรักุษัาภายใน 

4 สัปดาห์ เพื�อประเมินอากุารข้างเคียงที�อาจัเกิุดขึ�นซึึ่�งอาจัส่งผลให้ผู้ป่วยหยุดกุารรักุษัา(2, 27) (คุณภาพหลักุฐาน C2, 

นำ�าหนักุ ++) ควรติดตามกุารรักุษัาต่อเนื�อง โดยพิจัารณานัดติดตามกุารรักุษัาห่างขึ�นเป็นทุกุ 3-6 เดือน เพื�อให้ผู้ป่วย

มารับกุารรักุษัาอย่างสมำ�าเสมอ (adherence) และได้รับประสิทธิภาพสูงสุดจัากุกุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกัุนบำาบัด

แบบอมใต้ลิ�น หากุพบอากุารข้างเคียงควรนัดเร็วขึ�น ขึ�นกุับดุลยพินิจัของแพทย์ผู้ให้กุารรักุษัา(2, 18, 28) (คุณภาพหลักุฐาน C2, 

นำ�าหนักุ ++)

 2. แนะนำาให้ใชิ้กุารประเมินอากุารทางคลินิกุและกุารประเมินปริมาณยาที�ใชิ้รักุษัาอากุารโรคภูมิแพ้ เพื�อติดตาม

และประเมินกุารตอบสนองกุารรักุษัา(2, 29, 30) ไม่แนะนำาให้ใชิ้กุารตรวจัทางห้องปฏิิบัติกุาร หรือกุารทดสอบภูมิแพ้ที�

ผิวหนังแบบกุารสะกุิดเพื�อติดตามผลกุารรักุษัา (คุณภาพหลักุฐาน A1, นำ�าหนักุ ++)

 3. ควรพิจัารณาหยุดให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยสารสกุัดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�น (SLIT) กุรณีอากุารของผู้ป่วยไม่ดีขึ�น 

ถึงแม้สามารถควบคุมปัจัจััยกุระตุ้น ได้แกุ่ กุารสัมผัสสารกุ่อภูมิแพ้ สารระคายเคือง และได้รับกุารรักุษัาด้วยชินิด และ

ขนาดของสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้อย่างเหมาะสมแล้ว ภายหลังได้ภูมิคุ้มกัุนบำาบัดด้วยสารสกัุดกุ่อภูมิแพ้ชินิดอมใต้ลิ�นมาแล้ว

อย่างน้อย 1 ปี(2, 29) (คุณภาพหลักุฐาน A1, นำ�าหนักุ ++)

 4. หากุผู้ป่วยตอบสนองต่อกุารรักุษัาดี ควรให้กุารรักุษัาต่อเนื�องจันครบอย่างน้อย 3 ปี แต่ไม่ควรเกิน 5 ป ีเพื�อ

ให้เกุิดประสิทธิภาพของกุารรักุษัาในระยะยาว(2, 29) (คุณภาพหลักุฐาน A1, นำ�าหนักุ ++)
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ใช

ใหการรักษาตอเนื่อง

Local reaction

อาจพิจารณาให Anti-histamine 
premedication ในชวง 

2-4 สัปดาหแรก

ใช

ไมใช

ประเมินผลดี ผลเสียของการรักษาและ
พิจารณาแนวทางรักษารวมกับผูปวยอีกครั้ง

ใช ไมใช

ประเมินผลการรักษาที่ระยะเวลา 1 ป โดยใชการประเมินอาการทางคลินิก
และประเมินปริมาณยารวมที่ใชในการรักษาโรคภูมิแพ

หยุดการรักษาดวยการให
ภูมิคุมกันบำบัดชนิดอมใตลิ้นรักษาตอเนื่องดวย SLIT จนครบอยางนอย

3 ป แตไมควรเกิน 5 ป

ไมตอบสนองตอบสนอง

ขอบงชี้ ครบทุกขอ

1.  ภูมิแพจมูก (allergic rhinitis) หรือภูมิแพทางตา (allergic conjunctivitis) หรือภูมิแพผิวหนังจากสารกอภูมิแพไรฝุน
    (atopic dermatitis sensitized to dust mite) หรือโรคหืด (asthma)  
2.  พบหลักฐานการแพจากการทดสอบทางผิวหนัง (skin prick test) หรือ ภูมิจำเพาะตอสารภูมิแพในเลือด (specific IgE) 
3.  รบกวนการดำเนินชีวิต ไมดีขึ้นถึงแมไดรับการรักษาโดยการใชยา และ/หรือ เกิดผลขางเคียงจากยา 

ขอหาม
1.  โรคหืดที่คุมโรคไมได (uncontrolled asthma) 
2.  โรค Autoimmune ที่ควบคุมไมได

1.  ไมจำเปน ตองให Anti-histamine premedication
2.  แนะนำใหสังเกตอาการผูปวยอยางนอย 30 นาที ในสถานพยาบาล
3.  ควรอยูภายใตการดูแลของแพทยผูเชี่ยวชาญ

1.  ควรนัดครั้งแรกภายใน 4 สัปดาห เพื่อประเมินอาการขางเคียง
2.  ควรติดตามการรักษาตอเนื่อง ทุก 3-6 เดือน เพื่อใหผูปวยมารับการรักษาอยางสม่ำเสมอ 
3.  หากขาด SLIT > 7 วัน ควรเริ่มในสถานพยาบาลอีกครั้ง โดยแพทยผูเชี่ยวชาญ

การเริ่มภูมิคุมกันบำบัดชนิดอมใตลิ้นครั้งแรก

ไมมีผลขางเคียงภายหลังการให SLIT

แนวทางการติดตาม

แผินภูาพ้ แนวทางกัารัรัักัษาด�วยภููมิิคุ้้�มิกัันบัำาบััดชนิดอมิใติ�ลิ้น (SLIT)
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ตารางที่่� 1 ชินิดของภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�น (SLIT)

Drugs Allergen type Recommended

ACARIZAX® 12SQ-HDM contains 6SQ-HDM 
D. farinae and 6SQ-HDM 
D. pteronyssinus

5-65 year of age for allergic rhinitis/conjunctivitis 
and 18-65 year of age for allergic asthma

ODACTRA® 12SQ-HDM contains D. farinae and 
D. pteronyssinus

5 years of age through 65 years of age for allergic 
rhinitis/conjunctivitis

GRAZAX® 75,000 SQ-T oral lyophilizate of 
timothy grass pollen allergen

5 years or above of age for allergic rhinitis/
conjunctivitis

GRASTEK® 2,800 BAU of timothy grass pollen 
allergen extract

5 years or above through 65 years of age for 
allergic rhinitis/conjunctivitis

Oralair® Sweet Vernal, Orchard, Perennial Rye, 
Timothy, and Kentucky Blue Grass 
Mixed Pollens Allergen Extract

