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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

	 สถานการณ์จิตเวชฉุกเฉินมีความสัมพันธ์โดยตรงกับอัตราการเข้าถึงบริการสุขภาพจิต จากข้อมูล 

ระบบ HDC กระทรวงสาธารณสุข (2566) พบว่าผู้ป่วยจิตเวชเข้าถึงบริการสาธารณสุขโดยรวมร้อยละ 89.76  

แต่ยังพบว่าการเข้าถึงบริการในกลุ่มผู้ที่มีปัญหาการใช้สุราและสารเสพติดยังอยู่ในระดับต�่ำเพียงร้อยละ 10.24  

และ 13.76 ตามล�ำดับ โดยเฉพาะในกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีมีป ัญหาการใช้สารเสพติดร่วมกับอาการทางจิตเวช  

(Dual Diagnosis) ซึ่งมีความซับซ้อนในการดูแลรักษาและมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะจิตเวชฉุกเฉิน 

จากข้อมูลการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยผู้ป่วย 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 65) อยู่ในกลุ่มวัยท�ำงานอายุ 25-59 ปี (ร้อยละ 58) และมีประวัติการใช้ 

สารเสพติดร่วมด้วย เมื่อพิจารณาการกระจายตัวทางภูมิศาสตร์ พบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ 

มีอัตราการใช้บริการสูงกว่าภาคอื่น (ร้อยละ 42 และ 28 ตามล�ำดับ) โดยเฉพาะในเขตสุขภาพที่ 9 (ร้อยละ 22.5) 

เขตสุขภาพที่ 10 (ร้อยละ 19.5) และเขตสุขภาพที่ 1 (ร้อยละ 15.8) ซึ่งสะท้อนถึงความจ�ำเป็นในการพัฒนาระบบ

บรกิารจิตเวชฉกุเฉินทีเ่ชือ่มโยงกบัระบบบ�ำบัดรกัษาสารเสพตดิ และการเสรมิสร้างความเข้มแขง็ของระบบบรกิารใน

พื้นที่ที่มีความเสี่ยงสูง

	 ส�ำหรับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน จากข้อมูลสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

แห่งชาติ (2565) พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2565 มีผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินใช้บริการ 

การแพทย์ฉุกเฉินจ�ำนวน 28,456 ราย เพิ่มขึ้นร้อยละ 15 จากปีก่อนหน้า ผู ้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  

(ร้อยละ 65) อยู่ในกลุ่มวัยท�ำงานอายุ 25-59 ปี (ร้อยละ 58) รองลงมาเป็นกลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนอายุ 15-24 ปี  

(ร้อยละ 22) เม่ือพิจารณาการกระจายตัวเชิงภูมิศาสตร์ พบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีสัดส่วนการใช้บริการ 

สูงที่สุด (ร้อยละ 42) รองลงมาคือภาคเหนือ (ร้อยละ 28) โดยเขตสุขภาพที่มีการใช้บริการสูงสุด 3 อันดับแรก  

ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 9 (นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์) ร้อยละ 22.5 เขตสุขภาพที่ 10 (อุบลราชธานี ศรีสะเกษ 

ยโสธร อ�ำนาจเจริญ มุกดาหาร) ร้อยละ 19.5 และเขตสุขภาพที่ 1 (เชียงใหม่ ล�ำพูน ล�ำปาง แม่ฮ่องสอน เชียงราย 

พะเยา แพร่ น่าน) ร้อยละ 15.8

	 จากข้อมลูข้างต้นแสดงให้เหน็ความท้าทายในระบบบริการสุขภาพจิต แม้โรคจิตเวชทีส่�ำคญัจะมอีตัราการ

เข้าถึงบริการท่ีดีข้ึน แต่กลุ่มผู้มีปัญหาการใช้สุราและสารเสพติดยังเข้าถึงบริการได้น้อยมาก ขณะที่แนวโน้ม 

การใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วยจิตเวชเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง สะท้อนถึงการที่ผู ้ป่วยมีอาการรุนแรง 

เกินความสามารถของครอบครัวและชุมชนในการดูแล สถานการณ์นี้มีปัจจัยส�ำคัญจากธรรมชาติของโรคจิตเวช 

ที่มีลักษณะเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคจิตเภทและไบโพลาร์ท่ีต้องการการรักษาต่อเนื่องด้วยยาเพ่ือป้องกันการก�ำเริบซ�้ำ 

ประกอบกับข้อจ�ำกัดของระบบติดตามดูแลต่อเนื่องในชุมชน ท�ำให้พบปัญหาการขาดยา ไม่มาพบแพทย์ตามนัด  

รวมถึงปัจจัยเสี่ยงจากการใช้สุราและสารเสพติด และความกดดันจากสภาพแวดล้อม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบ

รุนแรง กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ภาระการดูแลของครอบครัว และความปลอดภัยของชุมชน

บทน�ำ
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	 กรมสุขภาพจิตได้พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินแบบครบวงจร โดยก�ำหนดแนวทางการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงเป็น 2 กลุ ่มหลัก ส�ำหรับผู ้ป่วยที่ไม่มีคดีประกอบด้วย  

3 แนวทาง ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยนอกที่มีความเส่ียงสูง การติดตามผู้ป่วยท่ีขาดการรักษาต่อเนื่อง และการดูแล 

ผู้ป่วยในที่มีความเสี่ยงสูง ส่วนผู้ป่วยท่ีมีคดีมี 1 แนวทาง คือการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ 

ความรุนแรงที่มีคดี อย่างไรก็ตาม แนวทางดังกล่าวยังมีข้อจ�ำกัดที่ต้องพัฒนา ได้แก่ การบูรณาการความร่วมมือ 

กับภาคีเครือข่ายภายนอกกรมสุขภาพจิต ระบบการแจ้งเหตุและน�ำส่งผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน การขับเคลื่อน 

การบังคับใช้ พ.ร.บ. สุขภาพจิต รวมถึงการประสานความร่วมมือเชิงนโยบายกับเครือข่ายในพื้นที่ อาทิ ต�ำรวจ  

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แกนน�ำชุมชน อสม. และบุคลากรสาธารณสุข ตลอดจนการพัฒนาระบบเชื่อมต่อ 

ระหว่างสายด่วนสุขภาพจิต 1323 กับสายด่วนการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 เพื่อให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

	 ระบบบริการจิตเวชฉุกเฉินยังประสบปัญหาและอุปสรรคหลายประการในแต่ละขั้นตอนของการดูแล  

ในขั้นการน�ำส่ง พบว่าเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจยังขาดความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ตาม พ.ร.บ.สุขภาพจิต รวมถึงข้อจ�ำกัด 

ด้านงบประมาณในการน�ำส่งผู้ป่วย ส่วนในข้ันการบ�ำบัดรักษา บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขยังขาด 

ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ พ.ร.บ.สุขภาพจิต การหมุนเวียนของบุคลากรส่งผลต่อความต่อเนื่องในการดูแล  

อีกทั้งยังประสบปัญหาด้านขวัญก�ำลังใจในการปฏิบัติงาน ขณะท่ีข้ันจ�ำหน่ายผู้ป่วย พบปัญหาการขาดสถานที ่

รองรับและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู ้ป่วย ปัญหาส�ำคัญอีกประการคือทัศนคติเชิงลบของสังคม 

ต่อผู้ป่วยจิตเวช โดยประชาชนมากกว่าร้อยละ 50 ยังมองผู้ป่วยจิตเวชในแง่ลบ เช่น มองว่าเป็น "คนบ้า"  

หรือเป็นบุคคลที่น่ากลัว ต้องหลีกเลี่ยงการพูดคุยหรือเข้าใกล้ ส่งผลให้ครอบครัวผู้ป่วยไม่กล้าพาผู้ป่วยออกสู่ 

ที่สาธารณะ การตีตราทางสังคมเช่นนี้เป็นอุปสรรคส�ำคัญต่อการอยู่ร่วมกันระหว่างชุมชนกับผู้ป่วย และอาจส่งผล 

ให้อาการของผู้ป่วยรุนแรงขึ้น

	 ดังนั้น การพัฒนาระบบการดูแลเฝ้าระวังผู ้มีป ัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชจึงจ�ำเป็นต้องอาศัย 

ความร่วมมือจากทกุภาคส่วน ไม่เพยีงแต่ผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพเท่านัน้ แต่ต้องรวมถงึครอบครวั ผูใ้กล้ชดิ และชมุชน 

โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และแกนน�ำชุมชน ในการท�ำความเข้าใจปัญหา สาเหตุ  

และสัญญาณเตือนทางอารมณ์และพฤติกรรม เพื่อให้สามารถประเมินความเสี่ยงและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นได ้

อย่างเหมาะสม

	 ระบบบริการจิตเวชฉุกเฉินยังประสบปัญหาและอุปสรรคหลายประการในแต่ละขั้นตอนของการดูแล  

ในขั้นการน�ำส่ง พบว่าเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจยังขาดความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ตาม พ.ร.บ.สุขภาพจิต รวมถึงข้อจ�ำกัด 

ด้านงบประมาณในการน�ำส่งผู้ป่วย ส่วนในข้ันการบ�ำบัดรักษา บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขยังขาด 

ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับ พ.ร.บ.สุขภาพจิต การหมุนเวียนของบุคลากรส่งผลต่อความต่อเนื่องในการดูแล  

นอกจากนี้ยังพบสถานการณ์ความรุนแรงที่เกิดข้ึนในโรงพยาบาล โดยในปี 2566 มีรายงานเจ้าหน้าที่ถูกผู้ป่วย 

จิตเวชท�ำร้ายกว่า 300 ราย และมีเหตุการณ์ผู้ป่วยถูกท�ำร้ายในโรงพยาบาลหลายครั้ง สะท้อนถึงความเสี่ยง 

ด้านความปลอดภัยในการปฏิบัติงานและการขาดมาตรการป้องกันท่ีมีประสิทธิภาพ ส่งผลต่อขวัญก�ำลังใจ 

ของบุคลากร ขณะที่ขั้นจ�ำหน่ายผู้ป่วย พบปัญหาการขาดสถานที่รองรับและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแล 
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ผู้ป่วย ปัญหาส�ำคัญอีกประการคือทัศนคติเชิงลบของสังคมต่อผู้ป่วยจิตเวช โดยประชาชนมากกว่าร้อยละ 50  

ยังมองผู้ป่วยจิตเวชในแง่ลบ เช่น มองว่าเป็น "คนบ้า" หรือเป็นบุคคลที่น่ากลัว ต้องหลีกเลี่ยงการพูดคุย 

หรอืเข้าใกล้ ส่งผลให้ครอบครวัผูป่้วยไม่กล้าพาผู้ป่วยออกสู่ทีส่าธารณะ การตีตราทางสังคมเช่นนีเ้ป็นอปุสรรคส�ำคัญ

ต่อการอยู่ร่วมกันระหว่างชุมชนกับผู้ป่วย และอาจส่งผลให้อาการของผู้ป่วยรุนแรงขึ้น

	 ดังนั้น การพัฒนาระบบการดูแลเฝ้าระวังผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชจึงจ�ำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือ

จากทุกภาคส่วน ไม่เพียงแต่ผู ้ให้บริการด้านสุขภาพเท่านั้น แต่ต้องรวมถึงครอบครัว ผู ้ใกล้ชิด และชุมชน  

โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) และแกนน�ำชุมชน ในการท�ำความเข้าใจปัญหา สาเหตุ  

และสัญญาณเตือนทางอารมณ์และพฤติกรรม เพื่อให้สามารถประเมินความเสี่ยงและให้การช่วยเหลือเบื้องต้นได ้

อย่างเหมาะสม
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บทที่ 1

จิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน 

	 หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์ หรือพฤติกรรมซึ่งเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันและ

รุนแรง เช่น ก้าวร้าว คลุ้มคลั่ง สับสน อยู่ไม่นิ่ง ท�ำร้ายตนเอง/ ผู้อื่น มีอาการซึมเศร้าหรือวิตกกังวลมาก ฯลฯ ซึ่งอาจ

มีสาเหตุมาจากโรคจิตเวชหรือการใช้สารเสพติด อาการดังกล่าวก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น หรือเกิดความ

เสียหายต่อทรัพย์สิน จ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน เพื่อความปลอดภัยของทุกฝ่าย โดยการประเมิน

อาการ/ พฤติกรรม และวางแผนดูแลรักษาอย่างเหมาะสม ทั้งนี้จิตเวชฉุกเฉิน แบ่งตามพฤติกรรมที่พบได้บ่อยมี 2 

ลักษณะ คือ 

	 1) 	พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (suicidal behavior)

	 2) 	พฤติกรรมรุนแรง (violent behavior) 

พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal Behavior) 

	 หมายถงึ การกระท�ำใดๆกต็ามทีจ่ะท�ำให้เกดิอนัตรายรนุแรงแก่ตนเองจนถงึแก่ความตายได้ โดยพฤตกิรรม

การฆ่าตัวตายนัน้ มกัจะมอีงค์ประกอบต่างๆ เช่น ความคดิฆ่าตัวตาย (suicide idea) พฤติกรรม ขูฆ่่าตัวตาย (suicide 

threats) พยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts) ไปจนถึงการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ (completed suicide)

	 การฆ่าตัวตาย (suicide) หมายถึง การกระท�ำของบุคคลที่ส่งผลให้ตนเองเสียชีวิตด้วยฝีมือตนเอง

	 ความคิดฆ่าตัวตาย (suicide ideation) หมายถึง ความคิดท่ีเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย โดยอาจมีความคิด 

และมีการวางแผนการกระท�ำร่วมด้วย แต่ยังไม่ได้ลงมือกระท�ำ 

	 การพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts) หมายถึง การกระท�ำต่อตนเองโดยมุ่งหวังให้เสียชีวิต  

แต่ไม่ส�ำเร็จ 

	 การท�ำร้ายตนเอง (self-harm) หมายถึง การต้ังใจท�ำร้ายตนเองให้บาดเจ็บ โดยส่วนใหญ่ไม่ได้ประสงค์ 

ให้เสียชีวิต 

	 แสร้งกระท�ำการฆ่าตวัตาย (suicide gestures) หมายถงึ การพยายามฆ่าตัวตาย/ท�ำร้ายตนเองทีไ่ม่รนุแรง 

ไม่ตั้งใจจะท�ำให้เสียชีวิต อาจไม่ได้รับบาดเจ็บหรือบาดเจ็บเล็กน้อย พฤติกรรมดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าผู้กระท�ำ 

ยังอยากมีชีวิตอยู่ต่อและต้องการความช่วยเหลือ

	 การฆ่าตัวตายส�ำเร็จ (completed or committed suicide) หมายถึง ผู้กระท�ำมีความคิดตั้งใจ 

ที่จะจบชีวิตของตนเองและกระท�ำได้ส�ำเร็จ

ความรู้เรื่องจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน 
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พฤติกรรมรุนแรง (Violent Behavior)

	 หมายถึง การแสดงออกของแรงขับก้าวร้าว (aggressive drive) เพื่อมุ่งท�ำลายในระดับสูงสุด บุคคล 

จะแสดงออกถึงการขาดสติ ขาดการควบคุมตนเอง และไม่สามารถสื่อความต้องการของตนเองในทางที่เหมาะสมได้ 

พฤตกิรรมรนุแรงจะแสดงออกทางค�ำพดู การกระท�ำหรอืทัง้สองอย่างทีเ่ป็นอันตรายต่อชวีติ และทรพัย์สนิของตนเอง

และผู้อื่น

	 สาเหตุ

	 1.	 โรคทางจิตเวช

	 	 1.1	 โรคจติเภท (schizophrenia) จะมอีาการหแูว่ว ประสาทหลอน ได้ยนิเสยีงขูจ่ะท�ำร้าย สัง่ให้ท�ำร้าย

ผู้อื่น หลงผิดคิดว่าผู้อื่นจะมาท�ำร้าย ท�ำให้เกิดความกลัวอย่างมาก และพยายามป้องกันตนเองจากอันตรายเหล่านั้น 

จึงแสดงพฤติกรรมรุนแรง

	 	 1.2	 โรคจติเวชอืน่ๆ (other psychiatic disoers) ได้แก่ โรคจิตอารมณ์ (schizoaffective disorder), 

โรคอารมณ์สองข้ัวแมเนยี (bipolar mania), psychotic depression, บคุลกิภาพผดิปกติ (personality disorders), 

โรคแพนิค (panic disorder), โรควิตกกังวล (another severe anxity diorders), post-traumatic stress  

disorder

	 2.	 โรคทางกาย 

	 	 2.1	 โรคท่ีเกดิจากความผดิปกตทิางสมอง (organic brain syndrome) เช่น ลมชัก เนือ้งอก ฝีในสมอง 

สมองได้รับความกระทบกระเทือนอย่างรุนแรง โรคสมองเสื่อม เป็นต้น 

	 	 2.2	 ภาวะผิดปกติจากการใช้สุรา ยา/ สารเสพติด โดยเฉพาะในระยะหยุด/ ถอน (withdrawal)  

ซึ่งมักจะท�ำให้ผู้ป่วยหงุดหงิด ลุกลี้ลุกลน และเกิดพฤติกรรมรุนแรงได้

	 	 2.3	 ความไม่สมดุลของกระบวนการเผาผลาญในร่างกาย (metabolic imbalance) ระบบต่อมไร้ท่อ

ไม่สมดุล (endocrine imbalance) และโรคทางกายอื่นๆ เช่น ภาวะโซเดียมต�่ำ ภาวะขาดออกซิเจน จากโรคหัวใจ

ล้มเหลว ที่แสดงอาการก้าวร้าวจากภาวะเพ้อสับสน เป็นต้น

	 3.	 การเรียนรู้จากสิ่งแวดล้อม 

	 	 3.1	 การใช้ชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีการแสดงความก้าวร้าวอยู่เป็นประจ�ำ  เช่น บิดามารดาทะเลาะ

วิวาท ใช้ก�ำลัง ใช้วาจาหยาบคาย ท�ำร้ายซึ่งกันและกัน เป็นต้น ท�ำให้รู้สึกว่าการใช้ความรุนแรงเป็นกลไกหนึ่ง 

ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน 

	 	 3.2	 ความเชื่อและค่านิยมของสังคมและวัฒนธรรม: อยู ่ในสังคมและวัฒนธรรมที่มีความเชื่อ 

และค่านิยมว่าการแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวเป็นการแสดงออกของคนที่มีพละก�ำลัง และเป็นหนทางที่ได้มา 

ซึง่พลงัอ�ำนาจ โดยเฉพาะผูช้ายจะมคีวามรูส้กึว่าตนเองมพีละก�ำลังมากกว่าผู้หญงิ ท�ำให้ผู้ชายมกีารแสดงความก้าวร้าว

รุนแรงได้มากกว่าผู้หญิง

	 	 3.3	 ระบบเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม: อยู่ในส่ิงแวดล้อมที่มีความกดดันในลักษณะต่างๆ  

เช่น ความยากจน ขาดแคลนอาหาร ไม่มีงานท�ำ ขาดโอกาสทางการศึกษา มีการแข่งขันแก่งแย่ง เป็นต้น จะท�ำให้

ต้องดิ้นรน ต้องสู้ เพื่อการด�ำรงชีวิตและเรียนรู้การแสดงพฤติกรรมก้าวร้าว ซึ่งจะเพิ่มระดับความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ 
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	 พฤติกรรมรุนแรงแบ่งออกเป็น 4 ลักษณะ คือ

	 1. พฤติกรรมรุนแรงทางค�ำพูด เป็นลักษณะค�ำพูดที่บ่งบอกถึงความต้องการที่จะท�ำร้ายผู้อื่น เช่น ตะโกน

ส่งเสียงดังด้วยความโกรธ ด่าว่าค�ำหยาบคาย สาปแช่งอย่างรุนแรง ตะโกนว่ากล่าวดูถูก วิพากษ์วิจารณ์ ขู่ตะคอก 

ผู้อื่นอย่างรุนแรง พูดด้วยน�้ำเสียงห้วน ๆ กระแทกกระทั้น ข่มขู่คุกคาม เป็นต้น

	 2.	 พฤตกิรรมรนุแรงต่อร่างกายตนเอง เช่น ชกต ีหยกิ ข่วน ดงึผม ใช้ศรีษะโขกพืน้ผนงั ใช้ก�ำป้ันชกก�ำแพง 

กรีดข้อมือ/ แขน กินยาเกินขนาด เป็นต้น

	 3.	 พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายผู้อื่น เช่น ชกต่อย ตบตี ใช้อาวุธ/ อุปกรณ์ต่างๆ ท�ำร้ายร่างกายผู้อื่น  

