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คำ�นำ�

	 แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 

และ M2) จัดทำ�ข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานได้มีแนวทางในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ใน

ภาวะฉกุเฉนิ ซึง่มอีาการคลุม้คลัง่ กา้วรา้ว เอะอะ อาละวาด ควบคมุตนเองไมไ่ด้และมคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะกอ่ความรนุแรง 

ต่อชีวิต ทรัพย์สินของตนเองและผู้อื่น เกินความสามารถของญาติ/ครอบครัวและชุมชนในการดูแลช่วยเหลือได้  

ให้เข้าสู่กระบวนการบำ�บัดรักษา โดยเริ่มจากการสังเกตและเฝ้าระวังอาการของผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  

การประสานบคุคล/หนว่ยงานทีเ่กีย่วข้องในพืน้ท่ีท้ังภาครัฐและเอกชน เชน่ อสม. แกนนำ�ชุมชน มลูนธิฯิ กูช้พี อบต. อปท.  

การแพทย์ฉุกเฉิน ตำ�รวจ เป็นต้น เพื่อนำ�ส่งผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินจากชุมชนมาที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ 

หนว่ยบรกิารสาธารณสขุ รวมทัง้การสง่ตอ่หนว่ยบริการจิตเวชเพ่ือการดูแลช่วยเหลือทางจิตเวชเฉพาะทางอยา่งตอ่เนือ่ง  

เกิดความปลอดภัยทั้งผู้ป่วย ญาติ/ครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์รวมทั้งชุมชนและสังคม

	 คณะทำ�งานหวงัเป็นอยา่งยิง่วา่ แนวทางการดแูลผูป่้วยจติเวชฉกุเฉนินี ้จะช่วยใหผู้้ปฏบิติังานดแูลชว่ยเหลอื 

ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดความรุนแรง และความเสียหายท่ีอาจเกิดข้ึนจากสถานการณ์วิกฤต

ต่างๆ ได้
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บทนำ�

	 สถานการณ์จิตเวชฉุกเฉินมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการและความชุกโรคทางจิตเวช ดังนี้ โรคจิตเภท

เข้าถึงบริการ ร้อยละ 72.21 (ความชุก ร้อยละ 0.8 : กรมสุขภาพจิต, 2560) โรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการ ร้อยละ 54.8 

(ความชุก ร้อยละ 2.7 : โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์, 2560) ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุราเข้าถึงบริการ ร้อยละ 

3.2 (ความชุก ร้อยละ 12.4) ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติดเข้าถึงบริการ ร้อยละ 8.4 (ความชุก ร้อยละ 

1.4) ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตายระดับปานกลางถึงมากพบว่า เข้าถึงบริการ ร้อยละ 19 (เบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์, 2556) 

และจากข้อมูลการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน พบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้นในระยะ 5 ปี ระหว่าง  

พ.ศ. 2555 - 2559 โดยใน พ.ศ.2555 จำ�นวน 11,266 ราย เพิ่มขึ้นเป็น 14,223 ราย ใน พ.ศ.2559 ผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นผู้ชาย กลุ่มวัยทำ�งานอายุ 23 - 59 ปี รองลงมาเป็นกลุ่มวัยรุ่นอายุ 15 - 22 ปี เมื่อพิจารณาตามภูมิภาค พบว่า  

ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืและภาคเหนอื พบมากกวา่รอ้ยละ 60 เมือ่พจิารณาแยกตามเขตสขุภาพ พบมากในเขตสขุภาพ

ที่ 9 ใช้บริการมากที่สุด (ร้อยละ 20.3) รองลงมา คือ เขตสุขภาพที่ 10 (ร้อยละ 16.7) เขตสุขภาพที่ 7 (ร้อยละ 13.1) 

และเขตสุขภาพที่ 1 (ร้อยละ 12.5) ตามลำ�ดับ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ, 2560)

	 จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเวชยังเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัย บำ�บัด/ รักษาได้น้อย และมี 

แนวโน้มว่าผู้ป่วยจิตเวชจะมีอาการคลุ้มคลั่ง ประสาทหลอนและมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงมากขึ้นเกินความสามารถ 

ของญาติ ครอบครัว/ ชุมชนในการควบคุม ดูแลช่วยเหลือและจัดการ จึงต้องใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่สูงมากขึ้น 

ประกอบกับขาดระบบการตดิตามดูแลตอ่เนือ่งในชมุชนทีมี่ประสทิธภิาพ เนือ่งจากโรคจิตเวชบางกลุม่ เชน่ โรคจติเภท 

โรคไบโพล่าร์ ฯลฯ มีลักษณะเรื้อรังต้องรับประทานยาต่อเนื่องเพื่อป้องกันอาการกำ�เริบซํ้า ซึ่งพบบ่อยว่าผู้ป่วยมักจะ

ไม่รับประทานยา หรือไม่ไปพบแพทย์ตามนัด หรือมีปัจจัยเสี่ยงจากการใช้สุรา ยา/ สารเสพติด และได้รับความกดดัน

จากครอบครัว/ สิ่งแวดล้อม จึงทำ�ให้ผู้ป่วยขาดการรักษาต่อเนื่อง มีอาการรุนแรงมากขึ้นและส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 

ครอบครัว/ ญาติ ชุมชนและสังคม

	 รปูแบบการดแูลผูป่้วยจิตเวชฉกุเฉนิแบบครบวงจร เหมือนกบัการดูแลผูม้ปีญัหาสขุภาพจติและผูป้ว่ยจิตเวช 

กรมสขุภาพจติไดจดัทำ�แนวทางการดแูลผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูตอ่การกอ่ความรนุแรงทีไ่มมคีด ี3 แนวทาง ไดแก 

1) การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงแผนกผู้ป่วยนอก 2) การติดตามผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ

เสีย่งสงูตอ่การความรนุแรง กรณผีูป้ว่ยไมมารบัการรกัษาตอ่เนือ่งทีส่ถาบนั/ โรงพยาบาลจติเวช 3) การดแูลผูป้ว่ยจติเวช

ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงแผนกผู้ป่วยในและแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเส่ียงสูงต่อการก่อ

ความรุนแรง กรณีผู้ป่วยจิตเวชที่มีคดี 1 แนวทาง ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง

ที่มีคดี แต่อย่างไรก็ตาม แนวทางดังกล่าวยังไมได้กล่าวถึงภาคีเครือข่ายภายนอกกรมสุขภาพจิตมากนัก ยังไมไดพูดถึง

การแจ้งเหตุและนำ�ส่งผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน หรือผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงเข้ารับการรักษา รวมทั้ง

การผลักดันให้มีการขับเคลื่อนบังคับใช้ พ.ร.บ. สุขภาพจิต พ.ศ. 2551 เพื่อคุ้มครองสิทธิประโยชนของประชาชนและ

ประสานความร่วมมือเชิงนโยบายระหว่างเครือข่ายงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวชกับเครือข่ายในพ้ืนที่ เช่น ตำ�รวจ 

อบต./ อปท. แกนนำ�ชุมชน/ อสม. บุคลากรสาธารณสุข หรือแม้แต่ผู้ปฏิบัติงานในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน  

รวมทั้งพัฒนาการเชื่อมประสานหมายเลขฉุกเฉิน 1323 ของกรมสุขภาพจิต กับ 1669 ให้เป็นผู้รับปัญหาและส่งต่อ
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	 ปญัหาและอปุสรรคในระบบบรกิารจติเวชฉุกเฉินมหีลายประการ ปญัหาสำ�คญัทีพ่บในขัน้การนำ�สง่คอื ตำ�รวจ

ไมทราบบทบาทหน้าที่ของตนเองตาม พ.ร.บ.สุขภาพจิต พ.ศ.2551 ขาดงบประมาณในการสนับสนุนการนำ�ส่งผู้ป่วย

เขา้สูก่ารรกัษา เปน็ตน้ ขัน้การบำ�บดัรกัษา พบวา่บคุลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุขยงัขาดความรู ความเขา้ใจใน 

พ.ร.บ.สขุภาพจิต พ.ศ.2551 มกีารยา้ยงานหรอืบุคลากรใหมข่าดประสบการณทำ�ใหง้านไมตอ่เนือ่ง บคุลากรสาธารณสขุ

ขาดขวัญและกำ�ลังใจในการปฏิบัติงาน เป็นต้น ขั้นจำ�หน่าย พบปัญหาไมมีที่รองรับผู้ป่วยและการมีส่วนร่วมของ 

ภาคประชาชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช รวมถึงการดำ�เนินงานยังไมเชื่อมประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และปัญหา

ที่สำ�คัญอีกเร่ืองคือ ทัศนคติเชิงลบต่อผู้ป่วยจิตเวช ประชาชนมากกว่าร้อยละ 50 ยังมีทัศนคติกับผู้ป่วยจิตเวชว่า  

เป็นคนบ้าหรือนึกถึงผู้ป่วยท่ีอยู่โรงพยาบาลโรคจิต ครอบครัวผู้ป่วยไมกล้าพาญาติที่เป็นผู้ป่วยจิตเวชออกไปในที่

สาธารณะเพราะจะทำ�อนัตรายตอ่ผูอ้ืน่ได นอกจากนัน้ม ี4-5 ใน 10 คนทีค่ดิวา่ผูป้ว่ยทางจติเป็นบคุคลทีน่า่กลวั ตองระวงั

อย่าเข้าใกล้หรือพูดคุยด้วย ตีตราบาป ทัศนคติหรือความเห็นเชิงลบเหล่าน้ีอาจเป็นอุปสรรคในการแกไขปัญหาการอยูร่วมกัน 

ระหว่างชุมชนกับผู้ป่วย นั่นคืออาจไมส่งผลดีต่ออาการแสดงของผู้ป่วยจิตเวชหรือทำ�ให้อาการเหล่านั้นรุนแรงมากขึ้น  

ดงันัน้บทบาทของชมุชนกบัการดูแลเฝา้ระวังผูม้ปัีญหาสขุภาพจติและจติเวชยงัไมครอบคลมุ อาการแสดงมคีวามซับซอ้น 

และมีรปูแบบแตกตา่งกนัไป การเฝา้ระวงั สงัเกตหรอืคน้ปญัหาจงึไมใชเ่พยีงแคผูใ้หบ้รกิารดา้นสขุภาพเทา่นัน้ ครอบครวั 

ผู้ที่อยู่ใกล้ชิด ชุมชน ควรมีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือโดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมูบ้าน (อสม.)/  

แกนนำ�ชุมชน เพื่อถ่ายทอดความรูต่อไปยังประชาชน ญาติหรือผู้ป่วย จึงถือไดว่ามีความจำ�เป็นอย่างยิ่งต่อการเข้าใจ

ปัญหา ปัจจัยหรือสาเหตุของปัญหารวมทั้งอาการผิดปกติ โดยเฉพาะสัญญาณเตือนที่อาจแสดงออกทางอารมณ์และ

พฤติกรรม เพื่อสามารถประเมินกลุ่มเสี่ยงและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นที่เหมาะสม 

ฉ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้



1
แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

บทที่ 1
ความรู้เรื ่องจิตเวชฉุกเฉิน 

	 จิตเวชฉุกเฉิน หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์ หรือพฤติกรรมซึ่งเกิดขึ้นอย่าง

เฉียบพลนัและรนุแรง เช่น กา้วรา้ว คลุม้คลัง่ สบัสน อยูไ่มน่ิง่ ทำ�รา้ยตนเอง/ ผูอ้ืน่ มอีาการซมึเศรา้หรอืวติกกงัวลมาก ฯลฯ  

อาการดงักล่าวกอ่ให้เกดิอันตรายตอ่ตนเองและผูอ้ืน่ หรอืเกดิความเสียหายตอ่ทรพัยส์นิ จำ�เปน็ตอ้งไดร้บัการชว่ยเหลอื

อยา่งเรง่ดว่น เพ่ือความปลอดภัยของทุกฝา่ย โดยการประเมินอาการ/ พฤตกิรรมและวางแผนดแูลรกัษาอยา่งเหมาะสม  

ทั้งนี้จิตเวชฉุกเฉินแบ่งตามพฤติกรรมที่พบได้บ่อยมี 2 ลักษณะ คือ 

	 1)	พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal Behavior)

 	 2)	พฤติกรรมรุนแรง (Violent Behavior) 

พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal Behavior) 
	 หมายถึง การกระทำ�ใดๆก็ตามที่จะทำ�ให้เกิดอันตรายรุนแรงแก่ตนเองจนถึงแก่ความตายได้ โดยพฤติกรรม

การฆ่าตัวตายนั้น มักจะมีองค์ประกอบต่างๆ เช่น ความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) พฤติกรรมขู่ฆ่าตัวตาย 

(suicide threats) พยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts) ไปจนถึงการฆ่าตัวตายสำ�เร็จ (completed suicide)

	 การฆ่าตัวตาย (suicide) หมายถึง การกระทำ�ของบุคคลที่ส่งผลให้ตนเองเสียชีวิตด้วยฝีมือตนเอง

	 ความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) หมายถึง ความคิดที่เกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย โดยอาจมีความคิดและ

มีการวางแผนการกระทำ�ร่วมด้วย แต่ยังไม่ได้ลงมือกระทำ� 

	 การพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts) หมายถึง การกระทำ�ต่อตนเองโดยมุ่งหวังให้เสียชีวิตแต่ไม่

สำ�เร็จ 

	 การทำ�ร้ายตนเอง (self-harm) หมายถึง การตั้งใจทำ�ร้ายตนเองให้บาดเจ็บ โดยส่วนใหญ่ไม่ได้ประสงค์ให้

เสียชีวิต 

	 แสร้งกระทำ�การฆ่าตัวตาย (suicide gestures) หมายถึง การพยายามฆ่าตัวตาย/ ทำ�ร้ายตนเองที่ไม่รุนแรง 

ไมต่ัง้ใจจะทำ�ให้เสยีชวีติ อาจไมไ่ดร้บับาดเจบ็หรอืบาดเจบ็เลก็นอ้ย พฤติกรรมดังกลา่วแสดงใหเ้หน็วา่ผูก้ระทำ�ยงัอยาก

มีชีวิตอยู่ต่อและต้องการความช่วยเหลือ

	 การฆ่าตวัตายสำ�เรจ็ (completed or committed suicide) หมายถงึ ผูก้ระทำ�มคีวามคดิตัง้ใจท่ีจะจบชีวติ

ของตนเองและกระทำ�ได้สำ�เร็จ
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พฤติกรรมรุนแรง (Violent Behavior)
	 หมายถึง การแสดงออกของแรงขับก้าวร้าว (aggressive drive) เพื่อมุ่งทำ�ลายในระดับสูงสุด บุคคลจะ

แสดงออกถึงการขาดสติ ขาดการควบคุมตนเอง และไม่สามารถสื่อความต้องการของตนเองในทางที่เหมาะสมได้ 

พฤติกรรมรุนแรงจะแสดงออกทางคำ�พูด การกระทำ�หรือทั้งสองอย่างที่เป็นอันตรายต่อชีวิตและทรัพย์สินของตนเอง

และผู้อื่น

	 สาเหตุ คือ

	 1.	 โรคทางจิตเวช

1.1	 โรคจติเภท (schizophrenia) จะมอีาการหแูวว่ ประสาทหลอน ได้ยนิเสียงขู่จะทำ�ร้าย ส่ังใหท้ำ�รา้ย

ผูอ่ื้น หลงผดิคิดว่าผูอ่ื้นจะมาทำ�รา้ย ทำ�ใหเ้กดิความกลวัอยา่งมาก และพยายามปอ้งกนัตนเองจาก

อันตรายเหล่านั้น จึงแสดงพฤติกรรมรุนแรง

1.2 	 โรคจติเวชอืน่ๆ (other psychiatic disorders) ไดแ้ก ่โรคจติอารมณ ์(schizoaffective disorder),  

โรคอารมณ์สองขั้วแมเนีย (bipolar mania), psychotic depression, บุคลิกภาพผิดปกติ  

(personality disorders), โรคแพนคิ (panic disorder), โรควติกกังวล (another severe anxity 

diorders), post-traumatic stress disorder

	 2. 	โรคทางกาย 

2.1	 โรคทีเ่กดิจากความผดิปกตทิางสมอง (organic brain syndrome) เชน่ ลมชกั เนือ้งอก ฝีในสมอง 

สมองได้รับความกระทบกระเทือนอย่างรุนแรง โรคสมองเสื่อม เป็นต้น 

2.2	 ภาวะผิดปกติจากการใช้สุรา ยา/ สารเสพติด โดยเฉพาะในระยะหยุด/ ถอน (withdrawal) ซึ่งมัก

จะทำ�ให้ผู้ป่วยหงุดหงิด ลุกลี้ลุกลน และเกิดพฤติกรรมรุนแรงได้

2.3	 ความไม่สมดุลของกระบวนการเผาผลาญในร่างกาย (metabolic imbalance) ระบบต่อมไร้ท่อ 

ไม่สมดุล (endocrine imbalance) และโรคทางกายอื่นๆ เช่น ภาวะโซเดียมตํ่า ภาวะขาด

ออกซิเจนจากโรคหัวใจล้มเหลว เป็นต้น

	 3.	การเรียนรู้จากสิ่งแวดล้อม 

3.1 	 การใชช้วีติอยูใ่นสิง่แวดลอ้มทีมี่การแสดงความกา้วร้าวอยูเ่ปน็ประจำ� เชน่ บดิามารดาทะเลาะวิวาท  

ใช้กำ�ลัง ใช้วาจาหยาบคาย ทำ�ร้ายซ่ึงกันและกัน เป็นต้น ทำ�ให้รู้สึกว่าการใช้ความรุนแรงเป็น 

กลไกหนึ่งในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 

3.2 	 ความเชือ่และคา่นยิมของสงัคมและวฒันธรรม: อยูใ่นสงัคมและวฒันธรรมทีม่คีวามเชือ่และค่านยิม 

ว่าการแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวเป็นการแสดงออกของคนที่มีพละกำ�ลังและเป็นหนทางที่ได้ 

มาซึ่งพลังอำ�นาจ โดยเฉพาะผู้ชายจะมีความรู้สึกว่าตนเองมีพละกำ�ลังมากกว่าผู้หญิง ทำ�ให้ผู้ชาย

มีการแสดงความก้าวร้าวรุนแรงได้มากกว่าผู้หญิง

3.3 	 ระบบเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม: อยู่ในส่ิงแวดล้อมท่ีมีความกดดันในลักษณะต่างๆ เช่น 

ความยากจน ขาดแคลนอาหาร ไมม่งีานทำ� ขาดโอกาสทางการศกึษา มกีารแขง่ขนัแกง่แยง่ เปน็ตน้ 

จะทำ�ให้ตอ้งดิน้รน ตอ้งสู ้เพ่ือการดำ�รงชวีติและเรียนรู้การแสดงพฤติกรรมกา้วร้าว ซ่ึงจะเพ่ิมระดบั

ความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ 
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	 พฤติกรรมรุนแรงแบ่งออกเป็น 4 ลักษณะ คือ

1.	 พฤติกรรมรุนแรงทางคำ�พูด เป็นลักษณะคำ�พูดที่บ่งบอกถึงความต้องการท่ีจะทำ�ร้ายผู้อื่น เช่น ตะโกน 

สง่เสยีงดงัดว้ยความโกรธ ดา่วา่ดว้ยคำ�หยาบคาย สาปแชง่อยา่งรนุแรง ตะโกนวา่กลา่วดูถกู วพิากษว์จิารณ ์ 

ขู่ตะคอกผู้อื่นอย่างรุนแรง พูดด้วยนํ้าเสียงห้วนๆ กระแทกกระทั้น ข่มขู่คุกคาม เป็นต้น

2. 	พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายตนเอง เช่น ชกตี หยิก ข่วน ดึงผม ใช้ศีรษะโขกพื้นผนัง ใช้กำ�ปั้นชกกำ�แพง 

กรีดข้อมือ/ แขน กินยาเกินขนาด เป็นต้น

3. 	พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายผู้อื่น เช่น ชกต่อย ตบตี ใช้อาวุธ/ อุปกรณ์ต่างๆ ทำ�ร้ายร่างกายผู้อื่น  

โดยทำ�ให้เกิดรอยข่วน บวม ฟกชํ้า กระดูกหัก มีบาดแผล เป็นต้น

4. 	พฤติกรรมรุนแรงด้านสิ่งของ/ ทรัพย์สิน เช่น ฉีกเสื้อผ้า ทุบทำ�ลาย/ ขว้างปาข้าวของเครื่องใช้ เผาบ้าน 

เป็นต้น

	 พฤติกรรมรุนแรงดังกล่าวเป็นปัญหาที่มีความสำ�คัญมาก โดยเฉพาะบุคลากรสุขภาพซ่ึงมักเป็นบุคคลแรก 

ทีเ่ขา้ไปประเมนิและควบคมุสถานการณร์นุแรงทีเ่กดิขึน้ ดังนัน้จะต้องมคีวามรู้ มทีศันคติทีดี่ มทีกัษะ และทำ�งานรว่มกัน 

เป็นทีมด้วยความรวดเร็ว เพื่อช่วยเหลือป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับชีวิตและทรัพย์สินของผู้ป่วยและผู้อื่นได้

หมายเหตุ : 	สำ�หรับภาวะจิตเวชฉุกเฉินมีวิธีการประเมินอาการซ่ึงสามารถศึกษาได้จาก ผนวก ก ความรู้เรื่อง 

โรคทางจิตเวช และบทที่ 3 การประเมินและการจัดการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 	
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

บทที่ 2
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน

ครอบครัวและชุมชน

(ญาติ/ผู้ดูแล/แกนนำ�ชุมชน/ 

อสม./อปท./รพ.สต./ฯลฯ)

- 	สังเกตอาการหรือใช้แบบสังเกต

ผู้ป่ วย จิตเวช ท่ี มีความเสี่ ยง 

ต่อการก่อความรุนแรง

- 	มีภาวะอันตราย/มีความจำ�เป็น

ต้องได้รับการบำ�บัด รักษา 

-	พูดคุย เบื้ อ งต้น เพื่ อควบคุม 

สถานการณ์

- 	ประสานตำ�รวจ/ศูนย์รับแจ้งเหตุฯ 

(1669)/ทีมช่วยเหลือเพื่อนำ�ส่ง

หน่วยบริการสาธารณสุข

- 	สั ง เกตอาการ/ประเมินระดับ 

ความรุนแรงของอาการ (OAS)/อ่ืนๆ

- 	พูดคุย/จำ�กัดพฤติกรรม/ให้การ

รักษาด้วยยา

- 	วินิจฉัยแยกโรค/บำ�บัดรักษาเบ้ืองต้น

- 	Consult จติเวช/ส่งต่อโรงพยาบาล

จิตเวช (ตามระบบการส่งต่อของ

แต่ละจังหวัด/เขตสุขภาพ)

