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ปรับปรุงข้อมูล พฤศจิกายน 2563 

แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา Botulinum A toxin 

ข้อบ่งใช้ โรคคอบิด (Cervical dystonia) ชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic) 
(รายละเอียดการใช้ยาโปรดอ้างอิง จากแนวทางก ากับการใช้ยา และคู่มือการใชย้าอย่างสมเหตุสมผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ) 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย                                   เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 

1.ชื่อ- นามสกุล............................................................................................2. HN………………………3. AN………………………… 
4. เพศ ชาย   หญิง         5.วัน / เดือน/ปีเกิด ................./.............../...........   6. อายุ.............ป.ี........เดือน  

7. เลขประจ าตัวประชาชน ---- 8.รหัสโรงพยาบาล....................... 

9. สิทธิเบิก  หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า                      ประกันสังคม 

             สวัสดิการรกัษาพยาบาลข้าราชการ               อ่ืนๆระบุ............................................................... 

10 ได้รับ Pre-authorization แล้ว  ใช่  ไม่ใช่         11. Authorization number………………………………………… 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประกอบการอนุมัติและข้อมูลการใช้ยา             แพทย์ 

ก.กรณีขออนมุัติการใช้ยาคร้ังแรก                                                                       วัน/เดือน/ปี ท่ีใช้ยา………./……./……..  
                                                                                                                                             ใช่            ไม่ใช่ 
1.ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสดุท้าย (ไม่อนุมัติการใช้ยาในผู้ป่วย terminally ill)                                                              
2.ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินจิฉัยว่าเป็นโรคคอบิดชนิดไม่ทราบสาเหตุ ด้วยเกณฑ์ดังต่อไปนี้                                    

[ ] 2.1 มีอาการบดิเกร็งของล าคอและใบหน้า ส่งผลใหร้่างกายส่วนนั้นมีรูปร่างที่ผดิปกติ 
[ ] 2.2 อาการค่อยเป็นค่อยไป ผู้ปว่ยโดยส่วนใหญ่ (มากกว่า 50%) มักมีอาการปวดร่วมด้วย โดยเฉพาะในส่วนของกล้ามเนื้อท่ีบดิเกร็ง

บริเวณล าคอ 
[ ] 2.3 อาการบิดเกร็งไม่จ าเป็นตอ้งเกิดตลอดเวลา อาจเป็นเพียงบางเวลาในช่วงแรกๆ โดยทั่วไป อาการจะค่อยๆ เพิ่มมากข้ึนในช่วง 5 

ปีแรก จนอาจส่งผลให้ผูป้่วยบางรายมีล าคอบิดเกร็งตลอดเวลา 
[ ] 2.4 ไมส่ามารถบังคับให้อาการเกร็งหายไปได้ แต่ผู้ป่วยบางรายอาจมีเทคนิคที่ท าให้อาการบดิเกร็งลดลงช่ัวคราว ดังท่ีเรียกว่า 

sensory tricks เช่น ใช้มือแตะที่บริเวณคางหรือส่วนหลังของคอ 
[ ] 2.5 อาการบิดเกร็งอาจเกิดขึ้นได้ในหลายทิศทาง ท่ีพบบ่อยสดุ คืออาการบิดเกร็งท่ีท าให้ใบหน้าและคางบิดออกไปทางด้านข้างที่

เรียกว่า torticollisแต่ผู้ป่วยอาจมอีาการบิดเกร็งของคอไปทางด้านหน้าด้านหลังหรืออาจเป็นในลักษณะผสมหลายๆลักษณะได ้
[ ] 2.6 ผู้ป่วยบางรายอาจมีการเคลื่อนไหวผิดปกติอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น อาการสั่นของใบหน้าและล าคอ 
[ ] 2.7 ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 20 ปี 
หมายเหตุ โรคคอบิดท่ีเกิดร่วมกับโรคทางระบบประสาทอ่ืนๆ หรือจากยาบางชนิด จัดเป็นกลุ่มโรคคอบิดชนิดที่ทราบสาเหตุ 

(secondary cervical dystonia) 
3.ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงระดับปานกลางขึ้นไป ด้วยเกณฑด์ังต่อไปนี้ 

[ ] 3.1 ระดบัความรุนแรงน้อย ไดแ้ก่ กลุ่มที่มีอาการบดิเกร็งน้อยกว่า 20 องศา ออกจากแกนกลางของร่างกาย มีอาการ ปวดไม่รุนแรง 
และมีอาการบิดเกร็งเพียงบางเวลา 