โดยท�ำให้เกิดรอยข่วน บวม ฟกช�้ำ กระดูกหัก มีบาดแผล เป็นต้น

	 4.	 พฤติกรรมรุนแรงด้านสิ่งของ/ ทรัพย์สิน เช่น ฉีกเสื้อผ้า ทุบท�ำลาย/ ขว้างปาข้าวของเครื่องใช้ เผาบ้าน 

เป็นต้น

	 พฤติกรรมรุนแรงดังกล่าวเป็นปัญหาท่ีมีความส�ำคัญมาก โดยเฉพาะบุคลากรสุขภาพซึ่งมักเป็นบุคคลแรก

ท่ีเข้าไปประเมินและควบคุมสถานการณ์รุนแรงที่เกิดข้ึน ดังนั้นจะต้องมีความรู้ มีทัศนคติท่ีดี มีทักษะ และท�ำงาน 

ร่วมกันเป็นทีมด้วยความรวดเร็ว เพื่อช่วยเหลือป้องกันอันตรายที่อาจเกิดข้ึนกับชีวิตและทรัพย์สินของผู้ป่วย 

และผู้อ่ืนได้ ทั้งนี้ ภาวะจิตเวชฉุกเฉินมีวิธีการประเมินอาการซึ่งสามารถศึกษาได้จาก ผนวก ก ความรู้เรื่องโรค 

ทางจิตเวช และบทที่ 3 การประเมินและการจัดการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

	 การประเมินและจัดการความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง โดยเฉพาะ 

ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness With High Risk to Violence)  

ซึ่งมักพบในผู้ป่วยโรคจิตเภท โรคซึมเศร้า และโรคอารมณ์สองข้ัว โดยเฉพาะรายท่ีมีประวัติท�ำร้ายตนเองรุนแรง  

มีประวัติก่อเหตุรุนแรงในชุมชน มีอาการหลงผิดท่ีมุ่งท�ำร้ายผู้อื่นเฉพาะเจาะจง หรือมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง  

เช่น ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน หรือวางเพลิง

	 บุคลากรสุขภาพซึ่งมักเป็นด่านแรกในการเผชิญกับสถานการณ์รุนแรง จ�ำเป็นต้องมีความรู้ ทักษะ และ

ทัศนคติที่เหมาะสมในการประเมินและจัดการสถานการณ์ การท�ำงานเป็นทีมอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 

มีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการป้องกันอันตรายที่อาจเกิดข้ึนท้ังต่อตัวผู้ป่วย บุคลากร และผู้อื่น ตลอดจนการป้องกัน

ความเสียหายต่อทรัพย์สิน การมีแนวทางที่ชัดเจนในการประเมินและจัดการผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น 

ส�ำหรับการปฏิบัติงานในสถานพยาบาลทุกระดับ
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	 หากพบผูป่้วยท่ีมพีฤตกิรรมรุนแรง เกณฑ์การจ�ำแนกผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง 

(Serious Mental Illness With High Risk to Violence) ดังนี้

	 ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness With High Risk to  

Violence) ได้แก่ ผู้ป่วยโรคจิตเภท โรคซึมเศร้า และโรคอารมณ์สองขั้ว ที่มีภาวะอันตรายสูง และที่มีความเส่ียง 

ที่จะเกิดอันตรายสูง โดยมีเกณฑ์จ�ำแนก ดังนี้

	 	 มีประวัติท�ำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต

	 	 มีประวัติท�ำร้ายผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรง/ก่อเหตุการณ์รุนแรงในชุมชน 

	 	 ผู้ป่วยท่ีมีอาการหลงผิด มีความคิดท�ำร้ายผู้อื่นให้ถึงแก่ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบเฉพาะเจาะจง เช่น 

ระบุชื่อบุคคลที่จะมุ่งท�ำร้าย

	 	 เคยมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง)

หมายเหตุ : 	 ถ้ามีข้อใดข้อหนึ่งให้ถือเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 

	 (Serious Mental Illness With High Risk to Violence) 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

บทที่ 2
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

และสารเสพติดฉุกเฉิน

ภาพที่ 1 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน

บทท่ี 2  
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพตดิฉุกเฉิน 

 
 

 
 
 

 

 
 

ภาพที่ 1 กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน 

ครอบครัวและชุมชน 
(ญาติ/ผู้ดูแล/แกนน าชุมชน/
อสม./ อปท./รพ.สต./ ฯลฯ) 

)

- สังเกตอาการ หรือใช้ 
  SMI-V Scan 
- มีภาวะอันตราย/ มีความ 
  จ าเป็นต้องได้รับการบ าบัด 
  รักษา  
- ประสานต ารวจ/ ศูนย์รับ 
  แจ้งเหตุฯ (1669)/ ทีม 
  ช่วยเหลือเพ่ือน าส่งหน่วย 
  บริการสาธารณสุข 

 (รพช./รพท./รพศ.) 

- สังเกตอาการ/ ประเมินระดับ 
   ความรุ นแรงของอาการ 
    (OAS) / อ่ืนๆ 
- พูดคุย/จ ากัดพฤติกรรม/ 
   ให้การรักษาด้วยยา 
- วินิจฉัยแยกโรค/ บ าบัดรักษา 
   เบื้องต้น 
- Consult จิตเวช/ส่งต่อ 
   โรงพยาบาลจิตเวช  
   (ตามระบบการส่งต่อของ 
   แต่ละจังหวัด/เขตสุขภาพ) 
-  ติดตามดูแลต่อเนื่อง 

สถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช/ 
โรงพยาบาลธัญญารักษ์ 

- รับ Consult/ ส่งต่อ 
- สังเกตอาการ/ ประเมิน 
  ระดับความรุนแรงของ 
  อาการ (OAS)/ อ่ืนๆ 
- พูดคุย/จ ากัดพฤติกรรม 
- วินิจฉัยแยกโรค/  
  บ าบัดรักษา/ รับไว้รักษา 
  ในโรงพยาบาล (IPD) 
- จ าหน่ายผู้ป่วย 
- ประสาน/ส่งกลับพ้ืนที่ 
  เพ่ือการดูแลต่อเนื่อง 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินโดยครอบครัว/ชุมชน 

ญาติ/ผูดูแล/

แกนนําชุมชน/

อสม./ อปท./

รพ.สต./ผูเก่ียวของ

ญาติ/ผูดูแล/แกนนําชุมชน/

อสม./อปท./ ตร./ รพ.สต./

ทีมชวยเหลือ/ผูเก่ียวของ

พบ SMI-V Scan ≥ 1 ขอ

จัดการไดหรือไม
ได

ไมได

ผูรับผิดชอบ

SMI-V Scan

เคร่ืองมือ / อุปกรณผูปวยจิตเวชและสารเสพติดท่ีมีความเส่ียงตอการกอความรุนแรง/ 

ผูปวยเส่ียง/ มีพฤติกรรมกาวราวรุนแรง/ฆาตัวตาย

คัดกรองตามเกณฑ SMI-V Scan 5 ขอ

1. ไมหลับไมนอน    2. เดินไปเดินมา    3. พูดจาคนเดียว

4. หงุดหงิดฉุนเฉียว   5. เท่ียวหวาดระแวง

ญาติ/ผูดูแล/ผูเก่ียวของ นําสง

ประสาน รพ.สต./แกนนําชุมชน/
อสม./อปท./ 1669 / ตํารวจ ฯลฯ

นําสง

แผนกฉุกเฉิน (ER)/
แผนกผูปวยนอก/
แผนกจิตเวชของ

หนวยบริการสาธารณสุข

Flow chart 1
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินโดยครอบครัว/ชุมชน

	 ญาติ/ ผู้ดูแล แกนน�ำชุมชน/ อปท./รพ.สต./อสม./ ผู้เกี่ยวข้อง สังเกตผู้ป่วยมีความเส่ียง/ มีพฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรง/ ฆ่าตัวตาย เช่น มีอาวุธ มีพฤติกรรมก้าวร้าว (aggressive) ไม่สามารถควบคุมตนเองได ้ 

(เอะอะ อาละวาด ส่งเสียงดัง ประสาทหลอน หวาดระแวง ท�ำร้ายตนเอง/ ผู้อื่น ท�ำลายทรัพย์สิน ฯลฯ) หรือใช้  

SMI-V Scan เป็นเครื่องมือในการสังเกต ได้แก่ ไม่หลับไม่นอน เดินไปเดินมา พูดจาคนเดียว หงุดหงิดฉุนเฉียว  

เที่ยวหวาดระแวง (ผนวก ค หน้า 52)

	 ผลการประเมิน พิจารณาดังนี้

	 หากพบ 1 ความเสี่ยง จาก 5 สัญญาณเตือน (SMI-V Scan) ครอบครัว/ชุมชน/ประชาชน ประเมิน 

ความพร้อมว่าสามารถจัดการน�ำส่งเข้าระบบบริการในสถานพยาบาลได้เองหรือไม่ หากไม่สามารถจัดการเองได้ให้

แจ้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ฝ่ายปกครอง ผู้น�ำชุมชน เพื่อน�ำเข้าสู่ระบบบริการ โดยน�ำส่งโรงพยาบาลใกล้บ้าน  

เพื่อประเมิน วินิจฉัยโรค และได้รับการดูแลตามโรคและสภาพปัญหารายบุคคลต่อไป 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

พยาบาล ER

ระดับ
ความรุนแรง

แบบประเมิน OAS2. สังเกตอาการ/ ประเมิน OAS

3. ผูปวยอาการสงบ
ใช

ไมใช

ผูรับผิดชอบ เคร่ืองมือ / อุปกรณ1.  ผูปวยจิตเวชและสารเสพติดท่ีมีความเส่ียงตอ

 การกอความรุนแรง (SMI-V Scan ≥ 1 ขอ)

 OAS = 1
Semi-urgency

 OAS = 2
Urgency

OAS = 3
Emergency

4. ประเมินซ้ําเพ่ือวินิจฉัยแยกโรค
เพ่ือใหการรักษา

5. ประเมินซ้ําเพ่ือปรึกษา/สงตอ
โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกวา

การจัดการ

1. พูดคุยสรางสัมพันธภาพ 
2. เปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุย
 ระบายอารมณ ความรูสึก 
 พูดคุยใหสงบอารมณ
3. เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
4. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ํา
 ทุก 4- 6 ชม.

1. พูดคุยสรางสัมพันธภาพ
2.  ขออนุญาตผูกยดึผูปวย พรอมแจงทีมชวยเหลือ

เพ่ือเตรียมความพรอม
3. ประเมินและรายงานแพทยเพ่ือพิจารณา

การรักษา/ฉีดยา (Haloperidol 5 mg IM 
ประเมินซ้ํา ถาอาการไมสงบสามารถฉีดซ้ําได
ทุก 30 นาที รวม 3 คร้ัง และ/หรือ Diazepam 
10 mg IV) รวมดวย เพ่ือควบคุมพฤติกรรม 

4. เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ําทุก 4- 6 ชม.

1. ประสานทีมชวยเหลือเพ่ือจํากัดพฤติกรรม 
2.  ขออนุญาตผูกยึดผูปวย จํากัดพฤติกรรม
3. ประเมินและรายงานแพทยเพ่ือพิจารณา

การรักษา/ ฉีดยา(Haloperidol 5 mg IM 
ประเมินซ้ํา ถาอาการไมสงบสามารถฉีดซ้ําได
ทุก 30 นาที รวม 3 คร้ัง และ/หรือ Diazepam 
10 mg IV) รวมดวย เพ่ือควบคุมพฤติกรรม 

4.  เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ําทุก 4-6 ชม.

แพทย ER / จิตแพทย
พยาบาล ER / จิตเวช

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินที่แผนกฉุกเฉิน (ER)Flow chart 2
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินที่แผนกฉุกเฉิน (ER)

	 1.	 ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V Scan ≥ 1 ข้อ) มารับบริการ

ที่แผนกฉุกเฉิน (ER) พบ 1 ความเสี่ยง จาก 5 สัญญาณเตือน ได้แก่ ไม่หลับไม่นอน เดินไปเดินมา พูดจาคนเดียว 

หงุดหงิดฉุนเฉียว เที่ยวหวาดระแวง

	 2. 	พยาบาล ER ประเมินสถานการณ์และอาการความรุนแรง โดยการสังเกตหรือใช้แบบประเมิน 

พฤติกรรมรุนแรง เช่น แบบประเมิน OAS (Overt Aggressive Scale) หรือแบบประเมินอื่นๆ ตามบริบท  

ของแต่ละพื้นที่ หากใช้แบบประเมิน OAS ผลคะแนนที่ได้มีดังนี้

	 	 -	 คะแนน OAS = 1 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง พูดเสียงดัง แต่ยังสามารถรับฟังเตือน

แล้วสงบลงได้ เป็นต้น

	 	 - 	คะแนน OAS = 2 หมายึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเองผู้อื่นและทรัพย์สิน

	 	 -	 คะแนน OAS = 3 หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได ้ 

เกิดอันตรายต่อตนเองผู้อื่นและทรัพย์สิน

	 3. 	ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมมาก (OAS ≥ 2) หรือแบบประเมินอื่นๆตามบริบทแต่ละพื้นที่  

พยาบาล ER ไม่สามารถจัดการได้ ประสานทีมช่วยเหลือ เช่น รปภ. ศูนย์เปล ผู ้ช่วยเหลือคนไข้ เป็นต้น  

และใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง 

	 4. 	ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมน้อย (OAS ≤ 1) หรือแบบประเมินอื่นๆตามบริบทแต่ละพ้ืนที ่ 

พยาบาล ER สามารถจัดการได้ โดยการพูดคุยเพ่ือให้ผู ้ป ่วยร่วมมือในการรักษา หรือจ�ำกัดพฤติกรรม 

โดยการผูกมัดเพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยและผู้อื่น

	 5. 	พยาบาล ER ปรึกษาแพทย์เพื่อให้การรักษาเบื้องต้นหรือปรึกษาจิตแพทย์เพื่อพิจารณาให้การรักษา

	 6. 	การวินิจฉัยแยกโรคโดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC, Electrolyte, BUN, Creatinine  

ถ้ามีประวัติดื่มสุราตรวจ LFT และอื่นๆตามแพทย์สั่ง ถ้าสงสัยการใช้สารเสพติดให้ส่ง Urine for substance  

และอื่น ๆ ตามแพทย์สั่งและให้การรักษา 

	 7. 	ประเมินอาการหลังให้การรักษา

	 	 -	 ถ้าอาการดีข้ึนไม่จ�ำเป็นต้องรับการรักษาแบบผู้ป่วยใน แพทย์พิจารณารักษาแบบผู้ป่วยนอก 

และนัด ติดตามอาการที่แผนกผู้ป่วยจิตเวช 

	 	 -	 ถ้าจ�ำเป็นต้องเฝ้าระวังอาการ แพทย์พิจารณา admit พยาบาล ER ท�ำการ admit ผู้ป่วยไปยัง 

แผนกผู้ป่วยใน

	 	 -	 ถ้าไม่สามารถควบคุมอาการได้และเกินขีดความสามารถของหน่วยงาน แพทย์พิจารณาส่งต่อ  

ตามระบบการส่งต่อของแต่ละจังหวัด/เขตสุขภาพ 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

พยาบาล

ระดับ
ความรุนแรง

แบบประเมิน OAS2. สังเกตอาการ/ ประเมิน OAS

3. จัดการไดหรือไม
ได

ไมได

ผูรับผิดชอบ เคร่ืองมือ / อุปกรณ1.  ผูปวยจิตเวชและสารเสพติดท่ีมีความเส่ียงตอ

 การกอความรุนแรง (SMI-V Scan ≥ 1 ขอ)

 OAS = 1
Semi-urgency

 OAS = 2
Urgency

OAS = 3
Emergency

ดูแลตามแผนการรักษาปกติ

4.ประสานทีมชวยเหลือ/ เฝาระวัง/ 
จํากัดพฤติกรรม (ผูกยึด)

5.รายงานแพทย OPD

6.ประสานสง ER

การจัดการ

1. พูดคุยสรางสัมพันธภาพ 
2. เปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุย
 ระบายอารมณ ความรูสึก 
 พูดคุยใหสงบอารมณ
3. เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
4. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ํา
 ทุก 4- 6 ชม.

1. พูดคุยสรางสัมพันธภาพ
2.  ขออนุญาตผูกยดึผูปวย พรอมแจงทีมชวยเหลือ

เพ่ือเตรียมความพรอม
3. ประเมินและรายงานแพทยเพ่ือพิจารณา

การรักษา/ฉีดยา (Haloperidol 5 mg IM 
ประเมินซ้ํา ถาอาการไมสงบสามารถฉีดซ้ําได
ทุก 30 นาที รวม 3 คร้ัง และ/หรือ Diazepam 
10 mg IV) รวมดวย เพ่ือควบคุมพฤติกรรม 

4. เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ําทุก 4-6 ชม.

1. ประสานทีมชวยเหลือเพ่ือจํากัดพฤติกรรม 
2.  ขออนุญาตผูกยึดผูปวย จํากัดพฤติกรรม
3. ประเมินและรายงานแพทยเพ่ือพิจารณา

การรักษา/ ฉีดยา(Haloperidol 5 mg IM 
ประเมินซ้ํา ถาอาการไมสงบสามารถฉีดซ้ําได
ทุก 30 นาที รวม 3 คร้ัง และ/หรือ Diazepam 
10 mg IV) รวมดวย เพ่ือควบคุมพฤติกรรม 

4.  เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ําทุก 4-6 ชม.

พยาบาล 

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD)/ คลินิกจิตเวชFlow chart 3
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD)/ 

คลินิกจิตเวช

	 1. ผู ้ป่วยมารับบริการที่ OPD/ คลินิกจิตเวช มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V Scan)  

พบ 1 ความเสี่ยง จาก 5 สัญญาณเตือน ได้แก่ ไม่หลับไม่นอน เดินไปเดินมา พูดจาคนเดียว หงุดหงิดฉุนเฉียว  

เที่ยวหวาดระแวง

	 2.	 พยาบาล OPD/ คลนิิกจติเวช ประเมนิสถานการณ์และระดบัความรนุแรงของพฤตกิรรม โดยการสงัเกต

หรือใช้แบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง เช่น แบบประเมิน OAS หรือแบบประเมินอื่นๆ ตามบริบทของแต่ละพ้ืนท่ี  

หากใช้แบบประเมิน OAS ผลคะแนนที่ได้มีดังนี้

	 	 -	 คะแนน OAS = 1 	หมายถึง ผูป่้วยมพีฤตกิรรมก้าวร้าวรุนแรง พดูเสยีงดงั แต่ยงัสามารถรบัฟังเตอืน

แล้วสงบลงได้ เป็นต้น

	 	 -	 คะแนน OAS = 2 	หมายึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเองผู้อื่นและทรัพย์สิน

	 	 -	 คะแนน OAS = 3 	หมายถึง ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้  

เกิดอันตรายต่อตนเองผู้อื่นและทรัพย์สิน

	 3.	 ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมน้อย (OAS ≤ 1) หรือแบบประเมินอื่นๆตามบริบทแต่ละพ้ืนที ่ 

พยาบาล OPD สามารถจัดการได้ โดยการพูดคุยเพื่อให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา และรายงานแพทย์ให้การรักษา

ตามแผนการรักษาปกติ

	 4.	 ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมมาก (OAS ≥ 2) หรือแบบประเมินอื่นๆตามบริบทแต่ละพื้นที่  

พยาบาล OPD ไม่สามารถจัดการได้ ประสานทีมช่วยเหลือ เช่น รปภ. ศูนย์เปล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เป็นต้น  

เพื่อเฝ้าระวัง/ จ�ำกัดพฤติกรรม

	 5.	 พยาบาล OPD รายงานแพทย์และประเมินอาการเพื่อส่งต่อ
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

พยาบาล IPD

ระดับ
ความรุนแรง

2. สังเกตอาการ/ ประเมิน OAS

3. จัดการได
ได

ไมได

ผูรับผิดชอบ เคร่ืองมือ / อุปกรณ1.  ผูปวยจิตเวชและสารเสพติดท่ีมีความเส่ียงตอ

 การกอความรุนแรง (V Scan ≥ 1 ขอ)

ดีข้ึนหรือไม? 

 OAS = 1
Semi-urgency

 OAS = 2
Urgency

OAS = 3
Emergency

ดูแลตามแผนการรักษาปกติ

4. ประสานทีมชวยเหลือ/ 
จํากัดพฤติกรรม (ผูกยึด)

5. รายงานแพทยเจาของไข/แพทยเวร/จิตแพทย
เพ่ือประเมินอาการและใหการรักษา 

พยาบาล

1. พูดคุยสรางสัมพันธภาพ 
2. เปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุย

ระบายอารมณ ความรูสึก 
พูดคุยใหสงบอารมณ

3. เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
4. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ํา

ทุก 4- 6 ชม.