5 years or above through 65 years of age for 
allergic rhinitis/conjunctivitis

RAGWITEK® 12 Amb a1-U of short ragweed pollen 
allergen extract

5 years or above through 65 years of age for 
allergic rhinitis/conjunctivitis
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ภููมิิคุ้้�มิกัันบัำบััดด�วยกัารัรัับัปรัะทานสำหรัับัรัักัษา
กัารัแพ้�อาหารั

Oral Immunotherapy, OIT

 ความชิุกุของกุารแพ้อาหารในประชิากุรพบประมาณร้อยละ 1.0 – 10.0 และมีแนวโน้มสูงขึ�นอย่างต่อเนื�องทั�วโลกุ

รวมทั�งในประเทศไทย(1-3) สาเหตุของกุารแพ้อาหารในไทย ได้แกุ่ นมวัว ไข่ขาว ไข่แดง แป้งสาลี ถั�วเหลือง อาหารทะเล ถั�ว

ลิสง และถั�วเปลือกุแข็ง(4, 5)

 กุารแพ้อาหารต้องมีกุารซึ่ักุประวัติและตรวจัร่างกุายแยกุโรคจัากุภาวะอื�น ๆ ที�ผู้ป่วยบางรายต้องตรวจัเพื�อยืนยัน

กุารวินิจัฉััย รวมถึงกุารทำา specific IgE และ oral food challenge เพื�อวินิจัฉััยแยกุโรคอื�น ๆ ออกุไป(6)

 อากุารแพ้อาหารโดยทั�วไปสามารถแบ่งออกุเป็น อากุารเฉัียบพลัน (IgE-mediated reaction) และไม่เฉัียบพลัน 

(Non-IgE-mediated reaction และ mixed type) ซึ่ึ�งอากุารเฉัียบพลันมักุจัะเกุิดใน 2-6 ชิั�วโมง โดยผื�น หรือบวมเป็น

อากุารที�พบ แตใ่นบางรายอาจัพบอากุารแบบรนุแรงจันเปน็อนัตรายถงึแกุช่ิวีติ (anaphylaxis) ได้(6) ผู้ปว่ยที�ได้รับกุารวินจิัฉัยั

ว่าแพ้อาหารแบบเฉัียบพลัน จัะได้รับคำาแนะนำาให้หลีกุเลี�ยงอาหารนั�น และติดตามเป็นระยะเพื�อประเมินว่าหายหรือไม่ ใน

ผู้ป่วยบางรายอาจัจัะไม่หายจัากุกุารแพ้อาหารขึ�นอยู่กุับระยะเวลา และชินิดของอาหารนั�น ๆ(7)

 กุารรกัุษัาดว้ยกุารใหภ้มูคิุม้กุนับำาบดัดว้ยกุารรบัประทาน (oral immunotherapy) สามารถทำาใหผู้้ปว่ยกุนิอาหาร

นั�นไดร้ะหวา่งกุารรกัุษัา และอาจัหายจัากุกุารแพอ้าหารชินดินั�น แตกุ่ารรกัุษัานี�ถอืเปน็ทางเลอืกุที�แพทย ์ผูป้ว่ย และผูป้กุครอง

ต้องตัดสินใจัร่วมกัุน เนื�องจัากุใชิ้เวลานาน และอาจัเกุิดผลข้างเคียงจัากุกุารรักุษัาได้(7, 8) กุารรักุษัานี�ต้องอยู่ภายใต้แพทย์

ผู้เชิี�ยวชิาญด้านโรคภูมิแพ้และภูมิคุ้มกุัน หรือแพทย์ผู้เชิี�ยวชิาญที�ได้มีกุารอบรมเพิ�มเติมเกุี�ยวกุับโรคภูมิแพ้

ข�อบ่งชี�สำหรบัการให�ภููมคุิุ้�มกันบำบดัด�วยการรบัประทานสำหรบัรักษาการแพ้�อาหาร (คณุภาพหลักุฐาน D1, 

นำ�าหนักุ ++ )

กุารพิจัารณาให้รักุษัาด้วยกุารภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทาน ผู้ป่วยต้องมีคุณสมบัติดังต่อไปนี�(9, 10) 

 1. มีอากุาร และอากุารแสดงที�เข้าได้กุับแพ้อาหารแบบเฉัียบพลัน (IgE-mediated food allergy) 

 2. ได้รับกุารยืนยันกุารวินิจัฉััยกุารแพ้อาหารโดยกุารทดสอบด้วยวิธีกุารให้รับประทานอาหาร (oral food 

challenge) หรอื ม ีIgE sensitization ตอ่สารกุอ่ภมูแิพจ้ัากุอาหารที�สัมพนัธก์ุบัประวติักุารแพ ้ตรวจัโดยกุารทดสอบภมิูแพ้

ที�ผิวหนังแบบสะกุิด (skin prick test) หรือภูมิจัำาเพาะในเลือด (specific IgE) 

 3. มีแนวโน้มที�จัะไม่หายจัากุกุารแพ้อาหารชินิดนั�น 

ข�อห�าม (contraindications)(13-15) (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)

 1.  โรคหืดที�ยังควบคุมอากุารไม่ได้ (uncontrolled asthma) 

 2.  โรค Autoimmune ที�ควบคุมไม่ได้ 

ข�อระวัง (Relative contraindication)(13-15) สามารถพิจัารณาให้กุารรักุษัาได้ ภายใต้กุารดูแลอย่างใกุล้ชิิดด้วย

ความระมัดระวัง (คุณภาพหลักุฐาน D1, นำ�าหนักุ ++)
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 1. โรคหลอดอาหาร หรือทางเดินอาหารอักุเสบจัากุเม็ดเลือดขาวอีโอสิโนฟิ้ล (eosinophilic esophagitis or 

gastrointestinal disorders) 

 2. ผู้ที�ได้รับยา beta-blocker หรือ ACE inhibitor

 3. โรคหัวใจั และหลอดเลือดที�มีความรุนแรง

 4. ผู้ป่วยทางจัิตเวชิที�มีอากุารรุนแรง

 5. โรคมะเร็งที�ยังรักุษัาไม่หาย

 6. โรคผื�นภูมิแพ้ผิวหนังที�ยังควบคุมอากุารไม่ได้ 

 7. หญิงตั�งครรภ์เฉัพาะเริ�มกุารรักุษัา

 8. โรคลมพิษัเรื�อรัง

 9. โรค mastocytosis

 10. ผู้ป่วยที�ไม่ให้ความร่วมมือในกุารรักุษัาอย่างต่อเนื�อง (poor adherence) 

กลไกการรักษา
 ในภาวะปกุติ ร่างกุายจัะมีกุลไกุกุารสร้างภาวะทนทานต่ออาหารตามธรรมชิาติ (natural oral tolerance) 