- 	ติดตามดูแลต่อเนื่อง

- 	รับ Consult/ส่งต่อ

- 	สังเกตอาการ/ประเมินระดับ 

ความรนุแรงของอาการ(OAS)/

อื่นๆ

- 	พูดคุย/จำ�กัดพฤติกรรม

- 	วินิจฉัยแยกโรค/บำ�บัดรักษา/  

รับไว้รักษาในโรงพยาบาล (IPD)

- 	จำ�หน่ายผู้ป่วย

- 	ประสาน/ส่งกลับพื้นที่ เพื่อ 

การดูแลต่อเนื่อง

 รพช./รพท./รพศ. โรงพยาบาลจิตเวช

ภาพที่ 1 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ผู้ป่วยเสี่ยง/มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง/ฆ่าตัวตาย
Criteria 	 - 	มีอาวุธ
	 - 	มีพฤติกรรมก้าวร้าว 
	 - 	ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
	 	 (เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง ประสาทหลอน  
	 	 หวาดระแวง ทำ�ร้ายตนเอง/ผู้อื่น 
	 	 ทำ�ลายทรัพย์สิน ฯลฯ)

จัดการได้หรือไม่ ญาติ/ผู้ดูแล/ผู้เกี่ยวข้อง นำ�ส่งได้

ไม่ได้

ประสาน รพ.สต./แกนนำ�ชุมชน/

อสม./อปท./1669/ตำ�รวจ ฯลฯ  

นำ�ส่ง

แผนกฉุกเฉิน (ER)/ แผนกผู้ป่วยนอก/ 

แผนกจิตเวช ของหน่วยบริการสาธารณสุข

ผู้รับผิดชอบ เครื่องมือ/อุปกรณ์

ญาติ/ผู้ดูแล/
แกนนำ�ชมุชน/อสม./ 
อปท./รพ.สต./
ผู้เกี่ยวข้อง

ญาติ/ผู้ดูแล/แกนนำ�
ชุมชน/อสม./อปท./ 
ตร./รพ.สต./
ทีมช่วยเหลือ/
ผู้เกี่ยวข้อง

-	 แบบสังเกตผู้ป่วยจิตเวชท่ีมี
ความเสี่ยงต่อการก่อความ
รุนแรง/แบบประเมินอื่นๆ

ผังไหลที่ 1 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินโดยครอบครัว/ชุมชน



7
แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินโดยครอบครัว/ชุมชน
1. 	ญาติ/ผู้ดูแล/แกนนำ�ชุมชน/อปท./รพ.สต./อสม./ผู้เก่ียวข้อง สังเกตผู้ป่วยมีความเสี่ยง/มีพฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรง/ฆ่าตัวตาย เช่น มีอาวุธ มีพฤติกรรมก้าวร้าว (Aggressive) ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 

(เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง ประสาทหลอน หวาดระแวง ทำ�ร้ายตนเอง/ผู้อื่น ทำ�ลายทรัพย์สิน ฯลฯ) 

หรือใช้แบบสังเกตผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (ผนวก ค หน้า 51)

		  ผลการประเมิน มีดังนี้

	 	 	 มสีญัญาณเตอืน 1 ขอ้ขึน้ไป หมายถงึ มคีวามเสีย่งตอ่การกอ่ความรนุแรง  ให ้อสม. แจง้บคุลากรสาธารณสขุ 

	 	 ในพื้นที่ เพื่อประเมินซํ้าและให้การดูแลรักษาต่อไป

2.	 ถ้าอาการไม่รุนแรง ญาติ/ ผู้ดูแลสามารถจัดการได้ นำ�ผู้ป่วยส่งหน่วยบริการสาธารณสุข (แผนกฉุกเฉิน 

(ER)/แผนกจิตเวช) 

3. 	ถา้อาการรนุแรง ญาต/ิ ผูด้แูลไม่สามารถจดัการได้ ประสานแกนนำ�ชมุชน/ อสม./ อปท./ ศนูยร์บัแจง้เหตฯุ  

1669/ ตำ�รวจ/ อื่นๆ นำ�ส่งหน่วยบริการสาธารณสุข (แผนกฉุกเฉิน (ER)/ แผนกจิตเวช) 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ผังไหลที่ 2 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่แผนกฉุกเฉิน (ER)

ผู้ป่วยเสี่ยง/ มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง
Criteria	 -	 มีอาวุธ
	 - 	มีพฤติกรรมก้าวร้าว 
	 -	 ไมส่ามารถควบคุมตนเองได ้(เอะอะ อาละวาด 
	 	 สง่เสยีงดัง ประสาทหลอน หวาดระแวง ทำ�รา้ย
	 	 ตนเอง/ ผู้อื่น ทำ�ลายทรัพย์สิน ฯลฯ)

สังเกตอาการ/ ประเมิน

จัดการได้หรือไม่

D/C / Admit / Refer  

พูดคุย/ จำ�กัดพฤติกรรม

Consult แพทย์ ER

ได้

ไม่ได้

ประสานทีมช่วยเหลือ

วินิจฉัยแยกโรค/รักษา 

ผู้รับผิดชอบ เครื่องมือ / อุปกรณ์

พยาบาล ER

พยาบาล ER

- พยาบาล ER 
- ทีมช่วยเหลือ

แพทย์ ER / จิตแพทย์
พยาบาล ER / จิตเวช 

แพทย์ ER 
พยาบาล ER 

OAS/ อื่น ๆ

เวชระเบียน

อุปกรณ์ผูกยึด 
(บทที่ 3 หน้า 35) 

เวชระเบียน 

- 	เวชระเบียน
- 	แบบสำ�หรับส่งตัวผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษา

หรือส่งต่อ (ผนวก ค หน้า 53-54)
- 	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
- 	เวชภัณฑ์ 
- 	แนวทางการจัดบรกิารหอ้งฉุกเฉนิทีเ่หมาะสม

กับระดับศักยภาพสถานพยาบาล  
	 (ผนวก ง หน้า 59)
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่แผนกฉุกเฉิน (ER)
1.	 ผู้ป่วยเสี่ยง/ มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงส่งมาที่แผนกฉุกเฉินด้วยพฤติกรรมดังนี้ มีอาวุธ มีพฤติกรรม

ก้าวร้าว (Aggressive) ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ (เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง ประสาทหลอน 

หวาดระแวง ทำ�ร้ายตนเอง/ ผู้อื่น ทำ�ลายทรัพย์สิน ฯลฯ)

2.	 พยาบาล ER ประเมินสถานการณ์และอาการความรุนแรง โดยการสังเกตหรือใช้แบบประเมินพฤติกรรม

รนุแรง เชน่ แบบประเมนิ OAS (Overt Aggression Scale) หรอืแบบประเมนิอืน่ๆ ตามบรบิทของแตล่ะ

พื้นที่ ถ้าใช้แบบประเมิน OAS ผลคะแนนที่ได้มีดังนี้

-	 คะแนน OAS = 1 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง พูดเสียงดัง แต่ยังสามารถรับฟัง  

เตือนแล้วสงบลงได้ เป็นต้น

-	 คะแนน OAS = 2 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

-	 คะแนน OAS = 3 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้  

เกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

3.	 ถา้ความรนุแรงของพฤติกรรมมาก (OAS ≥ 2) หรอืแบบประเมนิอืน่ๆ ตามบรบิทแต่ละพืน้ที ่พยาบาล ER  

ไม่สามารถจดัการได ้ประสานทีมชว่ยเหลอื เช่น รปภ. ศนูยเ์ปล ผูช้ว่ยเหลอืคนไข้ เปน็ต้น และใชแ้นวทาง

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง (ผังไหลที่ 5 หน้า 14)

4.	 ถา้ความรนุแรงของพฤตกิรรมนอ้ย (OAS ≤ 1) หรือแบบประเมนิอืน่ๆ ตามบริบทแต่ละพ้ืนท่ี พยาบาล ER  

สามารถจัดการได้ โดยการพูดคุยเพื่อให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา หรือจำ�กัดพฤติกรรมโดยการผูกมัด

เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและผู้อื่น 

5.	 พยาบาล ER ปรกึษาแพทย ์ER เพือ่ใหก้ารรกัษาเบือ้งตน้ หรอืปรกึษาจติแพทยเ์พือ่พจิารณาใหก้ารรกัษา

6.	 การวินิจฉัยแยกโรคโดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC, Electrolyte, BUN, Creatinine  

ถ้ามีประวัติดื่มสุราตรวจ LFT และอื่นๆตามแพทย์สั่ง ถ้าสงสัยการใช้สารเสพติดให้ส่งตรวจ Urine for  

substance และอื่นๆ ตามแพทย์สั่งและให้การรักษา 

7.	 ประเมินอาการหลังให้การรักษา

-	 ถ้าอาการดีขึ้นไม่จำ�เป็นต้องรับการรักษาแบบผู้ป่วยใน แพทย์พิจารณารักษาแบบผู้ป่วยนอกและนัด 

ติดตามอาการที่แผนกผู้ป่วยจิตเวช 

-	 ถา้จำ�เปน็ตอ้งเฝา้ระวงัอาการ แพทยพิ์จารณา Admit พยาบาล ER ทำ�การ Admit ผู้ปว่ยไปยงัแผนก

ผู้ป่วยใน

-	 ถ้าไม่สามารถควบคุมอาการได้และเกินขีดความสามารถของหน่วยงาน แพทย์พิจารณาส่งต่อ  

ตามระบบการส่งต่อของแต่ละจังหวัด/เขตสุขภาพ 

หมายเหตุ: 	 กรณีจติเวชฉกุเฉนิเรือ่งพฤตกิรรมฆา่ตัวตาย ใหใ้ชแ้นวทางการดำ�เนนิงานโครงการป้องกนัการฆ่าตวัตาย  

ปีงบประมาณ 2555 สำ�หรับสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป  

โรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตำ�บล โรงพยาบาลจิตเวชและศนูยสุ์ขภาพจิต กรมสุขภาพจติ  

โดยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ผังไหลที่ 3 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD)/ คลินิกจิตเวช

ผู้ป่วยเสี่ยง/ มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
Criteria 	 -	 มีอาวุธ
   	 - 	มีพฤติกรรมก้าวร้าว
  	 - 	ไมส่ามารถควบคุมตนเองได ้(เอะอะ อาละวาด   
	 	 สง่เสยีงดงั ประสาทหลอน หวาดระแวง ทำ�รา้ย 
	 	 ตนเอง/ ผู้อื่น ทำ�ลายทรัพย์สิน ฯลฯ)

สังเกตอาการ/ ประเมิน

จัดการได้หรือไม่

ส่ง ER

ดูแลตามแผนการรักษาปกติได้

ไม่ได้

ประสานทีมช่วยเหลือ/ เฝ้าระวัง/ 

จำ�กัดพฤติกรรม (ผูกยึด)

ประสาน ER  / รายงานแพทย์ OPD 

ผู้รับผิดชอบ เครื่องมือ / อุปกรณ์

พยาบาล

พยาบาล

พยาบาล

OAS/ อื่น ๆ
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่แผนกผู้ป่วยนอก(OPD)/ คลินิกจิตเวช
1.	 ผู้ป่วยมารับบริการท่ี OPD/ คลินิกจิตเวช มีพฤติกรรมเสี่ยง/ มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เช่น มีอาวุธ  

มีพฤติกรรมก้าวร้าว (Aggressive) ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ (เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง 

ประสาทหลอน หวาดระแวง ทำ�ร้ายตนเอง/ ผู้อื่น ทำ�ลายทรัพย์สิน ฯลฯ)

2.	 พยาบาล OPD/ คลินิกจิตเวช ประเมินสถานการณ์และระดับความรุนแรงของพฤติกรรม โดยการสังเกต

หรือใช้แบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง เช่น แบบประเมิน OAS หรือแบบประเมินอื่นๆ ตามบริบทของ

แต่ละพื้นที่

	 	 ถ้าใช้แบบประเมิน OAS ผลคะแนนที่ได้มีดังนี้

-	 คะแนน OAS = 1 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เช่น พูดเสียงดัง แต่ยังสามารถรับฟัง 

เตือนแล้วสงบลงได้ เป็นต้น

-	 คะแนน OAS = 2 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

-	 คะแนน OAS = 3 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้  

เกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

3.	 ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมน้อย (OAS ≤ 1) หรือแบบประเมินอื่นๆ ตามบริบทของแต่ละพื้นที่  

พยาบาล OPD สามารถจัดการได้ โดยการพูดคุยเพื่อให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา และรายงานแพทย์

ให้การรักษาตามแผนการรักษาปกติ

4.	 ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมมาก (OAS ≥ 2) หรือแบบประเมินอื่นๆ ตามบริบทของแต่ละพื้นที่  

พยาบาล OPD ไมส่ามารถจดัการได ้ประสานทมีชว่ยเหลือ เชน่ รปภ. ศนูยเ์ปล ผูช้ว่ยเหลอืคนไข้ เป็นตน้ 

เพื่อเฝ้าระวัง / จำ�กัดพฤติกรรม 

5.	 พยาบาล OPD/ คลินิกจิตเวช รายงานแพทย์ และประเมินอาการส่งห้องฉุกเฉิน
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ผังไหลที่ 4 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแผนกผู้ป่วยใน (หอผู้ป่วยทั่วไป/หอผู้ป่วยจิตเวช)

ผู้ป่วยเสี่ยง/ มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
Criteria	 -	 มีอาวุธ
           	 -	 มีพฤติกรรมก้าวร้าว 
	 -	 ไมส่ามารถควบคมุตนเองได ้(เอะอะ อาละวาด  
	 	 สง่เสยีงดงั ประสาทหลอน หวาดระแวง ทำ�รา้ย 
	 	 ตนเองหรือผู้อื่น/ เสี่ยงหลบหนี/ ทำ�ลาย 
	 	 ทรัพย์สิน ฯลฯ)

สังเกตอาการ/ ประเมิน

จัดการได้หรือไม่

ดีขึ้นหรือไม่

Consult / Refer

ดูแลตามแผนการรักษาปกติได้

ไม่ได้

ไม่ดีขึ้น

ดีขึ้น

ประสานทีมช่วยเหลือ/ 

จำ�กัดพฤติกรรม (ผูกยึด)

รายงานแพทย์เจ้าของไข้/แพทย์เวร/จิตแพทย ์

เพื่อประเมินอาการและให้การรักษา 

ผู้รับผิดชอบ เครื่องมือ / อุปกรณ์

พยาบาล IPD

แพทย์ 
พยาบาล IPD

แพทย์เจ้าของไข้ / 
แพทย์เวร/จิตแพทย์/
พยาบาล IPD

แพทย์ เจ้าของไข้  / 
แพทย์เวร/จิตแพทย์/ 
พยาบาลจิตเวช

OAS/ อื่น ๆ 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแผนกผู้ป่วยใน (หอผู้ป่วยทั่วไป/หอผู้ป่วยจิตเวช)
1.	 ผูป่้วยในทีเ่สีย่งตอ่การเกดิพฤตกิรรมกา้วรา้วรนุแรง เชน่ มอีาวธุ ทา่ทางกา้วรา้ว ไมส่ามารถควบคมุตนเองได ้ 

เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง ประสาทหลอน หวาดระแวง ทำ�ร้ายตนเอง ทำ�ร้ายผู้อื่น รวมถึงทำ�ลาย

ทรัพย์สิน

2.	 พยาบาลหอผูป้ว่ยสงัเกตพฤตกิรรมหรอืใชแ้บบประเมนิความรนุแรง เชน่ OAS หรอือืน่ ๆ  ตามบรบิทของ

แต่ละพื้นที่ ถ้าใช้แบบประเมิน OAS ผลคะแนนที่ได้มีดังนี้

-	 คะแนน OAS = 1 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เช่น พูดเสียงดัง แต่ยังสามารถรับฟัง 

เตือนแล้วสงบลงได้ เป็นต้น

-	 คะแนน OAS = 2 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

-	 คะแนน OAS = 3 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้  

เกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

3.	 ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมน้อย (OAS ≤ 1) พยาบาลหอผู้ป่วยสามารถจัดการได้ โดยการพูดคุยเพื่อ

ให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษาและให้การดูแลตามแผนการรักษาปกติ

4.	 ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมมาก (OAS ≥ 2) พยาบาลหอผู้ป่วยไม่สามารถจัดการได้ ให้ประสานทีม

ช่วยเหลือ เช่น รปภ. ศูนย์เปล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เป็นต้น เพื่อจำ�กัดพฤติกรรม รายงานแพทย์เจ้าของไข้/

แพทย์เวร/จิตแพทย์เพื่อประเมินอาการและให้การรักษา

5.	 พยาบาลหอผู้ป่วยสังเกตอาการผู้ป่วยหลังได้รับการรักษา ถ้าผู้ป่วยอาการดีขึ้น ให้การดูแลรักษาตาม

แผนการรกัษาปกต ิหากอาการผูป้ว่ยไมด่ข้ึีนใหร้ายงานแพทยเ์จ้าของไข้/แพทยเ์วร/จิตแพทยเ์พือ่พจิารณา  

Consult / Refer 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ผังไหลที่ 5 แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง

ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน

OAS = 2

Urgency

ประเมินอาการ/ ความเร่งด่วน

สงบ

ประเมินซํ้าเพื่อส่งปรึกษา / ส่งต่อ

ประเมินซํ้าเพื่อวินิจฉัยแยกโรค

ให้การรักษา

ไม่ใช่

ใช่

ผู้รับผิดชอบ เครื่องมือ / อุปกรณ์

พยาบาล OAS

OAS = 1
Semi-urgency

การจัดการ

ระดับ
ความรุนแรง

1.	 พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ 
2.	 เปิดโอกาสให้ผู้ ป่วยได้

พูดคุยระบายอารมณ์ 
ความรู้สึก พูดคุยให้สงบ
อารมณ์

3.	 เฝ้าระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
4.	 ประเมินอาการเบ้ืองต้น

ซํ้าทุก 4-6 ชม.

พยาบาล /แพทย์ /
จิตแพทย์

OAS = 3
Emergency

1. 	พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ
2. 	ขออนุญาตผูกยึดผู้ป่วย พร้อม

แจ้งทีมช่วยเหลือเพื่อเตรียม
ความพร้อม

3.	 ประเมินและรายงานแพทย์  
เพื่อพิจารณาการรักษา/ ฉีดยา 
(Haloper idol  5 mg IM  
ประเมินซ้ํา ถ้าอาการไม่สงบ 
สามารถฉีดซํ้าได้ทุก 30 นาที  
รวม 3 ครัง้ และ/หรือ Diazepam  
10 mg IV) ร่วมด้วย เพื่อควบคุม
พฤติกรรม 

4. 	เฝ้าระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5. 	ประเมินอาการเบื้องต้นซ้ําทุก 

4-6 ชม.

1.	 ประสานทีมช่วยเหลือเพื่อจำ�กัด
พฤติกรรม 

2.	 ขออนุญาตผูกยึด ผู้ป่วย จำ�กัด
พฤติกรรม

3.	 ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ร า ย ง า น แพทย์  
เพื่อพิจารณาการรักษา/ ฉีดยา
(Haloperidol 5 mg IM ประเมนิซํา้  
ถ้าอาการไม่สงบสามารถฉีดซํ้าได้
ทุก 30 นาที รวม 3 ครั้ง และ/หรือ 
Diazepam 10 mg IV) ร่วมด้วย 
เพื่อควบคุมพฤติกรรม 

4.	 เฝ้าระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5.	 ประเมินอาการเบื้ องต้น ซ้ําทุก  

4-6 ชม.
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง
1. 	ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมผิดปกติ เช่น มีอาวุธ ประสาทหลอน อารมณ์หงุดหงิด ท่าทีก้าวร้าว ทางวาจา  

(พูดเสียงดังข่มขู่) มีพฤติกรรมทำ�ร้ายตนเอง/ ผู้อื่น/ ทำ�ลายทรัพย์สิน

2. 	พยาบาลประเมนิอาการและระดบัความรนุแรงของพฤตกิรรมทีผ่ดิปกต ิโดยใชแ้บบประเมิน OAS (Overt 

Aggression Scale) ผลคะแนนที่ได้มีดังนี้

-	 คะแนน OAS = 1 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง เช่น พูดเสียงดัง แต่ยังสามารถ รับฟัง 

เตือนแล้วสงบลงได้ เป็นต้น

-	 คะแนน OAS = 2 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

-	 คะแนน OAS = 3 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 

	 เกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน

	 3.	แนวทางการจัดการตามคะแนน OAS

	 	 OAS = 1 	 1.	 พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ

	  	  	 	 2. 	เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยระบายอารมณ์ ความรู้สึก

 	 	 	 	 3. 	พูดคุยให้สงบอารมณ์

 	 	 	 	 4. 	เฝ้าระวัง/ควบคุมพฤติกรรม

 	 	 	 	 5. 	ประเมินอาการเบื้องต้นซํ้าทุก 4- 6 ชม. เพื่อวินิจฉัยแยกโรค ให้การรักษา ขอคำ�ปรึกษา 

จากจิตแพทย์เพื่อพิจารณาการส่งต่อหรือดูแลต่อเนื่อง

	 	 OAS = 2 	 1. 	พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ

	  	 	  	 2. 	ขออนุญาตผูกยึดผู้ป่วย พร้อมแจ้งทีมช่วยเหลือเพื่อเตรียมความพร้อม

	 	 	 	 3. 	ประเมินและรายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาการรักษา/ ฉีดยา (Haloperidol 5 mg IM  

ประเมนิซํา้ ถ้าอาการไมส่งบสามารถฉดีซํา้ไดท้กุ 30 นาท ีรวม 3 ครัง้ และ/หรอื Diazepam  

10 mg IV) ร่วมด้วย เพื่อควบคุมพฤติกรรม

	 	 	 	 4. 	เฝ้าระวัง/ควบคุมพฤติกรรม

	 	 	 	 5. 	ประเมินอาการเบื้องต้นซํ้าทุก 4- 6 ชม. เพื่อวินิจฉัยแยกโรค ให้การรักษา ขอคำ�ปรึกษา

จากจิตแพทย์เพื่อพิจารณาการส่งต่อหรือดูแลต่อเนื่อง

	 	 OAS = 3 	 1. 	ประสานทีมช่วยเหลือเพื่อจำ�กัดพฤติกรรม

 	  	 	  	 2. 	ขออนุญาตผูกยึดผู้ป่วย จำ�กัดพฤติกรรม

 	  	 	  	 3. 	ประเมินและรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาการรักษา/ ฉีดยา(Haloperidol 5 mg IM  