1. พูดคุยสรางสัมพันธภาพ
2. ขออนุญาตผูกยดึผูปวย พรอมแจงทีมชวยเหลือ

เพ่ือเตรียมความพรอม
3. ประเมินและรายงานแพทยเพ่ือพิจารณา

การรักษา/ ฉีดยา(Haloperidol 5 mg IM 
ประเมินซ้ํา ถาอาการไมสงบสามารถฉีดซ้ําได
ทุก 30 นาที รวม 3 คร้ัง และ/หรือ Diazepam 
10 mg IV) รวมดวย เพ่ือควบคุมพฤติกรรม 

4. เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ําทุก 4- 6 ชม.

1. ประสานทีมชวยเหลือเพ่ือจํากัดพฤติกรรม 
2. ขออนุญาตผูกยึดผูปวย จํากัดพฤติกรรม
3. ประเมินและรายงานแพทยเพ่ือพิจารณา

การรักษา/ ฉีดยา(Haloperidol 5 mg IM 
ประเมินซ้ํา ถาอาการไมสงบสามารถฉีดซ้ําได
ทุก 30 นาที รวม 3 คร้ัง และ/หรือ Diazepam 
10 mg IV) รวมดวย เพ่ือควบคุมพฤติกรรม 

4. เฝาระวัง/ควบคุมพฤติกรรม
5. ประเมินอาการเบ้ืองตนซ้ําทุก 4- 6 ชม.

แพทย 
พยาบาล IPD

แพทยเจาของไข / แพทยเวร/
จิตแพทย/พยาบาล IPD

แพทยเจาของไข / แพทยเวร/
จิตแพทย/ พยาบาลจิตเวช

Consult / Refer

OAS/ อ่ืน ๆ

ไมดีข้ึน

ดีข้ึน

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินที่แผนกผู้ป่วยใน (หอผู้ป่วยทั่วไป/จิตเวช)Flow chart 4
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินแผนกผู้ป่วยใน

(หอผู้ป่วยทั่วไป/หอผู้ป่วยจิตเวช)

	 1.	 ผู ้ป่วยในที่ มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V Scan ≥ 1 ข้อ) พบ 1 ความเสี่ยง  

จาก 5 สัญญาณเตือน ได้แก่ ไม่หลับไม่นอน เดินไปเดินมา พูดจาคนเดียว หงุดหงิดฉุนเฉียว เที่ยวหวาดระแวง

	 2. 	พยาบาลหอผู้ป่วยประเมินสถานการณ์และระดับความรุนแรงของพฤติกรรม โดยการสังเกตหรือ 

ใช้แบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง เช่น แบบประเมิน OAS หรือแบบประเมินอื่นๆ ตามบริบทของแต่ละพื้นที ่ 

หากใช้แบบประเมิน OAS ผลคะแนนที่ได้มีดังนี้

	 	 - 	คะแนน OAS = 1 	หมายถึง ผูป่้วยมพีฤตกิรรมก้าวร้าวรุนแรง พดูเสยีงดงั แต่ยงัสามารถรบัฟังเตอืน

แล้วสงบลงได้ เป็นต้น

	 	 - 	คะแนน OAS = 2 	หมายึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเองผู้อื่นและทรัพย์สิน

	 	 - 	คะแนน OAS = 3 	หมายถึง ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้  

เกิดอันตรายต่อตนเองผู้อื่นและทรัพย์สิน

	 3. 	ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมน้อย (OAS ≤ 1) หรือแบบประเมินอื่นๆตามบริบทแต่ละพื้นที่ พยาบาล

หอผู้ป่วยสามารถจัดการได้ โดยการพูดคุยเพื่อให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา และการดูแลตามแผนการรักษาปกติ

	 4. 	ถ้าความรุนแรงของพฤติกรรมมาก (OAS ≥ 2) หรือแบบประเมินอื่นๆตามบริบทแต่ละพื้นที่ พยาบาล

หอผูป่้วยไม่สามารถจดัการได้ ประสานทมีช่วยเหลอื เช่น รปภ. ศนูย์เปล ผูช่้วยเหลอืคนไข้ เป็นต้น เพือ่จ�ำกดัพฤตกิรรม 

รายงานแพทย์เจ้าของไข้/ แพทย์เวร/ จิตแพทย์เพื่อประเมินอาการและให้การรักษา

	 5. 	พยาบาลหอผู้ป่วยสังเกตอาการผู้ป่วยหลังได้รับการรักษา ถ้าผู้ป่วยอาการดีขึ้น ให้การดูแลรักษาตาม

แผนการรกัษาปกติ หากผูป่้วยอาการไม่ดข้ึีน ให้รายงานแพทย์เจ้าของไข้/ แพทย์เวร/ จติแพทย์ เพ่ือจารณา Consult/ 

ส่งต่อ
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

มี
มีโรคทางกายหรือไม

ไมมี

ผูรับผิดชอบ เคร่ืองมือ / อุปกรณผูปวยท่ีเขาเกณฑสงตอ

รักษาโรคทางกาย

แพทย/ พยาบาล ER/ OPD/IPD

- เกณฑการสงตอสถาบัน/
 โรงพยาบาลจิตเวช 
-  ใบแจงผลการตรวจรางกาย
 และผลตรวจทางหองปฏิบัติการ

- แบบสําหรับสงตัวผูปวยเพ่ือเขารับการรักษาหรือ
สงตอ (ผนวก ค หนา 56)/ โปรแกรม Thai refer  

- กรณีไมมีญาติและมีภาวะอันตรายและผูปวย
ไมยินยอมรับการรักษาตองมีใบ refer และ
ใบ ตจ.1 (ผนวก ค หนา 50)

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

- Urine กรณีสงสัย/ มีประวัติการใชสารเสพติด
- chest x-ray พรอมผลฟลม
- EKG (ผูปวยสูงอายุ / มีประวัติโรคหัวใจ/ กินยา

เกินขนาด)

ตรวจรางกาย ตรวจทางหองปฏิบัติการและตรวจพิเศษท่ีสําคัญ เชน
- Lab (CBC, U/A , BUN, Cr, BS, Electrolyte , LFT กรณี alcohol)
- Urine กรณีสงสัย/ มีประวัติการใชสารเสพติด
- chest x-ray กรณีจิตเวชเรเรอนและเฉพาะรายท่ีมีขอบงช้ีตามดุลพินิจ
 ของแพทย

เตรียมขอมูลผูปวยเพ่ือการสงตอ

รับไวรักษาในโรงพยาบาลจนอาการสงบ

 -  ศูนย refer/ 
 หนวยท่ีรับผิดชอบการสงตอ/ 
 ญาติ

- แบบแจงผลการตรวจ 
 การรักษาหรือสงผูปวยกลับ

 จิตแพทย

             สงตอผูปวย

1)  ระบบสงตอของโรงพยาบาล

2)  นอกระบบ รพ. (รถ อบต./ รถมูลนิธิ) 

 ตองผานการพิจารณาโดยแพทย

 จิตแพทย/ พยาบาล
สงขอมูลกลับใหพ้ืนท่ีและติดตาม

ดูแลตอเน่ืองในชุมชน

แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินจากหน่วยบริการระดับ A, S, M1

และ M2 ไปสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช/โรงพยาบาลธัญญารักษ์

Flow chart 5
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แนวทางการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติด

	 1.	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ส่งต่อตามข้อตกลงและเกณฑ์การส่งต่อสถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช /โรงพยาบาล 

ธัญญารักษ์ (ตามระบบการส่งต่อของแต่ละจังหวัด/เขตสุขภาพ)

	 	 ข้อตกลงก่อนส่งต่อ

	 	  - 	ผูป่้วยต้องได้รบัการประเมนิภาวะโรคทางกายจากแพทย์และได้รบัการปรึกษาจากจติแพทย์ในพ้ืนท่ี

	 	  - 	แพทย์/ จิตแพทย์ในพื้นที่ ประสานกับสถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช/ โรงพยาบาลธัญญารักษ์

	 	 เกณฑ์การส่งต่อสถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช /โรงพยาบาลธัญญารักษ์

	 	 ผู้ป่วยโรคจิตที่ได้รับการประเมินว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความรุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อนในการรักษา มีเกณฑ ์

การส่งต่อ ดังนี้

	 	 1)	 ผู้ป่วยโรคจิตที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกเป็นระยะเวลา 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 ตรวจทางห้องปฏิบัติการและตรวจพิเศษที่ส�ำคัญ ได้แก่ 

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

	  	  - 	Urine กรณีสงสัย/ มีประวัติการใช้สารเสพติด

	 	  - 	chest x-ray กรณีจิตเวชเร่เร่อนและเฉพาะรายที่มีข้อบ่งชี้ตามดุลพินิจของแพทย์

	 	  - 	EKG เฉพาะรายท่ีมข้ีอบ่งชีต้ามดุลพินจิของแพทย์ (ผู้ป่วยสูงอาย/ุ มปีระวติัโรคหวัใจ/ กนิยาเกินขนาด)

	 	  - 	Lab ที่เกี่ยวข้องกับอาการท่ีมีของโรคขณะนั้น เช่น โรคไทรอยด์ เพื่อแยกผู้ป่วยโรคทางกาย  

เพราะถ้าเป็นโรคทางกายส่งรักษาทางกายก่อน 
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	 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.	 ศูนย์ refer/ หน่วยงานท่ีรับผิดชอบ/ ญาติ ประสานส่งต่อข้อมูลและผู้ป่วยไปสถาบัน/ โรงพยาบาล

จิตเวช/ โรงพยาบาลธัญญารักษ์

	 5. 	สถาบัน/ โรงพยาบาลจิตเวช/ โรงพยาบาลธัญญารักษ์ รับผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินไว้รักษา

ในโรงพยาบาลจนอาการสงบ

	 6. 	จิตแพทย์/ พยาบาล นัดติดตามอาการและส่งข้อมูลกลับให้พื้นที่เพื่อให้การดูแลต่อเนื่องในชุมชน
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บทที่ 3
การประเมินและการจัดการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน

	 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน หมายถึง การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตเวช 

และสารเสพตดิทีร่นุแรงหรอืมลีกัษณะเสีย่งต่อการเกดิพฤติกรรมทีเ่ป็นอนัตรายต่อชวีติ ทรพัย์สนิของตนเองและผู้อืน่ 

ต้องการความช่วยเหลือหรือการแก้ไขอย่างเร่งด่วน ภายใต้สถานการณ์ของความฉุกเฉินและความจ�ำกัดของเวลา  

รวมทัง้ข้อมลูทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหา โดยมเีป้าหมายหลักเพ่ือป้องกนัอนัตรายต่อชวีติของผู้อยูใ่นภาวะฉุกเฉินทางจติเวช 

และสารเสพติด และเป้าหมายรองลงมาคือ การช่วยลดความรู้สึกในระดับรุนแรงของผู้รับบริการ

หลักปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน

	 1.	 ปฏิบัติการช่วยเหลืออย่างใดอย่างหนึ่งตามขั้นตอนในแต่ละช่วงเวลา เพื่อเป็นการลดความกดดันจาก

สถานการณ์ฉุกเฉินและต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยของผู้เกี่ยวข้องกับสถานการณ์

	 2. 	ปฏิบัติการช่วยเหลือตามความต้องการที่จ�ำเป็นและความต้องการในสถานการณ์เฉพาะหน้าขณะนั้น

	 3. 	ช่วยเหลอืโดยให้ความส�ำคญักบัความต้องการของผู้รับบริการ ผู้ทีเ่กีย่วข้องกบัสถานการณ์โดยต้องค�ำนงึ

ถึงผลของการปฏิบัติที่สามารถยอมรับได้ 

การตรวจและบำ�บัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน 

1. การประเมินและคัดกรองผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน 

	 พยาบาลคดักรองอาการส�ำคญัและการประเมนิภาวะจติสังคมของผูป่้วยทีแ่ผนกฉกุเฉนิทกุรายและจดัล�ำดบั

ความเร่งด่วนของการรักษาพยาบาล (priorities of care) ตามสภาพปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตเวชและสารเสพติด

ของผู้ป่วยแต่ละราย 

	 แนวทางปฏิบัติ 

	 1.	 ประเมนิอาการเพือ่คดักรองผูป่้วยเบือ้งต้น (primary assessment) ด้วยการประเมนิภาวะทางอารมณ์ 

พฤตกิรรม และเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างรวดเรว็ ซึง่สมัพนัธ์กบัอาการส�ำคญัท่ีผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาลทนัท ีโดยเฉพาะ

อย่างยิง่อาการส�ำคญัทีม่อีนัตรายต่อชวีติผูป่้วย ผูอ้ืน่และทรัพย์สิน เพ่ือพิจารณาจ�ำกดัพฤติกรรมทนัทแีละตรวจสอบ

อาวุธในตัวผู้ป่วย 
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	 2.	 วิเคราะห์ข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้ เพ่ือจัดระดับความรุนแรงของภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชของผู้ป่วย  

แต่ละราย ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินตามระดับความรุนแรง วินิจฉัยและวางแผน 

ให้การดูแลช่วยเหลือบนพื้นฐานข้อมูลที่รวบรวมได้ 

	 3.	 ให้การช่วยเหลอืเบ้ืองต้นในภาวะฉกุเฉนิทีเ่ป็นอนัตรายต่อชวีติตนเอง ผูอ้ืน่และทรพัย์สนิ ตามแนวปฏบิตั ิ

ของแต่ละหน่วยงาน 

	 4. 	รายงานแพทย์ตามขัน้ตอนการปฏิบติัของหน่วยงาน เพ่ือเป็นประโยชน์ในการก�ำหนดวธิกีารบ�ำบดัรกัษา

ที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย 

	 5. 	บันทึกข้อมูลการคัดกรองทางจิตเวชและสารเสพติดเบื้องต้นที่ส�ำคัญ ดังต่อไปนี้ 

	 	 5.1 	อาการและอาการแสดงที่ส�ำคัญเมื่อแรกรับ 

	 	 5.2 	การประเมินภาวะทางจิตอารมณ์ เพื่อแยกระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยทางจิตเวชและ

สารเสพติด 

	 	 5.3 	ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต การใช้ยา การใช้สุรา ยา/ สารเสพติด โรคประจ�ำตัว และการแพ้ยา 

	 	 5.4 	สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว หรือสัญญาณทางระบบประสาท (neurological signs)  

มีอาการผิดปกติทางระบบประสาท หรือได้รับบาดเจ็บทางสมอง 

	 	 5.5 	ผลการตรวจเบื้องต้นทางห้องปฏิบัติการ 

	 ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

	 1.	 ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินได้รับการคัดกรอง (mental health triage) และประเมินปัญหา

การเจ็บป่วยทางจิตเวชและสารเสพติดโดยแพทย์/ พยาบาล 

	 2. 	ผูป่้วยจติเวชและสารเสพตดิฉกุเฉินได้รบัการบ�ำบดัรักษาตามล�ำดบัความรนุแรงเร่งด่วนของการเจ็บป่วย 

	 3.	 ผูป่้วยจติเวชและสารเสพตดิฉกุเฉนิทีม่คีวามเสีย่งสงูได้รบัการแก้ไขอาการส�ำคญัทีเ่ป็นอนัตรายต่อชีวติ

ผู้ป่วย ผู้อื่น และทรัพย์สินได้อย่างทันท่วงที 

	 4. 	ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้
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2. การประเมินอาการผู้ป่วยอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 

	 ประเมินปัญหาผู้ป่วยเพิ่มเติม (secondary survey) อย่างละเอียดทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 

จิตวิญญาณ และประเมินซ�้ำเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง (ongoing assessment) ตามความเหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเวช

ฉุกเฉินแต่ละราย 

	 แนวทางปฏิบัติ 

	 1.	 ประเมินผู้ป่วยแต่ละประเภทตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินตามระดับ 

ความรุนแรง

	 2. 	ประเมินอาการต่อเนื่อง (ongoing assessment) และดูแลความเจ็บป่วยตามภาวะของโรคทางจติเวช 

หรือการเจ็บป่วยทางกาย ตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่ในแผนกฉุกเฉิน 

	 3. 	บันทึกผลการประเมินอาการและอาการแสดงที่ส�ำคัญที่ตรวจพบลงในแบบบันทึกหรือแฟ้มประวัต ิ

(OPD card) และรายงานอาการผิดปกติแก่แพทย์เพื่อการรักษาต่อเนื่อง 

	 ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

	 1.	 ผูป่้วยจติเวชและสารเสพติดฉกุเฉนิทกุรายได้รบัการการประเมนิและแก้ไขอาการส�ำคญัทีเ่ป็นอนัตราย

ต่อชีวิตตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สินได้อย่างทันท่วงที 

	 2. 	ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินทุกรายได้รับการเฝ้าระวังภาวะเสี่ยง/ อาการผิดปกติ ตลอดเวลา 

ที่อยู่ในแผนกฉุกเฉิน 

3. การดูแลช่วยเหลือ

	 การดูแลช่วยเหลือตามแผนการรักษาที่สอดคล้องกับปัญหาและการเจ็บป่วยทางจิตเวชของผู้ป่วยจิตเวช

และสารเสพติดฉุกเฉิน เพื่อลดพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรัพย์สิน 

	 แนวทางปฏิบัติ 

	 1.	 วินิจฉัย วางแผน ก�ำหนดเป้าหมายและเกณฑ์การประเมินผลลัพธ์การดูแลช่วยเหลือตามความรุนแรง

และเร่งด่วนของผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน

	 2. 	ให้การช่วยเหลือและแก้ไขภาวะที่เป็นอันตรายทันทีที่ตรวจพบปัญหา 

	 3. 	ให้การดูแลช่วยเหลือเพื่อตอบสนองความต้องการด้านร่างกายและจิตใจระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล

	 4. 	ให้การบ�ำบัดรักษาตามอาการ

	 5. 	รายงาน/ ให้ข้อมูลแพทย์ ตามขั้นตอนการปฏิบัติของหน่วยงาน เพ่ือประโยชน์ในการก�ำหนดวิธีการ

รักษาที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

	 6. 	บันทึกการดูแลช่วยเหลือและเวลาลงในแบบบันทึกหรือแฟ้มประวัติของผู้ป่วย (OPD card) 

	 7. 	ให้ข้อมลูและท�ำความเข้าใจแก่ผูป่้วยและครอบครวัเกีย่วกบัแนวทางการบ�ำบดัรกัษา รวมถงึกรณส่ีงต่อ

หรือจ�ำหน่าย
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	 ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

	 1. 	ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินได้รับการแก้ไขอาการส�ำคัญที่เป็นอันตรายอย่างรวดเร็วทันท่วงที 

	 2.	 ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินได้รับการรักษาครบถ้วนตามแผนการรักษา 

	 3. 	ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินไม่ได้รับอันตรายจากอาการทางจิตที่เป็นอันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น

และทรัพย์สิน 

	 4. 	ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินได้รับการเตรียมความพร้อมทั้งร่างกายและจิตใจเพื่อการรักษา 

ต่อเนื่อง/ ส่งต่อ 

	 5. 	ผูป่้วยจติเวชและสารเสพตดิฉกุเฉนิและครอบครัวได้รบัการเตรยีมความพร้อมในการดแูลสขุภาพตนเอง

และเฝ้าระวังอาการที่ส�ำคัญทางจิตเวชได้ก่อนจ�ำหน่าย 

4. ประเมินผล/ผลลัพธ์การดูแลช่วยเหลือ

	 ประเมนิผลการรกัษาของผูป่้วยจติเวชและสารเสพติดฉุกเฉินทีสั่มพันธ์กบัการรักษาและผลลัพธ์ทีค่าดหวงั

	 แนวทางปฏิบัติ 

	 1. 	ประเมินผลการรักษาของผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินอย่างต่อเน่ืองตามผลลัพธ์ที่คาดหวังและ

สอดคล้องกับสภาวะการเจ็บป่วยทางจิตเวชของผู้ป่วย 

	 2. 	เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการรับรู้การประเมินผลและผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

	 3.	 ปรับเปลี่ยนแผนการรักษา กรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาที่ได้รับ

	 4. 	บันทึกการประเมินผลและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นของผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน ลงในแบบบันทึกหรือแฟ้มประวัติ 

(OPD card) และรายงานอาการผิดปกติ/ เปลี่ยนแปลง แก่แพทย์เพื่อการรักษาต่อเนื่อง 

	 ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 

	 1. 	ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย 

	 2. 	ผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉินได้รับการประเมินผลการรักษา ปัจจัยเอื้ออ�ำนวย ปัญหา อุปสรรค 