โดยอาหารที�เป็นสารกุ่อภูมิแพ้ (food allergen) จัะถูกุดูดซึ่ึมผ่านผนังลำาไส้ และเหนี�ยวนำาให้ naive T cells ในต่อม

นำ�าเหลือง (Gut-associated lymphoid tissue, GALT) เปลี�ยนแปลงตัวเองเป็น regulartory T cells (Treg) ได้แกุ่ 

FOXP3+ Treg IL-10 secreting Treg และ TGFβ-secreting T helper cell ทำาให้เกุิดภาวะ mucosal tolerance(11)  

แต่ในผู้ป่วยที�แพ้อาหารหากุได้รับอาหารที�เป็นสารกุ่อภูมิแพ้แล้ว จัะเหนี�ยวนำาให้เกุิด T helper 2 lymphocyte (Th2) 

มากุขึ�น และกุระตุ้น B lymphocyte ให้มีกุารสร้าง allergen-specific IgE (sIgE)  ซึ่ึ�งจัะจัับกุับ high-affinity IgE receptor 

FcεRI บนผิว mast cells และ basophils กุ่อให้เกิุดกุารปล่อยสารเคมีต่าง ๆ ซึึ่�งทำาให้เกิุดอากุารแพ้แบบเฉีัยบพลัน 

(IgE-mediated reaction) 

 กุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทาน จัะทำาให้เกุิดกุารเปลี�ยนแปลงทางภูมิคุ้มกัุนที�สำาคัญ 

2 ประกุาร(12, 13) ได้แกุ่ 

 1. กุารเปลี�ยนแปลงของชินิด และระดับของ T cells กุล่าวคือ ในช่ิวงสัปดาห์แรกุ ๆ ของกุารรักุษัา จัะมีกุารเพิ�มขึ�น

ของกุลุ่ม Th2 phenotype ซึึ่�งจัะสัมพันธ์กุับกุารเพิ�มขึ�นของ sIgE และกุารเกิุดอากุารข้างเคียงที�พบบ่อยในช่ิวงแรกุของ

กุารรักุษัา ทั�งนี�เมื�อได้รับกุารรักุษัาไประยะหนึ�ง จัะพบกุารลดลงของ Th2 และ Th2 cytokine และกุารเพิ�มขึ�นของ 

FOXP3+ CD4+ T cells จัากุกุารกุระตุ้นของ IL-10 producing CD4+ cells 

 2. กุารเปลี�ยนแปลงชินิดและระดับของ antibody กุล่าวคือ ในชิ่วงแรกุของกุารรักุษัา จัะพบกุารเพิ�มขึ�นของ sIgE 

และขึ�นสูงที�สุดที�ประมาณ 7 สัปดาห์หลังจัากุเริ�มกุารรักุษัา และค่อย ๆ ลดลงหลัง 35 สัปดาห์(14) ในขณะเดียวกุัน ระดับ

ของ allergen-specific IgA และ IgG จัะเพิ�มขึ�นตลอดกุารรักุษัา โดยเฉัพาะระดับของ specific IgG4 ซึึ่�งสัมพันธ์กุับ

กุารเพิ�มขึ�นของกุลุ่ม IL-10 producing cells เชิ่น Treg และ Breg และจัะกุดกุารตอบสนองของกุารกุระตุ้น basophils 

โดยทำาหน้าที�เป็น blocking antibodies ซึ่ึ�งจัับกุับ FcγRIIb บนผิว basophils 

 อย่างไรกุ็ตาม กุารเกุิดภาวะ anergy ของ type 2 T cell response, basophils hyporesponsiveness และ

กุารลดลงของระดับ sIgE ดังกุล่าว อาจัฟ้้�นตัวกุลับมาหลังผู้ป่วยหยุดกุารรักุษัา และอาจัอธิบายกุารกุลับมาของอากุารแพ้

อาหารอีกุครั�งในผู้ที�ไม่สามารถคงสภาวะ sustained unresponsiveness ไว้ได้
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ขั�นต้อนการรักษา
 กุารรักุษัาด้วยวิธีภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานนั�นถึงแม้จัะเป็นกุารรักุษัาที�ให้ผลกุารรักุษัาที�มีประสิทธิภาพ 

แต่เป็นกุารรักุษัาที�ต้องอาศัยความร่วมมือจัากุทั�งผู้ป่วยและผู้ปกุครอง(15) และต้องใชิ้ระยะเวลาในกุารรักุษัาต่อเนื�องเพื�อ

เพิ�มปริมาณอาหารที�รับประทานได้จันถึงปริมาณที�เหมาะสม โดยใชิ้เวลาเป็นเดือนถึงหลายปี โดยผู้ป่วยควรต้องได้รับ

กุารยืนยันกุารวินิจัฉััยกุารแพ้อาหารกุ่อนที�จัะเข้าสู่กุระบวนกุารรักุษัาโดยวิธีนี�

 ขั�นตอนของกุารรักุษัาแบ่งออกุได้เป็น 2 ขั�นตอน(16) ได้แกุ่

 ขั�นตอนที่่� 1 กุารเพิ�มปริมาณอาหาร (build up) จันถึงปริมาณที�เหมาะสม เพื�อค่อย ๆ  เปลี�ยนแปลงกุารทำางานของ

ระบบภูมิคุ้มกุันของร่างกุาย โดยเพิ�มปริมาณอาหารภายในชิั�วโมงหรือหลายสัปดาห์ โดยใชิ้เวลาเป็นเดือนถึงหลายปี 

 ขั�นตอนท่ี่� 2 กุารรบัประทานอาหารอย่างตอ่เนื�อง (maintenance) เพื�อรกัุษัาระดับกุารทำางานของระบบภูมิคุ้มกุนั 

โดยใชิ้เวลาเป็นเดือนถึงหลายปี 

การประเมินการรักษา
 หลังจัากุทำากุารรักุษัาจันครบ 2 ขั�นตอนมาเป็นระยะเวลาหนึ�งแล้ว ในผู้ป่วยบางราย อาจัได้รับกุารประเมินหลัง

กุารรักุษัาเพื�อดูภาวะ desensitization และหากุผ่านกุารประเมินเพื�อดูภาวะ desensitization แล้ว อาจัพิจัารณาประเมิน

เพื�อดู sustained unresponsiveness ต่อไป เพื�อดูกุารทนต่อกุารแพ้อาหาร (tolerance)

• การประเมินเพ่ิ�อดภูาวะ desensitization คอื กุารประเมนิวา่ผูป้ว่ยสามารถรบัประทานอาหารที�แพด้ว้ยปรมิาณ