ประเมนิซํา้ ถ้าอาการไมส่งบสามารถฉดีซํา้ไดท้กุ 30 นาท ีรวม 3 ครัง้ และ/หรอื Diazepam  

10 mg IV) ร่วมด้วย เพื่อควบคุมพฤติกรรม

 	  	 	  	 4. 	เฝ้าระวัง/ควบคุมพฤติกรรม

 	  	 	  	 5. 	ประเมินอาการเบื้องต้นซํ้าทุก 4- 6 ชม. เพื่อวินิจฉัยแยกโรค ให้การรักษา ขอคำ�ปรึกษา

จากจิตแพทย์เพื่อพิจารณาการส่งต่อหรือดูแลต่อเนื่อง

หมายเหตุ: การจำ�กัดพฤติกรรม (ผูกยึด) ดูรายละเอียดในบทที่ 3
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ผังไหลที่ 6 แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินจากหน่วยบริการระดับ A, S, M1 และ M2

ไปสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ส่งต่อ

ตรวจร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการและตรวจพิเศษที่สำ�คัญ 

- 	 Lab (CBC, U/A, BUN, Cr, BS, Electrolyte, LFT กรณี alcohol)

- 	 Urine กรณีสงสัย/ มีประวัติการใช้สารเสพติด

- 	 Chest x-ray กรณจีติเวชเรร่อ่นและเฉพาะรายทีม่ขีอ้บง่ชีต้ามดุลพินจิ

ของแพทย์

ส่งต่อผู้ป่วย

1) 	ระบบส่งต่อของโรงพยาบาล

2) 	นอกระบบ รพ. (รถ อบต./ รถมูลนิธิ) ต้องผ่าน

การพิจารณาโดยแพทย์

รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจนอาการสงบ

ส่งข้อมูลกลับให้พื้นที่และติดตามดูแล	

ต่อเนื่องในชุมชน 
แบบแจ้งผลการตรวจ การรักษา

หรือส่งผู้ป่วยกลับ

ผู้รับผิดชอบ เครื่องมือ / อุปกรณ์

แพทย์ ER/OPD/IPD

มีโรคทางกายหรือไม่

เตรียมข้อมูลผู้ป่วยเพื่อการส่งต่อ

รักษาโรคทางกาย

- 	 เกณฑ์การส่งต่อสถาบัน/

โรงพยาบาลจิตเวช 

- 	 ใ บ แ จ้ ง ผ ล ก า ร ต ร ว จ

ร่างกายและผลตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ

- 	 แบบสำ �ห รับส่งตั วผู้ ป่ วย เพื่ อ เข้ า

รับการรักษาหรือส่งต่อ   (ผนวก ค  

หน้า 53-54)/ โปรแกรม Thai refer  

- 	 กรณีไม่มีญาติและมีภาวะอันตราย

และผู้ป่วยไม่ยินยอมรับการรักษาต้อง

มีใบ refer และใบ ตจ.1 (ผนวก ค  

หน้า 56-57)

- 	 Lab (CBC, U/A, BUN,Cr, BS,  

Electrolyte LFT กรณี alcohol)

- 	Urine กรณีสงสัย/ มีประวัติการใช้ 

สารเสพติด

- 	 Chest x-ray พร้อมผลฟิล์ม

- 	 EKG (ผู้ป่วยสูงอายุ / มีประวัติโรค

หัวใจ/ กินยาเกินขนาด)

แพทย์/ พยาบาล ER/ 
OPD/IPD

จิตแพทย์

จิตแพทย์/ พยาบาล

ศูนย์ refer/ 

หน่วยที่รับผิดชอบ

การส่งต่อ/ ญาติ

ไม่มี

มี
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินจากหน่วยบริการระดับ A, S, M1 และ M2 ไปยัง

สถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช
1. 	ผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ส่งต่อตามข้อตกลงและเกณฑ์การส่งต่อสถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช (ตามระบบการ 

ส่งต่อของแต่ละจังหวัด/เขตสุขภาพ)

		  ข้อตกลงก่อนส่งต่อ

- 	 ผู้ป่วยต้องได้รับการประเมินภาวะโรคทางกายจากแพทย์และได้รับการปรึกษาจากจิตแพทย์ในพื้นที่

- 	 แพทย์/จิตแพทย์ในพื้นที่ ประสานกับจิตแพทย์ของสถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช

		  เกณฑ์การส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช

	 	 	 ผู้ป่วยโรคจิตที่ได้รับการประเมินว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความรุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อนในการรักษา มีเกณฑ ์

	 	 การส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช ดังนี้

1) 	ผู้ป่วยโรคจิตท่ีได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะเวลา 3 เดือน แล้วอาการยังไม่ดีขึ้น เช่น  

ผู้ป่วยที่มีปัญหา Resistance จากการใช้ยา เป็นต้น

2) 	ผู้ป่วยโรคจิตที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to 

Violence: SMI-V) 

3) 	ผู้ป่วยโรคจิตที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมทางกายที่รุนแรงในขณะนั้น 

4) 	ผู้ป่วยโรคจิตตามเกณฑ์การส่งต่อของแต่ละเขตสุขภาพ

	 2. 	แพทย์ ER/OPD/IPD ตรวจร่างกาย ตรวจทางห้องปฏิบัติการและตรวจพิเศษที่สำ�คัญ ได้แก่ 

- 	 Lab (CBC, U/A, BUN, Cr, BS, Electrolyte, LFT กรณี alcohol)

- 	 Urine กรณีสงสัย/ มีประวัติการใช้สารเสพติด

- 	 Chest x-ray กรณีจิตเวชเร่ร่อนและเฉพาะรายที่มีข้อบ่งชี้ตามดุลพินิจของแพทย์

- 	 EKG เฉพาะรายท่ีมข้ีอบง่ชีต้ามดุลพินจิของแพทย ์(ผู้ปว่ยสูงอาย/ุ มปีระวติัโรคหวัใจ/ กนิยาเกนิขนาด)

- 	 Lab ท่ีเกี่ยวข้องกับอาการที่มีของโรคขณะนั้น เช่น โรคไทรอยด์ เพื่อแยกผู้ป่วยโรคทางกาย  

เพราะถ้าเป็นโรคทางกายส่งรักษาทางกายก่อน 

	 3. 	ถ้าไม่มีโรคทางกายเตรียมข้อมูลเพื่อการส่งต่อ ดังนี้

- 	 ใบ refer/โปรแกรม Thai refer ที่เขียนสมบูรณ์

- 	 กรณีไม่มีญาติและมีภาวะอันตรายและผู้ป่วยไม่ยินยอมรับการรักษาต้องมีใบ refer และใบ ตจ.1

- 	 แนบผล Lab (CBC, UA, BUN, Cr, BS, Electrolyte, LFT กรณี alcohol)

- 	 Urine กรณีสงสัย/ มีประวัติการใช้สารเสพติด

- 	 Chest x-ray พร้อมผล

- 	 EKG (ผู้ป่วยสูงอายุ/ มีประวัติโรคหัวใจ/ กินยาเกินขนาด)

- 	 ยาโรคทางกายของผู้ป่วย

	 4. 	ศูนย ์refer/ หนว่ยงานทีร่บัผดิชอบ/ ญาต ิประสานสง่ตอ่ขอ้มลูและผูป้ว่ยไปสถาบนั/ โรงพยาบาลจติเวช 

	 5. 	สถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช รับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินไว้รักษาในโรงพยาบาลจนอาการสงบ

	 6. 	จิตแพทย์/ พยาบาล นัดติดตามอาการและส่งข้อมูลกลับให้พื้นที่เพื่อให้การดูแลต่อเนื่องในชุมชน
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

บทที่ 3
การประเมินและการจัดการผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน

	 การดแูลผูป้ว่ยจติเวชฉกุเฉนิ หมายถงึ การดูแลผู้ปว่ยท่ีมปีญัหาทางจิตเวชท่ีรุนแรงหรือมลัีกษณะเส่ียงตอ่การ

เกิดพฤตกิรรมทีเ่ปน็อนัตรายตอ่ชวีติ ทรพัยส์นิของตนเองและผูอ้ืน่ ตอ้งการความชว่ยเหลอืหรอืการแกไ้ขอยา่งเร่งดว่น 

ภายใต้สถานการณ์ของความฉุกเฉินและความจำ�กัดของเวลา รวมทั้งข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัญหา โดยมีเป้าหมายหลัก

เพื่อป้องกันอันตรายต่อชีวิตของผู้อยู่ในภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช และมีเป้าหมายรองลงมาคือ การช่วยลดความรู้สึกใน

ระดับรุนแรงของผู้รับบริการ

หลักปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
1. 	ปฏิบัติการช่วยเหลืออย่างใดอย่างหนึ่งตามขั้นตอนในแต่ละช่วงเวลา เพื่อเป็นการลดความกดดันจาก

สถานการณ์ฉุกเฉินและต้องคำ�นึงถึงความปลอดภัยของผู้เกี่ยวข้องกับสถานการณ์

2. 	ปฏิบัติการช่วยเหลือตามความต้องการที่จำ�เป็นและความต้องการในสถานการณ์เฉพาะหน้าขณะนั้น

3. 	ช่วยเหลอืโดยใหค้วามสำ�คญักบัความต้องการของผูร้บับริการ ผูท้ีเ่กีย่วขอ้งกบัสถานการณโ์ดยตอ้งคำ�นงึ

ถึงผลของการปฏิบัติที่สามารถยอมรับได้ 

การตรวจและบำ�บัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 
	 1.	การประเมินและคัดกรองผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

	 	 พยาบาลคัดกรองอาการสำ�คัญและการประเมินภาวะจิตสังคมของผู้ป่วยที่แผนกฉุกเฉินทุกรายและ 

จดัลำ�ดบัความเรง่ดว่นของการรกัษาพยาบาล (priorities of care) ตามสภาพปญัหาการเจ็บปว่ยทางจิตเวชของผูป่้วย

แต่ละราย 

		  แนวทางปฏิบัติ 

1. 	ประเมนิอาการเพือ่คดักรองผูป้ว่ยเบือ้งตน้ (primary assessment) ดว้ยการประเมนิภาวะทางอารมณ ์

พฤตกิรรม และเกบ็รวบรวมขอ้มลูอยา่งรวดเร็ว ซ่ึงสัมพันธก์บัอาการสำ�คญัทีผู่ป่้วยมาถงึโรงพยาบาล

ทนัท ีโดยเฉพาะอยา่งยิง่อาการสำ�คญัท่ีมอีนัตรายต่อชวีติผู้ป่วย ผู้อืน่และทรัพยสิ์น เพ่ือพิจารณาจำ�กัด

พฤติกรรมทันทีและตรวจสอบอาวุธในตัวผู้ป่วย 

2. 	วิเคราะห์ข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้ เพื่อจัดระดับความรุนแรงของภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชของผู้ป่วย  

แต่ละราย ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง วินิจฉัยและวางแผน 

ให้การดูแลช่วยเหลือบนพื้นฐานข้อมูลที่รวบรวมได้ 

3. 	ให้การช่วยเหลือเบ้ืองต้นในภาวะฉุกเฉินที่เป็นอันตรายต่อชีวิตตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน ตามแนว

ปฏิบัติของแต่ละหน่วยงาน 

4. 	รายงานแพทย์ตามขั้นตอนการปฏิบัติของหน่วยงาน เพื่อเป็นประโยชน์ในการกำ�หนดวิธีการบำ�บัด

รักษาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 	 5. 	บันทึกข้อมูลการคัดกรองทางจิตเวชเบื้องต้นที่สำ�คัญ ดังต่อไปนี้ 

	 	 	 5.1	 อาการและอาการแสดงที่สำ�คัญเมื่อแรกรับ 

	 	 	 5.2 	การประเมินภาวะทางจิตอารมณ์ เพื่อแยกระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยทางจิตเวช 

	 	 	 5.3 	ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต การใช้ยา การใช้สุรา ยา/ สารเสพติด โรคประจำ�ตัว และการแพ้ยา 

	 	 	 5.4	 สญัญาณชพี ระดบัความรูส้กึตวั หรอืสญัญาณทางระบบประสาท (neurological signs) มอีาการ 

	 	 	 	 ผิดปกติทางระบบประสาท หรือได้รับบาดเจ็บทางสมอง 

	 	 	 5.5	 ผลการตรวจเบื้องต้นทางห้องปฏิบัติการ 

		  ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

1. 	ผูป่้วยจติเวชฉกุเฉนิไดร้บัการคดักรอง (mental health triage) และประเมนิปญัหาการเจบ็ปว่ยทาง

จิตเวชโดยแพทย์/ พยาบาล 

2. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้รับการบำ�บัดรักษาตามลำ�ดับความรุนแรงเร่งด่วนของการเจ็บป่วย 

3. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่มีความเสี่ยงสูงได้รับการแก้ไขอาการสำ�คัญที่เป็นอันตรายต่อชีวิตผู้ป่วย ผู้อ่ืน 

และทรัพย์สินได้อย่างทันท่วงที 

4. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ 

	 2. การประเมินอาการผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 

	 	 ประเมินปัญหาผู้ป่วยเพิ่มเติม (secondary survey) อย่างละเอียดทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 

จิตวิญญาณ และประเมินซํ้าเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง (ongoing assessment) ตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเวช

ฉุกเฉินแต่ละราย 

		  แนวทางปฏิบัติ 

1.	 ประเมินผู้ป่วยแต่ละประเภทตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง

2. 	ประเมนิอาการตอ่เน่ือง (ongoing assessment) และดแูลความเจบ็ปว่ยตามภาวะของโรคทางจติเวช 

หรือการเจ็บป่วยทางกายตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉิน 

3.	 บันทึกผลการประเมินอาการและอาการแสดงที่สำ�คัญท่ีตรวจพบลงในแบบบันทึกหรือแฟ้มประวัติ 

(OPD card) และรายงานอาการผิดปกติแก่แพทย์เพื่อการรักษาต่อเนื่อง 

		  ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

1. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินทุกรายได้รับการประเมินและแก้ไขอาการสำ�คัญที่เป็นอันตรายต่อชีวิตตนเอง  

ผู้อื่นและทรัพย์สินได้อย่างทันท่วงที 

2. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินทุกรายได้รับการเฝ้าระวังภาวะเสี่ยง/ อาการผิดปกติ ตลอดเวลาที่อยู่ในแผนก

ฉุกเฉิน 
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 3. 	การดูแลช่วยเหลือ

	 	 การดูแลช่วยเหลือตามแผนการรักษาที่สอดคล้องกับปัญหาและการเจ็บป่วยทางจิตเวชของผู้ป่วยจิตเวช

ฉุกเฉิน เพื่อลดพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน 

	 	 แนวทางปฏิบัติ 

1.	 วนิจิฉยั วางแผน กำ�หนดเปา้หมายและเกณฑก์ารประเมนิผลลพัธก์ารดูแลชว่ยเหลอืตามความรุนแรง

และเร่งด่วนของผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน

2. 	ให้การช่วยเหลือและแก้ไขภาวะที่เป็นอันตรายทันทีที่ตรวจพบปัญหา 

3. 	ให้การดูแลช่วยเหลือเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกายและจิตใจระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล

4. 	ให้การบำ�บัดรักษาตามอาการ

5. 	รายงาน/ ให้ข้อมูลแพทย์ ตามขั้นตอนการปฏิบัติของหน่วยงาน เพื่อประโยชน์ในการกำ�หนดวิธี 

การรักษาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

6. 	บันทึกการดูแลช่วยเหลือและเวลาลงในแบบบันทึกหรือแฟ้มประวัติของผู้ป่วย (OPD card) 

7.	 ให้ข้อมูลและทำ�ความเข้าใจแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับแนวทางการบำ�บัดรักษา รวมถึงกรณี 

ส่งต่อหรือจำ�หน่าย

	 	 ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

1. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้รับการแก้ไขอาการสำ�คัญที่เป็นอันตรายอย่างรวดเร็วทันท่วงที 

2. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้รับการรักษาครบถ้วนตามแผนการรักษา 

3. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินไม่ได้รับอันตรายจากอาการทางจิตที่เป็นอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน 

4. 	ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้รับการเตรียมความพร้อมทั้งร่างกายและจิตใจเพื่อการรักษาต่อเนื่อง/ ส่งต่อ 

5. 	ผูป่้วยจติเวชฉกุเฉนิและครอบครวัได้รบัการเตรียมความพรอ้มในการดูแลสขุภาพตนเองและเฝา้ระวงั

อาการที่สำ�คัญทางจิตเวชได้ก่อนจำ�หน่าย 

	 4. 	ประเมินผล/ ผลลัพธ์การดูแลช่วยเหลือ

	 	 ประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่สัมพันธ์กับการรักษาและผลลัพธ์ที่คาดหวัง

		  แนวทางปฏิบัติ 

1.	 ประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินอย่างต่อเนื่องตามผลลัพธ์ท่ีคาดหวังและสอดคล้องกับ

สภาวะการเจ็บป่วยทางจิตเวชของผู้ป่วย 

2.	 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการรับรู้การประเมินผลและผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

3.	 ปรับเปลี่ยนแผนการรักษา กรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่ได้รับ

4.	 บนัทกึการประเมนิผลและผลลพัธท์ีเ่กดิขึน้ของผูป้ว่ยจติเวชฉกุเฉนิ ลงในแบบบนัทกึหรอืแฟม้ประวตั ิ

(OPD card) และรายงานอาการผิดปกติ/ เปลี่ยนแปลง แก่แพทย์เพื่อการรักษาต่อเนื่อง 

		  ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

1.	 ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย 

2.	 ผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินได้รับการประเมินผลการรักษา ปัจจัยเอื้ออำ�นวย ปัญหา อุปสรรค ตามผลลัพธ์ 

ที่คาดหวังของผู้ป่วยแต่ละรายระหว่างที่อยู่ในโรงพยาบาล
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

การประเมินและการจัดการผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
1. 	พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal Behavior) 

	 การดูแลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล หากบุคลากรสาธารณสุขให้การดูแลด้วย 

ความเขา้ใจ รูถ้งึสาเหตขุองการทำ�รา้ยตนเอง มคีวามเหน็อกเหน็ใจ ไมต่ำ�หนคิวามคดิ การกระทำ� และรูถ้งึความตอ้งการ

ของผู้ป่วย จะสามารถให้การช่วยเหลือและเป็นที่ปรึกษาแก่ผู้ป่วยได้อย่างดี ตลอดจนสามารถสร้างความเข้าใจให้แก่

ญาติ/ ครอบครัวเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน จะเป็นการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายซํ้าของผู้ป่วยได้

	 ความต้องการด้านจิตใจของผู้คิดฆ่าตัวตาย

1. 	ต้องการความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจปัญหาและความรู้สึก แต่ไม่ต้องการถูกซํ้าเติมจากคนรอบข้าง

2. 	ต้องการคนที่หวังดี ยินดีรับฟังและช่วยเหลืออย่างจริงใจ

3. 	ตอ้งการระบายความทุกข์ออกมาไมท่างใดกท็างหนึง่ เชน่ การพดู เขยีน รอ้งไห ้หรอืทำ�รา้ยตนเอง เปน็ตน้

4. 	ตอ้งการคนทีม่เีวลาให้และใหค้วามสนใจ/ เอาใจใส่ดูแล เนือ่งจากมคีวามรู้สึกเหงาและโดดเด่ียวเดียวดาย

มากกว่าปกติ

5. 	กรณีผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น เรียกร้องความสนใจ วุ่นวาย หวาดระแวง ฯลฯ แสดงถึงความ

ต้องการความเข้าใจเหตุผลของการกระทำ� 

	 ผู้คิดฆ่าตัวตายส่วนหนึ่งไม่ได้มารับการรักษาที่โรงพยาบาลด้วยสาเหตุของการฆ่าตัวตายโดยตรง แต่อาจมา

ด้วยสาเหตุอื่นๆ ซึ่งผู้ช่วยเหลือควรตระหนักและให้ความช่วยเหลือที่เหมาะสมต่อไป

	 ลักษณะผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

1.	 เจตนาฆ่าตัวตายแต่ไม่สำ�เร็จ (attempted suicide) เช่น ดื่มยาฆ่าแมลง ผูกคอ เชือดข้อมือ กระโดดตึก 

เป็นต้น

	 2.	มีความตั้งใจฆ่าตัวตายชัดเจน โดยพิจารณาจากปัจจัยต่างๆ ต่อไปนี้

 	 	 - 	 ฆ่าตัวตายในสถานที่หรือเวลาที่ยากแก่การพบเห็นหรือช่วยเหลือ

 	 	 - 	 เตรียมการเรื่องทรัพย์สินหรือจดหมายลาตาย

 	 	 - 	 เตรียมการเรื่องการฆ่าตัวตาย เช่น หาซื้อยา/ อุปกรณ์ มาสะสมไว้ เป็นต้น 

 	 	 - 	 วิธีการที่รุนแรง

3. 	เคยมีประวัติพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ฆ่าตัวตายสำ�เร็จ เคยพยายามฆ่าตัวตาย

มาก่อนและการกระทำ�ครั้งที่ 2 มักเกิดภายในเวลา 90 วัน หลังจากครั้งแรก ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย  

มาก่อน มีโอกาสจะทำ�ได้สำ�เร็จมากกว่าผู้ที่ยังไม่เคยทำ�มาเลย

	 4. 	โรคทางกาย พบว่าโรคทางกายโรคใดโรคหนึ่ง ใน 3 โรคต่อไปนี้มีปัจจัยเสี่ยงที่จะทำ�ให้คิดฆ่าตัวตาย

 	 	 -	 โรคที่รักษาไม่หาย เรื้อรัง เช่น โรคเอดส์ โรคจิตเภท โรคทางกายเรื้อรังอื่นๆ เป็นต้น

 	 	 - 	 โรคทางกายระยะสุดท้าย

 	 	 - 	 โรคที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดทรมาน

	 5. 	โรคทางจิตเวช พบว่าโรคทางจิตเวชโรคใดโรคหนึ่ง ใน 4 โรคต่อไปนี้มีปัจจัยเสี่ยงที่จะทำ�ให้คิดฆ่าตัวตาย

- 	 โรคซึมเศร้า (major depressive disorder) อาจมีความกดดันหรือไม่ก็ได้ ผู้ป่วยมีอารมณ์ซึมเศร้า 

