
Botulinum A Toxin for idiopathic Hemifacial spasm 

หน้า 1 จาก 2 

ปรับปรุงข้อมูล พฤศจกิายน 2563 

แบบฟอร์มก ากับการใช้ยา Botulinum A toxin 

ข้อบ่งใช้ โรค ใบหน้ากระตุกครึ่งซีก (Hemifacial spasm) 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..ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้าย (ไม่อนุมัติการใช้ยาในผู้ป่วย terminally ill)                                                             
2. ผู้ป่วยไดร้ับการตรวจวินิจฉยัว่าเป็นโรคใบหน้ากระตุกครึ่งซีกชนิดไม่ทราบสาเหตุ ด้วยเกณฑด์ังต่อไปนี้ 

[ ] 2.1 มีอาการกระตุกขึ้นเอง เปน็ๆ หายๆ ท่ีกลา้มเนื้อใบหน้าซึ่งเลี้ยงโดยเส้นประสาทใบหน้า (เส้นประสาทสมองที่ 7) ข้างหนึ่ง
ข้างใดเพียงข้างเดียว ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการเคลื่อนไหวด้วยกันของกล้ามเนื้อใบหน้า (facial synkinesia) 

[ ] 2.2 อาการค่อยเป็นค่อยไป โดยเริ่มต้นกระตุกที่กล้ามเนื้อรอบตา (orbicularis oculi) ก่อน เมื่อเป็นมากขึ้น จะกระจายไปที่
แก้มและกล้ามเนื้อรอบปาก (orbicularis oris) 

[ ] 2.3 การกระตุกเป็นแบบสั้น รวดเร็วเป็นแล้วหยดุ ที่เรียก clonic spasm และเมื่อเป็นมากขึ้นอาจมอีาการกระตุกแล้วเกร็งค้าง 
ท าให้ตาปิดหรือปากเบี้ยวค้างเป็นเวลาหลายวินาที ท่ีเรยีก tonic spasm หรือในระหว่างที่เกร็งค้างแบบ tonic มีการ
กระตุก clonic ขนาดเล็กๆ เกดิขึน้ไปพร้อมกัน ที่เรยีก tonicclonic spasm 

[ ] 2.4 ไมส่ามารถบังคับให้กระตุกหรือหยุดกระตุกได้ 
    2.5 โรคนี้มักพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 2.5 เท่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 45-60 ปี โดยมักมีอายุเฉลี่ย 50-54 ปี 
หมายเหตุ ผู้ป่วยโรคใบหน้ากระตกุครึ่งซีกท่ีมีรอยโรคที่ระบบประสาทส่วนปลาย หรือระบบประสาทส่วนกลางจัดเป็นกลุม่ที่ทราบ

สาเหตุ (symptomatic hemifacial spasm) 
3. ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงระดับปานกลางข้ึนไป ด้วยเกณฑด์ังต่อไปนี้ 

[ ] 3.1 ระดบัความรุนแรงน้อย ไดแ้ก่ กลุ่มที่มีอาการกระตุกเฉพาะทีก่ล้ามเนื้อรอบตา (orbicularis oculi) ท าให้มีการกระตุกของ
เปลือกตาบน (eyelid contraction) เท่านั้น แต่ไม่มีการปิดลงมาของเปลือกตาบน 

[ ] 3.2.ระดับความรุนแรงปานกลาง ได้แก่ กลุ่มที่มีอาการกระตุกท่ีกล้ามเนื้อรอบตา ท าให้หนังตาปดิ ระหว่าง 10-50% ของช่อง
การมองเห็น (palpebral fissure) หรือมีการกระตุกของตาและปากพร้อมกัน 

[ ] 3.3 ระดบัความรุนแรงมาก ไดแ้ก่ กลุ่มที่มีอาการกระตุกที่กล้ามเนื้อรอบตา ท าให้หนังตาปิด ระหวา่ง 50-100% ของช่องการ
มองเห็น (palpebral fissure) หรอืมีการกระตุกแบบ tonic spasm 

 



Botulinum A Toxin for idiopathic Hemifacial spasm 

หน้า 2 จาก 2 

ปรับปรุงข้อมูล พฤศจกิายน 2563 

 
                                                                                                                                             ใช่            ไม่ใช่ 
4.ผู้ป่วยมีอาการทีส่่งผลกระทบต่อกิจวัตรประจ าวันและคณุภาพชีวิต                                                              
5.ผู้ป่วยเคยไดร้ับการรักษาด้วยวิธอีื่นแล้วไมไ่ดผ้ล (โปรดระบุรายละเอียดการรักษา)                                            
  .........................................................................................................................................................................                                                                                 
6.ขนาดยาที่ใช้ Botox® …………… ยูนิต (ขนาดยาที่แนะน าขนาดยาเริ่มต้นไมเ่กิน 15-30 unit ตอ่ 1 ครั้งการรักษา) 
                  Dysport®………….ยูนิต (ขนาดยาที่แนะน า ขนาดยาเริ่มต้นไม่เกิน 60-120 unit ต่อ 1 ครั้งการรักษา) 
ส าหรับผู้อนุมัติ 1.   ใช่  5.  ใช่ และ 6.ระบุขนาดยาเป็นไปตามเกณฑ์ 

 

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

                                                                                                                                            ใช่             ไม่ใช่ 

1..ต้องไม่เป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ในภาวะ terminally ill (ไม่อนมุัติการใช้ยาในผู้ป่วย termina  
2.การักษาครั้งน้ีห่างจากครั้งแรกนานกว่า 3 เดือน                                                                                   
 วัน/เดือน/ปี ท่ีใช้ยาครั้งแรก......../........./...... 
3.ระบุผลการรักษาครั้ง (Park improvement  ที่ 6 สัปดาห์) ความรุนแรงของอาการดีขึ้น............% หรือวัดด้วย visual analogue scale 
โปรดระบุ........................ 

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

   ขนาดยาสะสมBotox® …………… ยูนิต (ไม่เกิน 100 unit/ปี)     Dysport®………….ยูนิต (ไม่เกิน 400 unit/ปี) 

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

หมายเหต ุ

ไม่อนุมัติให้มีการใช้ยา botulinum A toxin ต่อไป และให้พิจารณาการรักษาในแนวทางอื่น เมื่อ 

 รักษาไปแล้ว 2 ครั้ง ผู้ป่วยไมต่อบสนองต่อการรักษา (ดูวิธีการประเมินผล) 

 ผู้ป่วยดื้อต่อการรักษา เช่น เกิด antibody ต่อยาผู้ป่วยได้รบัการรักษาด้วยการผ่าตัดแล้วได้ผล 

การประเมินผลการรักษา 

 ประเมิน ณ เวลา 6 สัปดาห ์หลังให้ยา ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเวลาที่ให้ผลการรักษาสูงสุด (peak improvement) 

 ใช้การประเมินแบบ subjective assessment โดยให้ผู้ปว่ยประเมินเองว่าดขีึ้นมากน้อยเพียงใดเปรยีบเทียบกับก่อนการรักษา โดยอาจวัดเป็น

ร้อยละ หรือวัดด้วย visual analogue scale เป็นต้น (อ่านรายละเอียดเพิม่เติมในคู่มือการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแหง่ชาติ) 

 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

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

              ลงนามแพทย์ผู้สั่งใช้ยา 

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

 แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้าน ................................... 

   เลขใบประกอบโรคศิลปะ……………………………… 

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

ผลการอนุมัติ 

อนุมัต ิ

ไม่อนุมัต ิ

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

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

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

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