อาหารที�เหมาะสมตามอายุ เพื�อประเมินว่าผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารที�แพ้ ขณะที�อยู่ในขั�นตอนที� 2 

(maintenance ) ของรกัุษัาหรอืไม ่โดยสามารถพจิัารณาประเมนิภาวะ desensitization หลงัจัากุเริ�มกุารรกัุษัา

ในขั�นที� 2 (maintenance) ไปแล้วอย่างน้อย 1 ปีหรือมากุกุว่า

• การประเมินเพ่ิ�อดภูาวะ sustained unresponsiveness คอื กุารประเมนิวา่ผู้ปว่ยสามารถรับประทานอาหาร

ที�แพ้ด้วยปริมาณอาหารที�เหมาะสมตามอายุ เพื�อประเมินว่าผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารที�แพ้ หลังจัากุ

หยุดกุารรักุษัาขั�นตอนที� 2 เป็นเวลาอย่างน้อย 2-8 สัปดาห์หรือไม่

เป้าหมายของการรักษา
 เป้าหมายของกุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกัุนบำาบัดด้วยกุารรับประทานสามารถจัำาแนกุออกุได้เป็น 2 กุลุ่ม(15, 16) 

ได้แกุ่

 1.  ผูป้ว่ยสามารถรบัประทานอาหารชินดินั�นไดโ้ดยไมเ่กุดิปฏิกิุริิยากุารแพใ้นระหวา่งที�อยูใ่นกุระบวนกุารรกัุษัา แต่

ยังไม่สามารถหยุดกุารรักุษัาได้ (desensitization)

 2.  ผูป้ว่ยสามารถรับประทานอาหารชินิดนั�นได้โดยไม่เกุดิปฏิกิุริยิากุารแพ้ ถงึแมว้า่จัะหยุดกุารรักุษัาแล้ว (sustained 

unresponsiveness)

อาการไม่พ้ึงประสงคุ้์ และผิลข�างเคุ้ียง 
 ผลข้างเคียงจัากุกุารรักุษัาสามารถเกุิดได้ตลอดกุารรักุษัาด้วยภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทาน แต่มักุพบบ่อย

ในชิ่วงเพิ�มปริมาณอาหาร (build up) (คุณภาพหลักุฐาน A1, นำ�าหนักุ ++) โดยผลข้างเคียงจัากุกุารรักุษัา ได้แกุ่ 
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 1.  ผลข้างเคียงชินิดเฉัพาะที� เชิ่น ปากุบวม คันในชิ่องปากุ/คอ ลิ�นบวม จัุกุแน่นท้อง ปวดท้อง

 2.  ผลข้างเคียงชินิดทั�วร่าง เชิ่น ผื�นลมพิษัทั�วทั�งตัว หลอดลมตีบ กุารแพ้รุนแรง

 3.  Eosinophilic esophagitis (EoE) พบอุบัติกุารณ์กุารเกุิดประมาณร้อยละ 2.7(17) โดย อากุาร ได้แกุ่ กุลืนติด 

กุลืนลำาบากุ อาหารติดค้างในหลอดอาหาร

แนวทางการต้ิดต้ามระหว่างการรักษา
 1.  นัดติดตามอากุารหลังจัากุเริ�มกุารรักุษัาประมาณ 1-3 เดือน และหลังจัากุนั�นทุกุ 3-6 เดือน เมื�อผู้ป่วยได้รับ

อาหารจันถึงปริมาณที�เหมาะสมแล้ว อาจันัดติดตามทุกุ 12 เดือน เพื�อวางแผนกุารรักุษัาต่อไป

 2.  แนะนำาในกุารติดตามค่า Specific IgE ระหว่างกุารรักุษัา และหลังกุารรักุษัาเป็นระยะอย่างน้อยทุกุ 12 เดือน 

คุ้ำแนะนำสำหรับผิู�ป่วยระหว่างการรักษา(9)

 1. ควรรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานอย่างสมำ�าเสมออย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์

 2. อาจัพิจัารณาหลีกุเลี�ยงกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานขณะท้องว่าง

 3. อาจัพิจัารณาหลีกุเลี�ยงกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานอย่างน้อย 1 ชิั�วโมงกุ่อนเข้านอน

 4. อาจัพจิัารณาหลกีุเลี�ยงกุารออกุกุำาลงักุายหลงักุารใหภ้มูคิุม้กุนับำาบดัดว้ยกุารรบัประทานอยา่งนอ้ย 2-3 ชิั�วโมง

 5. หากุเกุิดผลข้างเคียงชินิดทั�วร่างระหว่างกุารรักุษัาผู้ป่วย และ/หรือ ผู้ดูแลใกุล้ชิิดควรทราบถึงกุารปฏิิบัติตัว

เมื�อเกุิดอากุารข้างเคียง (action plan) โดยให้หยุดกุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานไว้กุ่อน และ

ปรึกุษัาแพทย์ทันที

 6. แนะนำาให้พกุชิุดอุปกุรณ์รักุษัาในภาวะฉัุกุเฉัินติดตัว (emergency kit) รวมถึง Epinephrine แบบพกุพา (ฉัีด

หรือพ่นจัมูกุ) โดยเฉัพาะในชิ่วงเพิ�มปริมาณอาหาร (build up)

การให�ยาชีววัต้ถุุ (biologics) ร่วมกับ การให�ภููมิคุุ้�มกันบำบัดด�วยการรับประทาน 
 ปัจัจัุบันยาชีิววัตถุที�มีหลักุฐานกุารศึกุษัาวิจััยในโรคแพ้อาหารมากุที�สุดคือ omalizumab ซึึ่�งเป็น anti-

Immunoglobulin E (IgE) monoclonal antibody โดยจัับกุับ IgE เพื�อป้องกุันไม่ให้ IgE ไปจัับกุับ receptor ที�อยู่บน 

mast cells และ basophils (FcεRI) จัึงชิ่วยยังยั�งกุารหลั�ง mediators ได้(18)

 กุารให้ omalizumab ร่วมกุับกุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทาน เพิ�มประสิทธิภาพของ

กุารรักุษัามากุกุว่ากุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานเพียงอย่างเดียว โดยผู้ป่วยที�ได้ omalizumab 

รว่มดว้ยโดยเฉัพาะในกุารรกัุษัาขั�นตอนที� 1 มสีดัสว่นที�สามารถเพิ�มปรมิาณอาหารไดม้ากุกุวา่ เรว็กุวา่ และเกุดิปฏิกิุริยิากุาร

แพ้น้อยกุว่า(19) 

 ดังนั�นจึังแนะนำาให้ omalizumab ร่วมกุับกุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานในผู้ป่วยที�มี