หรือเบ่ือหน่าย ที่มักเป็นตลอดวันนานกว่า 2 สัปดาห์ ร่วมกับมีอาการนอนไม่หลับ อ่อนเพลีย  

เบ่ืออาหาร สมาธบิกพรอ่ง หรอืรูส้กึตวัเองไรค้า่ พบวา่ผูท้ีเ่สยีชวีติจากการฆา่ตวัตายกวา่ครึง่มีโรคซมึเศรา้ 

ร่วมด้วย
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- 	 โรคจิต (psychosis) อาจมีความหวาดระแวง หลงผิด คิดว่ามคีนปองร้าย ประสาทหลอน ที่สำ�คญัคือ 

หูแว่วมีเสียงสั่งให้ทำ�ร้ายตนเอง

- 	 โรคตดิสรุา (alcoholism) มกัจะมคีวามรูส้กึวา่ตนเองไมม่คีณุคา่เปน็พืน้ฐานอยูแ่ลว้ ประกอบกับฤทธิ์

ของสุราที่มีผลต่อสมอง เมื่อเผชิญปัญหาชีวิต เกิดความเครียดอาจทำ�ให้มีอารมณ์เศร้าหรือหงุดหงิด

ได้ง่ายและอาจรุนแรงจนเกิดความคิดฆ่าตัวตายได้

- 	 บุคลกิภาพผดิปกต ิ (personality disorder) มกัเปน็กลุม่ผูท้ีม่อีารมณอ่์อนไหว ไมม่ัน่คง หนุหนั พลนัแลน่  

หรือสนใจแต่ตนเอง เรียกร้องต้องการความสนใจจากผู้อื่น ทำ�ให้มีการกระทำ�โดยขาดความยั้งคิดได้

	 สัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตาย (Warning Signs) ได้แก่

 	 	 - 	 พูดถึงเรื่องการฆ่าตัวตาย เช่น “ฉันอยากตาย” “ฉันไม่อยากมีชีวิตอยู่” เป็นต้น

 	 	 - 	 พูดในลักษณะสิ้นหวังต่อชีวิตหรือรู้สึกชีวิตไร้ค่า เช่น “มีชีวิตอยู่ต่อไปแล้วจะมีประโยชน์อะไร”  

	 	 	 “ฉันเหนื่อยกับการมีชีวิตอยู่” “เบื่อหน่ายต่อชีวิต” เป็นต้น

 	 	 - 	 ขู่จะฆ่าตัวตาย

 	 	 - 	 ค้นหาข้อมูลวิธีการฆ่าตัวตายว่ามีขั้นตอนอย่างไร

 	 	 - 	 วางแผนฆ่าตัวตาย

 	 	 - 	 มีเจตนาคิดฆ่าตัวตายที่รุนแรงขึ้น

 	 	 - 	 พฤติกรรมสั่งเสยี เชน่ ทำ�พินยักรรม มอบมรดก บรจิาครา่งกายเพือ่การศกึษา บอกลา เขียนจดหมาย 

	 	 	 ลาตาย เป็นต้น

 	 	 - 	 เตรียม/ ซื้อหาอุปกรณ์ฆ่าตัวตาย เช่น ยาในปริมาณมาก มีด เชือก ปืน เป็นต้น

 	 	 - 	 ไปยืนในที่สูง เช่น บนระเบียงตึก บนสะพาน บนหลังคา เป็นต้น

 	 	 - 	 ทำ�พฤติกรรมเสี่ยงต่อชีวิต เช่น ใช้สุราหรือยาเสพติดเพิ่มขึ้น ขับรถเร็วมาก เป็นต้น

 	 	 - 	 ไม่สนใจดูแลตนเอง เช่น ปล่อยตัวให้ดูทรุดโทรม ปล่อยตัวจนอ้วนหรือผอมลงมาก เป็นต้น

 	 	 - 	 บุคลิกภาพเปลี่ยนไป

 	 	 - 	 อารมณ์เปลี่ยนไป เช่น มักจะมีอารมณ์ซึมเศร้า วิตกกังวล กระสับกระส่าย เป็นต้น

 	 	 - 	 แยกตัวจากสังคม ชอบอยู่คนเดียว ทำ�อะไรก็เบื่อหน่ายไปหมด

	 วิธีการถามความคิดฆ่าตัวตาย ควรเริ่มจากคำ�ถามทั่วไปก่อนแล้วเฉพาะเจาะจงขึ้นเรื่อยๆตามลำ�ดับ  

การถามคำ�ถามเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายโดยตรงไม่ได้ทำ�ให้ผู้ป่วยคิดฆ่าตัวตาย แต่มีประโยชน์ในการเข้าใจผู้ป่วย

	 แนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	 กรณีผู้ป่วยฉุกเฉิน 

	 1. 	คัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 2Q, 9Q, 8Q

	 2. 	คัดกรองอาการสำ�คัญ ประเมินและบันทึกข้อมูลลงในใบตรวจรักษา

	 3. 	กรณีพบผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายให้ติดป้ายชี้บ่งผู้ป่วย D&S (สีเหลือง) และป้ายสัญลักษณ์ทางด่วน  

	 	 (สีชมพู)

	 4.	หากมีเอกสาร (เช่น ใบส่งตัว ใบแจ้งความ ฯลฯ) ที่ระบุเกี่ยวกับประวัติการถูกข่มขืน การถูกทารุณกรรม  

	 	 ให้คัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลตาม CPG-SUI*
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	 กรณีผลการประเมินผู้ที่มีความเสี่ยง/ แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับน้อย 
	 1.	ส่งพบแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัยให้การบำ�บัดรักษาที่เหมาะสมตามระดับความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย

- 	 ให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก 
- 	 ให้การดูแลรักษาโรคทางจิตเวชด้วยยาร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 
- 	 นัดตรวจติดตามอย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง

2.	 สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบำ�บัด เพื่อประเมินความเสี่ยงและความคิดฆ่าตัวตาย ให้การปรึกษาเพื่อช่วย
ให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจตนเอง เรียนรู้วิธีการแก้ไขปัญหาท่ีมีประสิทธิภาพ มีความหวังในชีวิตและรับการรักษา
อย่างต่อเน่ือง

3.	 ให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติ/ ครอบครัว เรื่องโรค อาการ การรักษาและการดูแลช่วยเหลือ 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยทำ�กิจวัตรประจำ�วันด้วยตนเองและ/หรือดำ�เนินชีวิตตามปกติ โดยญาติ/ ครอบครัว
สามารถประเมินความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง

	 กรณีผลการประเมินผู้ที่มีความเสี่ยง/ แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับปานกลาง
1. 	กรณีผู้ป่วยมีอาการทางจิตรุนแรง การตัดสินใจบกพร่อง ไม่สามารถควบคุมตนเองได้และ/หรือไม่มีญาติ

นำ�ส่ง ให้ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน
2. 	กรณีผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้พูดคุยส่ือสารรู้เร่ืองและ/หรือมีญาติ ให้ประเมินอาการผู้ป่วยและ

แหล่งช่วยเหลือทางสังคม ส่งพบแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัยบำ�บัดรักษาที่โรงพยาบาล
3. 	แพทย์พิจารณารับไว้รักษาในโรงพยาบาลโดยประเมินจากข้อบ่งชี้การรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

	 กรณีผลการประเมินผู้ที่มีความเสี่ยง/ แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับมาก
	 1. 	กรณีผู้ป่วยและ/หรือญาติไม่ยินยอมให้รักษาในโรงพยาบาล
	 	 1.1	 แพทย์วางแผนการบำ�บัดรักษา
 	 	 	 	 - 	 ให้การบำ�บัดรักษาด้วยยา
 	 	 	 	 - 	 ประเมินความสามารถในการทำ�งาน เขียนใบรับรองแพทย์ กรณีต้องหยุดพักหรือลางาน
	 	 	 	 - 	 ให้ความรู้ญาติ/ ครอบครัวในการดูแลและเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายอย่างใกล้ชิด รวมถึงการจัด 
	 	 	 	 	 สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย
 	 	 1.2	 ส่งต่อทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อพิจารณาให้การบำ�บัดด้านจิตสังคมตามสภาพปัญหา 
	 	 1.3	 กรณีมีเหตุฉุกเฉินแนะนำ�ญาติพาผู้ป่วยไปรับบริการที่เครือข่ายสาธารณสุขใกล้บ้าน
	 	 1.4	 ใหญ้าติลงชือ่ไมย่นิยอม/ ไมส่มัครใจอยูรั่กษาในใบตรวจรักษา ลงทะเบยีนและนดัหมายตามแผนการ 
	 	 	 	 รักษาของแพทย์
	 2. 	กรณีแพทย์พิจารณารับไว้รักษาและผู้ป่วย/ ญาติยินยอมรักษา

- 	 บันทึกประวัติตรวจร่างกาย ตรวจสภาพจิต ส่ังการรักษา การเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายในแผนกผู้ป่วยใน
- 	 บันทึกข้อบ่งชี้ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
- 	 สั่งให้มีการผูกมัดได้กรณีจำ�เป็น 
- 	 ประเมินสุขภาพ ความเสี่ยงและสมรรถนะผู้ป่วย ประเมินภาวะแทรกซ้อนทางกายพร้อมลงบันทึก

และส่งต่อความเสี่ยง อาการสำ�คัญ แผนการรักษาต่อแผนกผู้ป่วยใน 
*หมายเหตุ:	รายละเอียดดูจากแนวทางการดำ�เนินงานโครงการป้องกันการฆ่าตัวตาย ปีงบประมาณ 2555 สำ�หรับ

สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล โรงพยาบาลจิตเวชและศูนย์สุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์
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2.	 พฤติกรรมรุนแรง (Violent Behavior) 

	 การประเมินพฤติกรรมรุนแรง 

	 1. 	ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติพฤติกรรมรุนแรง มักจะมีพฤติกรรมรุนแรงซํ้า เมื่อมีอาการทางจิตกำ�เริบ 

	 2. 	ประเมินอาการและอาการแสดงที่เป็นสัญญาณของพฤติกรรมรุนแรง 

	 	 2.1	 การแสดงออกทางสีหน้า/ ท่าทาง เช่น

	 	 	 	 - 	 สีหน้าบึ้งตึง โกรธ ท่าทางไม่พอใจ แววตาไม่เป็นมิตร

	 	 	 	 - 	 กัดกรามแน่น ดวงตาเปิดกว้างและแข็งกร้าว

	 	 	 	 - 	 ท่าทางเครียด ไม่ผ่อนคลาย

	 	 2.2 	 การเคลื่อนไหว และการกระทำ� เช่น

	 	 	 	 - 	 กระวนกระวาย อยู่นิ่งไม่ได้ เดินไปมา

	 	 	 	 - 	 ตัวเกร็ง กำ�มือแน่น กำ�หมัด

	 	 	 	 - 	 กระแทกหรือกระทำ�ด้วยความรุนแรง

	 	 	 	 - 	 หยุดการกระทำ�ที่ทำ�อยู่อย่างทันทีทันใด

	 	 2.3	 การแสดงออกทางคำ�พูด เช่น

	 	 	 	 - 	 เงียบเฉยผิดปกติ

	 	 	 	 - 	 โต้ตอบด้วยนํ้าเสียงห้วน

	 	 	 	 - 	 พูดก้าวร้าว วิพากษ์วิจารณ์ ตำ�หนิติเตียน ด่าว่าคำ�หยาบ พูดสาปแช่ง 

	 	 2.4	 การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกและอารมณ์อย่างทันทีทันใด หงุดหงิด โกรธง่าย ฯลฯ	

	 3.	 ใช้เครื่องมือหรือแบบประเมิน เช่น แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (OAS : Overt Aggression  

	 	 Scale) (ผนวก ค หน้า 52) หรือแบบประเมินอื่นๆ

	 การจัดการกับพฤติกรรมรุนแรง 

	 การจดัการกบัพฤตกิรรมรนุแรงนัน้ จำ�เปน็ต้องพิจารณาตามความเหมาะสมในแต่ละสถานการณ ์และคำ�นงึ

ถึงความรุนแรงของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก เพ่ือให้การจัดการนั้นมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด ซ่ึงสามารถจัดการได้

หลายวิธี ดังนี้

	 1.	การพูดคุยกับผู้ป่วย

	 	 ในการพูดคุยกับผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น จะต้องเพ่ิมความระมัดระวังในการเข้าไปติดต่อกับ 

ผูป้ว่ย โดยพจิารณาระยะห่างทีเ่หมาะสมเพือ่ความปลอดภยั อยูห่า่งกบัผูป้ว่ยพอสมควร ไมค่วรเขา้ใกลผู้ป้ว่ยมากเกินไป  

ควรยืนห่างจากผู้ป่วยประมาณ 8 ฟุต ไวต่อการรับรู้ถึงพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว และไม่ควรเข้าไปติดต่อ

หรือจัดการกับผู้ป่วยตามลำ�พัง ควรมีบุคคลที่พร้อมจะขอความช่วยเหลืออยู่ในบริเวณนั้นด้วย โดย

- 	 พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยท่าทีเป็นมิตร สงบ จริงใจ ให้เกียรติ ยอมรับผู้ป่วย

- 	 พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยน้ําเสียงที่นุ่มนวล พูดซ้ําๆ เนื้อหาชัดเจนและหลีกเลี่ยงการตอบรับหรือปฏิเสธ

เงื่อนไข/ ข้อต่อรองของผู้ป่วย ไม่โต้เถียง ไม่ตัดสินความคิด ความรู้สึกและไม่พูดข่มขู่

- 	 ให้ผู้ป่วยได้ระบายความคิด ความรู้สึกโดยการพูด แม้ว่าจะเป็นความรู้สึกในทางลบ พร้อมทั้งรับฟัง

อย่างใส่ใจ อาจสะท้อนความรู้สึกได้ตามความเหมาะสม

	 2.	การจัดการทางกายภาพ 

- 	 การแยกผู้ป่วยออกจากสถานการณ์/ ผู้อื่น เพ่ือลดความรุนแรงที่จะเพ่ิมขึ้น จัดให้อยู่ที่เงียบสงบ  

ลดสิ่งกระตุ้นจากแสง เสียง สี 
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- 	 การจำ�กดัพฤตกิรรม เป็นวธิกีารสดุท้ายในการจดัการกบัผูป้ว่ยทีม่พีฤตกิรรมรนุแรงทีเ่ปน็อนัตรายตอ่ 

ผูป่้วย ผูอ่ื้นและทรพัยส์นิ สว่นใหญน่ยิมจำ�กดัพฤตกิรรมโดยการผกูยดึ เนือ่งจากเปน็วธิทีีง่า่ย สามารถ

ประยุกต์ใช้ได้ในสถานบริการทุกแห่ง ซึ่งมีขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี้

	 1)	เตรียมอุปกรณ์ในการผูกยึด

- 	 ผ้าผูกยึด ควรเป็นผ้าที่มีความแข็งแรง เหนียว แต่นุ่ม มีลักษณะพร้อมใช้ ผ้าผูกยึดที่นิยมใช้คือ ผ้าผูก

ยึดข้อมือและข้อเท้า (wrist and ankle restraints) และเสื้อผูกยึดลำ�ตัว (body restraint)

- 	 เตยีง ควรเปน็เตยีงทีส่ามารถใชผ้้าผูกยดึได้ นอกจากนีค้วรผูกยดึผู้ปว่ยในสถานทีเ่ปน็ส่วนตัว เงียบสงบ  

เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยถูกรบกวน/ ถูกกระตุ้น

2) 	ทีมผู้ดูแลรักษา ควรมีอย่างน้อย 5 - 6 คน จะต้องมีผู้นำ�ทีม (แพทย์/ พยาบาล) คอยมอบหมายหน้าที่

ให้สมาชิกแต่ละคน มีการตกลงร่วมกัน สมาชิกทุกคนต้องพูดและปฏิบัติในแนวทางเดียวกัน เพื่อให้ 

ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าทีมผู้ดูแลรักษาทุกคนพร้อมใจทำ�เพื่อประโยชน์ผู้ป่วย ไม่ใช่เป็นการทำ�โทษผู้ป่วย  

โดยแบ่งหน้าที่ ดังนี้ 

	 	 - 	 แพทย์/ พยาบาล หรือสมาชิกคนใดคนหนึ่งชวนพูดคุยเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจ

	 	 - 	 สมาชิกอีกคนจับล็อคผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยเผลอ

	 	 - 	 สมาชิกที่เหลือช่วยกันจับแขน ขาเพื่อการผูกยึด

3) 	ผู้นำ�ทีมเป็นผู้แจ้งและอธิบายถึงเหตุผลในการผูกยึดให้ผู้ป่วยทราบและญาติรับทราบ

4) 	การเข้าไปจับเพื่อผูกยึดผู้ป่วยควรเลือกทำ�ในขณะที่ผู้ป่วยเผลอหรือกำ�ลังถูกชักชวนให้พูดคุยและ 

ทำ�กิจกรรมอันใดอันหนึ่ง

5) 	ผูน้ำ�ทมีตอ้งใหส้ญัญาณในการเขา้จบัผูป่้วย โดยใหส้มาชกิทมีแตล่ะคนจบัยดึแขน ขาแต่ละขา้งของผู้ป่วย 

ควรจับยึดบริเวณข้อพับใหญ่ๆ เช่น ข้อศอกหรือข้อเข่าของแขนและขาของผู้ป่วย เป็นต้น

6) 	ผกูยดึผูป้ว่ยอยา่งถกูเทคนคิโดยจัดใหผู้้ปว่ยนอนหงาย ถา้ผู้ปว่ยไมด้ิ่นรนมากนกั การผูกยดึขอ้มอืใหล้งขา้ง

ลำ�ตัวทั้ง 2 ข้าง และผูกยึดข้อเท้าตรึงติดกับเตียงก็เพียงพอแล้ว การผูกยึดที่ดีควรใช้นิ้วมือ 2 นิ้วสอดใต้

ผ้าผูกยึดได้ ไม่ควรผูกแน่นเกินไป เพราะอาจทำ�ให้การไหลเวียนของเลือดบริเวณปลายมือปลายเท้าไม่ดี  

ถ้าผู้ป่วยดิ้นรนมากอาจใช้เสื้อผูกยึดลำ�ตัว (body restraint) ร่วมด้วย แต่ไม่ผูกยึดจนแน่นเกินไป 

จนทำ�ใหผู้ป้ว่ยหายใจไมอ่อก ระวงัผูป้ว่ยได้รับบาดเจ็บอนัตราย เชน่ ดงึผม บดิแขน นัง่ทบัตวัผูป้ว่ย เปน็ต้น

7) 	การช่วยเหลือหลังการผูกยึด

- 	 ตรวจเยี่ยมและประเมินผู้ป่วยที่ถูกผูกยึดเป็นระยะทุก 15 - 30 นาที ในเร่ืองความปลอดภัยและ 

การผ่อนคลาย เช่น การเปล่ียนท่า การรับประทานอาหาร นํ้า การขับถ่าย และบันทึกทุกคร้ังที่ 

ตรวจเยี่ยม 

- 	 พูดคุยให้กำ�ลังใจ ให้ข้อเท็จจริง

- 	 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย/ ญาติได้ระบายความคิด ความรู้สึกต่อความคับข้องใจ

- 	 เมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง พูดคุยรู้เรื่องควบคุมตนเองได้ จึงยุติการผูกยึด

หมายเหตุ:	 หลังการจัดการกับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยโดยการจับล็อคและการผูกยึด แพทย์/ พยาบาลต้องเป็น

ผูน้ำ�ในการทบทวนเหตกุารณ์ท่ีเกดิขึน้ คน้หาขอ้บกพรอ่งและปญัหาทีเ่กดิขึน้เพือ่หาแนวทางแก้ไขร่วมกนั  

พร้อมทั้งให้กำ�ลังใจแก่ทีมงาน สามารถดูตัวอย่างการจำ�กัดพฤติกรรมผู้ป่วยจิตเวชก้าวร้าวรุนแรง 

โดยสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ได้จาก https://www.youtube.com/watch?v=YTMXqtTqbjo 
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

3.	 การจัดการทางยา เพื่อทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการสงบได้อย่างรวดเร็วที่สุดก่อนท่ีจะเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว

รนุแรง กอ่ให้เกดิอันตรายตอ่ตนเองและผูอ้ืน่ ขณะเดยีวกนัยาทีใ่หต้อ้งไมท่ำ�ใหผู้ป้ว่ยงว่งจนเกนิไป เพือ่ให ้

แพทย์สามารถประเมินอาการ วินิจฉัยสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงได้ ยาที่นิยมใช้ ได้แก่  

ยาคลายเครียด (Anxiolytics) กลุ่ม Benzodiazepines เช่น diazepam และยารักษาโรคจิต  

(Antipsychotic) เชน่ Haloperidol ซ่ึงในการใหย้าจะต้องอธบิายถงึเหตุผลของการใหย้าแกผู้่ปว่ยทกุครัง้ 

แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่รับรู้หรือไม่รู้เรื่องก็ตาม และต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหลังจากให้ยา เนื่องจาก

ยาบางชนดิจะออกฤทธิเ์รว็ ออกฤทธิต์อ่ระบบประสาท อาจเกดิภาวะแทรกซอ้นขึน้ได ้แนวทางการใหย้า

ตามผังไหลที่ 5 แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง (หน้า 14)

3.	 ภาวะเพ้อสับสน (Delirium) 	

	 การประเมินผู้ป่วยภาวะเพ้อสับสน (Delirium)

	 การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มนี้ บางรายต้องการเวลาในการตอบคำ�ถามมาก และบางรายตอบคำ�ถามไม่ได้ 

ซึ่งส่วนมากข้อมูลที่ได้มักได้มาจากคำ�ตอบของญาติหรือบุคคลใกล้ชิดผู้ป่วย ดังนั้นวิธีการที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลจึง

จำ�เป็นต้องปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ข้อมูลผู้ป่วยที่ควรรวบรวม มีดังนี้

	 1. 	ข้อมูลจากการสังเกต 	

- 	 ลักษณะทั่วไป: รูปร่าง หน้าตา การแต่งกาย สุขภาพอนามัยทางร่างกาย 

- 	 ระดับการรู้สึกตัว: การรับรู้ รู้สึกตัว สับสน เฉยเมย หรือเหมือนกำ�ลังหลับ

- 	 การถูกกระตุ้นด้วยสิ่งเร้า: ตื่นเต้น ตกใจ หรือถูกกระตุ้นได้ง่าย

- 	 ภาษาที่ใช้: การใช้สรรพนาม การพูดเป็นประโยค หรือการตอบคำ�ถาม

- 	 ความจำ�: ระยะสั้น ระยะยาว (ผู้ป่วยไม่สามารถทบทวนสิ่งที่ให้จำ�ไปเมื่อ 5 นาทีที่ผ่านมา แต่จะทวน