[ ] 3.2 ระดับความรุนแรงปานกลาง ได้แก่ กลุ่มที่มีอาการบิดเกร็งระหว่าง 20-50 องศา ออกจากแกนกลางของร่างกาย ร่วมกับมี

อาการบิดเกร็งมากกว่าครึ่งหนึ่งของเวลาท างาน และ/หรือมีอาการปวดที่มีความรุนแรงมากกว่า 5 จาก 10 (วัดด้วย visual 
analogue scale) โปรดระบุ............................... 
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[ ] 3.3 ระดบัความรุนแรงมาก ไดแ้ก่ กลุ่มที่มีอาการบดิเกร็งมากกว่า 50 องศา ออกจากแกนกลางของร่างกาย ท่ีเกิดขึ้นเกือบตลอดทั้ง
วัน ร่วมกับอาการปวดที่มคีวามรุนแรงมากกว่า 5 จาก 10 (วัดด้วย visual analogue scale) โปรดระบุ............................... 

4. ผู้ป่วยมีอาการทีส่่งผลกระทบตอ่กิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิต 
5.ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาด้วยวิธอีื่นแล้วไมไ่ดผ้ล (โปรดระบุรายละเอียดการรักษา)                                            
.........................................................................................................................................................................                                                                                  
6.ขนาดยาที่ใช้ Botox® …………… ยูนิต (ขนาดยาที่แนะน า 50-150 unit ต่อ 1 ครั้ง การรักษา) 

                  Dysport®………….ยูนิต (ขนาดยาที่แนะน า 250-500 unit ต่อ 1 ครั้ง การรักษา) 
ส าหรับผู้อนุมัติ 1.   ใช ่และ 6.ระบุขนาดยาเป็นไปตามเกณฑ ์
หมายเหตุ 

 อนุญาตให้ใช้ยาเฉพาะบริเวณล าคอเท่านั้น ไม่อนุญาตให้ใช้ยาในบริเวณอื่น เช่น ใบหน้า ปาก หรือ ล าตัว 

 มีการประเมินผลการตอบสนองต่อการรักษาในสองคร้ังแรก เพ่ือขออนุมัติการใช้ยาระยะยาว กล่าวคือภายหลัง 1 เดือนจาก
การให้ยาคร้ังแรก ผู้ป่วยควรมีอาการดีขึ้นอย่างน้อย 30% ถ้าผู้ป่วยไม่ตอบสนอง แพทย์อาจขออนุมัติให้ยาซ้ าอีก 1 คร้ัง ซ่ึง
ถ้าไม่ตอบสนองหลังการใช้ยา 2 คร้ัง ให้หยุดการใช้ยา และพิจารณาการรักษาในแนวทางอื่นๆ เช่น การผ่าตัด 

 

ข.กรณีขออนมุัติใช้ยาเป็นคร้ังท่ีสอง                                                                         วัน/เดือน/ปี ท่ีใช้ยา......../......./..... 

                                                                                                                                            ใช่             ไม่ใช่ 

1..ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ในภาวะ terminally ill (ไม่อนมุัติการใช้ยาในผู้ป่วย termina  
2.การักษาครั้งนี้ห่างจากครั้งแรกนานกว่า 3 เดือน                                                                                   
 วัน/เดือน/ปี ท่ีใช้ยาครั้งแรก......../........./...... 
3.ระบุผลการรักษาครั้ง (Park improvement  ที่ 6 สัปดาห์) ความรุนแรงของอาการบิดเกร็งของกลา้มเนื้อบริเวณคอดีขึ้น............% 
และอาการปวดลดลง.......%  

4. ขนาดยาที่ใช้   Botox® …………… ยูนิต                            Dysport®………….ยูนิต 

   ขนาดยาสะสม Botox® …………… ยูนิต (ไม่เกิน 300  unit/ปี)      Dysport®………….ยูนิต (ไม่เกิน 1,000 unit/ปี) 

ส าหรับผู้อนุมัติ 1.   ใช ่    2.  ใช่ และ 4.ระบุขนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 

 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 

......................................................................... 

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

 (........................................................................) 

 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน...................................... 

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

วันท่ี................/...................../................... 
 

ผลการอนุมัติ 

อนุมัต ิ

ไม่อนุมัต ิ

ลงนามแพทย์ผู้อนุมตัิ........................................................... 

                                      (...............................................................) 

                             ต าแหน่ง ........................................................... 

                               วันท่ี...................../..................../.................... 