อากุารแพร้นุแรง ทนตอ่ปรมิาณอาหารที�แพไ้ดน้อ้ย หรอืไดร้บักุารรกัุษัาดว้ยกุารใหภ้มูคิุม้กุนับำาบดัด้วยกุารรบัประทานเพยีง

อย่างเดียวแล้วเกิุดผลข้างเคียงรุนแรง โดยสามารถพิจัารณาตามความเหมาะสมเป็นรายบุคคล(19) (คุณภาพหลักุฐาน B1, 

นำ�าหนักุ +)
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 ในปัจัจับุนัมกีุารศกึุษัาที�ให ้omalizumab นาน 8 สปัดาหก์ุอ่นเริ�มกุารรกัุษัาดว้ยภมูคิุม้กุนับำาบดัด้วยกุารรบัประทาน

ต่ออาหารหลายชินิด (multi-allergen OIT) ตามด้วยกุารให้ omalizumab พร้อมกุับกุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัด

ด้วยกุารรับประทานต่ออาหารทีละหลายชินิด ต่ออีกุ 8 สัปดาห์ ตามด้วยกุารรักุษัาด้วยกุารให้ภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุาร

รับประทานต่ออาหารทีละหลายชินิดอย่างเดียว โดยไม่ให้ omalizumab ต่ออีกุ 44 สัปดาห์ แต่อย่างไรกุ็ตามกุารศึกุษัานี�

กุำาลังอยู่ในขั�นตอนกุารศึกุษัา จัึงอาจัต้องรอติดตามผลกุารรักุษัาต่อไป(20, 43) เชิ่นเดียวกุับกุารศึกุษัาอื�น ๆ ที�ใชิ้ยาชิีววัตถุตัว

อื�น เชิ่น dupilumab

 

ตารางวิธิ่การรักษาด้วยการให้ภูมิคุ้มกันบำาบัดด้วยการรับประที่านแบ่งตามชินิดอาหาร

นมวัว(9, 21, 22) แป้งสาล่(23-28) ไข่ไก่(29-31) ถั�วลิสง(32, 33)

อาหารที่่�ใชิ้ที่ดสอบและ
รักษา

นมวัวสดยูเอชิที ที�ไม่
ได้ผ่านความร้อนสูง 
(unheated milk)

ขนมปัง, เส้นอุด้ง, vital 
wheat gluten (vwg), 
wheat flour, pasta

ผงไข่ขาว 
ไข่ต้ม (hard boiled 
egg)

ผงถั�วลิสง, เนยถั�ว

ขั�นตอนการรักษา

ขั�นตอนที่่� 1 กุารเพิ�ม
ปริมาณอาหาร (build up)
- สามารถเพิ�มทุกุ 
2-4 สัปดาห์ และเพิ�มขึ�น
ครั�งละ 25-100%
- โดยปริมาณเริ�มต้น
สามารถปรับให้น้อยกุว่า
นี�ได้ หากุผู้ป่วยมีอากุาร
รุนแรง ขณะทำากุารทดสอบ
กุารแพ้อาหารด้วยวิธีกุาร
ให้รับประทาน

เริ�มต้นที� 10-30% 
ของ eliciting dose 
และเพิ�มปริมาณจันถึง 
200-250 มิลลิลิตร
ของนมวัว

เริ�มต้นที� 10-30% 
ของ eliciting dose 
และเพิ�มปริมาณจันถึง 
53-5,200 มิลลิกุรัม
ของโปรตีนแป้งสาลี

เริ�มต้นที� 1-10% 
ของ eliciting dose 
และเพิ�มปริมาณจันถึง 
400-4,000 มิลลิกุรัม 
ของผงไข่ขาว

เริ�มต้นที� 1-10% 
ของ eliciting dose 
และเพิ�มปริมาณจันถึง 
125-4,000 มิลลิกุรัม 
ของโปรตีนถั�วลิสง

ขั�นตอนที่่� 2 
กุารรับประทานอาหาร
อย่างต่อเนื�อง 
(maintenance) 

200-250 มิลลิลิตร
ของนมวัว

53-5,200 มิลลิกุรัม
ของโปรตีนแป้งสาลี
- Low dose: 
53 มิลลิกุรัมของโปรตีน
แป้งสาลี
- Medium dose: 
445-650 มิลลิกุรัม
ของโปรตีนแป้งสาลี
- Regular dose: 
5,200 มิลลิกุรัม
ของโปรตีนแป้งสาลี

400-4,000 มิลลิกุรัม
ของผงไข่ขาว

 

125-4,000 มิลลิกุรัม
ของโปรตีนถั�วลิสง

ระยะเวลาในการรักษา
ในขั�นตอนที่่� 2

4 เดือน-4 ปี 1-2 ปี 1-4 ปี 6.5 เดือน-8.5 ปี
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นมวัว(9, 21, 22) แป้งสาล่(23-28) ไข่ไก่(29-31) ถั�วลิสง(32, 33)

ประสิที่ธิิภาพิการรักษา

Desensitization (DS) 72.7% หลังกุารรักุษัา 
4.5 เดือน-1 ปี

- ในกุลุ่ม low dose 
VWG: พบ DS 
30.4-57.1% 
หลังกุารรักุษัา 1-2 ปี 
- ในกุลุ่ม regular 
dose: พบ DS
93.3-100% 
หลังกุารรักุษัา 1-2 ปี 

55-87% หลังกุาร
รักุษัา 1-4 ปี

49-90% 
หลังกุารรักุษัา 
6.5 เดือน - 8.5 ปี

Sustained 
unresponsiveness 
(SU)

78.5% หลังกุารรักุษัา 
3.5 ปี

- ในกุลุ่ม regular 
dose: พบ SU
50-68.8% 
หลังกุารรักุษัา 1 ปี
- ในกุลุ่ม medium 
dose: พบ SU 17% 
หลังกุารรักุษัา 1 ปี
- พบ SU 58% ทั�งใน
กุลุ่ม regular dose 
หรือ medium dose 
กุารรักุษัา 2 ปี

30-70% หลังกุาร
รักุษัา 1-4 ปี 

- 13-85% ในกุลุ่ม
ที�ได้ maintenance 
dose น้อยกุว่า 
1 กุรัม หลังกุารรักุษัา 
1-3 ปี
- 31-71% ในกุลุ่มที� 
maintenance dose 
มากุกุว่า 1-4 กุรัม 
หลังกุารรักุษัา 1-3 ปี

ED, eliciting dose หมายถึงปริมาณอาหารโดสสุดท้ายที�ผู้ป่วยได้รับแล้วทำาให้เกุิดอากุารแพ้