ความจำ�เหตุการณ์ที่เกิดในวัยเด็กได้)

- 	 ความสามารถในการแก้ปัญหาอื่นๆ: ความเข้าใจ การอธิบายสิ่งต่างๆ การโต้ตอบและความสามารถ

ทางสติปัญญา/ เชาวน์ปัญญา

	 	 2.	ข้อมูลจากการสอบถามผู้ป่วยหรือบุคคลใกล้ชิด 

- 	 ด้านพฤติกรรม ผู้ป่วยทำ�กิจกรรมต่างๆ ในแต่ละวันเป็นอย่างไร เช่น การพักผ่อน การรับประทาน

อาหาร การแตง่กาย การติดตอ่กบัผูอ้ืน่และส่ิงทีเ่ปน็ปัญหาของญาต/ิ ครอบครวั เชน่ ผูป้ว่ยมพีฤติกรรม

วุ่นวายตอนกลางคืน นอนไม่หลับ เดินไปเดินมา หรือพยายามจะเดินออกนอกบ้าน เป็นต้น

- 	 ด้านอารมณ์ ถามว่ารู้สึกอย่างไร อะไรทำ�ให้กังวลหรือหงุดหงิด โดยทั่วไปผู้ป่วยมีอารมณ์อย่างไร

- 	 ด้านสติปัญญา/ เชาวน์ปัญญา ถามความจำ�ปัจจุบัน ความจำ�ในอดีต เพื่อดูว่ามีอะไรเปลี่ยนแปลงไป

หรือไม่ หรือผู้ป่วยแสดงท่าทีจำ�สมาชิกครอบครัวไม่ได้

- 	 ด้านสังคม ถามถึงอุปนิสัยและกิจกรรมทางสังคมที่ผู้ป่วยเคยปฏิบัติมาก่อน

- 	 ด้านความเจ็บป่วยและยาที่ใช้ประจำ� ถามโรคประจำ�ตัวและยาที่ใช้ อาการแพ้ยามีหรือไม่

- 	 ด้านการใช้สุรา ยา/ สารเสพติด ถามถึงชนิดของสุรา ยา/ สารเสพติด และความถี่ของการใช้

		  ปัญหาที่พบบ่อยสำ�หรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ

- 	 ไม่สามารถพูด สื่อสารให้ผู้อื่นเข้าใจในความต้องการของตนเอง

- 	 ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันบกพร่อง
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- 	 เสี่ยงกับการเกิดอุบัติเหตุได้สูง ทั้งจากการรับรู้แปรปรวน หรือสูญเสียการรู้สึกตัว

- 	 มีความวิตกกังวลสูง มีอารมณ์ซึมเศร้า ตื่นตระหนก และหวาดกลัวจากอาการประสาทหลอน

- 	 มีปัญหาเรื่องการนอน

- 	 ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางสังคมบกพร่อง

- 	 สูญเสียความสามารถในการจัดการปัญหาหรือการเผชิญปัญหา

- 	 ปริมาณสารนํ้าหรือปริมาณสารอาหารในร่างกายไม่พอเพียง

- 	 การเคลื่อนไหว หรือการเดิน ไม่มั่นคง	

	 การดูแลช่วยเหลือที่สำ�คัญ	

	 1.	ควรใหก้ารดแูลชว่ยเหลือผูป่้วยดว้ยความเปน็มิตร โดยแนะนำ�ตัวและบอกให้ผูป้ว่ยรูว้า่จะทำ�อะไรทกุครัง้

	 2. 	กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้รับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับวัน เวลา สถานที่ โดยบอกกับผู้ป่วยเป็นระยะ

3. 	ดูแลอย่างใกล้ชิด สังเกตอาการนำ�ที่สำ�คัญ เช่น ผู้ป่วยแสดงความสับสนในเรื่องของเวลา อาจบอกเวลา

เช้าเป็นเวลาเย็น แสดงถึงความแปรปรวนในการรับรู้สภาพแวดล้อมท่ัวไป หรือผู้ป่วยแสดงท่าทีสับสน  

ไม่เข้าใจคำ�แนะนำ�ง่าย ๆ

	 4. 	แนะนำ�ให้ญาติ/ ครอบครัว อยู่เป็นเพื่อนเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ

	 5. 	คอยดูแลอย่างใกล้ชิดและให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย

4.	 การติดสุราและการใช้สารเสพติด (Alcohol & Substance Intoxication and Withdrawal)

	 การดูแลผู้ป่วยภาวะ Alcohol Intoxication

	 เปน็ภาวะมนึเมาขณะดืม่สรุาและมพีฤตกิรรมเปลีย่นแปลงไปในทางไมเ่หมาะสม เชน่ แสดงพฤตกิรรมกา้วรา้ว

หรือพฤติกรรมทางเพศท่ีไมเ่หมาะสม อารมณ์เปลีย่นแปลงงา่ย สญูเสยีความสามารถในการตดัสนิใจ เกดิความบกพรอ่ง

ในอาชีพการงาน/ สังคม และมีอาการอย่างน้อย 1 อย่าง ต่อไปนี้

1)	 พูดไม่ชัด พูดอ้อแอ้

2)	 การทรงตัวเสีย

3)	 เดินเซ เดินสะเปะสะปะ

4)	 ตากระตุก (nystagmus) หน้าแดง (flushed face)

5)	 cognitive function เช่น การเรียนรู้ ความจำ� ความคิด การตัดสินใจบกพร่อง เป็นต้น

6)	 ถ้าเมามากอาจถึงหมดสติไม่รู้สึกตัวได้ (coma)

	 อาการร่วมอื่นๆ ได้แก่ ร่าเริง ตื่นเต้น พูดมาก หงุดหงิด ง่วงซึม การควบคุมการเคลื่อนไหวจะช้าลง  

ในรายที่อาการรุนแรงสามารถนำ�ไปสู่ภาวะ coma ภาวะ respiratory depression และเสียชีวิตได้จาก respiratory 

arrest 

	 การรักษา	

	 สว่นใหญผู่ป้ว่ยมกัมีปญัหาการขาดความสมดุลของร่างกาย เชน่ ภาวะสมดุลของกรด - ด่าง สารนํา้และเกลอืแร ่ 

การควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย ให้การรักษา ดังนี้

- 	 thiamine 100 mg IM เพื่อป้องกันการเกิด wernicke - korsakoff - syndrome 

- 	 50% dextrose 50 ml IV ในรายที่มีภาวะ hypoglycemia 

- 	 lorazepam 1-2 mg oral ทุก 4-6 ชั่วโมง หรือ haloperidol 2.5-5 mg IM ทุก 4-6 ชั่วโมง ในรายที่

มีภาวะก้าวร้าว หรือก้าวร้าวรุนแรงมาก



29
แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 การดูแลช่วยเหลือ 

-	 เขา้ใจและยอมรบัพฤตกิรรมผูป้ว่ย สรา้งสมัพนัธภาพเพือ่การบำ�บดั โดยรบัฟงัปญัหาทีผู่ป้ว่ยระบายและ

พูดคุยด้วยท่าทีที่สงบ มีความสุภาพอ่อนโยน

-	 จดัใหอ้ยูใ่นสิง่แวดล้อมทีส่งบ สงัเกตพฤตกิรรมและประเมนิอาการผูป่้วยเพือ่ใหก้ารชว่ยเหลือ ดแูลใกลช้ดิ  

ระวังการทำ�ร้ายตนเองและผู้อื่น บางรายที่มีอาการรุนแรงจำ�เป็นต้องจำ�กัดพฤติกรรมด้วยการผูกยึด  

ร่วมกับการให้ยาของแพทย์

-	 ระมัดระวังป้องกันอันตรายจากอุบัติเหตุในรายที่มีปัญหาการทรงตัว

-	 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ดูแลให้ได้รับสารอาหารและนํ้าเพียงพอ

-	 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งในรายที่มีปัญหาจากภาวะ respiratory depression หรือ aspiration จาก

การอาเจียน

	 การดูแลผู้ป่วยภาวะถอนสุรา (Alcohol Withdrawal)

	 การประเมินอาการผู้ป่วยที่มีภาวะถอนสุรา ซึ่งเป็นภาวะที่เกิดเมื่อผู้ติดสุราลดปริมาณการดื่มหรือหยุดดื่ม 

โดยมีการประเมิน ดังนี้

	 1. 	มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 ข้อ ได้แก่

1.1	 autonomic hyperactivity (เหงื่อออกมาก หัวใจเต้นเร็วมากกว่า 100 ครั้ง/ นาที มีไข้ BP สูง)

1.2	 hand tremor (มือสั่น ทดสอบโดยการให้ผู้ป่วยเหยียดแขนตรง และกางนิ้วออก)

1.3	 visual, tactile or auditory hallucination (ประสาทหลอนทางตา สัมผัส หู) หรือ illusion 

(แปลสิ่งเร้าผิด)

1.4	 insomnia (นอนไม่หลับ)

1.5	 nausea/ vomiting (คลื่นไส้ อาเจียน)

1.6	 psychomotor agitation (กระสับกระส่าย)

1.7	 anxiety (วิตกกังวล)

1.8	 grand mal seizures (ชักเกร็งกระตุกทั้งตัว)

2.	 ใช้แบบประเมินความรุนแรงอาการถอนพิษสุราด้วยเคร่ืองมือ AWS (Alcohol Withdrawal Scale) 

(ผนวก ค หน้า 55) 

	 การรักษา

	 แพทย์มักใช้ยากลุ่ม benzodiazepines เพื่อลดอาการถอนเหล้า เช่น diazepam 10 - 20 mg (oral)  

ทุก 4 - 6 ชม. หรือ chlordiazepoxide (librium) 25-100 mg (oral) ทุก 4 - 6 ชม. lorazepam 2-10 mg (oral) 

ทุก 4-6 ชม. เป็นต้น ปรับขนาดยาตามความรุนแรงของอาการ โดยเริ่มจากยาขนาดสูงเพื่อลดอาการ withdrawal  

เมือ่อาการสงบลงได ้1 - 2 วนั จะลดขนาดยาลง 20% ของขนาดยาทีไ่ด้รับอยูแ่ละลดยาลงทกุวนั พจิารณาให ้vitamin,  

minerals หรือสารอาหารอื่นตามความจำ�เป็น เช่น thiamine 100 mg IM / IV วันละ 3 ครั้ง folic acid 1 mg  

วันละครั้ง เป็นต้น

	 การดูแลช่วยเหลือ 

- 	 เข้าใจและยอมรับพฤติกรรมผู้ป่วย รับฟังผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยได้ระบายถึงความไม่สบายใจ ให้กำ�ลังใจ

- 	 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ดูแลให้สารอาหารและน้ําอย่างเพียงพอ เพ่ือป้องกันภาวะ dehydration หรือ 

hypoglycemia 
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

- 	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้ผ่อนคลาย เช็ดตัวในรายที่มีเหงื่อออกมากหรือมีไข้

- 	 ดูแลสุขภาพปากและฟัน ในรายที่มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน และป้องกันการสำ�ลักลงหลอดลม ดูแล 

ทางเดินหายใจให้โล่งในรายที่เกิดการสำ�ลัก 

- 	 ระวังสังเกตอาการใกล้ชิด เพื่อป้องกันการทำ�ร้ายตัวเอง หรือผู้อื่นในรายที่มีอาการประสาทหลอน

- 	 ดูแลและสังเกตอาการข้างเคียงของยาที่ผู้ป่วยได้รับ 

	 การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ยาบ้า (Amphetamine Intoxication)

	 เป็นภาวะที่เกิดจากการใช้ยาบ้าในปริมาณมาก เพิ่งเสพหรือเสพติดต่อกันเป็นเวลานาน

	 อาการด้านพฤตกิรรมหรอือารมณ ์เชน่ อารมณค์รืน้เครงกว่าปกติ วติกกังวล กระสบักระสา่ย ตืน่ตวัอยา่งมาก  

ตึงเครียด หรือโกรธ การตัดสินใจไม่เหมาะสม เป็นต้น

	 อาการทางกายที่พบได้บ่อย เช่น ใจสั่น เหงื่อแตกหรือหนาวสั่น คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น บางรายอาจจะมี

อาการทางจติ (psychosis) รว่มดว้ย อาจตรวจพบมา่นตาขยาย ความดันโลหติสงูขึน้หรอืต่ําลง ในกรณทีีเ่สพเกนิขนาด 

อาจมีอาการหัวใจเต้นผิดปกติ ความดันโลหิตสูง สับสน ชัก เคลื่อนไหวผิดปกติ กล้ามเนื้อเกร็ง หรือ coma ได้

	 การรักษา เน้นการรักษาแบบประคับประคอง ดังนี้

1.	 ทำ�ให้ปัสสาวะเป็นกรด โดย ammonium chloride 2.75 mEq/kg หรือ ascorbic acid (vitamin C) 

8 gm/day จนค่า pH ในปัสสาวะน้อยกว่า 5

2.	 antipsychotic drug ในรายทีมี่อาการคลุม้คล่ัง ควบคมุตนเองไมไ่ดห้รอืมอีาการหลงผดิ ประสาทหลอน 

เช่น haloperidol 2-5 mg ชนิดรับประทานทุก 4 - 6 ชั่วโมง ถ้าผู้ป่วยมีอาการวุ่นวายมาก ในช่วงแรก

อาจให้เป็นยาฉีด เช่น haloperidol 2 - 5 mg IM หรือ chlorpromazine 1 mg/kg IM ทุก 4 - 6 

ชั่วโมงได้ ควรจะให้ยาในกลุ่ม anticholinergic เช่น benzhexol (artane) ชนิดรับประทานในขนาด 

2-4 mg/day ร่วมด้วยเพื่อป้องกันการเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคจิต

3.	 ในรายที่มีอาการวิตกกังวลอย่างมาก อาจจะให้ยา benzodiazepine: diazepam ชนิดรับประทาน  

2 -10 mg/day ร่วมด้วย

4.	 ในผู้ป่วยที่มีอาการหัวใจเต้นผิดปกติ ควรให้ยาในกลุ่ม beta-blocker: propranolol หรือถ้าความดัน

โลหิตสูงมากอาจต้องให้ยาลดความดันตามความเหมาะสม

5.	 ภาวะชัก รักษาเหมือนภาวะชักทั่วไปโดยให้ diazepam 10 mg IV

	 การดูแลช่วยเหลือที่สำ�คัญ 

-	 เข้าใจและยอมรับพฤติกรรมผู้ป่วย รับฟังปัญหาโดยให้ผู้ป่วยระบายความไม่สบายใจ แสดงความเห็นใจ

และเข้าใจผู้ป่วย

-	 ดูแลใกล้ชิด เพื่อระมัดระวังและป้องกันการทำ�ร้ายตนเองหรือผู้อื่น ในรายที่มีอาการคลุ้มคล่ัง ควบคุม

ตนเองไม่ได้หรือมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน จำ�เป็นต้องจำ�กัดพฤติกรรมผู้ป่วยร่วมกับการให้ยา  

รักษาโรคจิตตามแผนการรักษาของแพทย์

-	 สงัเกตอาการเปลีย่นแปลงจากการใชย้าและดูแลช่วยเหลือในรายทีเ่กดิอาการข้างเคียงจากการใชย้ารกัษา

โรคจิต

-	 ตรวจสอบสัญญาณชีพและสัญญาณประสาท

-	 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งในรายที่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน หรือมีภาวะชัก อาจจำ�เป็นต้องให้ออกซิเจน 
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 การดูแลผู้ป่วยภาวะถอนจากยาบ้า (Amphetamine Withdrawal)	

	 ภาวะฉุกเฉินจากการใช้สารเสพติด โดยเฉพาะสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีนท่ีพบได้บ่อย เช่น 

พฤติกรรมก้าวร้าว ไม่มีเหตุผล วิตกกังวลมาก คลุ้มคลั่ง สับสน อยู่ไม่นิ่ง เป็นต้น จากผลของพฤติกรรมดังกล่าว ทำ�ให้

เกิดเหตุการณ์ต่างๆ ท่ีอาจเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่นได้ จำ�เป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วนเพื่อความ

ปลอดภัยของทุกฝ่าย 

	 สาเหตุของการเกิดพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงฉับพลัน

1.	 ฤทธิข์องสารเสพตดิ ทำ�ใหเ้กดิอาการเมายา จะเกดิอาการกลัว ระแวง ไมส่ามารถควบคมุได้ ส่งผลใหเ้กิด

พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงเพื่อให้ตนเองปลอดภัย 

2.	 ปัญหาสุขภาพจิตหรือโรคจิตเวช เช่น ผู้ท่ีมีอาการโรคจิตจะตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่ไม่เป็นจริง เช่น 

ประสาทหลอน ระแวง หรือโรคซึมเศร้า ทำ�ให้เกิดอารมณ์เศร้าอย่างรุนแรง มีความคิดอยากทำ�ร้ายตนเองได้

3. 	ความเจ็บป่วยทางกาย เช่น อุบัติเหตุทางสมอง ภาวะสับสนจากพยาธิสภาพทางสมอง เป็นต้น 

4. 	ความโกรธ ความเครยีด ปญัหาสมัพนัธภาพในครอบครวั ความรูส้กึอบัอาย ไมป่ลอดภยั โดยอาจกระตุ้นให้

รนุแรงมากขึน้ภายใตฤ้ทธิข์องการดืม่สรุา แตอ่ยา่งไรกต็ามแนวทางการชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ไมไ่ดแ้ตกตา่งกัน  

และเปน็ภาวะฉกุเฉนิทางจติเวช แตต่อ้งระวงัภาวะฉกุเฉนิทางกายทีอ่าจพบไดจ้ากการใชส้ารเสพติด เช่น 

ชัก คลุ้มคลั่ง หมดสติ เป็นต้น

	 อาการและอาการแสดงทางร่างกาย 

	 อาการและอาการแสดงทางรา่งกายทีบ่ง่ชีถ้งึความฉกุเฉนิทีส่งัเกตได ้เชน่ มา่นตาขยาย และไมค่อ่ยตอบสนอง 

ต่อแสงสว่าง (ดูเหมือนตาโต) เหงื่อออกมาก ตัวร้อน มีไข้ หายใจเร็ว มีแขนขากระตุกเป็นครั้งคราว ขาสั่น ตัวสั่น  

เกร็งกราม ตัวแข็งๆ อาการที่ตรวจพบ มีไข้สูงกว่า 38 องศาเซลเซียส ชีพจรเตน้เร็ว pupil dilated อาการทีผู่้ป่วยบอก  

เจ็บหน้าอก ปวดหัวมาก เป็นต้น

	 อาการทางพฤติกรรม เช่น กระสับกระส่ายอย่างมาก วิตกกังวลอย่างมาก พฤติกรรมหุนหันพลันแล่น  

ตื่นตกใจง่าย ตอบสนองต่อสิ่งเร้ารุนแรงและเร็ว มีความคิดหวาดระแวง หลงผิด ท่าทางเหมือนพูดโต้ตอบกับใคร 

ที่มองไม่เห็นและตอบสนองต่อเสียง หรือมีอาการหูแว่ว 

	 การประเมิน

1. 	การประเมินเบื้องต้น เป็นการพิจารณาภาพรวมของสถานการณ์เพ่ือประเมินระดับความเสี่ยง ไม่ใช่

ประเมนิวา่เกดิจากภาวะเมายาบา้หรือไม ่แต่เปน็การประเมนิโอกาสเกดิพฤติกรรมเส่ียง เกดิอนัตรายทัง้

ตอ่ผูเ้สพและผูอ่ื้น หลกัสำ�คญัท่ีสดุคอื ตอ้งคำ�นงึถึงความปลอดภยัของทกุฝา่ย รวมทัง้พยายามหาอปุกรณ์

ที่อาจเป็นอาวุธของผู้เสพ

2. 	ประเมนิวา่เกีย่วขอ้งกบัสารกระตุน้ประสาทหรอืไม ่โดยการประเมนิตอ้งพจิารณาทัง้ขอ้บง่ชีท้างพฤติกรรม

อาการ และอาการแสดงทางร่างกาย การถามคำ�ถามตรงไปตรงมา และข้อบ่งชี้ด้านสิ่งแวดล้อม วิธีการ

ประเมินจะต้องใช้คำ�พูดที่นิ่ง สงบ ไม่คุกคาม ท่าทางมั่นใจ หลีกเลี่ยงการใส่ชุดเครื่องแบบที่คล้ายตำ�รวจ 

ยาม หรอืดมูอีำ�นาจเหนอืกวา่ หลกีเล่ียงการพูดคยุท่ีทำ�ใหเ้กดิความไมพ่อใจหรือยิง่ทำ�ใหเ้ครียดหรือทำ�ให้

คดิวา่จะถูกทำ�รา้ย ถูกควบคมุตวั ผูเ้สพทีอ่ยูภ่ายใตฤ้ทธิข์องสารกระตุน้ประสาทจะตอบสนองและโตต้อบ

ได้ดีกับวิธีการพูดคุยที่สงบ ไม่ก้าวร้าวหรือขู่คุกคาม
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	 ขอ้บง่ชีท้างพฤตกิรรม เน่ืองจากแอมเฟตามนีเปน็สารกระตุน้ประสาททีอ่อกฤทธิต์อ่ระบบประสาทสว่นกลาง  

พฤติกรรมจะต่างจากเฮโรอีนหรือสุรา พฤติกรรมท่ีบ่งบอกว่าอาจเกิดจากการใช้สารกระตุ้นประสาท เช่น  

กระสับกระส่าย อยู่ไม่ติดที่ แสดงความคิดที่หวาดระแวง ก้าวร้าว ควบคุมไม่ได้ ตื่นตัวง่าย ไวต่อสิ่งเร้าต่างๆ (เสียง  

การเคลื่อนไหว) แสดงพฤติกรรมความเชื่อที่หลงผิด อาจพูดคุยคนเดียว (ตอบสนองต่อหูแว่ว) มีเรี่ยวแรงมากกว่าปกติ 

ไม่ตอบสนองต่อการพูดในลักษณะส่ังให้หยุดทำ�  อาการเหล่าน้ีอาจพบได้ในผู้ป่วยโรคจิต ยากที่จะสามารถแยกแยะ

ว่าเกิดจากปัญหาสุขภาพจิตหรือเกิดจากสารกระตุ้นประสาท หรือเกิดจากการขาดการควบคุมอารมณ์ที่รุนแรง  