ตามผลลัพธ์ที่คาดหวังของผู้ป่วยแต่ละรายระหว่างที่อยู่ในโรงพยาบาล
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การประเมินและการจัดการผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน

1. พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal Behavior) 

	 การดูแลผู ้ป่วยที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล หากบุคลากรสาธารณสุขให้การดูแล 

ด้วยความเข้าใจ รู้ถึงสาเหตุของการท�ำร้ายตนเอง มีความเห็นอกเห็นใจ ไม่ต�ำหนิความคิด การกระท�ำ  และรู้ถึง 

ความต้องการของผู้ป่วย จะสามารถให้การช่วยเหลือและเป็นที่ปรึกษาแก่ผู้ป่วยได้อย่างดี ตลอดจนสามารถสร้าง 

ความเข้าใจให้แก่ญาติ/ ครอบครัวเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน จะเป็นการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายซ�้ำของผู้ป่วยได้

	 ความต้องการด้านจิตใจของผู้คิดฆ่าตัวตาย

	 1.	 ต้องการความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจปัญหาและความรู้สึก แต่ไม่ต้องการถูกซ�้ำเติมจากคนรอบข้าง

	 2. 	ต้องการคนที่หวังดี ยินดีรับฟังและช่วยเหลืออย่างจริงใจ

	 3. 	ต้องการระบายความทุกข์ออกมาไม่ทางใดก็ทางหนึ่ง เช่น การพูด เขียน ร้องไห้ หรือท�ำร้ายตนเอง 

เป็นต้น

	 4.	 ต้องการคนที่มีเวลาให้และให้ความสนใจ/ เอาใจใส่ดูแล เนื่องจากมีความรู้สึกเหงาและโดดเดี่ยว 

เดียวดายมากกว่าปกติ

	 5. 	กรณีผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น เรียกร้องความสนใจ วุ่นวาย หวาดระแวง ฯลฯ แสดงถึง

ความต้องการความเข้าใจเหตุผลของการกระท�ำ 

	 ผู ้คิดฆ่าตัวตายส่วนหนึ่งไม่ได้มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลด้วยสาเหตุของการฆ่าตัวตายโดยตรง  

แต่อาจมาด้วยสาเหตุอื่นๆ ซึ่งผู้ช่วยเหลือควรตระหนักและให้ความช่วยเหลือที่เหมาะสมต่อไป

	 ลักษณะผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	 1. 	เจตนาฆ่าตัวตายแต่ไม่ส�ำเร็จ (attempted suicide) เช่น ดื่มยาฆ่าแมลง ผูกคอ เชือดข้อมือ กระโดด

ตึก เป็นต้น

	 2. 	มีความตั้งใจฆ่าตัวตายชัดเจน โดยพิจารณาจากปัจจัยต่างๆ ต่อไปนี้

 	 	 - 	 ฆ่าตัวตายในสถานที่หรือเวลาที่ยากแก่การพบเห็นหรือช่วยเหลือ

 	 	 - 	 เตรียมการเรื่องทรัพย์สินหรือจดหมายลาตาย

 	 	 - 	 เตรียมการเรื่องการฆ่าตัวตาย เช่น หาซื้อยา/ อุปกรณ์ มาสะสมไว้ เป็นต้น 

 	 	 - 	 วิธีการที่รุนแรง

	 3. 	เคยมีประวัติพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ เคยพยายามฆ่าตัวตาย

มาก่อนและการกระท�ำครั้งท่ี 2 มักเกิดภายในเวลา 90 วัน หลังจากครั้งแรก ผู้ท่ีเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน  

มีโอกาสจะท�ำได้ส�ำเร็จมากกว่าผู้ที่ยังไม่เคยท�ำมาเลย
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	 4. 	โรคทางกาย พบว่าโรคทางกายโรคใดโรคหนึ่งใน 3 โรคต่อไปนี้มีปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้คิดฆ่าตัวตาย

 	 	 - 	 โรคที่รักษาไม่หาย เรื้อรัง เช่น โรคเอดส์ โรคจิตเภท โรคทางกายเรื้อรังอื่นๆ เป็นต้น

 	 	 - 	 โรคทางกายระยะสุดท้าย

 	 	 - 	 โรคที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดทรมาน

	 5. 	โรคทางจิตเวช พบว่าโรคทางจิตเวชโรคใดโรคหนึ่งใน 4 โรค ต่อไปนี้มีปัจจัยเสี่ยงที่จะท�ำให้คิด 

ฆ่าตัวตาย

 	 	 - 	 โรคซึมเศร้า (major depressive disorder) อาจมีความกดดันหรือไม่ก็ได้ ผู้ป่วยมีอารมณ์ซึมเศร้า

หรือเบื่อหน่าย ท่ีมักเป็นตลอดวันนานกว่า 2 สัปดาห์ ร่วมกับมีอาการนอนไม่หลับ อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร สมาธิ

บกพร่อง หรือรู้สึกตัวเองไร้ค่า พบว่าผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายกว่าครึ่งมีโรคซึมเศร้าร่วมด้วย

 	 	 - 	 โรคจิต (psychosis) อาจมีความหวาดระแวง หลงผิด คิดว่ามีคนปองร้าย ประสาทหลอน ที่ส�ำคัญ

คือ หูแว่วมีเสียงสั่งให้ท�ำร้ายตนเอง

 	 	 - 	 โรคติดสุรา (alcoholism) มักจะมีความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่าเป็นพื้นฐานอยู่แล้ว ประกอบกับ

ฤทธิ์ของสุราที่มีผลต่อสมอง เมื่อเผชิญปัญหาชีวิต เกิดความเครียดอาจท�ำให้มีอารมณ์เศร้าหรือหงุดหงิดได้ง่าย 

และอาจรุนแรงจนเกิดความคิดฆ่าตัวตายได้

 	 	 - 	 บุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorder) มักเป็นกลุ่มผู้ท่ีมีอารมณ์อ่อนไหว ไม่มั่นคง หุนหัน 

พลันแล่น หรือสนใจแต่ตนเองเรียกร้องต้องการความสนใจจากผู้อื่น ท�ำให้มีการกระท�ำโดยขาดความยั้งคิดได้

		  สัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตาย (Warning Signs) ได้แก่

	 	 - 	 พูดถึงเรื่องการฆ่าตัวตาย เช่น “ฉันอยากตาย” “ฉันไม่อยากมีชีวิตอยู่” เป็นต้น

	 	 - 	 พูดในลักษณะสิ้นหวังต่อชีวิตหรือรู้สึกชีวิตไร้ค่า เช่น “มีชีวิตอยู่ต่อไปแล้วจะมีประโยชน์อะไร”  

“ฉันเหนื่อยกับการมีชีวิตอยู่” “เบื่อหน่ายต่อชีวิต”เป็นต้น

	 	 - 	 ขู่จะฆ่าตัวตาย

	 	 - 	 ค้นหาข้อมูลวิธีการฆ่าตัวตายว่าขั้นตอนท�ำอย่างไร

	 	 - 	 วางแผนฆ่าตัวตาย

	 	 - 	 มีเจตนาคิดฆ่าตัวตายที่รุนแรงขึ้น

	 	 - 	 พฤตกิรรมสัง่เสยี เช่น ท�ำพนัิยกรรม มอบมรดก บรจิาคร่างกายเพือ่การศกึษา บอกลา เขยีนจดหมาย

ลาตาย เป็นต้น

	 	 - 	 เตรียม/ ซื้อหาอุปกรณ์ฆ่าตัวตาย เช่น ยาในปริมาณมาก มีด เชือก ปืน เป็นต้น

	 	 - 	 ไปยืนในที่สูง เช่น บนระเบียงตึก บนสะพาน บนหลังคา เป็นต้น

	 	 - 	 ท�ำพฤติกรรมเสี่ยงต่อชีวิต เช่น ใช้สุราหรือยาเสพติดเพิ่มขึ้น ขับรถเร็วมาก เป็นต้น
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	 	 -	 ไม่สนใจดูแลตนเอง เช่น ปล่อยตัวให้ดูทรุดโทรม ปล่อยตัวจนอ้วนหรือผอมลงมาก เป็นต้น

	 	 - 	 บุคลิกภาพเปลี่ยนไป

	 	 - 	 อารมณ์เปลี่ยนไป เช่น มักจะมีอารมณ์ซึมเศร้า วิตกกังวล กระสับกระส่าย เป็นต้น

	 	 - 	 แยกตัวจากสังคม ชอบอยู่คนเดียว ท�ำอะไรก็เบื่อหน่ายไปหมด

	 	 วิธีการถามความคิดฆ่าตัวตาย ควรเริ่มจากค�ำถามทั่วไปก่อนแล้วเฉพาะเจาะจงขึ้นเรื่อยๆตามล�ำดับ  

การถามค�ำถามเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายโดยตรงไม่ได้ท�ำให้ผู้ป่วยคิดฆ่าตัวตาย แต่มีประโยชน์ในการเข้าใจผู้ป่วย

	 แนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	 กรณีผู้ป่วยฉุกเฉิน 

	 1. 	คัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วยแบบประเมิน 2Q, 9Q, 8Q

	 2. 	คัดกรองอาการส�ำคัญ ประเมินและลงบันทึกข้อมูลในใบตรวจรักษา

	 3. 	กรณีพบผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายให้ติดป้ายชี้บ่งผู้ป่วย D&S (สีเหลือง) และป้ายสัญลักษณ์ 

ทางด่วน (สีชมพู)

 	 4. 	หากมีเอกสาร (เช่น ใบส่งตัว ใบแจ้งความ ฯลฯ ) ที่ระบุเกี่ยวกับประวัติการข่มขืน การถูกทารุณกรรม 

ให้คัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่การดูแลตาม CPG-SUI*

	 กรณีผลการประเมินผู้ที่มีความเสี่ยง/ แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับน้อย 

	 1. 	ส่งพบแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัยให้การบ�ำบัดรักษาที่เหมาะสมตามระดับความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย

	 	 - 	 ให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก 

	 	 - 	 ให้การดูแลรักษาโรคทางจิตเวชด้วยยาร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 

 	 	 - 	 นัดตรวจติดตามอย่างน้อยเดือนละครั้ง

	 2.	 สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด เพ่ือประเมินความเสี่ยงและความคิดฆ่าตัวตาย ให้การปรึกษา 

เพือ่ช่วยให้ผูป่้วยมคีวามเข้าใจตนเอง เรยีนรูว้ธิกีารแก้ไขปัญหาทีม่ปีระสทิธภิาพ มคีวามหวงัในชวีติและรบัการรกัษา

อย่างต่อเนื่อง

	 3.	 ให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติ/ ครอบครัว เรื่องโรค อาการ การรักษาและการดูแลช่วยเหลือ 

สนบัสนนุให้ผูป่้วยท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัด้วยตนเองและ/หรอืด�ำเนนิชวีติตามปกต ิโดยญาต/ิ ครอบครัวสามารถประเมนิ

ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายและให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง
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	 กรณีผลการประเมินผู้ที่มีความเสี่ยง/ แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับปานกลาง

 	 1. 	กรณผีูป่้วยมอีาการทางจติรนุแรง การตัดสินใจบกพร่อง ไม่สามารถควบคมุตนเองได้และ/หรือไม่มญีาติ

น�ำส่ง ให้ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน

 	 2. 	กรณีผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองได้พูดคุยสื่อสารรู้เรื่องและ/หรือมีญาติ ให้ประเมินอาการผู้ป่วย 

และแหล่งช่วยเหลือทางสังคม ส่งพบแพทย์เพื่อตรวจวินิจฉัยบ�ำบัดรักษาที่โรงพยาบาล

 	 3. 	แพทย์พิจารณารับไว้รักษาในโรงพยาบาลโดยประเมินจากข้อบ่งชี้การรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

	 กรณีผลการประเมินผู้ที่มีความเสี่ยง/ แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับมาก

	 1. 	กรณีผู้ป่วยและ/หรือญาติไม่ยินยอมรักษาในโรงพยาบาล

	 	 1.1	 แพทย์วางแผนการบ�ำบัดรักษา

 	 	 	 - 	ให้การบ�ำบัดรักษาด้วยยา

 	 	 	 - 	ประเมินความสามารถในการท�ำงาน เขียนใบรับรองแพทย์ กรณีต้องหยุดพักหรือลางาน

	 	 	 - 	ให้ความรู้ญาติ/ ครอบครัวในการดูแลและเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายอย่างใกล้ชิด รวมถึงการจัด

สภาพแวดล้อมที่ปลอดภัย

 	 	 1.2	 ส่งต่อทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อพิจารณาให้การบ�ำบัดด้านจิตสังคมตามสภาพปัญหา 

	 	 1.3 	กรณีมีเหตุฉุกเฉินแนะน�ำญาติพาผู้ป่วยไปรับบริการที่เครือข่ายสาธารณสุขใกล้บ้าน

	 	 1.4 	ให้ญาตเิซน็ไม่ยนิยอม ไม่สมคัรใจอยูร่กัษาในใบตรวจรกัษา ลงทะเบยีนและนดัหมายตามแผนการ

รักษาของแพทย์

	 2. 	กรณีแพทย์พิจารณารับไว้รักษาและผู้ป่วย/ ญาติยินยอมรักษา

	 	 - 	 บันทึกประวัติตรวจร่างกาย ตรวจสภาพจิต สั่งการรักษา การเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายใน

	 แผนกผู้ป่วยใน

	 	 - 	 บันทึกข้อบ่งชี้ในการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 

	 	 - 	 สั่งให้มีการผูกมัดได้กรณีจ�ำเป็น 

	 	 - 	 ประเมินสุขภาพ ความเสี่ยงและสมรรถนะผู้ป่วย ประเมินภาวะแทรกซ้อนทางกายพร้อมลง

	 บันทึกและส่งต่อความเสี่ยง อาการส�ำคัญ แผนการรักษาต่อแผนกผู้ป่วยใน 

	 *หมายเหต:ุ รายละเอยีดดจูากแนวทางการด�ำเนนิงานโครงการป้องกนัการฆ่าตวัตาย ปีงบประมาณ 2555  

ส�ำหรับส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล โรงพยาบาลจิตเวชและศูนย์สุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต โดยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
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2. ภาวะเพ้อสับสน (Delirium) 	

	 การประเมินผู้ป่วยภาวะเพ้อสับสน (Delirium)

	 การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยกลุม่นี ้บางรายต้องการเวลาในการตอบค�ำถามมาก และบางรายตอบค�ำถามไม่ได้ 

ซึ่งส่วนมากข้อมูลที่ได้มักได้มาจากค�ำตอบของญาติหรือบุคคลใกล้ชิดผู้ป่วย ดังนั้นวิธีการที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

จึงจ�ำเป็นต้องปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ข้อมูลผู้ป่วยที่ควรรวบรวม มีดังนี้

	 1.	 ข้อมูลจากการสังเกต 	

	 	 -	 ลักษณะทั่วไป: รูปร่าง หน้าตา การแต่งกาย สุขภาพอนามัยทางร่างกาย 

	 	 - 	 ระดับการรู้สึกตัว: การรับรู้ รู้สึกตัว สับสน เฉยเมย หรือเหมือนก�ำลังหลับ

	 	 - 	 การถูกกระตุ้นด้วยสิ่งเร้า: ตื่นเต้น ตกใจ หรือถูกกระตุ้นได้ง่าย

	 	 - 	 ภาษาที่ใช้: การใช้สรรพนาม การพูดเป็นประโยค หรือการตอบค�ำถาม

	 	 - 	 ความจ�ำ: ระยะสั้น ระยะยาว (ผู้ป่วยไม่สามารถทบทวนส่ิงที่ให้จ�ำไปเมื่อ 5 นาที ที่ผ่านมา  

แต่จะทวนความจ�ำเหตุการณ์ที่เกิดในวัยเด็กได้)

	 	 - 	 ความสามารถในการแก้ปัญหาอืน่ๆ: ความเข้าใจ การอธบิายส่ิงต่างๆ การโต้ตอบและความสามารถ

ทางสติปัญญา/ เชาวน์ปัญญา

	 2. 	ข้อมูลจากการสอบถามผู้ป่วยหรือบุคคลใกล้ชิด 

	 	 - 	 ด้านพฤติกรรม ผู้ป่วยท�ำกิจกรรมต่างๆ ในแต่ละวันเป็นอย่างไร เช่น การพักผ่อน การรับประทาน

อาหาร การแต่งกาย การติดต่อกับผู้อ่ืนและสิ่งที่เป็นปัญหาของญาติ/ ครอบครัว เช่น ผู้ป่วยมีพฤติกรรมวุ่นวาย 

ตอนกลางคืน นอนไม่หลับ เดินไปเดินมา หรือพยายามจะเดินออกนอกบ้าน เป็นต้น

	 	 - 	 ด้านอารมณ์ ถามว่ารู้สึกอย่างไร อะไรท�ำให้กังวล หรือหงุดหงิด โดยทั่วไปผู้ป่วยมีอารมณ์อย่างไร

	 	 - 	 ด้านสตปัิญญา/ เชาวน์ปัญญา ถามความจ�ำปัจจุบนั ความจ�ำในอดีต เพ่ือดูว่ามอีะไรเปล่ียนแปลงไป

หรือไม่ หรือผู้ป่วยแสดงท่าทีจ�ำสมาชิกครอบครัวไม่ได้

	 	 - 	 ด้านสังคม ถามถึงอุปนิสัยและกิจกรรมทางสังคมที่ผู้ป่วยเคยปฏิบัติมาก่อน

	 	 - 	 ด้านความเจ็บป่วยและยาที่ใช้ประจ�ำ ถามโรคประจ�ำตัวและยาที่ใช้ อาการแพ้ยามีหรือไม่

	 	 - 	 ด้านการใช้สุรา ยา/ สารเสพติด ถามถึงชนิดของสุรา ยา/ สารเสพติด และความถี่ของการใช้

		  ปัญหาที่พบบ่อยส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีปัญหา คือ

	 	 - 	 ไม่สามารถพูด สื่อสารให้ผู้อื่นเข้าใจในความต้องการของตนเอง

	 	 - 	 ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันบกพร่อง

	 	 - 	 เสี่ยงกับการเกิดอุบัติเหตุได้สูง ทั้งจากการรับรู้แปรปรวน หรือสูญเสียการรู้สึกตัว
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	 	 - 	 มีความวิตกกังวลสูง มีอารมณ์ซึมเศร้า ตื่นตระหนก และหวาดกลัวจากอาการประสาทหลอน

	 	 - 	 มีปัญหาเรื่องการนอน

	 	 - 	 ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางสังคมบกพร่อง

	 	 - 	 สูญเสียความสามารถในการจัดการปัญหาหรือการเผชิญปัญหา

	 	 - 	 ปริมาณสารน�้ำหรือปริมาณสารอาหารในร่างกายไม่พอเพียง

	 	 - 	 การเคลื่อนไหว หรือการเดิน ไม่มั่นคง	

	 การดูแลช่วยเหลือที่ส�ำคัญ	

	 1. 	ควรให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยด้วยความเป็นมิตร โดยแนะน�ำตัวและบอกให้ผู้ป่วยรู้ว่าจะท�ำอะไร 

ทุกครั้ง

	 2. 	กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้รับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่ โดยบอกกับผู้ป่วยเป็นระยะ

	 3. 	ดูแลอย่างใกล้ชิด สังเกตอาการน�ำที่ส�ำคัญ เช่น ผู้ป่วยแสดงความสับสนในเร่ืองของเวลา อาจบอก 

เวลาเช้าเป็นเวลาเย็น แสดงถึงความแปรปรวนในการรับรู ้สภาพแวดล้อมทั่วไป หรือผู ้ป่วยแสดงท่าทีสับสน  

ไม่เข้าใจค�ำแนะน�ำง่าย ๆ

	 4. 	แนะน�ำให้ญาติ/ ครอบครัว อยู่เป็นเพื่อนเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ

	 5. 	คอยดูแลอย่างใกล้ชิดและให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย

3. การติดสุราและการใช้สารเสพติด (Alcohol & Substance Intoxication and Withdrawal)

การดูแลผู้ป่วยภาวะ Alcohol Intoxication

	 เป็นภาวะมึนเมาขณะดื่มสุราและมีพฤติกรรมเปล่ียนแปลงไปในทางไม่เหมาะสม เช่น แสดงพฤติกรรม

ก้าวร้าวหรือพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม อารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย ศูนย์เสียความสามารถในการตัดสินใจ  