ตารางประสิที่ธิิภาพิของการรักษา 

Desensitization Sustained unresponsiveness

ถั�วลิสง คุณภาพหลักุฐาน A1
นำ�าหนักุ ++

คุณภาพหลักุฐาน A2
นำ�าหนักุ +

นมวัว คุณภาพหลักุฐาน A1
นำ�าหนักุ +

คุณภาพหลักุฐาน C2
นำ�าหนักุ +/-

ไข่ไก่ คุณภาพหลักุฐาน A1
นำ�าหนักุ +

คุณภาพหลักุฐาน A2
นำ�าหนักุ +

แป้งสาล่ คุณภาพหลักุฐาน A2
นำ�าหนักุ +

คุณภาพหลักุฐาน A2
นำ�าหนักุ +
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ตารางตัวอย่างอาหารอ่�น ๆ ที่่�สามารถที่ำาการรักษาด้วยการให้ภูมิคุ้มกันบำาบัดด้วยการรับประที่าน

เน่�อวัว(34) แอปเป้�ล(35) เม็ดมะม่วงหิมพิานต์(36)

อาหารที่่�ใชิ้ที่ดสอบ
และรักษา

นำ�าต้มเนื�อวัว และเนื�อวัว

นำ�าต้มเนื�อวัว 1% (1 มิลลิลิตร มีเนื�อวัว 
0.01 มิลลิกุรัม)
ทำาจัากุเนื�อวัว 6 มิลลิกุรัมต้มในนำ�า 
600 มิลลิลิตร ที�อุณหภูมิ 100 องศา
เซึ่ลเซึ่ียสเป็นเวลา 30 นาที จัากุนั�นปั�น
ส่วนผสมทั�งหมดรวมกุัน

นำ�าต้มเนื�อวัว 0.1% (1 มิลลิลิตร 
มีเนื�อวัว 0.001 มิลลิกุรัม) ทำาจัากุกุาร
เจัือจัางนำ�าต้มเนื�อวัว 1%

ผลแอปเปิ�ลสด
(ควรใชิ้สายพันธุ์เดียวกุัน
ตลอดกุารรักุษัา, ทั�งนี�
ต้องใชิ้แอปเปิ�ลสดที�เกุ็บไว้
ในตู้เย็นไม่เกุิน 2 วัน)

เม็ดมะม่วงหิมพานต์สุกุ

ตัวอย่างปริมาณอาหาร
และโปรต่น

เนื�อวัวปรุงสุกุ 1 ชิ้อนโต๊ะมีนำ�าหนักุ
ประมาณ 15 กุรัม

แอปเปิ�ล 1 ผลมีนำ�าหนักุ
ประมาณ 150-200 กุรัม

เม็ดมะม่วงหิมพานต์ยี�ห้อ
ทองกุาร์เด้นขนาด 40 กุรัม
มีโปรตีน 8 กุรัม 

ขั�นตอนที่่� 1 กุารเพิ�ม
ปริมาณอาหาร (build 
up)

Early-onset alphal gal sydrome 
วันที� 1 นำ�าต้มเนื�อวัว 0.1% ปริมาณ 
0.5, 0.5, 1, 2 มิลลิตรทุกุ 30 นาที
ตามลำาดับ
วันที� 2 นำ�าต้มเนื�อวัว 1% ปริมาณ 5, 
5, 10, 20 มิลลิลิตร ทุกุ 30 นาที
ตามลำาดับ
วันที� 3 เป็นต้นไป เนื�อวัวปรุงสุกุ
เริ�มจัากุขนาด 2 มิลลิกุรัม
สามารถเพิ�มทุกุ 30 นาที ใน 1 วันได้
ไม่เกุินวันละ 3 ครั�ง หรือเพิ�มทุกุ 
1-4 สัปดาห์ และเพิ�มขึ�นครั�งละ 
25-100%

เริ�มจัากุ dose ที�ตำ�ากุว่า 
eliciting dose จันถึง 
150-200 กุรัมแอปเปิ�ล

สามารถเพิ�มทุกุ 
2-4 สัปดาห์ และเพิ�มขึ�น
ครั�งละ 25-100%

เริ�มจัากุ dose ที�ตำ�ากุว่า 
eliciting dose จันถึง 
4,000 มิลลิกุรัมโปรตีน

สามารถเพิ�มทุกุ 2-4 สัปดาห์ 
และเพิ�มขึ�นครั�งละ 25-100%
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เน่�อวัว(34) แอปเป้�ล(35) เม็ดมะม่วงหิมพิานต์(36)

ขั�นตอนที่่� 1 กุารเพิ�ม
ปริมาณอาหาร (build 
up)

Delayed-onset alphagal 
syndrome
วันที� 1-2 นำ�าต้มเนื�อวัว 0.1% ปริมาณ 
0.5 มิลลิลิตร 2 ครั�ง/วัน ในแต่ละวัน
ให้ห่างกุัน 6 ชิั�วโมง
วันที� 3 นำ�าต้มเนื�อวัว 0.1% ปริมาณ 
1 มิลลิลิตร 2 ครั�งห่างกุัน 6 ชิั�วโมง
วันที� 4 นำ�าต้มเนื�อวัว 0.1% ปริมาณ 
2 มิลลิลิตร 2 ครั�งห่างกุัน 6 ชิั�วโมง
วันที� 5 เป็นต้นไป เนื�อวัวปรุงสุกุเริ�ม
จัากุขนาด 0.5 มิลลิกุรัม 2 ครั�งห่างกุัน 
6 ชิั�วโมง สามารถเพิ�มขนาดได้ทุกุวัน 
หรือเพิ�มทุกุ 1-4 สัปดาห์ และเพิ�มขึ�น
ครั�งละ 25-100% โดยแต่ละวัน
จัะรับประทานขนาดเท่ากุัน 2 ครั�ง
ห่างกุัน 6 ชิั�วโมง

ขั�นตอนที่่� 2 
กุารรับประทานอาหาร
อย่างต่อเนื�อง 
(maintenance)

100 กุรัมของเนื�อวัวปรุงสุกุ
(ขนาดอาหารต่อ 1 วัน)

150-200 กุรัมของ
เนื�อแอปเปิ�ลสด

4,000 มิลลิกุรัมของโปรตีน
เม็ดมะม่วงหิมพานต์

ตัวอย่างปริมาณอาหารที่่�
ใชิ้สำาหรับการรับประที่าน
อาหารอย่างต่อเน่�อง 

เนื�อเสต็กุขนาดปกุติ ½ ชิิ�น, 
เนื�อสัตว์ 5-6 ชิ้อนโต๊ะ

แอปเปิ�ลสด 1 ลูกุ เม็ดมะม่วงหิมพานต์ 
10-13 เม็ด

Desensitization (DS) พบ DS 100%  ในกุารศึกุษัาคนไข้
จัำานวน 12 คน 

พบ DS 62.9% ในกุลุ่มที�
ได้รับกุารรักุษัาด้วย OIT 
เทียบกุับกุลุ่มควบคุมที�พบ 
DS 0% (p < 0.001) 