แต่ขั้นตอนในการจัดการยังคงใช้วิธีการเดียวกัน

	 แนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยเบื้องต้น ได้แก่

- 	 ลดการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมให้มากที่สุด ควรจะสงบเงียบ

- 	 ให้ผู้ป่วยอยู่ในที่เย็นๆ ถอดเสื้อผ้าที่หนักหรือรัดออก

- 	 หลีกเลี่ยงการโต้เถียง ต่อว่า ปล่อยให้ผู้ป่วยพูด

- 	 เวลาเข้าหาผู้ป่วยให้เข้าหาช้าๆ มั่นใจ (อย่ากล้าๆ กลัวๆ ลังเล) ให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าสถานการณ์ควบคุมได้ 

ปลอดภัย

- 	 ให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยว่าอาการจะดีขึ้นในไม่ช้า

- 	 ให้เพื่อนหรือญาติอยู่กับผู้ป่วยหรือติดต่อให้ผู้ป่วยได้คุยด้วย

- 	 หากจำ�เป็นต้องให้ยาผู้ป่วย อาจให้ยาในกลุ่ม Benzodiazepine หรือ Antipsychotic ตามความจำ�เป็น 

- 	 ควรให้ผู้ป่วยได้นํ้าอย่างเพียงพอ อย่างน้อย 250-500 ซีซี ต่อชั่วโมง

- 	 หากผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ เช่น ชีพจร ความดันโลหิตสูงขึ้นมาก พิจารณาเปิดเส้นเลือด

เพื่อให้นํ้าเกลือและใส่เครื่อง Monitor EKG

	 พฤติกรรมก้าวร้าวจากการเสพสารกระตุ้นประสาทและการช่วยเหลือเบื้องต้น

	 ผู้ที่เสพสารกระตุ้นประสาทอาจเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวซึ่งเกิดได้ทั้งในขณะที่เสพหรือในช่วงถอนพิษ 

เมื่อหยุดเสพพฤติกรรมที่พบได้บ่อย ได้แก่

	 - 	 กระสับกระส่าย กระวนกระวาย อยู่ไม่ติด

	 - 	 สงสัย ไม่แน่ใจ ระแวง หลงผิด เสียใจในเรื่องที่ไม่เป็นเรื่อง

	 - 	 ก้าวร้าว โต้เถียงทะเลาะแม้ไม่มีเหตุกระตุ้น หรือมีเหตุกระตุ้นเพียงเล็กน้อย

	 - 	 คุกคามผู้อื่น ไม่พอใจหรือวิพากษ์วิจารณ์คนอื่นหรือสถานการณ์รอบข้าง

	 - 	 ต่อว่าเจ้าหน้าที่ว่าไม่ได้เรื่อง หรือคุณสมบัติไม่พอ ไม่มีความสามารถ 

	 - 	 รู้สึกว่าไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลือ

	 กอ่นอืน่ตอ้งตระหนกัวา่ ผูป่้วยอาจมกีารตัดสนิใจทีเ่สยีไป อาจรบัรูส้ถานการณห์รือสิง่รอบขา้งต่างไปจากเรา 

ท้ังนีอ้าจเกดิจากอาการระแวง หลงผดิ ซึง่ทำ�ใหผู้ป่้วยมโีอกาสเส่ียงทีจ่ะทำ�อนัตรายต่อตัวเองหรือผู้อืน่ได้ ดังนัน้ ผู้ดแูล

ควรจะ

- 	 สงบ พูดจาด้วยเสียงไม่ดังเกินไป ฟังในสิ่งที่ผู้ป่วยพูด

- 	 ไม่ควรสนใจพฤติกรรมของผู้ป่วยว่า ไม่ชอบเราเป็นการส่วนตัว

- 	 หลีกเลี่ยงการหลอกลวง เยาะเย้ยหรือยิ้ม

- 	 อธิบายให้ผู้ป่วยฟังว่าเกิดอะไรขึ้น เรากำ�ลังจะทำ�อะไรและทำ�ไมเราต้องทำ�เช่นนั้น
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- 	 หลีกเลี่ยงท่าทางหรือการเคลื่อนไหวที่อาจทำ�ให้ผู้ป่วยรู้สึกถูกคุกคามได้ เช่น เดินเข้าไปหาผู้ป่วยทันที

ทันใด

	 ในกรณทีีผู่ป้ว่ยมทีา่ทางกา้วร้าวหรอืมโีอกาสสูงท่ีจะทำ�ร้ายตนเองหรือผู้อืน่ ใหป้ฏบิติัตามระเบยีบปฏบิตัขิอง

หนว่ยงานในการจดัการบุคคลท่ีมพีฤติกรรมเสีย่ง และไมว่า่ด้วยกรณใีดกต็ามจะต้องคำ�นงึถงึความปลอดภัยของตนเอง

เสมอโดย

- 	 ให้แน่ใจว่าคุณสามารถหลบหนีออกมาได้ หากจำ�เป็น

- 	 ให้แน่ใจว่า คุณได้ปรึกษาผู้อื่น หรือมีผู้ช่วยเหลือหากคุณต้องเผชิญเหตุการณ์เสี่ยง

- 	 ให้แน่ใจว่ามีหน่วยงานหรือบุคคลช่วยเหลือต่อ/หลังจากคุณได้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติแล้ว

	 การช่วยเหลือกรณีมีพฤติกรรมก้าวร้าวด้วยยาเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ

	 Mild arousal: ผู้ป่วยตื่น อาจหงุดหงิดบ้างแต่ยังร่วมมือดี สามารถประเมินได้ สัญญาณชีพปกติ ควรให้ยา

รับประทาน ได้แก่

- 	 Diazepam 5-10 mg หรือ Clonazepam 0.5-2 mg หรือ Lorazepam 1-2.5 mg ซํ้าทุก 30-60 นาที 

ตามความจำ�เป็น

- 	 หากยังไม่ดีขึ้น ให้เพิ่ม Haloperidol 2.5-5 mg หรือ Olanzapine 5-10 mg 

	 Moderate Arousal: ผู้ป่วยเริ่มอยู่ไม่นิ่ง ไม่เป็นมิตร ไม่ร่วมมือ สัญญาณชีพเริ่มสูงขึ้น ควรพิจารณายาฉีด

เข้ากล้ามเนื้อหากผู้ป่วยไม่ยอมรับประทาน

	 - 	 Haloperidol 2.5-5 mg หรือ olanzapine 5-10 mg IM

	 High Arousal: ผู้ป่วยกระสับกระส่ายมาก ไม่ร่วมมือมีแนวโน้มก้าวร้าว ควรพิจารณาให้ยาทางเส้นเลือด 

หากผู้ป่วยปฏิเสธการกินยาหรือฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ โดย

	 - 	 เปิดเส้นเลือดให้นํ้าเกลือ

	 - 	 Diazepam 5-10 mg ซํ้าเพิ่ม 5 mg จนกระทั่งสงบ

	 - 	 หากยังไม่ดีขึ้น ให้เพิ่ม Haloperidol 2.5-5 mg

	 - 	 ควรมีอุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพเตรียมให้พร้อมใช้งาน

การจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 
1. สถานที ่หมายถึง สถานที่ที่จัดไว้ให้บริการผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน ซึ่งควรมีลักษณะดังนี้ 

-	 มีพื้นที่สำ�หรับดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน อยู่ในโซนสีเหลือง จัดสิ่งแวดล้อมให้โล่ง ไม่อึกทึก ลดสิ่งกระตุ้น 

โดยลดสิ่งกระตุ้นจากเสียงหรือคน ไม่มีอุปกรณ์ที่เป็นอันตราย ห่างจากอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ 

และอยู่ในความดูแลของเจ้าหน้าที่อย่างใกล้ชิด 

	 -	 มีช่องทางการเข้าออก 2 ทาง 

	 -	 มีระบบการดูแลความปลอดภัยของเครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่จะเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วยเองและผู้อื่น

	 -	 มีการจัดเก็บและดูแลเครื่องมือ/ อุปกรณ์ ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย

	 -	 มีระบบแจ้งเตือน/ สัญญาณขอความช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน ตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล
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ภาพที่ 2 ห้องผู้ป่วยฉุกเฉิน

ภาพที่ 3 แผนกฉุกเฉิน
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2. เครื่องมืออุปกรณ์ หมายถึง เครื่องมืออุปกรณ์ที่จำ�เป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน เช่น

 - 	ผ้าผูกยึด ควรเป็นผ้าที่มีความแข็งแรง เหนียว แต่นุ่ม มีลักษณะพร้อมใช้ ผ้าผูกยึดที่นิยมใช้ คือ ผ้าผูกยึด

ข้อมือและข้อเท้า (wrist and ankle restraints) และเสื้อผูกยึดลำ�ตัว (body restraint)

- 	 เกา้อีผ้กูยดึ ควรมลีกัษณะแขง็แรง ไมม่เีหลีย่มมมุทีอ่าจเกดิอนัตราย ควรยดึตดิกบัพืน้หรอืผนงัเพือ่ปอ้งกนั

การเคลื่อนย้าย

- 	 เตียงตามบริบทของพื้นที่ที่สามารถผูกยึดผู้ป่วยได้และไม่เสี่ยงต่อการพลิกควํ่า

ภาพที่ 4 ผ้าผูกยึด

ภาพที่ 5 เสื้อผูกยึดลำ�ตัว
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ภาพที่ 6 เก้าอี้ผูกยึด

	 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม (Milieu management)

	 การจดัการสิง่แวดลอ้มท่ีเหมาะสม จะชว่ยปอ้งกนัหรอืลดความเสีย่งของการเกิดความรนุแรงได้ ซ่ึงมคีำ�แนะนำ� 

ในการจัดสิ่งแวดล้อมดังนี้ 

- 	 ตรวจตราสิ่งแวดล้อมอยู่เสมอเพื่อความปลอดภัย 

- 	 นำ�วัตถุที่อาจใช้เป็นอาวุธออกจากสิ่งแวดล้อม (เช่น ของมีคม เชือก ขวด เป็นต้น) 

- 	 ตรวจค้นร่างกายและสิ่งของส่วนตัวของผู้ป่วยเพื่อให้แน่ใจว่าปลอดอาวุธ 

- 	 สังเกตและเฝ้าระวังวัสดุสิ่งของที่ญาติผู้ป่วยนำ�เข้ามา 

- 	 จัดเตรียมห้องแยกที่สงบเงียบและปลอดภัยสำ�หรับผู้ที่มีความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรง 

- 	 ล็อคห้องเก็บของในหน่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

- 	 ใช้อุปกรณ์ที่เป็นพลาสติกแทนแก้วหรือขวด

- 	 ติดตั้งกล้องวงจรปิดเพื่อการเฝ้าระวังและลดความเสี่ยงของผู้ป่วยจากการผูกยึด
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ตัวอย่างวิธีการจับล็อคผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง

ภาพที่ 7 วิธีการจับล็อคผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง
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	 โรคหรือความผิดปกติทางจิตเวชนั้นบางครั้งแยกจากภาวะปกติได้ยาก เนื่องจากอาการท่ีเกิดขึ้น เป็นการ

เบี่ยงเบนของอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม ซึ่งอาจพบได้เป็นครั้งคราวในผู้ที่ปกติ ซึ่ง DSM-5 ได้ระบุหลักการ 

ในการพิจารณาว่าเป็นโรคทางจิตเวชไว้ ดังนี้

1. 	เป็นกลุ่มอาการของความผิดปกติในด้านการรู้คิด การควบคุมอารมณ์ หรือพฤติกรรมที่มีความสำ�คัญ

ทางการแพทย์ ซึ่งมีที่มาจากความบกพร่องของการทำ�งานของจิตใจ กระบวนการทางชีววิทยาหรือ

พัฒนาการ 

2. 	อาการเหล่านี้ทำ�ให้บุคคลนั้นเกิดความทุกข์ทรมาน (Distress) หรือมีความบกพร่อง (Disability)  

ในกิจกรรมทางสังคม การประกอบอาชีพหรือกิจกรรมที่สำ�คัญอื่นๆ 

3. 	อาการที่เกิดขึ้นต้องไม่เป็นสิ่งที่สังคมนั้นๆ ยอมรับว่าเป็นเรื่องปกติ เช่น อาการซึมเศร้า หลงผิด 

ประสาทหลอน เป็นต้น

4. 	พฤติกรรมท่ีเบ่ียงเบนไปจากค่านิยมดา้นการเมอืง ศาสนา หรอืด้านเพศหรอืเปน็จากความขดัแยง้ระหวา่ง

บุคคลนั้นๆกับสังคมไม่ถือว่าเป็นความผิดปกติทางจิตเวช นอกจากปัญหาเหล่านี้จะมีที่มาจากภาวะ  

ดังข้อแรก

การจำ�แนกโรคทางจิตเวช
	 การจำ�แนกโรคทางจิตเวชมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้การสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ ในแง่ของ 

ความผิดปกติทางจิตเวชทำ�ได้สะดวกขึ้น มีประโยชน์ในด้านการศึกษาและการวิจัย ทำ�ให้สามารถศึกษาความผิดปกติ

แต่ละชนิดได้อย่างเฉพาะเจาะจง ทราบถึงการดำ�เนินโรคและทำ�ให้มีการพัฒนาแนวทางในการรักษาท่ีเหมาะสมได้

มากขึ้น

	 ระบบในการจำ�แนกโรคที่นิยมใช้ในปัจจุบันมีอยู่ 2 ระบบ ได้แก่

	 1. 	Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) เป็นระบบการจำ�แนกโรค

ที่พัฒนาโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับล่าสุดคือ DSM-5 เริ่มใช้ พ.ศ.2556

2. 	International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) เป็นระบบการ

จำ�แนกโรคขององค์การอนามัยโลก ปัจจุบันใช้ฉบับ ICD-10 เริ่มใช้ พ.ศ.2535

	 การจำ�แนกโรคของทัง้สองระบบนีเ้ดมิมส่ีวนทีแ่ตกต่างกนัอยูร่ะดับหนึง่ แต่ในฉบบัล่าสุดของทัง้สองระบบนี้

แนวคิดส่วนใหญ่คล้ายคลึงกัน โดยต่างก็พยายามปรับให้ใกล้เคียงกัน (ดูในตารางกลุ่มโรคใน DSM-5 และ ICD-10) ใน

ที่นี้จะใช้ระบบการจำ�แนกโรคของ DSM-5 เป็นหลัก เพื่อให้การวินิจฉัยเป็นไปในทางเดียวกันและเพื่อความสะดวกใน

การศึกษา

	 เดมิมกันยิมแบ่งโรคทางจติเวชออกครา่วๆ เปน็กลุม่ organic กบั functional โดยมคีวามคดิวา่กลุม่ organic คอื 

โรคที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติทางชีวภาพ ในขณะท่ีกลุ่ม functional เป็นมาจากปัจจัยทางจิตใจ ตัวอย่างเช่น  

ผูป้ว่ยโรคจติหากเกดิจากเนือ้งอกในสมองหรอืจากการเสพยาจะจดัอยูใ่นกลุม่ organic แตห่ากไมพ่บสาเหตอุะไรกจ็ดั

กผนวก ความรู้เรื ่องโรคทางจิตเวช
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อยูใ่นกลุม่ functional เชน่ โรคจติเภท แตป่จัจบุนัเราทราบวา่โรคจิตเภทไมไ่ด้เกดิจากการเล้ียงดูหรือปญัหาทางจติใจ 

แตเ่ปน็จากความผดิปกตทิางกายภาพในระดบัเซลลแ์ละสารส่ือประสาท กรณเีชน่นีพ้บมากขึน้เร่ือยๆ เชน่ โรคอารมณ์

สองขั้ว โรคแพนิค เป็นต้น การแบ่งกลุ่มเช่นนี้จึงใช้กันน้อยลงเพราะมักทำ�ให้เข้าใจผิด หากจะมีการใช้คำ�ว่า organic 

อยู่บ้าง ซึ่งหมายถึงภาวะที่เกิดจากโรคทางร่างกายหรือจากยาและสารต่างๆ เท่านั้น

กลุ่มโรคใน ICD-10 และ DSM-5

รหัสโรค ICD-10 DSM-5
F00-F09 	 Organic, including symptomatic, 

mental disorders (dementia, delirium, 

amnestic disorder)

	 Neurodevelopmental disorders

	 Elimination disorder

F10-F19 	 Mental and behavioral disorders 

due to psychoactive substance use  

(intoxication and withdrawal states, 

harmful use, dependence syndrome)

	 Substance-related and addictive disorders

	 Medication-induced movement disorders 

and other adverse effects of medication

F20-F29 	 Schizophrenia, schizotypal and  

delusional disorders (schizophrenia, 

delusional disorder)

	 Schizophrenia spectrum and other  

psychotic disorders

F30-F39 	 Mood [affective] disorders (depressive 

or manic episode, bipolar affective 

disorder)

	 Bipolar and related disorders

	 Depressive disorders

	 Other mental disorders
F40-F48 	 Neu ro t i c ,  s t r e s s - r e l a t ed  and  

somatoform disorders (phobias, panic 

disorder, adjustment disorder)

	 Anxiety disorders

	 Obsessive-Compulsive and related  

disorders

	 Trauma and stress-related disorders

	 Dissociative disorders

	 Somatic symptom and related disorders

	 Neurocognitive disorders
F50-F59 	 Behavioral syndromes associated with 

physiological disturbances and physical  

factors (eating disorders, sleep disorders,  

sexual dysfunction)

	 Sleep-wake disorders

	 Sexual dysfunctions

	 Feeding and eating disorders

F60-69 	 Disorders of adult personality and 

behavior

	 Gender dysphoria

	 Disruptive, impulse control, and conduct 

disorders

	 Personality disorders

	 Paraphilic disorders
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รหัสโรค ICD-10 DSM-5
F70-F79 	 Mental retardation
F80-F89 	 Disorders of psychological development
F90-F98 	 Behavioral and emotional disorders 

with onset usually occurring in child-

hood and adolescence

	 Other Conditions that may be a focus of 

clinical attention

หลักการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช
	 1)	syndromal approach กลุ่มอาการ (syndrome) หมายถึง กลุ่มของอาการที่มักพบว่ามีความสัมพันธ์

ซึ่งกันและกัน และมีการดำ�เนินโรคหรือการพยากรณ์โรคท่ีคล้ายคลึงกัน แต่ยังไม่ทราบสาเหตุหรือกลไกของความ 

ผิดปกติที่ชัดเจน

	 	 การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชส่วนใหญ่แล้วจะอิงลักษณะกลุ่มอาการของผู้ป่วย เนื่องจากสาเหตุของความ 

ผดิปกตมัิกประกอบดว้ยหลายๆ ปจัจยัรว่มกนัหรอืบางโรคยงัไมท่ราบสาเหตทุีช่ดัเจน ตามหลกัการนีจ้ะวนิจิฉยัโรคโดย

ดูความผิดปกติในแง่ของกลุ่มอาการและการดำ�เนินโรคมากกว่าการหาอาการใดอาการหนึ่งที่เป็นอาการเจาะจงของ

โรค (pathognomonic symptom)

	 2)	hierarchy principle เป็นการวินิจฉัยโรคโดยเรียงตามลำ�ดับความครอบคลุมของอาการ ตามแนวคิดนี้

โรคทางจิตเวชแบ่งออกเป็นหลายกลุ่ม ดังภาพแสดงด้านล่าง ซึ่งความผิดปกติกลุ่มต้นๆ หรือกลุ่มพื้นฐาน จะเป็นกลุ่ม

ที่ทราบถึงสาเหตุทางกายภาพของความผิดปกติหรือเป็นจากความผิดปกติภายในตัวผู้ป่วย ส่วนกลุ่มท้ายๆ เป็นจาก

ปัญหาภายนอกของโรคในกลุ่มต่อมาได้ กลุ่มท้ายๆ จะขาดอาการบางอาการที่เป็นลักษณะสำ�คัญของกลุ่มโรคที่อยู่

เหนือขึ้นไป ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยติดสุราแล้วหยุดกะทันหันจะมีอาการแสดงคล้ายคลึงกับที่พบใน anxiety disorders 

และบางครั้งอาจมีอาการสับสน เพ้อ ซึ่งเป็นอาการที่ไม่มีใน anxiety disorders เป็นต้น

	 	 ตามหลักการนี้เชื่อว่า บางอาการที่สำ�คัญนั้นเป็นอาการที่อาจพบเกิดขึ้นก่อนหรือหลัง หรือพบเกี่ยวโยง

กนัไดก้บัโรคทีอ่ยูใ่นกลุม่พืน้ฐานกวา่ ซึง่ตอ้งใหค้วามสนใจสืบคน้วา่ผู้ปว่ยมอีาการทีเ่ปน็จากโรคท่ีอยูใ่นกลุ่มพ้ืนฐานกว่า 

ได้หรือไม่ เพื่อการรักษาจะได้แก้ไขปัจจัยที่เป็นต้นเหตุที่สุด 

	 3)	parsimony principle การวินิจฉัยจะพยายามมองอาการตลอดจนปรากฏการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นว่าเป็น

โรคใดโรคหนึ่งเพียงโรคเดียว มากกว่าการคิดว่าผู้ป่วยมีหลายๆ โรคซับซ้อน ยุ่งยาก โดยการอธิบายถึงการเกิดอาการ 

หรือความสัมพันธ์ของอาการต่างๆ ให้ไปในแนวทางเดียวกัน เพื่อให้ครอบคลุมอาการของผู้ป่วยท้ังหมด ซึ่งมักใช้ 

หลักการ hierarchy ร่วมด้วย

	 	 อย่างไรกต็าม การวนิิจฉยัในระยะหลงัพบวา่ผูป้ว่ยอาจมโีรคหลายโรครว่มกนัไดแ้ละจะวนิจิฉยัโรคทัง้หมด

ทีพ่บหากผู้ปว่ยมีอาการท่ีชัดเจนตามเกณฑจ์รงิๆ เราเรยีกวา่โรครว่ม (comorbidity) คอื โรคทีป่รากฏรว่มกบัโรคทีเ่ป็น

โรคหลักของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอาจมีโรคแพนิคเป็นโรคร่วมได้ หากมีอาการของโรคแพนิคครบตามเกณฑ์

การวินิจฉัย เป็นต้น



46
แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)
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อาการที่พบได้ทั่วไป (Common Symptoms) 

โรค Organic Psychotic Mood Anxiety
เพ้อ/ สับสน (confusion) √√ 0 0 0
ภาพหลอน (Illusion) √√ 0 0 0
ประสาทหลอน (Hallucination) √ √√ (AH) +/- 0
หลงผิด (Delusion) √ √√ +/- 0
ครื้นเครง (Mania) √ √ √√ 0
ซึมเศร้า (Depression) √ √ √√ 0
กลุ่มอาการทั่วไป (Vegetative symptoms) √ √ √√ +/-
วิตกกังวล (Anxiety) √ √ √ √√
อาการทางกาย (Somatic symptoms) √ √ √ √√

 (อ้างอิงโดย นายแพทย์ธิตินันท์ ธานีรัตน์ กรมสุขภาพจิต)

แนวการวินิจฉัยโรค
	 ในการวินิจฉัยโรค ผู้วินิจฉัยควรระบุรายละเอียดดังต่อไปนี้ได้

1.	 อาการสำ�คัญ ใช้คำ�ถามว่า ทำ�ไมผู้ป่วยจึงต้องมาพบแพทย์ ณ เวลานี้ (Why now?)