เกิดความบกพร่องในอาชีพการงาน/ สังคม และมีอาการอย่างน้อย 1 อย่าง ต่อไปนี้

	 1)	 พูดไม่ชัด พูดอ้อแอ้

	 2)	 การทรงตัวเสีย

	 3)	 เดินเซ เดินสะเปะสะปะ

	 4)	 ตากระตุก (nystagmus) หน้าแดง (flushed face)

	 5)	 cognitive function เช่น การเรียนรู้ ความจ�ำ ความคิด การตัดสินใจบกพร่อง เป็นต้น

	 6)	 ถ้าเมามากอาจถึงหมดสติไม่รู้สึกตัวได้ (coma)
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	 อาการร่วมอื่นๆ ได้แก่ ร่าเริง ตื่นเต้น พูดมาก หงุดหงิด ง่วงซึม การควบคุมการเคลื่อนไหวจะช้าลง  

ในรายที่อาการรุนแรงสามารถน�ำไปสู ่ภาวะ coma ภาวะ respiratory depression และเสียชีวิตได้จาก  

respiratory arrest 

	 การรักษา	

	 ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักมีปัญหาการขาดความสมดุลของร่างกาย เช่น ภาวะสมดุลของกรด – ด่าง สารน�้ำและ

เกลือแร่ 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  

ในรายที่มีภาวะก้าวร้าว หรือก้าวร้าวรุนแรงมาก

	 การดูแลช่วยเหลือ 

	 -	 เข้าใจและยอมรับพฤติกรรมผู้ป่วย สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ�ำบัด โดยรับฟังปัญหาท่ีผู้ป่วยระบาย 

และพูดคุยด้วยท่าทีที่สงบ มีความสุภาพอ่อนโยน

	 -	 จัดให้อยู ่ในสิ่งแวดล้อมท่ีสงบ สังเกตพฤติกรรมและประเมินอาการผู้ป่วยเพ่ือให้การช่วยเหลือ  

ดูแลใกล้ชิด ระวังการท�ำร้ายตนเองและผู้อ่ืน บางรายที่มีอาการรุนแรงจ�ำเป็นต้องจ�ำกัดพฤติกรรมด้วยการผูกยึด  

ร่วมกับการให้ยาของแพทย์

	 -	 ระมัดระวังป้องกันอันตรายจากอุบัติเหตุในรายที่มีปัญหาการทรงตัว

	 -	 ตรวจวัดสัญญาณชีพ ดูแลให้ได้รับสารอาหารและน�้ำเพียงพอ

	 -	 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งในรายที่มีปัญหาจากภาวะ respiratory depression หรือ aspiration  

จากการอาเจียน

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)
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	 	 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.	 ใช้แบบประเมินความรุนแรงอาการถอนพิษสุราด้วยเครื่องมือ AWS (Alcohol Withdrawal Scale) 

(ผนวก ค หน้า 56) 

	 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 โดยเร่ิมจากยาขนาดสูง  

เพ่ือลดอาการ withdrawal เมื่ออาการสงบลงได้ 1 – 2 วัน จะลดขนาดยาลง 20% ของขนาดยาที่ได้รับอยู่ 

และลดยาลงทุกวัน พิจารณาให้ vitamin, minerals หรือสารอาหารอื่นตามความจ�ำเป็น เช่น thiamine 100 mg 

IM / IV วันละ 3 ครั้ง folic acid 1 mg วันละครั้ง เป็นต้น

	 การดูแลช่วยเหลือ 

 	 - 	เข้าใจและยอมรับพฤติกรรมผู้ป่วย รับฟังผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยได้ระบายถึงความไม่สบายใจ ให้ก�ำลังใจ

 	 - 	ตรวจวัดสัญญาณชีพ ดูแลให้สารอาหารและน�้ำอย่างเพียงพอ เพื่อป้องกันภาวะ dehydration หรือ 

hypoglycemia 

 	 - 	ดูแลให้ผู้ป่วยได้ผ่อนคลาย เช็ดตัวในรายที่มีเหงื่อออกมากหรือมีไข้

	 - 	ดูแลสุขภาพปากและฟัน ในรายท่ีมีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน และป้องกันการส�ำลักลงหลอดลม ดูแล 

ทางเดินหายใจให้โล่ง ในรายที่เกิดการส�ำลัก 

 	 - 	ระวังสังเกตอาการใกล้ชิด เพื่อป้องกันท�ำร้ายตัวเอง หรือผู้อื่นในรายที่มีอาการประสาทหลอน

 	 - 	ดูแลและสังเกตอาการข้างเคียงของยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
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การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ยาบ้า (Amphetamine Intoxication)

	 เป็นภาวะที่เกิดจากการใช้ยาบ้าในปริมาณมาก เพิ่งเสพหรือเสพติดต่อกันเป็นเวลานาน

	 อาการด้านพฤติกรรมหรืออารมณ์ เช่น อารมณ์ครื้นเครงกว่าปกติ วิตกกังวล กระสับกระส่าย  

ตื่นตัวอย่างมาก ตึงเครียด หรือโกรธ การตัดสินใจไม่เหมาะสม เป็นต้น

	 อาการทางกายท่ีพบได้บ่อย เช่น ใจสั่น เหงื่อแตกหรือหนาวสั่น คลื่นไส้ อาเจียน เป็นต้น บางราย 

อาจจะมีอาการทางจิต (psychosis) ร่วมด้วย อาจตรวจพบม่านตาขยาย ความดันโลหิตสูงขึ้นหรือต�่ำลง ในกรณี 

ที่เสพเกินขนาด อาจมีอาการหัวใจเต้นผิดปกติ ความดันโลหิตสูง สับสน ชัก เคลื่อนไหวผิดปกติ กล้ามเนื้อเกร็ง  

หรือ coma ได้

	 การรักษา เน้นการรักษาแบบประคับประคอง ดังนี้

	 1. 	ท�ำให้ปัสสาวะเป็นกรด โดย ammonium chloride 2.75 mEq/kg หรือ ascorbic acid  

(vitamin C) 8 gm/day จนค่า pH ในปัสสาวะน้อยกว่า 5

	 2. 	antipsychotic drug ในรายท่ีมอีาการคลุม้คลัง่ ควบคมุตนเองไม่ได้หรอืมอีาการหลงผดิ ประสาทหลอน 

เช่น haloperidol 2–5 mg ชนิดรับประทานทุก 4 – 6 ชั่วโมง ถ้าผู้ป่วยมีอาการวุ่นวายมาก ในช่วงแรกอาจให้เป็น

ยาฉีด เช่น haloperidol 2 – 5 mg IM หรือ chlorpromazine 1 mg/kg IM ทุก 4 – 6 ชั่วโมงได้ ควรจะให้ยา 

ในกลุ่ม anticholinergic เช่น benzhexol (artane) ชนิดรับประทานในขนาด 2–4 mg/day ร่วมด้วยเพื่อป้องกัน

การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคจิต

	 3. 	ในรายที่มีอาการวิตกกังวลอย่างมาก อาจจะให้ยา benzodiazepine: diazepam ชนิดรับประทาน  

2 –10 mg/day ร่วมด้วย

	 4. 	ในผู้ป่วยท่ีมีอาการหัวใจเต้นผิดปกติ ควรให้ยาในกลุ่ม beta-blocker: propranolol หรือถ้า 

ความดันโลหิตสูงมากอาจต้องให้ยาลดความดันตามความเหมาะสม

	 5. 	ภาวะชัก รักษาเหมือนภาวะชักทั่วไปโดยให้ diazepam 10 mg IV

	 การดูแลช่วยเหลือที่ส�ำคัญ 

	 -	 เข้าใจและยอมรับพฤติกรรมผู้ป่วย รับฟังปัญหาโดยให้ผู้ป่วยระบายความไม่สบายใจ แสดงความเห็นใจ

และเข้าใจผู้ป่วย

	 -	 ดูแลใกล้ชิด เพื่อระมัดระวังและป้องกันการท�ำร้ายตนเองหรือผู้อื่น ในรายที่มีอาการคลุ้มคลั่ง ควบคุม

ตนเองไม่ได้ หรือมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน จ�ำเป็นต้องจ�ำกัดพฤติกรรมผู้ป่วย ร่วมกับการให้ยา รักษาโรคจิต

ตามแผนการรักษาของแพทย์
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	 -	 สงัเกตอาการเปลีย่นแปลงจากการใช้ยาและดแูลช่วยเหลอืในรายทีเ่กิดอาการข้างเคยีงจากการใช้ยารักษา

โรคจิต

	 -	 ตรวจสอบสัญญาณชีพและสัญญาณประสาท

	 -	 ดแูลทางเดนิหายใจให้โล่ง ในรายทีม่อีาการคลืน่ไส้ อาเจียน หรือมภีาวะชกั อาจจ�ำเป็นต้องให้ออกซเิจน 

การดูแลผู้ป่วยภาวะถอนจากยาบ้า (Amphetamine Withdrawal)	

	 ภาวะฉุกเฉินจากการใช้สารเสพติด โดยเฉพาะสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีนที่พบได้บ่อย เช่น 

พฤติกรรมก้าวร้าว ไม่มีเหตุผล วิตกกังวลมาก คลุ้มคลั่ง สับสน อยู่ไม่นิ่ง เป็นต้น จากผลของพฤติกรรมดังกล่าว  

ท�ำให้เกิดเหตุการณ์ต่างๆ ที่อาจเป็นอันตรายต่อตนเอง หรือผู้อื่นได้ จ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน 

เพื่อความปลอดภัยของทุกฝ่าย 

	 สาเหตุของการเกิดพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงฉับพลัน

	 1.	 ฤทธิ์ของสารเสพติด ท�ำให้เกิดอาการเมายา จะเกิดอาการกลัว ระแวง ไม่สามารถควบคุมได้ ส่งผล 

ให้เกิดพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงเพื่อให้ตนเองปลอดภัย 

	 2.	 ปัญหาสุขภาพจิตหรือโรคจิตเวช เช่น ผู้ที่มีอาการโรคจิตจะตอบสนองต่อสิ่งเร้าท่ีไม่เป็นจริง เช่น 

ประสาทหลอน ระแวง หรือโรคซึมเศร้า ท�ำให้เกิดอารมณ์เศร้าอย่างรุนแรง มีความคิดอยากท�ำร้ายตนเองได้

	 3. 	ความเจ็บป่วยทางกาย เช่น อุบัติเหตุทางสมอง ภาวะสับสนจากพยาธิสภาพทางสมอง เป็นต้น 

	 4. 	ความโกรธ ความเครยีด ปัญหาสมัพนัธภาพในครอบครวั ความรูส้กึอบัอาย ไม่ปลอดภยั โดยอาจกระตุน้

ให้รุนแรงมากขึ้นภายใต้ฤทธ์ิของการดื่มสุรา แต่อย่างไรก็ตามแนวทางการช่วยเหลือเบื้องต้นไม่ได้แตกต่างกัน  

และเป็นภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช แต่ต้องระวังภาวะฉุกเฉินทางกายที่อาจพบได้จากการใช้สารเสพติด เช่น ชัก  

คลุ้มคลั่ง หมดสติ เป็นต้น	

	 อาการและอาการแสดงทางร่างกาย 

	 อาการและอาการแสดงทางร่างกายที่บ่งชี้ถึงความฉุกเฉินที่สังเกตได้ เช่น ม่านตาขยาย และไม่ค่อยตอบ

สนองต่อแสงสว่าง (ดูเหมือนตาโต) เหงื่อออกมาก ตัวร้อน มีไข้ หายใจเร็ว มีแขนขากระตุกเป็นครั้งคราว ขาสั่น  

ตัวสั่น เกร็งกราม ตัวแข็งๆ อาการที่ตรวจพบ มีไข้สูงกว่า 38 องศาเซลเซียส ชีพจรเต้นเร็ว pupil dilated  

อาการที่ผู้ป่วยบอก เจ็บหน้าอก ปวดหัวมาก เป็นต้น

	 อาการทางพฤติกรรม เช่น กระสับกระส่ายอย่างมาก วิตกกังวลอย่างมาก พฤติกรรมหุนหันพลันแล่น  

ตื่นตกใจง่าย ตอบสนองต่อสิ่งเร้ารุนแรงและเร็ว มีความคิดหวาดระแวง หลงผิด ท่าทางเหมือนพูดโต้ตอบ 

กับใครที่มองไม่เห็นและตอบสนองต่อเสียง หรือมีอาการหูแว่ว 
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	 การประเมิน

	 1.	 การประเมินเบื้องต้น เป็นการพิจารณาภาพรวมของสถานการณ์เพื่อประเมินระดับความเสี่ยง ไม่ใช่

ประเมินว่าเกิดจากภาวะเมายาบ้าหรือไม่ แต่เป็นการประเมินโอกาสเกิดพฤติกรรมเส่ียง เกิดอันตรายทั้งต่อผู้เสพ 

และผู้อื่น หลักส�ำคัญที่สุดคือ ต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยของทุกฝ่าย รวมทั้งพยายามหาอุปกรณ์ที่อาจเป็นอาวุธ 

ของผู้เสพ

	 2.	 ประเมินว่าเกี่ยวข้องกับสารกระตุ้นประสาทหรือไม่ โดยการประเมินต้องพิจารณาทั้งข้อบ่งช้ีทาง

พฤติกรรมอาการ และอาการแสดงทางร่างกาย การถามค�ำถามตรงไปตรงมา และข้อบ่งชี้ด้านส่ิงแวดล้อม วิธีการ

ประเมินจะต้องใช้ค�ำพูดที่น่ิง สงบ ไม่คุกคาม ท่าทางมั่นใจ หลีกเล่ียงการใส่ชุดเคร่ืองแบบที่คล้ายต�ำรวจ ยาม  

หรือดูมีอ�ำนาจเหนือกว่า หลีกเลี่ยงการพูดคุยท่ีท�ำให้เกิดความไม่พอใจหรือยิ่งท�ำให้เครียดหรือท�ำให้คิดว่า 

จะถูกท�ำร้าย ถูกควบคุมตัว ผู ้เสพที่อยู ่ภายใต้ฤทธิ์ของสารกระตุ้นประสาทจะตอบสนองและโต้ตอบได้ดีกับ 

วิธีการพูดคุยที่สงบ ไม่ก้าวร้าวหรือขู่คุกคาม

	 ข้อบ่งชี้ทางพฤติกรรม เนื่องจากแอมเฟตามีนเป็นสารกระตุ้นประสาทที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท 

ส่วนกลาง พฤติกรรมจะต่างจากเฮโรอีนหรือสุรา พฤติกรรมที่บ่งบอกว่าอาจเกิดจากการใช้สารกระตุ้นประสาท  

เช่น กระสับกระส่าย อยู่ไม่ติดที่ แสดงความคิดที่หวาดระแวง ก้าวร้าว ควบคุมไม่ได้ ต่ืนตัวง่าย ไวต่อส่ิงเร้าต่างๆ  

(เสียง การเคลื่อนไหว) แสดงพฤติกรรมความเชื่อท่ีหลงผิด อาจพูดคุยคนเดียว (ตอบสนองต่อหูแว่ว) มีเร่ียวแรง 

มากกว่าปกติ ไม่ตอบสนองต่อการพูดในลักษณะส่ังให้หยุดท�ำ  อาการเหล่านี้อาจพบได้ในผู้ป่วยโรคจิต ยากที่จะ 

สามารถแยกแยะว่าเกิดจากปัญหาสุขภาพจิตหรือเกิดจากสารกระตุ้นประสาท หรือเกิดจากการขาดการควบคุม

อารมณ์ที่รุนแรง แต่ขั้นตอนในการจัดการยังคงใช้วิธีการเดียวกัน

	 แนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยเบื้องต้น ได้แก่

	 -	 ลดการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมให้มากที่สุด ควรจะสงบเงียบ

	 - 	ให้ผู้ป่วยอยู่ในที่เย็นๆ ถอดเสื้อผ้าที่หนักหรือรัดออก

	 - 	หลีกเลี่ยงการโต้เถียง ต่อว่า ปล่อยให้ผู้ป่วยพูด

	 - 	เวลาเข้าหาผู้ป่วยให้เข้าหาช้าๆ มั่นใจ (อย่ากล้าๆ กลัวๆ ลังเล) ให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าสถานการณ์ควบคุมได้ 

ปลอดภัย

	 - 	ให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยว่าอาการจะดีขึ้นในไม่ช้า

	 - 	ให้เพื่อนหรือญาติอยู่กับผู้ป่วยหรือติดต่อให้ผู้ป่วยได้คุยด้วย

	 - 	หากจ�ำเป็นต้องให้ผู้ป่วยอาจให้ยาในกลุ่ม Benzodiazepine หรือ Antipsychotic ตามความจ�ำเป็น 

	 - 	ควรให้ผู้ป่วยได้น�้ำอย่างเพียงพอ อย่างน้อย 250-500 ซีซี ต่อชั่วโมง

	 - 	หากผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ เช่น ชีพจร ความดันโลหิตสูงขึ้นมาก พิจารณาเปิดเส้นเลือด

เพื่อให้น�้ำเกลือและใส่เครื่อง Monitor EKG
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พฤติกรรมก้าวร้าวจากการเสพสารกระตุ้นประสาทและการช่วยเหลือเบื้องต้น

	 ผู้ที่เสพสารกระตุ้นประสาทอาจเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวอาจเกิดได้ทั้งในขณะที่เสพหรือในช่วงถอนพิษ 

เมื่อหยุดเสพพฤติกรรมที่พบได้บ่อย ได้แก่

	 - 	กระสับกระส่าย กระวนกระวาย อยู่ไม่ติด

	 - 	สงสัย ไม่แน่ใจ ระแวง หลงผิด เสียใจในเรื่องที่ไม่เป็นเรื่อง

	 - 	ก้าวร้าว โต้เถียงทะเลาะแม้ไม่มีเหตุกระตุ้น หรือมีเหตุกระตุ้นเพียงเล็กน้อย

	 - 	คุกคามผู้อื่น ไม่พอใจหรือวิพากษ์วิจารณ์คนอื่นหรือสถานการณ์รอบข้าง

	 - 	ต่อว่าให้เจ้าหน้าที่ว่าไม่ได้เรื่อง หรือคุณสมบัติไม่พอ ไม่มีความสามารถ 

	 - 	รู้สึกว่าไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลือ

	 ก่อนอื่นต้องตระหนักว่า ผู้ป่วยอาจมีการตัดสินใจที่เสียไป อาจรับรู้สถานการณ์หรือสิ่งรอบข้างต่างไปจาก

เรา ทั้งนี้อาจเกิดจากอาการระแวง หลงผิด ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสี่ยงที่จะท�ำอันตรายต่อตัวเองหรือผู้อื่นได้ ดังนั้น 

ผู้ดูแลควรจะ

	 - 	สงบ พูดจาด้วยเสียงไม่ดังเกินไป ฟังในสิ่งที่ผู้ป่วยพูด

	 - 	ไม่ควรสนใจพฤติกรรมของผู้ป่วยว่า ไม่ชอบเราเป็นการส่วนตัว

	 - 	หลีกเลี่ยงการหลอกลวง เยาะเย้ยหรือยิ้ม

	 - 	อธิบายให้ผู้ป่วยฟังว่าเกิดอะไรขึ้น เราก�ำลังจะท�ำอะไรและท�ำไมเราต้องท�ำเช่นนั้น

	 - 	หลีกเลี่ยงท่าทางหรือการเคลื่อนไหวที่อาจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกถูกคุกคามได้ เช่น เดินเข้าไปหาผู้ป่วยทันที

ทันใด

	 ในกรณีที่ผู ้ป่วยมีท่าทางก้าวร้าวหรือมีโอกาสสูงที่จะท�ำร้ายตนเองหรือผู้อื่น ให้ปฏิบัติตามระเบียบ 

ปฏิบตัขิองหน่วยงานในการจัดการบุคคลทีม่พีฤตกิรรมเสีย่ง และไม่ว่าด้วยกรณใีดกต็าม จะต้องค�ำนงึถงึความปลอดภยั

ของตนเองเสมอโดย

	 - 	ให้แน่ใจว่าคุณสามารถหลบหนีออกมาได้ หากจ�ำเป็น

	 - 	ให้แน่ใจว่า คุณได้ปรึกษาผู้อื่น หรือมีผู้ช่วยเหลือหากคุณต้องเผชิญเหตุการณ์เสี่ยง

	 - 	ให้แน่ใจว่ามีหน่วยงานหรือบุคคลช่วยเหลือต่อ หลังจากคุณได้ปฏิบัติตามระเบียบปฏิบัติแล้ว

การช่วยเหลือกรณีมีพฤติกรรมก้าวร้าวด้วยยาเพื่อให้ผู้ป่วยสงบ

	 Mild arousal: ผู้ป่วยตื่น อาจหงุดหงิดบ้างแต่ยังร่วมมือดี สามารถประเมินได้ สัญญาณชีพปกติ  