พบ DS 88% ในกุลุ่มที�ได้รับ
กุารรักุษัาด้วย OIT เทียบกุับ
กุลุ่มควบคุมที�พบ DS 0% 
(p < 0.001) 

Sustained 
unresponsiveness 
(SU)

ข้อมูลไม่เพียงพอ ข้อมูลไม่เพียงพอ หลังจัากุรักุษัา 6 เดือน 
พบ SU ในกุลุ่มที� 
maintenance ด้วย 
1,200 มิลลิกุรัมโปรตีนของ
เม็ดมะม่วงหิมพานต์ 100%
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ตารางประสิที่ธิิภาพิของการรักษา

Desensitization Sustained unresponsiveness

เม็ดมะม่วงหิมพานต์(36) คุณภาพหลักุฐาน A2

นำ�าหนักุ +

คุณภาพหลักุฐาน A2

นำ�าหนักุ +

แอปเปิ�ล*(35, 37) 

(birch pollen–related apple allergy), 

ลูกุพีชิ*(38-40) 

(LTP syndrome) 

คุณภาพหลักุฐาน A2

นำ�าหนักุ +
(ไม่มีผลกุารศึกุษัา)

เนื�อวัว(41) 

(alpha gal syndrome)

คุณภาพหลักุฐาน B2

นำ�าหนักุ +

(ไม่มีผลกุารศึกุษัา)

*มีกุารทำาภูมิคุ้มกุันบำาบัดชินิดอมใต้ลิ�นกุ่อนกุารทำาภูมิคุ้มกุันบำาบัดด้วยกุารรับประทานในบางกุารศึกุษัา
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ภูาคุ้ผินวกั

ตัวอย่างขั�นตอนการที่ดสอบการแพิ้อาหารด้วยวิธิ่การให้รับประที่าน (oral food challenge) เพิ่�อย่นยันการวินิจัฉัย

การแพิ้อาหาร(42)

สำาหรับผู้ป่วยที�มีความเสี�ยงสูง (high risk protocol)

ขั�นตอนที่่� มิลลิกรัมของอาหาร

1 1

2 3

3 10

4 30

5 100

6 300

7 1000

8 3000

High risk protocol แบ่งเป็น 8 ขั�นตอน ดังตัวอย่าง ผู้ป่วยเกุิดอากุารแพ้ในขั�นตอนที� 5 ดังนั�น eliciting dose ของผู้ป่วยรายนี�
จัึงเท่ากุับ 100 มิลลิกุรัม 

Eliciting dose หมายถ้งปริมาณอาหารโดสสุดที่้ายที่่�ผู้ป่วย
ได้รับแล้วเกิดอาการแพิ้

30001000300100301031
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สำาหรับผู้ป่วยที่่�ม่ความเส่�ยงตำ�า (low risk protocol)

แบบที่่� 1 (4 ขั�นตอน) แบบที่่� 2 (6 ขั�นตอน)

ขั�นตอนที่่�
สัดส่วนของปริมาณอาหารที่ั�งหมดที่่�จัะ

ที่ำาการที่ดสอบ
ขั�นตอนที่่�

ร้อยละของปริมาณอาหารที่ั�งหมดที่่�จัะ
ที่ำาการที่ดสอบ

1 1/12 1 1

2 1/6 2 4

3 1/4 3 10

4 1/2 4 20

5 30

6 35

ตัวอย่างปริมาณอาหารและโปรต่นที่่�ใชิ้สำาหรับการรักษาด้วยการให้ภูมิคุ้มกันบำาบัดด้วยการรับประที่าน

นมวัว แป้งสาล่ ไข่ไก่ ถั�วลิสง

ตัวอย่างปริมาณ
อาหารและโปรต่น

นมไทยเดนมาร์กุรสจัืด 
250 มิลลิลิตร
มีโปรตีนนมวัว 10 กุรัม

นม mMILK®
lactose free รสจัืด 
180 มิลลิลิตร
มีโปรตีนนมวัว 5 กุรัม

ผงแป้งสาลีตราว่าว
1 กุรัม มีโปรตีน
แป้งสาลี 0.13 กุรัม

ขนมปังฟ้าร์มเฮิ้าส์
สีแดงมีขอบ 1 แผ่น 
มีโปรตีนแป้งสาลี 
1.93 กุรัม (เทียบเท่า
ผงแป้งสาลี 14.88 
กุรัม)

ผงไข่ขาวตราลีฟ้เวลล์ 
รสธรรมชิาติ 1 กุรัม 
มีโปรตีนไข่ขาว 
0.75 กุรัม

ไข่ไกุ่เบอร์ 1 หนักุ 65 
กุรัม มีไข่ขาว 40 กุรัม 
มีโปรตีนไข่ขาว 4.4 
กุรัม
(เทียบเท่าผงไข่ขาว 
5.87 กุรัม)

ผงถั�วลิสง ยี�ห้อ PBFIT 
สีส้ม 2 ชิ้อนโต๊ะ 
มีถั�วลิสง 16 กุรัม 
มีโปรตีนถั�วลิสง 8 กุรัม

เนยถั�วยี�ห้อ SKIPPY 
ชินดิละเอยีด 1 ช้ิอนชิา 
มีถั�วลิสง 5 กุรัม มี
โปรตีนถั�วลิสง 1 กุรัม

ตัวอย่างปริมาณ
อาหารที่่�ใชิ้สำาหรับ
การรับประที่าน
อาหารอย่างต่อเน่�อง
ในขั�นตอนที่่� 2 ของ
การรักษา

นมไทยเดนมาร์กุรสจัืด 
250 มิลลิลิตร 1 กุล่อง

ขนมปังฟ้าร์มเฮิ้าส์ 
2-3 แผ่น

ไข่ไกุ่เบอร์ 1 
1-2 ฟ้อง

เนยถั�ว SKIPPY 
ชินิดละเอียด 1/8 ถึง 
4 ชิ้อนชิา 
ผงถั�วลิสง ยี�ห้อ PBFIT 
สีส้ม ½ ชิ้อนชิา ถึง 
1 ชิ้อนโต๊ะ
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Figure S1: Omalizumab Dosing Table.  
Values are milligrams per dose. 