2.	 อาการและอาการแสดง พยายามมองอาการย่อยๆ เป็นกลุ่มอาการ (syndrome) แล้วเทียบกับเกณฑ์

วินิจฉัยโรคที่มีอยู่

3. การดำ�เนินโรค ได้แก่ อาการนำ�  (prodrome) เหตุการณ์ระหว่างนั้น ระยะเวลาที่เจ็บป่วยและอายุ 

ที่เริ่มป่วย (duration and age of onset) เป็นส่วนที่ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค ในกรณีที่บางโรคอาจ

มีอาการขณะพบแพทย์ (cross-sectional symptoms) คล้ายคลึงกัน หรือช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจมากขึ้น 

ในกรณีผู้ป่วยมีอาการสัมพันธ์กับปัจจัยภายนอก

ภาพ Hierarchy of Mental Disorders
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

4.	 การวินิจฉัยแยกโรคทางกาย แยกจากโรคที่เป็นจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย จากยาหรือสารเสพติด

5.	 การวินิจฉัยแยกโรคทางจิตเวชแยกจากโรคทางจิตเวชอื่นที่มีลักษณะกลุ่มอาการคล้ายคลึงกัน

ประเด็นหลักในการประเมิน
	 หลังจากพบผู้ป่วยแล้วผู้วินิจฉัยจะต้องมีความเข้าใจผู้ป่วยในแง่มุมต่างๆ เพื่อการวางแผนในการช่วยเหลือ

รักษาที่ครอบคลุม ดังต่อไปนี้

1. 	การวินิจฉัยโรค โรคท่ีผู้ป่วยเป็นจะเป็นเคร่ืองบ่งถึงแนวทางในการรักษา เช่น หากเป็นโรคจิตเภท 

การรักษาสำ�คัญคือการรักษาด้วยยา ขณะที่หากผู้ป่วยเป็น adjustment disorder การรักษาสำ�คัญคือ

การให้คำ�ปรึกษาหรือจิตบำ�บัด

2. 	ปญัหาสำ�คญัของผูป่้วย (problem oriented) ปญัหาทีผู่ป่้วยกงัวลหรอืใหค้วามสำ�คญัในบางครัง้อาจจะ

เป็นคนละประเด็นกับโรคที่เป็นอยู่ เช่น ผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้า ท้อแท้ นอนไม่หลับ แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น

โรคซึมเศร้า แต่ปัญหาสำ�คัญที่ผู้ป่วยกังวลใจคืออาการปวดศีรษะ หากแพทย์มุ่งรักษาโรคซึมเศร้าโดยไม่

สนใจรักษาบรรเทาอาการปวดศีรษะด้วย อาจมีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะไม่มาตรวจรักษาตามแพทย์นัดครั้ง

ต่อไป เนื่องจากอาการปวดศีรษะไม่ดีขึ้น

3. 	ปัจจัยที่มีผลต่อโรค ควรมองทั้งปัจจัยด้านกาย จิต และสังคม ปฏิสัมพันธ์ที่มีต่อกันของปัจจัยต่างๆ 

เหล่านี้ เพื่อให้เข้าใจปัจจัยเหล่านี้ ผู้ตรวจต้องเข้าใจผู้ป่วยในแง่ของพัฒนาการบุคลิกภาพ ลักษณะนิสัย

การปรับตัว ตลอดจนข้อดีข้อด้อยของผู้ป่วยและเข้าใจถึงผลกระทบของความกดดันต่างๆที่มีต่อผู้ป่วย

4. 	การรกัษา การวางแผนการรักษาตอ้งมองใหค้รอบคลมุการดูแลรกัษาทัง้ด้านกาย จติและสงัคม ซ่ึงในผู้ปว่ย 

แต่ละคนจะเน้นหนักในแต่ละด้านแตกต่างกัน

5. 	การพยากรณ์โรค ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคนอกจากจะคำ�นึงถึงตัวโรคเองโดยตรงแล้ว ยังต้อง

คำ�นึงถึงบุคลิกภาพเดิมของผู้ป่วย ความร่วมมือในการรักษา การช่วยเหลือจากญาติและคนใกล้ชิด  

รวมถึงปัจจัยกระตุ้นและปัจจัยเกื้อหนุนทางสังคม
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทางจิตเวชอาจเกิดผลข้างเคียงได้หลายชนิดข้ึนอยู่กับการตอบสนองของผู้ป่วยแต่ละราย  

กลุ่มอาการที่เกิดจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคทางจิตเวช ทำ�ให้ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ในแผนกฉุกเฉินที่พบได้ 

บ่อยๆ เช่น extrapyramidal symptoms, neuroleptic malignant syndrome, anticholinergic effects,  

hypotension, lithium toxicity ดงัน้ันจงึควรทราบแนวทางการดแูลผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัผลขา้งเคยีงจากยาทางจติเวช ดงัน้ี

อาการข้างเคียง การดูแลช่วยเหลือ
1. 	 Extrapyramidal Symptoms (EPS)

 	 1.1	Acute Dystonia 

	 	 ลักษณะอาการ

	 	 ศีรษะและคอบิดเบ้ียวไปข้างใดข้างหนึ่งอย่าง

รุนแรง (torticollis) ศีรษะ คอ ลำ�ตัว แอ่นจนผิดปกติ 

(opisthotonus) ตาทั้งสองข้างจ้องเขม็งและเหลือกขึ้น

ไปข้างบน จนมองไม่เห็นตาดำ� (occugyric crisis) ลิ้นโต 

คับปากยื่นออกมา ขากรรไกรค้าง

	 อธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่าอาการเหล่านี้ จะเกิดได้ใน

ระยะแรกที่ได้รับยา จะเกิดขึ้นชั่วคราวเท่านั้น จะหาย

ไปได้เมื่อใช้ยาแก้ (anti parkinson) และร่างกายจะ

ค่อย ๆ ปรับตัวได้ อาการดังกล่าวจะไม่มีอันตรายกับ

ผู้ป่วย เพื่อลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย/ ญาติ

	 ให้การดูแลเรื่องการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

	 ให้การดูแลเพื่อให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย

	 1.2	Parkinsonian Syndrome 

	 	 ลักษณะอาการ

	 	 มือสั่นขณะพัก (Resting Tremor) กล้ามเนื้อ

เกร็ง (muscle rigidity) การเคลื่อนไหวช้า (bradydys-

kinesia) ท่าเดินแบบซอยเท้า (Shuffling gait) สีหน้าไร้

อารมณ์ (masked face) นํ้าลายไหลมาก

	 สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงหลังได้รับการรักษา

	 ช่วยเหลือด้านการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

	 1.3 	Akathisia

	 	 ลักษณะอาการ

	 	 ผู้ป่วยจะรู้สึกกระวนกระวายใจ ผุดลุกผุดนั่ง 

เดินไปมาอยู่นิ่งไม่ได้ ยํ่าเท้า ขาแขนสั่นและอาจถึงขั้น 

ฆ่าตัวตายได้เนื่องจากรู้สึกทรมานจากอาการเหล่านี้

	 ให้ระวังการฆ่าตัวตาย

	 ระวังอุบัติเหตุ

2.	 Neuroleptic Malignant Syndrome (NMS)

	 ลักษณะอาการ

	 มีไข้สูง > 40 oC ชีพจรเร็วหรือช้า กล้ามเนื้อเกร็ง 

(muscle rigidity) ความดันโลหิตไม่คงท่ี หัวใจเต้น 

ผิดปกติ ซึมลง หมดสติจนถึงขั้น coma

	 วัด vital signs, heart rate

	 ลดอุณหภูมิร่างกายโดยการเช็ดตัว

	 ประเมิน conscious

	 ป้องกันอุบัติเหตุจากการตกเตียง

	 ให้การดูแลตามการรักษาของแพทย์ เช่น ให้ O
2
 ใส่ 

endotracheal tube ดูแลให้ได้รับสารน้ําอย่างเพียงพอ

ขผนวก อาการข้างเคียงจากยารักษาโรคทางจิตเวช 

(Adverse Drug Reaction)
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อาการข้างเคียง การดูแลช่วยเหลือ
3.	 Anticholinergic Effect 

	 ลักษณะอาการ

	 ปากแห้ง คอแห้ง ปัสสาวะคั่ง ท้องผูก ม่านตาขยาย

ทำ�ให้ตาพร่า

	 แนะนำ�ใหจ้บินํา้และบว้นปากบอ่ย ๆ  หรอืจบินํา้มะนาว

	 รายงานแพทย์เพื่อสวนปัสสาวะ

	 แนะนำ�เรื่องอาหาร เช่น ให้รับประทานผัก ผลไม้ 

ดื่มนํ้ามากๆ การออกกำ�ลังกาย

	 ให้สวมแว่นกันแดดเวลาออกไปข้างนอก

	 ป้องกันอุบัติเหตุจากการมองไม่ชัด
4. 	 Hypotension 

	 ลักษณะอาการ

	 ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic  

hypotension) โดยเฉพาะในคนสูงอายุ ในยากลุ่ม 

แก้อารมณ์เศร้า อาจทำ�ให้ความดันโลหิตสูงได้

	 แนะนำ�ให้ค่อย ๆ เปลี่ยนท่า ดังนี้

-	 ขณะเปลี่ยนจากท่านอนเป็นท่านั่งให้ตะแคงก่อน

และค่อยลุกช้าๆ

-	 ขณะเปลี่ยนจากท่านั่งเป็นยืนให้ค่อยๆ ลุกช้าๆ  

ถ้ามีอาการหน้ามืดให้นั่งพักสักครู่

-	 ขณะเปลี่ยนจากท่ายืนเป็นท่าเดินให้จับยึดให้แน่น  

ยืนนิ่งสักครู่ แล้วค่อยๆ ก้าวขาช้าๆ

	 ควรวัดความดันโลหิตและถ้าความดันลดลงจากเดิม 

20-30 mm Hg ควรรายงานแพทย์

	 ระวังอุบัติเหตุจากอาการมึนงง หรือหูอื้อ
5.	 ภาวะเป็นพิษจากการใช้ Lithium 

	 ลักษณะอาการ

	 อาการแสดงของภาวะเป็นพิษจาก l ithium  

ในระยะแรก เชน่ คลืน่ไส ้อาเจยีน ทอ้งเสยี พดูไมช่ดั ซมึลง  

ง่วงนอน มือสั่นรุนแรง เมื่อภาวะเป็นพิษมากข้ึน อาการ

ทางประสาทวทิยาจะเดน่ชดัและผูป่้วยเริม่เดนิเซ (ataxia) 

ชกัและ coma ได ้ภาวะ dehydrate ทำ�ใหเ้ปน็พษิมากขึน้

	 ดูแลให้ได้รับสารน้ําอย่างเพียงพอเนื่องจากภาวะ  

dehydrate ทำ�ให้เป็นพิษมากขึ้น

	 ระวังอุบัติเหตุ

	 ให้การดูแลช่วยเหลือตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยชัก

หรือ coma

	 ดูระดบั lithium ในเลอืด ขนาดรกัษา 0.6-1.4 / mEl/ 

Lither ถ้าเกิน 1.5 เป็นพิษ
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คผนวก แบบสังเกต/ แบบประเมิน/ แบบส่งตัวผู้ป่วย/ 

แบบตอบกลับ
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แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (Overt Aggression Scale: OAS)

ลักษณะพฤติกรรม	

ก้าวร้าวรุนแรง

พฤติกรรม/ระดับความก้าวร้าวรุนแรง

3. ฉุกเฉิน (Emergency)

OAS = 3 คะแนน

2. เร่งด่วน (Urgency)

OAS = 2 คะแนน

1. กึ่งเร่งด่วน 	

(Semi-urgency)

OAS = 1 คะแนน
1.	พฤตกิรรมกา้วรา้วรนุแรง

ต่อตนเอง

ทำ�ร้ายตนเองรุนแรง เช่น  

มี รอย ช้ํา  มี รอยก รีด ลึก 

เลือดออก หรือมีการบาดเจ็บ

ของอวยัวะภายใน หรอืหมด

สติ ฯลฯ

ขีดข่วนผิวหนัง ตีตนเอง  

ดึงผม โขกศีรษะ กรีดตัวเอง

เป็นรอยขนาดเล็ก

2.	พฤตกิรรมกา้วรา้วรนุแรง

ตอ่ผูอ้ืน่ทัง้ทางคำ�พดูและ

การแสดงออก

พู ด ข่ ม ขู่ จ ะทำ � ร้ า ยผู้ อื่ น

ชัดเจน เช่น ฉันจะฆ่าแก 

ฯลฯ ทำ�ร้ายผู้อื่นจนได้รับ

บาดเจ็บ เช่น ชํ้า เคล็ด บวม 

เกิดบาดแผลกระดกูหัก หรือ

เกิดการบาดเจ็บของอวัยวะ

ภายใน หรือหมดสติ ฯลฯ

ดา่คำ�หยาบคาย ใชค้ำ�รนุแรง 

แสดงท่าทางคุกคาม เช่น 

ถลกเสื้อผ้า ทำ�ท่าต่อยลม 

หรือกระชากคอเส้ือผู้ อ่ืน  

พุ่งชน เตะ ผลัก หรือดึงผม 

ผู้อื่นแต่ไม่ได้รับบาดเจ็บ 

หงุดหงิด ส่งเสียงดังตะโกน

ดว้ยความโกรธ หรอืตะโกน

ด่ า ผู้ อื่ น ด้ ว ย ถ้ อยคำ � ไ ม่  

รุนแรง

3.	พฤตกิรรมกา้วรา้วรนุแรง

ต่อทรัพย์สิน

ทำ � สิ่ ง ข อ ง แ ต ก หั ก 

กระจัดกระจาย เช่น ทุบ

กระจก ขว้างแก้ว จาน มีด 

หรือสิ่งของที่เป็นอันตราย 

หรือจุดไฟเผาฯลฯ

ขว้างปา เตะ ทุบวัตถุหรือ

สิ่งของ

ปิดประตูเสียงดัง ร้ือข้าว

ของกระจัดกระจาย

การแปลผลคะแนน :
 	 การตัดสินระดับความก้าวร้าวรุนแรงจะพิจารณาใช้คะแนนสูงสุดตามที่ประเมินได้ตามลักษณะพฤติกรรม 

เพียงคำ�เดียวเท่านั้น และคะแนนระดับความรุนแรงที่ประเมินได้มีความหมายดังนี้

กึง่เรง่ด่วน (Semi-Urgency) หมายถงึ ผูป่้วยมพีฤตกิรรมกา้วรา้วรนุแรงท่ียงัสามารถรบัฟงัคำ�เตือนแล้วสงบลงได ้ซึง่

จะถูกจัดอยู่ในกลุ่มปานกลาง (moderate) ต้องจัดการภายใน 24 ชั่วโมง

เร่งด่วน (Urgency) หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิดอันตรายต่อ

ตนเอง ผู้อื่น และทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนัก ต้องจัดการภายใน 2 ชั่วโมง

ฉุกเฉิน (Emergency) หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ จนเกิดอันตรายต่อ

ตนเอง ผู้อื่น หรือทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนักมาก ต้องจัดการทันที
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

แบบสำ�หรับส่งผู้ป่วยเข้ารับการตรวจหรือรักษาต่อ

HN……………………....…….. 

เลขที่........................................... วันที่.......................เดือน..........................................................พ.ศ.........................

จาก.................................................................................................. (โทรศพัท.์...............................................................)

ถงึ......................................................................................................................................................................................

	 พร้อมหนังสือนี้ ขอส่งผู้ป่วยชื่อ...............................................................................เพศ.............................

อายุ....................ปี อยูบ่้านเลขที่....................................หมูท่ี่......................ถนน...........................................................

ตำ�บล..................................................อำ�เภอ........................................................จงัหวดั.................................................

สถานที่ใกล้เคียง คือ........................................................................................................ มาเพื่อโปรด

	  รับไว้รักษาต่อเนื่อง	  ตรวจชันสูตร	  คุมสังเกต	  ขอทราบผล 

	 1. ประวัติการป่วยในอดีต และประวัติครอบครัว...........................................................................................

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

	 2. ประวตักิารปว่ยปจัจบุนั..............................................................................................................................

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

	 3. ผลการตรวจชันสูตรทางห้องทดลองท่ีสำ�คัญ.................................................................................. 

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

	 4. 	การวนิจิฉยัโรคขัน้ตน้...................................................................................................................................

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

	 5. 	การรักษาที่ได้ให้ไว้แล้ว.............................................................................................................................

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

	 6.	สาเหตุทีส่่ง.................................................................................................................................................

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

	 7.	รายละเอียดอ่ืนๆ............................................................................................................................................

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

	 	 (ถ้าเป็นโรคติดต่อ  แจ้งความแล้ว  ยังไม่ได้แจ้ง)

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

	 	 	 	  ...................../........................./.....................
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

แบบแจ้งผลการตรวจ การรักษาหรือส่งผู้ป่วยกลับ

เลขที่ ...................................... วันที่ ................. เดือน ..................................................... พ.ศ. ..................................

จาก ..................................................................................................... (โทรศัพท์ ......................................................)

ถึง ................................................................................................................................................................................

	 ตามทีท่า่นไดส้ง่ผูป้ว่ยชือ่ ...............................................................................................................................

อายุ .......................... HN............................. เลขที่บัตรประชาชน....................................................... เพศ ...............

มาเพื่อดำ�เนินการตามประสงค์นั้น ขอส่งรายละเอียดมาเพื่อทราบ ดังนี้

	 1. 	ผลการชันสูตร ที่สำ�คัญ

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

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

	 2. 	การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย

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

	 3. 	การรักษา / การดำ�เนินการ.......................................................................................................................

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

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

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

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

	 4.	ขอให้ดำ�เนินการดังนี้

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

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

	 (ลงชื่อ)……………………………………………………

	 ผู้ให้ข้อมูล
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

แบบประเมิน AWS (Alcohol Withdrawal Scale)
วัน/เวลา

เหงื่อออก  0 ไม่มีอาการ

1 เฉพาะมือ  2 ใบหน้า/อก

3 ตลอดเวลา/ไม่มาก  4 เปียกเสื้อผ้าที่นอน
สั่น  0 ไม่มีอาการ

1 เวลาจับของ  2 บางเวลา

3 ตลอดเวลา/ไม่มาก  4 ตลอดเวลา/มาก
วิตกกังวล  0 ไม่มีอาการ

1 หลุกหลิก  2 ตกใจง่าย

3 หวาดกลัว  4 วิตกแบบควบคุมไม่ได้
กระสับกระส่าย  0 ไม่มีอาการ

1 หงุดหงิด  2 ผุดลุกผุดนั่ง

3 นิ่งได้ช่วงสั้นๆ  4 วุ่นวายตลอดเวลา
อุณหภูมิร่างกาย  0 ไม่มีอาการ

1 37.1-37.5  2 37.6-38.0

3 38.1-38.5  4 >38.5
หูแว่วประสาทหลอน  0 ไม่มีอาการ

1 เห็น/ได้ยินครั้งคราว  2 ช่วงสั้นๆ

3 เกือบตลอดเวลา  4 ตลอดเวลา
การรับรู้สถานที่ บุคคล เวลา

1 ไม่รู้เวลา  2 ไม่รู้เวลาสถานที่

3 รับรู้เฉพาะบางคน  4 ตลอดเวลา
รวม
ยาที่ให้

AWS>15 Diazepam 10 mg IV If repeat 2 dose Notify Doctor

AWS 10-14

AWS 5-9

AWS< 5

ประเมิน ทุก 30 นาที

ประเมิน ทุก 1 ชม.

ประเมิน ทุก 2- 4 ชม.

ประเมิน ทุก 6-4 ชม.

Lorazepam (2) 1 tab oral  

หรือ Diazepam (5) 2 tab oral

ข้อมูลที่ต้องซักเพิ่มในผู้ป่วยมีประวัติดื่มแอลกอฮอล์

1.	 รวมระยะเวลาที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นเวลา............

2. 	ชนิดของแอลกอฮอล์ที่ดื่ม..................................................

3.	 ปริมาณที่ดื่ม......../วัน ความถี่ในการดื่ม........ครั้ง/สัปดาห์

4.	 ครั้งสุดท้ายที่ดื่ม เวลา......... ว/ด/ป..............ปริมาณ.............

5.	 ประเมิน AWS=..........คะแนน ปริมาณยาที่ได้รับ...............

6.	 โรคร่วมทางกาย..................................................................

7.	 อาการปัจจุบัน.....................................,..............................

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

Lorazepam (2) 1 tab oral

หรือ Diazepam (5) 2 tab oral

Lorazepam (2) 1 tab oral

หรือ Diazepam (5) 2 tab oral

แนวทางการให้ยาในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

แบบ ตจ.๑ 

แบบรายงานผลการตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้น
 วันที่.................. เดือน................................พ.ศ.........................

ชื่อสถานพยาบาลหรือสถานบำ�บัดรักษา........................................................................................................................

ชื่อผู้รบัการตรวจ นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................................................

นามสกุล................................................................................................................. อายุ.............................................ปี

เลขทีค่นไขท้ัว่ไป (Hospital number)...........................................................................................................................

แพทย์ได้ตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้น

เมื่อวันที่.....................เดือน.......................................................................พ.ศ...........................เวลา............................

แหล่งที่มาของข้อมูล...(เช่น หนังสือนำ�ส่งจากเจ้าหน้าที่ตำ�รวจ).....................................................................................

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

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

ปญัหาอันเป็นเหตใุหน้ำ�ตวัมาพบแพทย์...........................................................................................................................

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

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

ประวัติความเจ็บป่วย (ถ้ามี)..........................................................................................................................................

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

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

การตรวจทางร่างกาย....................................................................................................................................................

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

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

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (ถ้ามี)...............................................................................................................................