ควรให้ยารับประทาน ได้แก่

	 - 	Diazepam 5-10 mg หรือ Clonazepam 0.5-2 mg หรือ Lorazepam 1-2.5 mg ซ�้ำทุก 30-60 นาที 

ตามความจ�ำเป็น

	 - 	หากยังไม่ดีขึ้น ให้เพิ่ม Haloperidol 2.5-5 mg หรือ Olanzapine 5-10 mg 
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	 Moderate Arousal: ผู้ป่วยเริ่มอยู่ไม่นิ่ง ไม่เป็นมิตร ไม่ร่วมมือ สัญญาณชีพเริ่มสูงขึ้น ควรพิจารณา 

ยาฉีดเข้ากล้ามหากผู้ป่วยไม่ยอมรับประทาน

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

	 High Arousal: ผู้ป่วยกระสับกระส่ายมาก ไม่ร่วมมือมีแนวโน้มก้าวร้าว ควรพิจารณาให้ยาทางเส้นเลือด 

หากผู้ป่วยปฏิเสธการกินยาหรือฉีดยาเข้ากล้าม โดย

	 - 	เปิดเส้นเลือดให้น�้ำเกลือ

	 - 	Diazepam 5-10 mg ซ�้ำเพิ่ม 5 mg จนกระทั่งสงบ

	 - 	หากยังไม่ดีขึ้น ให้เพิ่ม Haloperidol 2.5-5 mg

	 - 	ควรมีอุปกรณ์ช่วยฟื้นคืนชีพเตรียมให้พร้อมใช้งาน

4. พฤติกรรมรุนแรง (Violent Behavior) 

	 การประเมินพฤติกรรมรุนแรง 

	 1.	 ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติพฤติกรรมรุนแรง มักจะมีพฤติกรรมรุนแรงซ�้ำ เมื่อมีอาการทางจิตก�ำเริบ 

	 2.	 ประเมินอาการและอาการแสดงที่เป็นสัญญาณของพฤติกรรมรุนแรง 

	 	 2.1 	การแสดงออกทางสีหน้า/ ท่าทาง เช่น

	 	 	 - 	 สีหน้าบึ้งตึง โกรธ ท่าทางไม่พอใจ แววตาไม่เป็นมิตร

	 	 	 - 	 กัดกรามแน่น ดวงตาเปิดกว้างและแข็งกร้าว

	 	 	 - 	 ท่าทางเครียด ไม่ผ่อนคลาย

	 	 2.2 	การเคลื่อนไหว และการกระท�ำ เช่น

	 	 	 - 	 กระวนกระวาย อยู่นิ่งไม่ได้ เดินไปมา

	 	 	 - 	 ตัวเกร็ง ก�ำมือแน่น ก�ำหมัด

	 	 	 - 	 กระแทกหรือกระท�ำด้วยความรุนแรง

	 	 	 - 	 หยุดการกระท�ำที่ท�ำอยู่อย่างทันทีทันใด

	 	 2.3 	การแสดงออกทางค�ำพูด เช่น

	 	 	 - 	 เงียบเฉยผิดปกติ

	 	 	 - 	 โต้ตอบด้วยน�้ำเสียงห้วน

	 	 	 - 	 พูดก้าวร้าว วิพากษ์วิจารณ์ ต�ำหนิติเตียน ด่าว่าค�ำหยาบ พูดสาปแช่ง 

	 	 2.4	 การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกและอารมณ์อย่างทันทีทันใด หงุดหงิด โกรธง่าย ฯลฯ	

	 3.	 ใช้เครื่องมือหรือแบบประเมิน เช่น แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (OAS : Overt Aggression 

Scale) (ผนวก ค หน้า 46) หรือแบบประเมินอื่นๆ
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	 การจัดการกับพฤติกรรมรุนแรง 

	 การจัดการกบัพฤตกิรรมรนุแรงน้ัน จ�ำเป็นต้องพิจารณาตามความเหมาะสมในแต่ละสถานการณ์ และค�ำนงึ

ถึงความรุนแรงของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก เพื่อให้การจัดการนั้นมีประสิทธิภาพมากที่สุด ซึ่งสามารถจัดการได้

หลายวิธี ดังนี้

	 1.	 การพูดคุยกับผู้ป่วย

	 	 ในการพูดคุยกับผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงนั้น จะต้องเพิ่มความระมัดระวังในการเข้าไปติดต่อ 

กับผู้ป่วย โดยพิจารณาระยะห่างท่ีเหมาะสมเพื่อความปลอดภัย อยู่ห่างกับผู้ป่วยพอควร ไม่ควรเข้าใกล้ผู้ป่วย 

มากเกินไป ควรยืนห่างจากผู้ป่วยประมาณ 8 ฟุต ไวต่อการรับรู้ถึงพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว และไม่ควร

เข้าไปติดต่อหรือจัดการกับผู้ป่วยตามล�ำพัง ควรมีบุคคลที่พร้อมจะขอความช่วยเหลืออยู่ในบริเวณนั้นด้วย โดย

	 	 -	 พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยท่าทีเป็นมิตร สงบ จริงใจ ให้เกียรติ ยอมรับผู้ป่วย

	 	 -	 พูดคุยกับผู้ป่วยด้วยน�้ำเสียงที่นุ่มนวล พูดซ�้ำๆ เนื้อหาชัดเจนและหลีกเลี่ยงการตอบรับหรือปฏิเสธ

เงื่อนไข/ ข้อต่อรองของผู้ป่วย ไม่โต้เถียง ไม่ตัดสินความคิดความรู้สึกและไม่พูดข่มขู่

	 	 - 	ให้ผู้ป่วยได้ระบายความคิด ความรู้สึกโดยการพูด แม้ว่าจะเป็นความรู้สึกในทางลบ พร้อทั้งรับฟัง

อย่างใส่ใจ อาจสะท้อนความรู้สึกได้ตามความเหมาะสม

	 2.	 การจัดการทางกายภาพ 

	 	 - 	การแยกผู้ป่วยออกจากสถานการณ์/ ผู้อ่ืน เพื่อลดความรุนแรงท่ีจะเพิ่มขึ้น จัดให้อยู่ที่เงียบสงบ  

ลดสิ่งกระตุ้นจากแสง เสียง สี 

	 	 -	 การจ�ำกัดพฤติกรรม เป็นวิธีการสุดท้ายในการจัดการกับผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงท่ีเป็นอันตราย

ต่อผู้ป่วย ผู้อื่นและทรัพย์สิน ส่วนใหญ่นิยมจ�ำกัดพฤติกรรมโดยการผูกยึด เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย สามารถประยุกต์

ใช้ได้ในสถานบริการทุกแห่ง ซึ่งมีขั้นตอนการปฏิบัติ ดังนี้

	 	 	 1)	 เตรียมอุปกรณ์ในการผูกยึด

	 	 	 	 - 	ผ้าผูกยึด ควรเป็นผ้าที่มีความแข็งแรง เหนียว แต่นุ่ม มีลักษณะพร้อมใช้ ผ้าผูกยึดที่นิยมใช้

คือ ผ้าผูกยึดข้อมือและข้อเท้า (wrist and ankle restraints) และเสื้อผูกยึดล�ำตัว (body restraint)

	 	 	 	 -	 เตยีง ควรเป็นเตยีงทีส่ามารถใช้ผ้าผกูยดึได้ นอกจากนีค้วรผูกยดึผู้ป่วยในสถานทีเ่ป็นส่วนตัว 

เงียบสงบ เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยถูกรบกวน/ ถูกกระตุ้น

	 	 	 2)	 ทีมผู้ดูแลรักษา ควรมีอย่างน้อย 5 – 6 คน จะต้องมีผู้น�ำทีม (แพทย์/ พยาบาล) คอยมอบหมาย

หน้าที่ให้สมาชิกแต่ละคน มีการตกลงร่วมกัน สมาชิกทุกคนต้องพูดและปฏิบัติในแนวทางเดียวกัน เพื่อให้ผู้ป่วยเกิด

ความรู้สึกว่าทีมผู้ดูแลรักษาทุกคนพร้อมใจท�ำเพื่อประโยชน์ผู้ป่วย ไม่ใช่เป็นการท�ำโทษผู้ป่วย โดยแบ่งหน้าที่ ดังนี้ 

	 	 	 	 - 	แพทย์/ พยาบาล หรือสมาชิกคนใดคนหนึ่งชวนพูดคุยเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจ

	 	 	 	 - 	สมาชิกอีกคนจับล็อคผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยเผลอ

	 	 	 	 - 	สมาชิกที่เหลือช่วยกันจับแขนขาเพื่อการผูกยึด
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	 	 	 3)	 ผู้น�ำทีมเป็นผู้แจ้งและอธิบายถึงเหตุผลในการผูกยึดให้ผู้ป่วยทราบและญาติรับทราบ

	 	 	 4)	 การเข้าไปจับเพื่อผูกยึดผู้ป่วยควรเลือกท�ำในขณะที่ผู้ป่วยเผลอหรือก�ำลังถูกชักชวนให้พูดคุย 

และท�ำกิจกรรมอันใดอันหนึ่ง

	 	 	 5)	 ผู้น�ำทีมต้องให้สัญญาณในการเข้าจับผู้ป่วย โดยให้สมาชิกทีมแต่ละคนจับยึดแขนขาแต่ละข้าง

ของผู้ป่วย ควรจับยึดบริเวณข้อพับใหญ่ๆ เช่น ข้อศอกหรือข้อเข่าของแขนและขาของผู้ป่วย เป็นต้น

	 	 	 6) 	ผูกยึดผู้ป่วยอย่างถูกเทคนิคโดยจัดให้ผู้ป่วยนอนหงาย ถ้าผู้ป่วยไม่ด้ินรนมากนัก การผูกยึด 

ข้อมือให้ลงข้างล�ำตัวทั้ง 2 ข้าง และผูกยึดข้อเท้าตรึงติดกับเตียงก็เพียงพอแล้ว การผูกยึดที่ดีควรใช้นิ้วมือ 2 นิ้ว 

สอดใต้ผ้าผูกยึดได้ ไม่ควรผูกแน่นเกินไป เพราะอาจท�ำให้การไหลเวียนของเลือดบริเวณปลายมือปลายเท้าไม่ดี  

ถ้าผู้ป่วยด้ินรนมากอาจใช้เสื้อผูกยึดล�ำตัว (body restraint) ร่วมด้วย แต่ไม่ผูกยึดจนแน่นเกินไปจนท�ำให้ผู้ป่วย 

หายใจไม่ออก ระวังผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บอันตราย เช่น ดึงผม บิดแขน นั่งทับตัวผู้ป่วย เป็นต้น

	 	 	 7)	 การช่วยเหลือหลังการผูกยึด

	 	 	 	 -	 ตรวจเยี่ยมและประเมินผู้ป่วยที่ถูกผูกยึดเป็นระยะทุก 15 – 30 นาที ในเรื่องความปลอดภัย 

และการผ่อนคลาย เช่น การเปลี่ยนท่า การรับประทานอาหาร น�้ำ และการขับถ่าย และบันทึกทุกครั้งที่ตรวจเยี่ยม 

	 	 	 	 - 	พูดคุยให้ก�ำลังใจ ให้ข้อเท็จจริง

	 	 	 	 - 	เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย/ ญาติได้ระบายความคิด ความรู้สึกต่อความคับข้องใจ

	 	 	 	 - 	เมื่อผู้ป่วยอาการสงบลง พูดคุยรู้เรื่อง ควบคุมตนเองได้ จึงยุติการผูกยึด

หมายเหตุ: หลังการจัดการกับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยโดยการจับล็อคและการผูกยึด แพทย์/ พยาบาลต้องเป็น

ผู้น�ำในการทบทวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ค้นหาข้อบกพร่องและปัญหาที่เกิดขึ้นเพื่อหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน พร้อมทั้ง

ให้ก�ำลงัใจแก่ทมีงาน สามารถดตูวัอย่างการจ�ำกดัพฤตกิรรมผูป่้วยจติเวชก้าวร้าวรนุแรงโดยสถาบนักลัยาณ์รานครินทร์

ได้จาก https://www.youtube.com/watch?v=YTMXqtTqbjo 

	 3.	 การจัดการทางยา เพื่อท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการสงบได้อย่างรวดเร็วท่ีสุดก่อนที่จะเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว

รุนแรง ก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น ขณะเดียวกันยาที่ให้ต้องไม่ท�ำให้ผู ้ป่วยง่วงจนเกินไป เพื่อให้ 

แพทย์สามารถประเมินอาการ วินิจฉัย สาเหตุที่ท�ำให้เกิดพฤติกรรมรุนแรงได้ ยาที่นิยมใช้ ได้แก่ ยาคลายเครียด 

(Anxiolytics) กลุ่ม Benzodiazepines เช่น diazepam และยารักษาโรคจิต (Antipsychotic) เช่น Haloperidol 

ซ่ึงในการให้ยาจะต้องอธิบายถึงเหตุผลของการให้ยาแก่ผู้ป่วยทุกครั้ง แม้ว่าผู้ป่วยจะไม่รับรู้หรือไม่รู้เรื่องก็ตาม  

และต้องให้การดแูลผูป่้วยอย่างใกล้ชดิหลังจากให้ยา เนือ่งจากยาบางชนดิจะออกฤทธิเ์รว็ ออกฤทธิต่์อระบบประสาท 

อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ แนวทางการให้ยาตามผังไหลท่ี 5 แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินตามระดับ 

ความรุนแรง ในบทที่ 2
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บทที่ 4
การจำ�กัดพฤติกรรมผู้ป่วยด้วยการผูกยึด

(Restraints)

สิ่งที่ต้องคำ�นึงถึงก่อนการจำ�กัดพฤติกรรม

	 1.	 S: Security ต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย 

	 2.	 U: Urgent need ความจ�ำเป็นในการจ�ำกัดพฤติกรรม

	 3.	 S: Short term ระยะเวลาในการจ�ำกัดพฤติกรรมผู้ป่วย

	 4.	 U: Use minimal force การจ�ำกัดแรงที่ใช้ในการจ�ำกัดพฤติกรรมผู้ป่วย

หลักการสำ�คัญในการควบคุมตัวผู้ป่วย 

	  - 	 เตรียมทีมให้มีความพร้อมในการปฏิบัติการทั้งทักษะการใช้ค�ำพูด และทักษะการรวบตัว

 	  - 	 การควบคุมตัวผู้ป่วย ควรท�ำเมื่อใช้วิธีการอื่น ๆ ทั้งหมดแล้วไม่ได้ผล 

	  - 	 ถ้าต้องมีการใช้การผูกมัด จะต้องผูกมัดในท่านั่ง หรือนอนหงายเท่านั้น 

	  - 	 อุปกรณ์การผูกมัดทั้งหมดต้องสะอาดด และปลอดภัย 

หมายเหตุ : กรณีที่จ�ำเป็นต้องใช้การผูกมัดแบบใบหน้าคว�่ำลง ที่จ�ำเป็นต่อการให้ยา และ/หรือเคลื่อนย้ายบุคคลไป

ยังสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย จะต้องท�ำอย่างจ�ำกัดด้วยเวลาที่สั้นที่สุด ประมาณ 2-3 นาที 

 

 

ภาพที่ 2 การผูกยึดผู้ป่วยในท่านอน

31 
 

      

 

3
1 

สิ่งท่ีต้องค ำนึงถึงก่อนกำรจ ำกัดพฤติกรรม 
1. S: Security ต้องค่านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย  
2. U: Urgent need ความจ่าเป็นในการจ่ากัดพฤติกรรม 
3. S: Short term ระยะเวลาในการจ่ากัดพฤติกรรมผู้ป่วย 
4.   U: Use minimal force การจ่ากัดแรงที่ใช้ในการจ่ากัดพฤติกรรมผู้ป่วย 
 

หลักกำรส ำคัญในกำรควบคุมตัวผู้ป่วย  
- เตรียมทีมให้มีความพร้อมในการปฏิบัติการทั้งทักษะการใช้ค่าพูด และทักษะการรวบตัว 
- การควบคุมตัวผู้ป่วย ควรท่าเมื่อใช้วิธีการอ่ืน ๆ ทั้งหมดแล้วไม่ได้ผล  
- ถ้าต้องมีการใช้การผูกมัด จะต้องผูกมัดในท่านั่ง หรือนอนหงายเท่านั้น  
- อุปกรณ์การผูกมัดทั้งหมดต้องสะอาดด และปลอดภัย  
 
หมำยเหตุ : กรณีท่ีจ่าเป็นต้องใช้การผูกมัดแบบใบหน้าคว่่าลง ที่จ่าเป็นต่อการให้ยา   และ/หรือเคลื่อนย้ายบุคคลไป
ยังสิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัย จะต้องท่าอย่างจ่ากัดด้วยเวลาที่สั้นที่สุด   
ประมาณ 2-3 นาท ี 
 

 
                                                

ภำพที่ 2 การผูกยึดผู้ป่วยในท่านอน 
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ภาพที่ 3 การผูกยึดผู้ป่วยในท่านั่ง

32 
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ภำพที่ 3 การผูกยึดผู้ป่วยในท่านั่ง 
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ขั้นตอนการเตรียมก่อนเข้าผูกยึดผู้ป่วย (Physical Restraints) 

1. การเตรียมอุปกรณ์ ประกอบด้วย
	  -	 ผ้าผูกยึด

	  -	 รถเข็นนอน นั่ง

	  -	 ผ้าปูที่นอน ผ้าห่ม หมอน

2. การเตรียมทีม
	 1. 	ทีมผู้ดูแลควรมีอย่างน้อย 4-6 คน

 	 2. 	ประเมินผู้พฤติกรรมของผู้ป่วย ว่ามีพฤติกรรมอย่างไร

	 3. 	ประเมินสถานการณ์เพื่อเตรียมสถานที่ รวมทั้งปัจจัยกระตุ้นต่างๆ ทั้งเสียงและผู้ป่วยอื่น

3. วิธีการเข้าจ�ำกัดพฤติกรรม
	 กรณีมีผู้ดูแล 5-6 คน

	 คนที่ 1 หัวหน้าทีม ท�ำหน้าที่เจรจาต่อรอง สอบถามความต้องการของผู้ป่วย ประเมินอาการ/ พฤติกรรม

ก้าวรร้าวรุนแรง ระดับความรุนแรงของพฤติกรรม และสั่งการในกรณีที่จะจับผู้ป่วย

	 คนที่ 2-3 	ท�ำหน้าที่จับแขนขวาของผู้ป่วยและแขนซ้ายของผู้ป่วย

	 คนที่ 4-5	 ท�ำหน้าที่จับขาขวาของผู้ป่วยและขาซ้ายของผู้ป่วย

	 คนท่ี 6 (ถ้ามี) เป็นคนสนับสนุนอุปกรณ์ เช่น เชือก ผ้าจ�ำกัดพฤติกรรมหรือท�ำหน้าที่ทดแทน เม่ือมี 

เพื่อนร่วมทีมท�ำหน้าที่ไม่ได้ 

	 กรณีมีผู้ดูแลเพียง 4 คน ก่อนการจับผู้ป่วย ควรมีการวางแผนร่วมกันของทีม โดยมอบหมายหน้าที่กัน

อย่างชัดเจน ได้แก่

	   •	 ใครท�ำหน้าที่รวบแขนทั้ง 2 ข้าง (จะต้องเป็นผู้ที่รูปร่างใหญ่และแข็งแรง) 

	   •	 ใครท�ำหน้าที่จับขาขวาของผู้ป่วย

	   •	 ใครท�ำหน้าจับขาซ้ายของผู้ป่วย

	 คนที่ 1 	เป็นหัวหน้าทีมและผู้เจรจาอยู่ด้านหน้าเพื่อเบี่ยงเบนความสนใจผู้ป่วย

	 คนที่ 2 	รวบแขนทั้ง 2 ข้างจากด้านหลัง 

	 คนที่ 3-4 ล็อคที่ขาทั้ง 2 ข้างแล้วยกผู้ป่วยขึ้นจากพื้นโดยต้องให้สัญญาณเข้า
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ตัวอย่างวิธีการจับล็อคผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรง

 
 
ตัวอย่างวิธีการจับล็อคผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 4 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 1 
 

  
 

ภาพที่ 5 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 6  วิธีการจับล็อคผู้ป่วยในท่านอน 
 

 
 
ตัวอย่างวิธีการจับล็อคผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 4 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 1 
 

  
 

ภาพที่ 5 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 6  วิธีการจับล็อคผู้ป่วยในท่านอน 
 

 
 