Baseline 
IgE 

(IU/mL) 

Body Weight (kg) 

≥10-12 > 12-15 >15-20 >20-25 >25-30 >30-40 >40-50 >50-60 >60-70 >70-80 >80-90 >90-125 >125-150 

≥30-100 75 75 75 75 75 75 150 150 150 150 150 300 300 
>100-200 75 75 75 150 150 150 300 300 300 300 300 450 600 
>200-300 75 75 150 150 150 225 300 300 450 450 450 600 375 
>300-400 150 150 150 225 225 300 450 450 450 600 600 450 525 
>400-500 150 150 225 225 300 450 450 600 600 375 375 525 600 
>500-600 150 150 225 300 300 450 600 600 375 450 450 600   
>600-700 150 150 225 300 225 450 600 375 450 450 525     
>700-800 150 150 150 225 225 300 375 450 450 525 600     
>800-900 150 150 150 225 225 300 375 450 525 600       
>900-1000 150 150 225 225 300 375 450 525 600         

>1000-1100 150 150 225 225 300 375 450 600           
>1100-1200 150 150 225 300 300 450 525 600        
>1200-1300 150 225 225 300 375 450 525            
>1300-1500 150 225 300 300 375 525 600            
>1500-1850 225  300  375 450 600               

 

Dosing frequency: 

 Dose every 4 weeks 
 Dose every 2 weeks 

Do not dose 

DO NOT DOSE

ตารางแสดงขนาดยาของ omalizumab ตามนำ�าหนักตัว และระดับของ IgE ในเล่อด(43)

ดัดแปลงจัากุ Wood R, Jones S, Dantzer J, Sicherer S, Wang J, Shreffler W, et al. Treatment of Multi-Food Allergy with Omalizumab 
Compared to Omalizumab-Facilitated Multi-Allergen OIT. Journal of Allergy and Clinical Immunology. 2025 Feb 1; 155(2):AB444.
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กัารัให�น�ำหนักัของหลักัฐาน (Quality of Evidence)

ระดับ A หมายถึง หลักุฐานที�ได้จัากุ 

A1 - กุารทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) หรือกุารวิเคราะห์แปรฐาน (meta-analysis) ของกุารศึกุษัาแบบกุลุ่ม

สุ่มตัวอย่าง-ควบคุม (randomized-controlled clinical trials) หรือ 

A2 – กุารศึกุษัาแบบกุลุ่มสุ่มตัวอย่าง-ควบคุมที�มีคุณภาพดีเยี�ยม อย่างน้อย 1 ฉับับ (a well-designed, randomized-

controlled, clinical trial) 

ระดับ B หมายถึง หลักุฐานที�ได้จัากุ 

B1 - กุารทบทวนแบบมีระบบของกุารศึกุษัาควบคุม แต่ไม่ได้สุ่มตัวอย่าง (systematic review of nonrandomized, 

controlled, clinical trials) หรือ 

B2 - กุารศึกุษัาควบคุม แต่ไม่สุ่มตัวอย่าง ที�มีคุณภาพดีเยี�ยม (well-designed, non-randomized, controlled clinical 

trial) หรือ 

B3 - หลักุฐานจัากุรายงานกุารศึกุษัาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือกุารศึกุษัาวิเคราะห์ควบคุมกุรณีย้อนหลัง 

(case control analytic studies) ที�ได้รับกุารออกุแบบวิจััยเป็นอย่างดี มาจัากุสถาบัน หรือกุลุ่มวิจััยมากุกุว่าหนึ�งแห่ง/

กุลุ่ม หรือ 

B4 - หลักุฐานจัากุพหุกุาลานุกุรม (multiple time series) ซึ่ึ�งมีหรือไม่มีมาตรกุารดำาเนินกุาร หรือหลักุฐานที�ได้จัากุกุาร

วิจััยทางคลินิกุรูปแบบอื�น หรือทดลองแบบไม่มีกุารควบคุม ซึ่ึ�งมีผลประจัักุษั์ถึงประโยชิน์หรือโทษัจัากุกุารปฏิิบัติมาตรกุาร

ที�เด่นชิัดมากุ 

ระดับ C หมายถึง หลักุฐานที�ได้จัากุ

C1 - กุารศึกุษัาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 

C2 – กุารศึกุษัาควบคุมที�มีคุณภาพพอใชิ้ (fair-designed, controlled clinical trial) 

ระดับ D หมายถึง หลักุฐานที�ได้จัากุ 

D1 – รายงานของคณะกุรรมกุารผู้เชิี�ยวชิาญ ประกุอบกุับความเห็นพ้องหรือฉัันทามติ (consensus) ของคณะผู้เชิี�ยวชิาญ 

บนพื�นฐานประสบกุารณ์ทางคลินิกุ หรือ 

D2 – รายงานอนุกุรมผู้ป่วยจัากุกุารศึกุษัาในประชิากุรต่างกุลุ่ม และคณะผู้ศึกุษัาต่างคณะ อย่างน้อย 2 ฉับับ
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นำ�าหนักคำาแนะนำา (Strength of Recommendation)

นำ�าหนักุคำาแนะนำา ++  หมายถึง ความมั�นใจัของคำาแนะนำาให้ทำาอยู่ในระดับสูงเพราะมาตรกุารดังกุล่าวมีประโยชิน์

อย่างยิ�งต่อผู้ป่วยและคุ้มค่า (cost effective) “ควรทำา”

นำ�าหนักุคำาแนะนำา + หมายถึง ความมั�นใจัของคำาแนะนำาให้ทำาอยู่ในระดับปานกุลาง เนื�องจัากุมาตรกุารดังกุล่าวอาจัมี

ประโยชิน์ต่อผู้ป่วยและอาจัคุ้มค่าในภาวะจัำาเพาะ “น่าทำา” 

นำ�าหนักุคำาแนะนำา +/-  หมายถึง ความมั�นใจัยังไม่เพียงพอในกุารให้คำาแนะนำา เนื�องจัากุ มาตรกุารดังกุล่าวยังมี

 หลักุฐานไม่เพียงพอ ในกุารสนับสนุนหรือคัดค้านว่าอาจัมีหรืออาจัไม่มีประโยชิน์ต่อผู้ป่วยและ

อาจัไม่คุ้มค่า แต่ไม่กุ่อให้เกุิดอันตรายต่อผู้ป่วยเพิ�มขึ�น ดังนั�นกุารตัดสินใจักุระทำา ขึ�นอยู่กุับปัจัจััย

อื�น ๆ “อาจัทำาหรือไม่ทำา”

นำ�าหนักุคำาแนะนำา -  หมายถงึ ความมั�นใจัของคำาแนะนำาหา้มทำาอยูใ่นระดบัปานกุลาง เนื�องจัากุมาตรกุาร ดงักุลา่วไมมี่

ประโยชิน์ต่อผู้ป่วยและไม่คุ้มค่า หากุไม่จัำาเป็น “ไม่น่าทำา” 

นำ�าหนักุคำาแนะนำา --  หมายถึง ความมั�นใจัของคำาแนะนำาห้ามทำาอยู่ในระดับสูง เพราะมาตรกุารดังกุล่าวอาจัเกิุดโทษั

หรือกุ่อให้เกุิดอันตรายต่อผู้ป่วย “ไม่ควรทำา”
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