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

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

การตรวจสภาพจิต สภาพร่างกาย การแต่งกายและพฤติกรรมภายนอก (generalappearance)

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

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

อารมณ์และความรูส้กึทีแ่สดงออก (mood and affect).................................................................................................

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

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

ลักษณะของคำ�พูด (pattern of speech).....................................................................................................................

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

การรับรู้และประสาทหลอน (perception and hallucination)..................................................................................

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

.......................................................................................................................................................................................
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

ความคิดหลงผิด (delusion)..........................................................................................................................................

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

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

ความคิดหวาดระแวงและพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อผู้อื่น (paranoid)

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

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

ความสามารถในการควบคุมตนเอง (impulsive control)............................................................................................

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

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

ความสามารถในการรับรู้กาลเวลา สถานที่ บุคคล (orientation)………………………………………………………...................

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

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

ความคดิ และพฤตกิรรมพยายามฆา่ตวัตาย (attempted suicide)………………………………………………………………........

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

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

อื่นๆ...............................................................................................................................................................................

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

การวนิจิฉยัโรคเบือ้งตน้...................................................................................................................................................

ความเห็นที่ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการโดยละเอียด

	 	 มีภาวะอันตรายหรือมีความจำ�เป็นต้องได้รับการบำ�บัดรักษา (โปรดระบุสิ่งที่ตรวจพบและเหตุผล)

	 	 เห็นควรส่งต่อสถานบำ�บัดรักษา (ระบุชื่อหน่วยงาน)

	 	 ไม่มีภาวะอันตรายและไม่มีความจำ�เป็นต้องได้รับการบำ�บัดรักษา

การบำ�บดัรกัษาเบื้องตน้.................................................................................................................................................

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

	 ลงนาม......................................................................

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

	 	 	 แพทย์ผู้ตรวจ

	 ลงนาม.......................................................................

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

	 	 	 พยาบาลผู้ตรวจ

	

หมายเหตุ 	๑. 	การประเมินอาการเบ้ืองต้นดังกล่าวต้องไม่เกินสี่สิบแปดชั่วโมงนับแต่เวลาที่บุคคลนั้นมาถึงสถาน

พยาบาลของรัฐหรือสถานบำ�บัด รักษา

	 ๒.	การประเมินอาการเบื้องต้นตามมาตรา ๒๘ แห่งพระราช บัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. ๒๕๕๑ ให้ลงนาม

เฉพาะแพทย์ผู้ตรวจ
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

งผนวก แนวทางการจัดบริการห้องฉุกเฉินที่เหมาะสมกับ

ระดับศักยภาพสถานพยาบาล 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้
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จผนวก พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ.2551

ทำ�ไมเราต้องมีพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ.2551

 

	 พระราชบัญญัติสุขภาพจิต มีวัตถุประสงค์เพื่อคุ้มครองผู้ที่มีความผิดปกติทางจิต และคุ้มครองสังคมจากผู้มี

ความผิดปกติทางจิต ซึ่งมุ้งเน้นการปกป้องสิทธิของผู้ป่วยจิตเวช ทั้งผู้ป่วยจิตเวชทั่วไปและผู้ป่วยนิติจิตเวช (ผู้ป่วยคดี) 

ให้ได้รับการบำ�บัดรักษา และการคุ้มครอง โดยมีกระบวนการบำ�บัดรักษาให้เป็นแนวทางเดียวกัน และผู้ปฏิบัติงาน 

ที่ดูแลรักษาผู้ป่วยก็ได้รับการคุ้มครองด้วย

บุคคลที่มีความผิดปกติตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ.2551 ได้แก่บุคคลที่มีลักษณะ

ดังนี้
	 1.	ผู้ที่มีภาวะอันตราย หมายถึง พฤติกรรมท่ีแสดงออกมาเนื่องมาจากความผิดปกติทางจิตท่ีน่าก่อให้เกิด

อันตรายร้ายแรง ที่ส่งผลให้เกิดอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และต่อทรัพย์สิน

	 2.	มีความจำ�เป็นต้องได้รับการบำ�บัดรักษา คือ ผู้ที่มีความผิดปกติที่มีภาวะอันตรายที่ขาดความสามารถ

ในการตัดสินใจให้ความยินยอมรับการบำ�บัดรักษา ไม่เข้าใจความเจ็บป่วยของตัวเอง ไม่เข้าใจแผนการบำ�บัดรักษา  

รวมถึงไม่ตระหนักถึงผลที่จะเกิดจากการปฏิเสธการบำ�บัดรักษาของแพทย์

ข้อปฏิบัติเมื่อพบเห็นผู้ที่มีอาการทางจิต
	 1.	สังเกตและเฝ้าระวังความผิดปกติทางจิต ตามอาการสำ�คัญ ได้แก่ หูแว่ว เห็นภาพหลอน หวาดระแวง 

ไรเ้หตผุล คดิวา่ตนเองมคีวามสามารถพเิศษ แตง่กายแปลกกวา่คนปกติ ทำ�รา้ยตัวเอง ทำ�รา้ยผูอ้ืน่ หรอือยากฆ่าตวัตาย  

เป็นต้น 

	 2.	หากพบว่ามีอาการตามข้อ 1 ที่รุนแรง และมีภาวะอันตราย ให้แจ้งกับพนักงานเจ้าหน้าที่ ได้แก่

		  	 บุคคลที่ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่ ตาม พ.ร.บ.สุขภาพจิต พ.ศ.2551

		  	 บุคลากรทางการแพทย์ ใน รพ.สต./สอ./ รพช.
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		  	 กำ�นัน ผู้ใหญ่บ้าน อบต. 

		  	 พนักงานฝ่ายปกครอง หรือตำ�รวจ 

	 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) 1669 หรือมูลนิธิฯ เพ่ือนำ�ส่งตัวผู้ป่วยเข้าสู่การบำ�บัดรักษา  

ซึ่งสามารถส่งไปรักษาในสถานพยาบาลของรัฐ หรือสถานบำ�บัดรักษาที่ใกล้เคียง

อำ�นาจหน้าที่ของพนักงานเจ้าหน้าที่

 

	 1.	สามารถนำ�ตัวผู้ที่น่าเชื่อว่ามีภาวะอันตราย หรือจำ�เป็นต้องได้รับการบำ�บัดรักษา จากในเคหะสถานได้ 

เนื่องจากการรอหมายศาลจะเป็นการช้าต่อการนำ�ตัวส่งและนำ�ตัวบุคคลนั้นส่งสถานพยาบาลหรือสถานบำ�บัดรักษา

ใกล้เคียง

	 2.	สามารถซักถามครอบครัวและชุมชนเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและความสัมพันธ์ในครอบครัวของผู้ที่มี 

ความผิดปกติทางจิตนั้น

	 3.	มีหนังสือสอบถามหรือเรียกบุคคลใดๆ มาให้ถ้อยคำ�ได้เพื่อตรวจสอบ หรือเพื่อประกอบการพิจารณา

ร้องขอให้พนักงานฝ่ายปกครองหรือตำ�รวจให้ความช่วยเหลือได้

คณะกรรมการสถานบำ�บัดรักษา

	 ประกอบด้วย จิตแพทย์ 1 คน เป็นประธานกรรมการ แพทย์ 1 คน พยาบาลจิตเวช 1 คน นักกฎหมาย 1 คน  

นักจิตวิทยาคลินิกหรือนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 1 คน เป็นกรรมการ 
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บทบาทหน้าที่ 
	 1. 	ตรวจวินิจฉัย และประเมินอาการโดยละเอียด 

	 2. 	พิจารณาความเห็นเกี่ยวกับการบำ�บัดรักษาและผลการบำ�บัดรักษา

ขั้นตอนการบำ�บัดรักษาผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ.2551

 

	 1.	การวินิจฉัยอาการเบื้องต้น

	 	 เมื่อผู้ป่วยเข้าสู่สถานพยาบาลของรัฐหรือสถานบำ�บัดรักษาให้ ดำ�เนินการดังนี้

1.1 	 แพทย์ 1 คน พยาบาล 1 คน ตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้นว่ามีภาวะอันตรายหรือไม่

1.2 	 บันทึกข้อมูลลงในแบบรายงานผลการตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้น (แบบ ตจ.1) 

	 	 	 	 ไมเ่กนิ 48 ชัว่โมง นบัตัง้แต่ผูป้ว่ยมาถึง โดยสามารถแบง่ผลการวนิจิฉยัอาการของผูป้ว่ยได ้2 กรณ ี 

	 	 	 	 ดังนี้

	 	 กรณทีี ่1 ผลการวนิจิฉยัผูป้ว่ยทีอ่าการดขีึน้หลงัจากรักษาเบือ้งตน้ ไมต่อ้งเขา้รบัการบำ�บดัรกัษาในสถาน

บำ�บัดรักษา ให้นำ�ตัว/ ส่งตัวผู้ป่วยกลับ โดยแจ้งพนักงานเจ้าหน้าที่หรือญาติ

	 	 กรณทีี ่2 ผลการวนิจิฉยัให้ผูป้ว่ยตอ้งได้รับการบำ�บดัรักษาในสถานบำ�บดัรักษา ใหด้ำ�เนนิการบำ�บดัรกัษา

โดยคณะกรรมการสถานบำ�บัดรักษาตรวจวินิจฉัย และประเมินอาการโดยละเอียด พร้อมพิจารณาวิธีการบำ�บัดรักษา 

หรือส่งต่อไปยังสถานบำ�บัดรักษาอื่นเพื่อเข้ารับการบำ�บัดรักษา

	 2.	การวินิจฉัยอาการโดยละเอียด

	 	 กรณีผู้ป่วยต้องเข้ารับการบำ�บัดรักษาในสถานบำ�บัดรักษา ให้ดำ�เนินการดังนี้

2.1		 ให้คณะกรรมการสถานบำ�บัดรักษาตรวจรักษาและประเมินอาการโดยละเอียด ภายใน 30 วัน 

	 นับตั้งแต่ได้รับตัวบุคคลนั้นไว้

2.2 	 บันทึกข้อมูลลงในแบบการตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการคณะกรรมการสถานบำ�บัดรักษา  

	 (แบบ ตจ.2) 

2.3 	 ออกคำ�สั่งให้บุคคลนั้นต้องเข้ารับการบำ�บัดรักษาในสถานบำ�บัดรักษาตามคำ�สั่ง คณะกรรมการ 

	 สถานบำ�บัดรกัษา (แบบ ตจ.3) หรอืสง่ตัวบคุคลนัน้ไปยงัสถานบำ�บดัรกัษาอืน่เมือ่ไมม่ภีาวะอนัตราย
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คณะที่ปรึกษากิตติมศักดิ์
	 นพ.วิวัฒน์ 	 ยถาภูตานนท์	 ที่ปรึกษากรมสุขภาพจิต

	 น.ต.นพ.บุญเรือง 	 ไตรเรืองวรวัฒน์ 	 อธิบดีกรมสุขภาพจิต

	 นพ.พงศ์เกษม 	 ไข่มุกด์	 รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต

คณะผู้เชี่ยวชาญ
	 พญ.ปัทมา	 ศิริเวช 	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 พญ.พันธุ์นภา 	 กิตติรัตนะไพบูลย์	 ที่ปรึกษาสถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์

	 นพ.บุรินทร์ 	 สุรอรุณสัมฤทธิ์	 ผู้อำ�นวยการกองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

	 พญ.มันฑนา	 กิตติพีรชล	 โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์

	 นางเสาวลักษณ์ 	 สุวรรณไมตรี	 รองผู้อำ�นวยการกองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

	 นางสาวชนิกรรดา	 ไทยสังคม	 กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

รายนามผู้ร่วมพัฒนา ระยะที่ 1
	 นางสาวธนิกานต์ 	 เขื่อนดิน	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลน่าน

	 นางรัชดาวรรณ 	 จ่าหมื่นไวย	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 นางสาวพรชนิดา 	 แก้วเปี้ย	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 นายปกป้อง	 อาริยะ	 นักจิตวิทยาปฏิบัติการ โรงพยาบาลจอมทอง

	 นางต้องจิตร	 ลันโคตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

 	 	 	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน

	 นางจุฑามาศ	 วังทะพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลนครพนม

	 นางกชมล	 อดิเทพสถิต	 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ 

	 	 	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี

	 นางสาวเขมิกาญจน์ 	 ไพฑูรณ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

	 นางสุนันทา	 เศรษฐวัชราวนิช	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลยะลา 	

	 นางเพ็ญศรี	 อมิตเดช	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

	 นายกิติพัฒน์	 ชัชวาลย์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ โรงพยาบาลเลย

	 นางจุฑามณี	 แก้วเขียว	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลพุทธโสธร

	 นางสาวอาภาพรรณ 	 มณีรัศยากร	 นักจิตวิทยาคลินิก โรงพยาบาลพุทธโสธร

	 นางสาววรรณภัสสร 	 อภิพัฒนบุญรัตน์ 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสระบุรี

	 นางกาญจนา	 อ่อนน่วม	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ โรงพยาบาลสระบุรี

ร ายนาม คณะที่ปรึกษากิตติมศักดิ์ ผู ้เชี ่ยวชาญ 

ผู้ร่วมพัฒนา และคณะทำ�งาน
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	 นายคมสันต์	 สนเรือน	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลพระนารายณ์หาราช

	 นางสาวกมลวรรณ 	 สุนทรรุจิ	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช

	 นางสาวอัญชลี 	 สิงห์สังเวียน	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลบ้านหมี่

	 นางสุภาภรณ์ 	 ไชยาวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์

	 นางเกศินี	 เชื้อสะอาด	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลหนองคาย

	 นางสายวสันต์ 	 สวยสมเรียม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลบึงกาฬ 

	 นางวิราวรรณ 	 ประยูรสวัสดิ์เดช	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลหาดใหญ่

	 นางสาวพัชรี 	 พร้อมมูล	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลหาดใหญ่ 

	 นางรัตนา 	 ศิโรดม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลตะกั่วป่า

	 นางณัฐิยา	 ชมภูบุตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

	 นางสาวอภัสฎา	 เหล่าทะนนท์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์

	 นางเพ็ญสุดา	 ไชยเมือง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์

	 นางกาญจน์กนก 	 สุรินทร์ชมภู	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 นางทิพย์สมัย	 ทายะรังษี	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลสวนปรุง

	 นางเพลิน	 เสี่ยงโชคอยู่	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 นางสาวกนกวรรณ 	 บุญอริยะ	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

 	 	 	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 นางสาวอัญชลี	 ศรีสุพรรณ	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

	 	 	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 นางสาวสาวิตรี	 แสงสว่าง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 นายขนิษฐ์	 วรรณธนกานต์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา

	 นางสาวนุชนาถ 	 เมฆสีทอง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา

	 นางสุชญา	 ปูรณ์ปวิตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา

	 นางสาวกันตวรรณ 	 มากวิจิต	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์

	 นางสาวสุวดี	 วงษ์พนม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์

	 นางสาวสุชญา	 ทองดีเลิศ	 นักสังคมสงเคราะห์ สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์

	 นางสาวประดับ	 เวทย์ไชยวงษ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 นางสาวสุธัญญา	 ทุทน 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วนครินทร์

	 นางสาวชุติมา	 นาควิสุทธิ์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์

	  นางสาวจินตนา 	 กันทนงค์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์

รายนามผู้ร่วมพัฒนา ระยะที่ 2
	 นางสาวธนิกานต์ 	 เขื่อนดิน	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลน่าน

	 นางรัชดาวรรณ	 จ่าหมื่นไวย	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 นางสาวพรชนิดา 	 แก้วเปี้ย	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 นายปกป้อง	 อาริยะ	 นักจิตวิทยาปฏิบัติการ โรงพยาบาลจอมทอง

	 นางต้องจิตร	 ลันโคตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน

	 นางจุฑามาศ	 วังทะพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการพิเศษ 

	 	 	 โรงพยาบาลนครพนม

	 นางกชมล	 อดิเทพสถิต	 นักวิชาการสาธารณสุขชำ�นาญการ

	 	 	 สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี

	 นางสาวเขมิกาญจน์ 	 ไพฑูรณ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

	 นางสุนันทา	 เศรษฐวัชราวนิช	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลยะลา

	 นางจุฑามณี	 แก้วเขียว	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลพุทธโสธร

	 นางสาวอาภาพรรณ 	 มณีรัศยากร	 นักจิตวิทยาคลินิก โรงพยาบาลพุทธโสธร

	 นางสาววรรณภัสสร 	 อภิพัฒนบุญรัตน์ 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสระบุรี

	 นางกาญจนา	 อ่อนน่วม	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ โรงพยาบาลสระบุรี 

	 นายคมสันต์	 สนเรือน	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

	 	 	 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช

	 นางสาวกมลวรรณ 	 สุนทรรุจิ	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช

	 นางเกศินี	 เชื้อสะอาด	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลหนองคาย

	 นางสายวสันต์	 สวยสมเรียม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลบึงกาฬ 

	 นางวิราวรรณ 	 ประยูรสวัสดิ์เดช	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลหาดใหญ่

	 นางสาวพัชรี 	 พร้อมมูล	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลหาดใหญ่

	 นางรัตนา 	 ศิโรดม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลตะกั่วป่า

	 นางณัฐิยา	 ชมภูบุตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

	 นางสาวอภัสฎา	 เหล่าทะนนท์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 นางเพ็ญสุดา	 ไชยเมือง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์

	 นางกาญจน์กนก 	 สุรินทร์ชมภู	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 นางทิพย์สมัย	 ทายะรังษี	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการพิเศษ โรงพยาบาลสวนปรุง

	 นางสาวชุติมา	 นาควิสุทธิ์	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์

	 นางสาวอัญชลี	 ศรีสุพรรณ	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

	 	 	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 นางสาวสุธัญญา	 ทุทน 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วนครินทร์

	 นายขนิษฐ์	 วรรณธนกานต์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา

	 นางสาวนุชนาถ 	 เมฆสีทอง	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา

	 นางสุชญา	 ปูรณ์ปวิตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา

	 นางสาวกันตวรรณ 	 มากวิจิต	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์

	 นางสาวสุวดี	 วงษ์พนม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์

	 นางสาวสุชญา	 ทองดีเลิศ	 นักสังคมสงเคราะห์ สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์

	 นางสาวประณีต 	 ชุ่มพุทรา	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์

รายนามผู้ร่วมพัฒนา ระยะที่ 3
	 นางสาวเขมิกาญจน์ 	 ไพฑูรย์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

	 นางสุภาภรณ์   	 ไชยาวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์

	 นางรัตนา   	 ศิโรดม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลตะกั่วป่า

	 นางสาวมาลินี        	 ปรีชาพงษ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลระนอง

	 นางสาวนงลักษณ์    	 วรลักษ์ธนานันท์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลตาคลี

	 นายปกป้อง           	 อาริยะ	 นักจิตวิทยาปฏิบัติการ โรงพยาบาลจอมทอง  

	 นางรัชดาวรรณ       	 จ่าหมื่นไวย	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

	 นางกัลยา 	 แก้วอินทร์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลอินทร์บุรี

	 นางสาวงามตา        	อักษรไพร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสิงห์บุรี

	 นางอรณี               	แถมสุข 	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

	 นางสายวสันต์       	 สวยสมเรียม	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลบึงกาฬ       

	 นางสาววรรณศิริ   	 เหรียญทอง	 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ โรงพยาบาลบึงกาฬ 

	 นางต้องจิตร        	 ลันโคตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน
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สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้

	 นางสาวนิลเนตร       	เพชรวิเศษ 	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน 

	 นางจิรารัตน์           	ตรงดี	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลวานรนิวาส 

	 นายกายสิทธิ์          	 จันทะบาล	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลวานรนิวาส

	 พญ.จตุพร             	 เดินทานาม	 นายแพทย์ชำ�นาญการ โรงพยาบาลสกลนคร  

	 นางพิณณรัฐ           	ศรีหารักษา	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสกลนคร 

	 นางสาวอาภรณ์    	 สุวรรณเจษฎาเลิศ 	พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลสวนสราญรมย	์  

	 นายธวัชชัย       	 สาจุ้ย	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์

	 นางสาวเกษสุดา	 ภิญโญพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์

	 นายณภัทร	 วรากรอมรเดช	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์

	 นางบรรณวิชญ์	 เพชรสุวรรณ	 พยาบาลวชิาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลจติเวชสงขลาราชนครนิทร์

	 นางสุชญา	 ปูรณ์ปวิตร	 พยาบาลวิชาชีพชำ�นาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา

รายนามคณะทำ�งานกองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต
	 นางสาวอุษา 	 ลิ่มซิ้ว	 นักจิตวิทยาคลินิกชำ�นาญการพิเศษ

	 นางสาวชิดชนก	 โอภาสวัฒนา	 นักสังคมสงเคราะห์ชำ�นาญการพิเศษ

	 นางสาวธนเนตร 	 ฉันทลักษณ์วงศ์	 นักสังคมสงเคราะห์ชำ�นาญการ

	 นายวีร์	 เมฆวิลัย	 นักจิตวิทยาคลินิกชำ�นาญการ

	 นางสาวพัชรินทร์ 	 ศิริวิสุทธิรัตน์ 	 นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติการ

	 นางสาวชลลดา 	 จารุศิริชัยกุล	 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ

	 นางพัทธนันท์	 สอนวงษ์	 นักจิตวิทยาคลินิกปฏิบัติการ

	 นางสาวชุรีภรณ์ 	 เสียงลํ้า 	 นักวิชาการสาธารณสุข

	 นางสาวนารีรัตน์	 พิศหนองแวง	 นักวิชาการสาธารณสุข

	 ว่าที่ ร.อ.กฤตเมธ 	 ตุ้มฉาย	 นักเทคโนโลยีสารสนเทศ

	 นายวีระยุทธ 	 มายุศิริ	 นักวิชาการคอมพิวเตอร์

	 นางณฐินี 	 พลถาวร	 นักจัดการงานทั่วไปชำ�นาญการพิเศษ

	 นางสาวมนัญญา 	 เหรียญตระกูล 	 เจ้าพนักงานธุรการชำ�นาญงาน

	 นางสาววราภรณ์ 	 อุทธารนิช 	 เจ้าพนักงานพิมพ์ ส.3

	 นางสาวภรณ์ทิพย์ 	 เชิดชูสุวรรณ 	 นักจัดการงานทั่วไป

	 นางสาวณิชาภา	 รัตนจันทร์	 นักวิชาการสาธารณสุข

	 นางสาวชีวานันท์	 เกาทัณฑ์	 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care)

สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข (ระดับ A, S, M1 และ M2) ฉบับทดลองใช้