ตัวอย่างวิธีการจับล็อคผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 4 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 1 
 

  
 

ภาพที่ 5 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 6  วิธีการจับล็อคผู้ป่วยในท่านอน 
 

 
 
ตัวอย่างวิธีการจับล็อคผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 4 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 1 
 

  
 

ภาพที่ 5 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 6  วิธีการจับล็อคผู้ป่วยในท่านอน 
 

 
 
ตัวอย่างวิธีการจับล็อคผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 4 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 1 
 

  
 

ภาพที่ 5 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 6  วิธีการจับล็อคผู้ป่วยในท่านอน 
 

ภาพที่ 4 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 1

ภาพที่ 5 วิธีการจับล็อคผู้ป่วย 2

ภาพที่ 6 วิธีการจับล็อคผู้ป่วยในท่านอน
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เทคนิคการจำ�กัดพฤติกรรมผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดก้าวร้าวรุนแรง

	 1. 	การผูกมัดผู้ป่วยไม่ควรแน่นหรือหลวมเกินไป ใช้นิ้วสอดเชือกที่มัดได้ เพื่อให้เลือดไหลเวียนสะดวก

	 2. 	หลังการผูกมัดควรพูดคุยสอบถามอารมณ์กับผู้ป่วย บอกเหตุผลของการผูกมัด ไม่ได้เป็นการลงโทษ 

แต่เป็นการช่วยให้ผู ้ป่วยและผู้อื่นรอบข้างปลอดภัยและจะยุติการผูกมัดเมื่อผู้ป่วยสามารถควบคุมพฤติกรรม 

ของตนเองได้

	 3. 	ให้สัญญาณและเข้าจับพร้อมๆกันทั้ง 4 คน

 	 	 -  ท�ำงานเป็นทีมส�ำเร็จในครั้งเดียว “พร้อมเพรียง ฉับไว”

 	 	 -  อย่าจับกุมรุมท�ำร้ายจนผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บ อย่าล็อคคอ ผู้ป่วยเพราะอาจจะกดการหายใจ

 	 	 -  อย่าปล่อยมือจากผู้ป่วยโดยไม่ให้สัญญาณผู้ร่วมทีมโดยเด็ดขาด

	

ข้อควรปฏิบัติในการควบคุมและผูกมัดผู้ป่วยพฤติกรรมก้าวร้าว 

	 1. 	ไม่ควรเข้าพบผู้ป่วยล�ำพังคนเดียว

	 2.	 ไม่ควรน�ำผู้ป่วยเข้าไปอยู่ในห้องที่ปิดหรือแคบ

	 3.	 ไม่ควรพูดกับผู้ป่วยด้วยเสียงดัง ดุดันหรือขู่

	 4.	 ควรใช้ค�ำพูดในการควบคุมผูป่้วย (verbal management) นิม่นวล เรยีกชือ่ผูป่้วยให้ถกูต้องและชดัเจน 

เตือนสติให้ผู้ป่วยรู้ว่าเขาก�ำลังท�ำอะไรและต้องการอะไร 

	 5.	 ประเมินผู้ป่วย สามารถพูดคุยรู้เรื่องหรือไม่ การควบคุมตนเองท�ำได้หรือไม่

	 6.	 ถ้าไม่สามารถจัดการควบคุมและผูกมัดผู้ป่วยได้ ควรร้องขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่น เช่น  

เจ้าหน้าที่ต�ำรวจ

	 7.	 ในพืน้ทีส่าธารณะ จะต้องดแูลและปกป้องความเป็นส่วนตัว และศกัด์ิศรีของบคุคลใดๆ จากการผกูมัด

ด้วยเครื่องกล หรืออุปกรณ์ประเภทอื่นๆ 

ข้อควรระวังในการควบคุมและผูกมัดผู้ป่วยพฤติกรรมก้าวร้าว
	 1. 	อาการหายใจไม่ออก (asphyxia)

	 2. 	อาการตื่นเต้น เพ้อคลั่ง สั่น (delirium) และพฤติกรรมตื่นเต้นเฉียบพลัน

	 3. 	โรคประจ�ำตัวที่มีก่อนหน้า

	 4. 	เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติการณ์การเสียชีวิตบาดเจ็บหรืออาจพิการได้

	 5. 	เสี่ยงต่อการเกิดการน�ำผ้าที่ใช้ผูกมัดไปใช้ท�ำร้ายผู้อื่น

	 6. 	การผูกมัดอาจส่งผลกระทบในด้านความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง



44
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การดูแลผู้ป่วยที่ถูกจำ�กัดพฤติกรรม

	 1.	 ต้องอธิบายให้ทราบถึงเหตุผลการจ�ำกัดพฤติกรรมเพื่อลดความวิตกกังวล

	 2. 	สังเกตอาการและอาการแสดงของการบาดเจ็บ ภาวะแทรกซ้อนจากการจ�ำกัดพฤติกรรม ต้องให้การ

ช่วยเหลือทันที

	 3. 	ดูแลความต้องการทํางด้านร่างกําย ยํา อาหาร ดื่มน�้ำ ตามเวลาอย่างเพียงพอ

	 4. 	เปลี่ยนท่าทุก 1 ชั่วโมง

	 5. 	ตรวจดูการไหลเวียนของโลหิตและคลํายกํารผูกมัดทุก 2 ชั่วโมง

	 6. 	วัดสัญญําณชีพทุก 4 ชั่วโมง

	 7. 	ดูแลเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล เช่น กํารขับถ่าย การพักผ่อนนอนหลับ

	 8. 	สื่อสารด้วยท่าทางที่เป็นมิตร ให้ก�ำลังใจ ไม่ให้รู้สึกว่าถูกทอดทิ้ง

	 9. 	หลงัอาการสงบลง อธิบายว่าการจ�ำกดัพฤตกิรรมจะใช้เวลําไม่นาน เมือ่ผูป่้วยสามารถควบคมุพฤตกิรรม

ตนเองได้ จะพิจารณายกเลิกการจ�ำกัดพฤติกรรมและเปิดโอกําสให้ผู้ป่วยได้ซักถามและระบํายความรู้สึกที่เกิดขึ้น

           10.	 ประเมนิพฤตกิรรมของผูป่้วยเป็นระยะ ๆ  เพือ่พจิารณายกเลกิการจ�ำกดัพฤตกิรรมหรอืจ�ำเป็นต้องจ�ำกดั

พฤติกรรมต่อ

การจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน 

	 1.	 สถานที่ หมายถึง สถานที่ที่จัดไว้ให้บริการผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน ซึ่งควรมีลักษณะดังนี้ 

	 	 -	 มีพื้นที่ส�ำหรับดูแลผู ้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน อยู ่ในโซนสีเหลือง จัดสิ่งแวดล้อมให้โล่ง ไม่อึกทึก  

ลดสิง่กระตุน้ โดยลดสิง่กระตุน้จากเสยีงหรอืคน ไม่มอีปุกรณ์ทีเ่ป็นอนัตราย ห่างจากอปุกรณ์เคร่ืองมอืทางการแพทย์ 

และอยู่ในความดูแลของเจ้าหน้าที่อย่างใกล้ชิด 

	 	 -	 มีช่องทางการเข้าออก 2 ทาง 

	 	 -	 มรีะบบการดแูลความปลอดภยัของเคร่ืองมือหรืออปุกรณ์ท่ีจะเป็นอนัตรายต่อตัวผู้ป่วยเองและผู้อืน่

	 	 -	 มีการจัดเก็บและดูแลเครื่องมือ/ อุปกรณ์ ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย

	 	 -	 มีระบบแจ้งเตือน/ สัญญาณขอความช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน ตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล
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36
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6

กำรจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสำรเสพติดฉุกเฉิน 
1. สถำนที ่หมายถึง สถานที่ที่จัดไว้ให้บริการผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน ซึ่งควรมีลักษณะดังนี้

- มีพ้ืนที่ส่าหรับดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน อยู่ในโซนสีเหลือง จัดสิ่งแวดล้อมให้โล่ง ไม่อึกทึก ลดสิ่งกระตุ้น โดยลดสิ่ง
กระตุ้นจากเสียงหรือคน ไม่มีอุปกรณ์ท่ีเป็นอันตราย ห่างจากอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ และอยู่ในความดูแล
ของเจ้าหน้าที่อย่างใกล้ชิด  

- มีช่องทางการเข้าออก 2 ทาง  
- มีระบบการดูแลความปลอดภัยของเครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีจะเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วยเองและผู้อ่ืน 
- มีการจัดเก็บและดูแลเครื่องมือ/ อุปกรณ์ ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย 
- มีระบบแจ้งเตือน/ สัญญาณขอความช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน ตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล 

ภำพที่ 7  ห้องผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ภาพที่ 7 ห้องผู้ป่วยฉุกเฉิน
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กำรจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อกำรดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสำรเสพติดฉุกเฉิน 
1. สถำนที ่หมายถึง สถานที่ที่จัดไว้ให้บริการผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน ซึ่งควรมีลักษณะดังนี้

- มีพ้ืนที่ส่าหรับดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน อยู่ในโซนสีเหลือง จัดสิ่งแวดล้อมให้โล่ง ไม่อึกทึก ลดสิ่งกระตุ้น โดยลดสิ่ง
กระตุ้นจากเสียงหรือคน ไม่มีอุปกรณ์ท่ีเป็นอันตราย ห่างจากอุปกรณ์เครื่องมือทางการแพทย์ และอยู่ในความดูแล
ของเจ้าหน้าที่อย่างใกล้ชิด  

- มีช่องทางการเข้าออก 2 ทาง  
- มีระบบการดูแลความปลอดภัยของเครื่องมือหรืออุปกรณ์ท่ีจะเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วยเองและผู้อ่ืน 
- มีการจัดเก็บและดูแลเครื่องมือ/ อุปกรณ์ ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย 
- มีระบบแจ้งเตือน/ สัญญาณขอความช่วยเหลือกรณีฉุกเฉิน ตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล 

ภำพที่ 7  ห้องผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ภาพที่ 8 แผนกฉุกเฉิน
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	 2.	 เครื่องมืออุปกรณ์ หมายถึง เครื่องมืออุปกรณ์ที่จ�ำเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน เช่น

	 	 - 	 ผ้าผูกยึด ควรเป็นผ้าที่มีความแข็งแรง เหนียว แต่นุ่ม มีลักษณะพร้อมใช้ผ้าผูกยึดท่ีนิยมใช้ คือ  

ผ้าผูกยึดข้อมือและข้อเท้า (wrist and ankle restraints) และเสื้อผูกยึดล�ำตัว (body restraint)

	 	 - 	 เก้าอี้ผูกยึด ควรมีลักษณะแข็งแรง ไม่มีเหล่ียมมุมท่ีอาจเกิดอันตราย ควรยึดติดกับพ้ืนหรือผนัง 

เพื่อป้องกันการเคลื่อนย้าย

	 	 -	 เตียงตามบริบทของพื้นที่ที่สามารถผูกยึดผู้ป่วยได้และไม่เสี่ยงต่อการพลิกคว�่ำ
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ภำพที่ 8  แผนกฉุกเฉิน 

2. เครื่องมืออุปกรณ์ หมายถึง เครื่องมืออุปกรณ์ท่ีจ่าเป็นในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน เช่น
-    ผ้าผูกยึด ควรเป็นผ้าที่มีความแข็งแรง เหนียว แต่นุ่ม มีลักษณะพร้อมใช้ผ้าผูกยึดที่นิยมใช้ คือ ผ้าผูกยึดข้อมือ

และข้อเท้า (wrist and ankle restraints) และเสื้อผูกยึดล่าตัว (body  restraint) 
-   เก้าอ้ีผูกยึด ควรมีลักษณะแข็งแรง ไม่มีเหลี่ยมมุมที่อาจเกิดอันตราย ควรยึดติดกับพ้ืนหรือผนังเพ่ือป้องกันการ

เคลื่อนย้าย 
-   เตียงตามบริบทของพ้ืนที่ที่สามารถผูกยึดผู้ป่วยได้และไม่เสี่ยงต่อการพลิกคว่่า 

ภำพที่ 9 ผ้าผูกยึด ภาพที่ 9 ผ้าผูกยึด
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ภาพที่ 10 เสื้อผูกยึดล�ำตัว

ภาพที่ 11 เก้าอี้ผูกยึด

38
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ภำพที่ 10 เสื้อผูกยึดล่าตัว 

ภำพที่ 11  เก้าอ้ีผูกยึด 
3.กำรบริหำรจัดกำรสิ่งแวดล้อม (Milieu management)
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ภำพที่ 10 เสื้อผูกยึดล่าตัว 

ภำพที่ 11  เก้าอ้ีผูกยึด 
3.กำรบริหำรจัดกำรสิ่งแวดล้อม (Milieu management)
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	 3.	 การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม (Milieu management)

	 	 การจัดการสิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสม จะช่วยป้องกันหรือลดความเสี่ยงของการเกิดความรุนแรงได้ ซึ่งมี

ค�ำแนะน�ำในการจัดสิ่งแวดล้อมดังนี้ 

	 	 - 	 ตรวจตราสิ่งแวดล้อมอยู่เสมอเพื่อความปลอดภัย 

	 	 - 	 น�ำวัตถุที่อาจใช้เป็นอาวุธออกจากสิ่งแวดล้อม (เช่น ของมีคม เชือก ขวด เป็นต้น) 

	 	 - 	 ตรวจค้นร่างกายและสิ่งของส่วนตัวของผู้ป่วยเพื่อให้แน่ใจว่าปลอดอาวุธ 

	 	 - 	 สังเกตและเฝ้าระวังวัสดุสิ่งของที่ญาติผู้ป่วยน�ำเข้ามา 

	 	 - 	 จัดเตรียมห้องแยกที่สงบเงียบและปลอดภัยส�ำหรับผู้ที่มีความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรง 

	 	 - 	 ล็อคห้องเก็บของในหน่วยจิตเวชฉุกเฉิน 

	 	 - 	 ใช้อุปกรณ์ที่เป็นพลาสติกแทนแก้วหรือขวด

	 	 - 	 ติดตั้งกล้องวงจรปิดเพื่อการเฝ้าระวังและลดความเสี่ยงของผู้ป่วยจากการผูกยึด

การหลบหนีจากสถานการณ์อันตราย(Break-away technique)

เหตุใดการฝึกการหลบหนีจากสถานการณ์อันตราย(Break-away technique) จึงมีความส�ำคัญ 

	 ความส�ำคัญคือ สอนให้ทุกคนปกป้องตัวเองและผู้อื่น ได้แก่ ผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ ผู้มาติดต่อ หรือประชาชน

จากการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงจากผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติด เทคนิคเหล่านี้ออกแบบมาเพ่ือช่วยให้บุคคล 

สามารถปกป้องตนเองและสร้างระยะห่างจากผู้โจมตีหรือภัยคุกคามที่อาจเกิดขึ้นเกิดขึ้นได้ในหลายสถานการณ ์ 

เช่น ขณะยืนให้การพยาบาล เดินเข้าในหอผู้ป่วย นั่งอยู่ที่โต๊ะท�ำงาน การหลบหนีจากสถานการณ์อันตราย  

(Break-away technique) จะท�ำให้คุณสามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดการบาดเจ็บ ลดการสูญเสีย

การหลบหนีจากสถานการณ์อันตราย(Break-away technique) คืออะไร

	 การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติด ย่อมต้องมีสร้างสัมพันธ์ภาพและมีการดูแลใกล้ชิดอย่างหลีกเล่ียงไม่ได้ 

พยาบาลหรือผู้ดูแลผู้ป่วยสุขภาพจิตและยาเสพติด 60-80 % เคยถูกคุกคามทางวาจา และบางครั้งก็ได้รับบาดเจ็บ

จากการถกูท�ำร้าย การดแูลผูป่้วยจติเวชยาเสพติด มแีนวโน้มทีจ่ะมกีารเผชญิหน้ากนัมากกว่าและไม่ว่าคณุจะพยายาม

ระวังอย่างไร พยาบาลหรือผู้ดูแลการจะตกอยู่ในภาวะถูกคุกคามและเป็นอันตรายเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ 

	 การหลบหนจีากสถานการณ์อนัตรายมีจุดมุง่หมายเพือ่จดัการกบัสถานการณ์ทีค่กุคามเหล่านีโ้ดยการสอน

พยาบาลหรือผู้ดูแลถึงขั้นตอนที่ถูกต้องในการปกป้องตนเองและคนรอบข้างมันคล้ายกับการป้องกันตัวเอง โดยไม่มี

การท�ำร้ายผู้ป่วย ที่ส�ำคัญการฝึกการหลบหนีจากสถานการณ์อันตราย(Break-away technique)จะมีวิธีป้องกัน

รับมือกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ได้ โดยมีหัวใจหลักการที่ส�ำคัญคือ ความรวดเร็วในการปฏิบัติ  

(Speed) ผู้ป่วยจะประหลาดใจ (Surprise)เมื่อเราถูกผู้ป่วยจับรึดึงรั้งท�ำไมเราจึงเดินหน้าเข้าหาเขาอีกและผู้ป่วย 
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จะต้องไม่รูจ้กัการต่อสูเ้ช่น ยวิยติส ู(Jujutsu) ไอคโิด (Aikido) ยโูด (Judo) ผู้ฝึกจะต้องใช้เรือ่งของแรงโน้มถ่วงให้เป็น

ประโยชน์(Bodyweight)โดยเฉพาะผูท้ีม่ร่ีางกายผอมบาง ผูเ้ข้าอบรมหรอืพยาบาลผูด้แูลจ�ำเป็นต้องฝึกเพราะมนัเป็น

เทคนิคเฉพาะ(Technique) โดยมักเกี่ยวข้องกับเทคนิคต่างๆ เช่น การบล็อก การเปลี่ยนเส้นทาง และการหลบเลี่ยง

การสัมผัสทางร่างกาย ในขณะเดียวกันก็มีความปลอดภัย เทคนิคเฉพาะท่ีสอนในการฝึกอบรมอาจแตกต่างกันไป 

ขึ้นอยู่กับโปรแกรมการฝึกอบรมและบริบทที่ใช้ เพื่อช่วยให้บุคคลหลุดพ้นจากการเผชิญหน้าทางกายภาพหรือ

สถานการณ์ที่อันตรายได้อย่างปลอดภัย

การหลบหนีจากสถานการณ์อันตราย (Break-away technique)

1. กรณีถูกจับมือด้วยมือ 1 ข้าง

	 วิธีที่ 1 กรณีถูกผู้ป่วยจับด้วยมือหนึ่งข้างสิ่งแรกที่เราควรท�ำคือต้ังสติให้ดี อย่าตกใจ ดันมือท่ีถูกจับ 

พร้อมด้วยการก้าวเท้าที่ถนัดเข้าหาตัวผู้ป่วยพร้อมกับบิดข้อมือเข้ามาหาตนเองที่ถูกจับออกมาระหว่างหัวแม่มือ 

และนิ้วชี้ของผู้ป่วย

	 วิธีที่ 2 หมุนแขนอย่างรวดเร็วในทางตรงกันข้ามกับหัวแม่มือและนิ้วชี้ของผู้ป่วย ยกแขนให้ตึงจะท�ำให ้

ไหล่ของผัวป่วยอยู่ในลักษณะผิดรูปฝืนธรรมชาติผู้ป่วยจะปล่อยมืออย่างรวดเร็ว

2. กรณีถูกจับมือด้วยมือ 2 ข้าง(ขวาจับซ้าย ซ้ายจับขวา)

	 วิธีการคล้ายๆกับการโดนจับด้วยมือข้างเด่ียวหมุนและบิดข้อมือท้ังสองข้างเข้าหาตนเองระหว่างช่อง 

ของหัวแม่มือและน้ิวชี้ของผู้ป่วย ดึงกลับเข้าหาตัวอย่างแรงหรืออาจใช้มือทั้งสองข้างประกบเข้าหากันและดึงลง 

อย่างรวดเร็ว

3. กรณีผู้ดูแลถูกผู้ป่วยจับด้วยมือสองข้าง (ข้างใดข้างหนึ่ง)

	 วิธีการคือผู้ดูแลใช้มืออีกหนึ่งข้างของตนท่ีเหลือประสานกับมือของตนเองทางด้านบนของมือผู้ป่วย  

พร้อมกับดันเข้าหาตัวผู้ป่วยหนึ่งก้าวและดึงกลับอย่างแรงและรวดเร็ว โดยควรระวังจะโดนปลายคางของผู้ป่วยด้วย

4. กรณีถูกจับดึงผมสั้น/ ผมยาว

	 ผมส้ันด้านหน้า ใช้มือท้ังสองข้างจับที่มือผู้ป่วยบนศรีษะของคุณ พร้อมกับการก้มและบิดตัวออกด้านใด

ด้านหนึ่ง

	 ผมยาวด้านหลัง ใช้มือท้ังสองข้างจับที่มือผู้ป่วยพร้อมทั้งกดมือผู้ป่วยทั้งสองข้างพร้อมกับการก้มและบิด

ตัวออกด้านใดด้านหนึ่ง
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5. กรณีถูกบีบคอด้านหน้า

	 วิธีที่ 1 ยกมือทั้งสองข้างขึ้นขนาดกับศรีษะของตนเอง พร้อมกับการหมุนตัวอย่างรวดเร็ว เมื่อหลุดแล้วให้

วิ่งอย่างรวดเร็ว

	 วิธีที่ 2 ใช้มือข้างที่ถนัดยกตั้งฉากกับพื้นพร้อมกับการก้าวเท้าด้านเดี่ยวกับมือที่ตั้งฉากออกมาประมาณ 

105 องศาและหมุนตัวอย่างรวดเร็วโดยให้ศอกที่ตั้งฉากปัดแขนทั้งสองข้างของผู้ป่วย

6. กรณีถูกจับด้านหลังด้วยมือ 2 ข้าง/ บีบคอ

	 ใช้วิธีการเดี่ยวกับการถูกบีบคอด้านหน้าวิธีที่ 1 ยกมือทั้งสองข้างขึ้นขนาดกับศรีษะของตนเอง พร้อมกับ

การหมุนตัวอย่างรวดเร็ว เมื่อหลุดแล้วให้วิ่งอย่างรวดเร็ว

7. กรณีถูกล็อคคอ

	 หันคางให้มาอยู่ระหว่างมุมขอศอกและแขนจากนั้นใช้มือด้านที่จะหมุนไปด้านนั้นดันที่ศอกของผู้ป่วย  

พร้อมกับมืออีกหนึ่งข้างจับบริเวณข้อมือของผู้ป่วย หลังจากนั้นดึงตัวออกมาดด้านข้าง ใช้เท้าด้านไกลตัวก้าวไป 

ด้านหลังผู้ป่วยพร้อมกับการหมุนอย่างรวดเร็ว
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ภาคผนวก
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ภาคผนวก ก 

ความรู้เรื่องโรคทางจิตเวช

	 โรคหรือความผิดปกติทางจิตเวชนั้นบางครั้งแยกจากภาวะปกติได้ยาก เนื่องจากอาการที่เกิดข้ึน  

เป็นการเบ่ียงเบนของอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม ซ่ึงอาจพบได้เป็นคร้ังคราวในผู้ท่ีปกติ ซ่ึง DSM-5 ได้ระบ ุ

หลักการในการพิจารณาว่าเป็นโรคทางจิตเวชไว้ดังนี้

	 1.	 เป็นกลุ่มอาการของความผิดปกติในด้านการรู้คิด การควบคุมอารมณ์ หรือพฤติกรรมที่มีความส�ำคัญ

ทางการแพทย์ ซึ่งมีที่มาจากความบกพร่องของการท�ำงานของจิตใจ กระบวนการทางชีววิทยา หรือพัฒนาการ 

	 2.	 อาการเหล่านี้ท�ำให้บุคคลนั้นเกิดความทุกข์ทรมาน (distress) หรือมีความบกพร่อง (disability)  

ในกิจกรรมทางสังคม การประกอบอาชีพหรือกิจกรรมที่ส�ำคัญอื่นๆ 

	 3.	 อาการที่เกิดขึ้นต้องไม่เป็นสิ่งที่สังคมนั้นๆยอมรับว่าเป็นเรื่องปกติ เช่น อาการซึมเศร้า หลงผิด 

ประสาทหลอน เป็นต้น

	 4.	 พฤติกรรมที่เบี่ยงเบนไปจากค่านิยมด้านการเมือง ศาสนา หรือด้านเพศหรือเป็นจากความขัดแย้ง

ระหว่างบุคคลนั้นๆกับสังคมไม่ถือว่าเป็นความผิดปกติทางจิตเวช นอกจากปัญหาเหล่านี้จะมีที่มาจากภาวะ  

ดังข้อแรก

การจำ�แนกโรคทางจิตเวช

	 การจ�ำแนกโรคทางจติเวชมจีดุมุง่หมายเพ่ือให้การส่ือสารระหว่างบคุลากรทางการแพทย์ในแง่ของความผดิ

ปกติทางจิตเวชท�ำได้สะดวกขึ้น มีประโยชน์ในด้านการศึกษาและการวิจัย ท�ำให้สามารถศึกษาความผิดปกติแต่ละ

ชนดิได้อย่างเฉพาะเจาะจง ทราบถงึการด�ำเนนิโรค และท�ำให้มกีารพฒันาแนวทางในการรกัษาทีเ่หมาะสมได้มากขึน้

	 ระบบในการจ�ำแนกโรคที่นิยมใช้ในปัจจุบันมีอยู่ 2 ระบบ ได้แก่

	 1.	 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) เป็นระบบการจ�ำแนกโรค 

ที่พัฒนาโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับล่าสุดคือ DSM-5 เริ่มใช้ พ.ศ.2556

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

การจ�ำแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ปัจจุบันใช้ฉบับ ICD-10 เริ่มใช้ พ.ศ.2535

	 การจ�ำแนกโรคของทั้งสองระบบนี้เดิมมีส่วนที่แตกต่างกันอยู่ระดับหนึ่ง แต่ในฉบับล่าสุดของทั้งสองระบบ

นี้แนวคิดส่วนใหญ่คล้ายคลึงกัน โดยต่างก็พยายามปรับให้ใกล้เคียงกัน (ดูในตารางกลุ่มโรคใน DSM-5 และ ICD-10) 

ในทีน้ี่จะใช้ระบบการจ�ำแนกโรคของ DSM-5 เป็นหลกั เพือ่ให้การวนิจิฉยัเป็นไปในทางเดยีวกนัและเพือ่ความสะดวก

ในการศึกษา
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	 เดิมมักนิยมแบ่งโรคทางจิตเวชออกคร่าวๆ เป็นกลุ่ม organic กับ functional โดยมีความคิดว่ากลุ่ม  

organic คือโรคท่ีมีสาเหตุมาจากความผิดปกติทางชีวภาพ ในขณะที่กลุ่ม functional เป็นมาจากปัจจัยทางจิตใจ 

ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยโรคจิตหากเกิดจากเนื้องอกในสมองหรือจากการเสพยาจะจัดอยู่ในกลุ่ม organic แต่หากไม่พบ

สาเหตุอะไรก็จัดอยู่ในกลุ่ม functional เช่น โรคจิตกปปเภท แต่ปัจจุบันเราทราบว่าโรคจิตเภทไม่ได้เกิดจาก 

การเลี้ยงดูหรือปัญหาทางจิตใจ แต่เป็นจากความผิดปกติทางกายภาพในระดับเซลล์และสารสื่อประสาท กรณีเช่นนี้

พบมากขึ้นเรื่อยๆ เช่น โรคอารมณ์สองขั้ว โรคแพนิค เป็นต้น การแบ่งกลุ่มเช่นนี้จึงใช้กันน้อยลงเพราะมักท�ำให้เข้าใจ

ผิด หากจะมีการใช้ค�ำว่า organic อยูบ้่าง ซึง่หมายถงึภาวะทีเ่กดิจากโรคทางร่างกายหรอืจากยาและสารต่างๆเท่านัน้

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 •	Neurotic, stress-related 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
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รหัสโรค ICD-10 DSM-5

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

F70-F79 •	Mental retardation

F80-F89 •	Disorders of psychological development

F90-F98 •	Behavioral and emotional disorders with 

onset usually occurring in childhood 

and adolescence 

•	Other Conditions that may be a focus 

of clinical attention

หลักการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช

	 1)	 syndromal approach กลุ ่มอาการ (syndrome) หมายถึงกลุ ่มของอาการที่มักพบว่า 

มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน และมีการด�ำเนินโรคหรือการพยากรณ์โรคที่คล้ายคลึงกัน แต่ยังไม่ทราบสาเหต ุ

หรือกลไกของความผิดปกติที่ชัดเจน

	 การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชส่วนใหญ่แล้วจะอิงลักษณะกลุ่มอาการของผู้ป่วย เนื่องจากสาเหตุของความผิด

ปกติมักประกอบด้วยหลายๆ ปัจจัยร่วมกันหรือบางโรคยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน ตามหลักการนี้จะวินิจฉัยโรค 

โดยดูความผิดปกติในแง่ของกลุ่มอาการและการด�ำเนินโรคมากกว่าการหาอาการใดอาการหนึ่งที่เป็นอาการเจาะจง

ของโรค (pathognomonic symptom)

	 2)	 hierarchy principle เป็นการวินิจฉัยโรคโดยเรียงตามล�ำดับความครอบคลุมของอาการ  

ตามแนวคิดนี้โรคทางจิตเวชแบ่งออกเป็นหลายกลุ่ม ดังภาพแสดงด้านล่าง ซ่ึงความผิดปกติกลุ ่มต้นๆ หรือ 

กลุ่มพื้นฐาน จะเป็นกลุ่มท่ีทราบถึงสาเหตุทางกายภาพของความผิดปกติหรือเป็นจากความผิดปกติภายในตัวผู้ป่วย 

ส่วนกลุ่มท้ายๆ เป็นจากปัญหาภายนอกของโรคในกลุ่มต่อมาได้ กลุ่มท้ายๆ จะขาดอาการบางอาการที่เป็นลักษณะ

ส�ำคัญของกลุ่มโรคที่อยู่เหนือขึ้นไป ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยติดสุราแล้วหยุดกะทันหันจะมีอาการแสดงคล้ายคลึงกับที่พบ

ใน anxiety disorders และบางครั้งอาจมีอาการสับสน เพ้อ ซึ่งเป็นอาการที่ไม่มีใน anxiety disorders เป็นต้น
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	 ตามหลกัการนีเ้ชือ่ว่า บางอาการทีส่�ำคญันัน้เป็นอาการทีอ่าจพบเกดิขึน้ก่อนหรือหลัง หรือพบเกีย่วโยงกัน

ได้กับโรคที่อยู่ในกลุ่มพื้นฐานกว่า ซึ่งต้องให้ความสนใจสืบค้นว่าผู้ป่วยมีอาการที่เป็นจากโรคที่อยู่ในกลุ่มพื้นฐานกว่า

ได้หรือไม่ เพื่อการรักษาจะได้แก้ไขปัจจัยที่เป็นต้นเหตุที่สุด 

	 3)	 parsimony principle การวินิจฉัยจะพยายามมองอาการตลอดจนปรากฏการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นว่า

เป็นโรคใดโรคหน่ึงเพียงโรคเดียว มากกว่าการคิดว่าผู้ป่วยมีหลาย ๆ โรคซับซ้อนยุ่งยาก โดยการอธิบายถึงการเกิด

อาการ หรือความสัมพันธ์ของอาการต่างๆ ให้ไปในแนวทางเดียวกัน เพื่อให้ครอบคลุมอาการของผู้ป่วยทั้งหมด  

ซึ่งมักใช้หลักการ hierarchy ร่วมด้วย

	 อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยในระยะหลังพบว่าผู้ป่วยอาจมีโรคหลายโรคร่วมกันได้และจะวินิจฉัยโรคทั้งหมด

ที่พบหากผู้ป่วยมีอาการที่ชัดเจนตามเกณฑ์จริงๆ เราเรียกว่าโรคร่วม (comorbidity) คือ โรคท่ีปรากฏร่วมกับ 

โรคที่เป็นโรคหลักของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอาจมีโรคแพนิคเป็นโรคร่วมได้ หากมีอาการของโรคแพนิค 

ครบตามเกณฑ์การวินิจฉัย เป็นต้น
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จะวินิจฉัยโรคโดยดูความผิดปกติในแง่ของกลุ่มอาการและการด่าเนินโรคมากกว่าการหาอาการใดอาการหนึ่ง  
ที่เป็นอาการเจาะจงของโรค (pathognomonic symptom) 

2) hierarchy principle เป็นการวินิจฉัยโรคโดยเรียงตามล่าดับความครอบคลุมของอาการ ตามแนวคิดนี้โรคทาง
จิตเวชแบ่งออกเป็นหลายกลุ่ม ดังภาพแสดงด้านล่าง ซึ่งความผิดปกติกลุ่มต้นๆ หรือกลุ่มพ้ืนฐาน จะเป็นกลุ่มที่ทราบถึง
สาเหตุทางกายภาพของความผิดปกติหรือเป็นจากความผิดปกติภายในตัวผู้ป่วย ส่วนกลุ่มท้ายๆ เป็นจากปัญหา
ภายนอกของโรคในกลุ่มต่อมาได้ กลุ่มท้ายๆ จะขาดอาการบางอาการที่เป็นลักษณะส่าคัญของกลุ่มโรคที่อยู่เหนือขึ้น
ไป ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยติดสุราแล้วหยุดกะทันหันจะมีอาการแสดงคล้ายคลึงกับที่พบใน anxiety disorders และ
บางครั้งอาจมีอาการสับสน เพ้อ ซึ่งเป็นอาการที่ไม่มีใน anxiety disorders เป็นต้น 

 ตามหลักการนี้เชื่อว่า บางอาการที่ส่าคัญนั้นเป็นอาการที่อาจพบเกิดขึ้นก่อนหรือหลัง หรือพบเกี่ยวโยงกันได้
กับโรคที่อยู่ในกลุ่มพ้ืนฐานกว่า ซึ่งต้องให้ความสนใจสืบค้นว่าผู้ป่วยมีอาการที่เป็นจากโรคที่อยู่ในกลุ่มพ้ืนฐานกว่าได้
หรือไม ่เพ่ือการรักษาจะได้แก้ไขปัจจัยที่เป็นต้นเหตุที่สุด  

3) parsimony principle การวินิจฉัยจะพยายามมองอาการตลอดจนปรากฏการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นว่าเป็นโรคใด
โรคหนึ่งเพียงโรคเดียว มากกว่าการคิดว่าผู้ป่วยมีหลาย ๆ โรคซับซ้อนยุ่งยาก โดยการอธิบายถึงการเกิดอาการ หรือ
ความสัมพันธ์ของอาการต่างๆ ให้ไปในแนวทางเดียวกัน เพ่ือให้ครอบคลุมอาการของผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งมักใช้หลักการ 
hierarchy ร่วมด้วย 

 อย่างไรก็ตาม การวินิจฉัยในระยะหลังพบว่าผู้ป่วยอาจมีโรคหลายโรคร่วมกันได้และจะวินิจฉัยโรคทั้งหมดที่
พบหากผู้ป่วยมีอาการที่ชัดเจนตามเกณฑ์จริงๆ เราเรียกว่าโรคร่วม (comorbidity) คือ โรคที่ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็น
โรคหลักของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าอาจมีโรคแพนิคเป็นโรคร่วมได้ หากมีอาการของโรคแพนิคครบตามเกณฑ์
การวินิจฉัย เป็นต้น 

 
ภำพ Hierarchy of Mental Disorders 

 
อำกำรที่พบได้ทั่วไป (Common Symptoms)  

โรค Organic Psychotic Mood Anxiety 
เพ้อ/ สับสน (confusion) √√ 0 0 0 
ภาพหลอน (Illusion) √√ 0 0 0 
ประสาทหลอน (Hallucination) √ √√ (AH) +/- 0 
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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.	 อาการส�ำคัญ ใช้ค�ำถามว่า ท�ำไมผู้ป่วยจึงต้องมาพบแพทย์ ณ เวลานี้ (Why now?)

	 2. 	อาการและอาการแสดง พยายามมองอาการย่อยๆ เป็นกลุ่มอาการ (syndrome) แล้วเทียบกับเกณฑ์

วินิจฉัยโรคที่มีอยู่

	 3.	 การด�ำเนินโรค ได้แก่ อาการน�ำ  (prodrome) เหตุการณ์ระหว่างนั้นระยะเวลาที่เจ็บป่วยและอาย ุ

ที่เริ่มป่วย (duration and age of onset) เป็นส่วนที่ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรค ในกรณีที่บางโรคอาจมีอาการ 

ขณะพบแพทย์ (cross-sectional symptoms) คล้ายคลึงกัน หรือช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจมากขึ้น ในกรณีผู้ป่วยมีอาการ

สัมพันธ์กับปัจจัยภายนอก

	 4. 	การวินิจฉัยแยกโรคทางกาย แยกจากโรคท่ีเป็นจากภาวะความเจ็บป่วยทางกาย จากยาหรือ 

สารเสพติด

	 5. 	การวินิจฉัยแยกโรคทางจิตเวชแยกจากโรคทางจิตเวชอื่นที่มีลักษณะกลุ่มอาการคล้ายคลึงกัน
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ประเด็นหลักในการประเมิน

	 หลังจากพบผู้ป่วยแล้วผู้วินิจฉัยจะต้องมีความเข้าใจผู้ป่วยในแง่มุมต่างๆ เพื่อการวางแผนในการช่วยเหลือ

รักษาที่ครอบคลุม ดังต่อไปนี้

	 1.	 การวินิจฉัยโรค โรคที่ผู้ป่วยเป็นจะเป็นเครื่องบ่งถึงแนวทางในการรักษา เช่น หากเป็นโรคจิตเภท 

การรักษาส�ำคัญคือการรักษาด้วยยา ขณะที่หากผู้ป่วยเป็น adjustment disorder การรักษาส�ำคัญคือการให ้

ค�ำปรึกษาหรือจิตบ�ำบัด

	 2.	 ปัญหาส�ำคัญของผู้ป่วย (problem oriented) ปัญหาท่ีผู้ป่วยกังวลหรือให้ความส�ำคัญในบางคร้ัง 

อาจจะเป็นคนละประเด็นกับโรคท่ีเป็นอยู่ เช่น ผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้า ท้อแท้ นอนไม่หลับ แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น 

โรคซึมเศร้า แต่ปัญหาส�ำคัญท่ีผู้ป่วยกังวลใจคืออาการปวดศีรษะ หากแพทย์มุ่งรักษาโรคซึมเศร้าโดยไม่สนใจรักษา

บรรเทาอาการปวดศีรษะด้วย อาจมีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะไม่มาตรวจรักษาตามแพทย์นัดคร้ังต่อไป เนื่องจากอาการ 

ปวดศีรษะไม่ดีขึ้น

	 3.	 ปัจจัยที่มีผลต่อโรค ควรมองทั้งปัจจัยด้านกาย จิต และสังคม ปฏิสัมพันธ์ที่มีต่อกันของปัจจัยต่างๆ 

เหล่านี้ เพื่อให้เข้าใจปัจจัยเหล่าน้ี ผู้ตรวจต้องเข้าใจผู้ป่วยในแง่ของพัฒนาการบุคลิกภาพ ลักษณะนิสัยการปรับตัว 

ตลอดจนข้อดีข้อด้อยของผู้ป่วยและเข้าใจถึงผลกระทบของความกดดันต่างๆที่มีต่อผู้ป่วย

	 4.	 การรักษา การวางแผนการรักษาต้องมองให้ครอบคลุมการดูแลรักษาทั้งด้านกาย จิตและสังคม  

ซึ่งในผู้ป่วยแต่ละคนจะเน้นหนักในแต่ละด้านแตกต่างกัน

	 5.	 การพยากรณ์โรค ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคนอกจากจะค�ำนึงถึงตัวโรคเองโดยตรงแล้ว ยังต้อง

ค�ำนึงถึงบุคลิกภาพเดิมของผู้ป่วย ความร่วมมือในการรักษา การช่วยเหลือจากญาติและคนใกล้ชิด รวมถึงปัจจัย

กระตุ้นและปัจจัยเกื้อหนุนทางสังคม



60

แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

	 ผู้ป่วยที่ได้รับยาทางจิตเวชอาจเกิดผลข้างเคียงได้หลายชนิดขึ้นอยู่กับการตอบสนองของผู้ป่วยแต่ละราย 

กลุ่มอาการที่เกิดจากฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาโรคทางจิตเวช ท�ำให้ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ในแผนกฉุกเฉินท่ีพบได้

บ่อย ๆ เช่น extrapyramidal symptoms, neuroleptic malignant syndrome, anticholinergic effects, 

hypotension, lithium toxicity ดังนั้นจึงควรทราบแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับผลข้างเคียงจากยาทางจิตเวช 

ดังนี้

อาการข้างเคียง การดูแลช่วยเหลือ

1.	 Extrapyramidal Symptoms (EPS)

	 1.1	 Acute Dystonia  

 		  ลักษณะอาการ

	 	 ศีรษะและคอบิดเบ้ียวไปข้างใดข้างหนึ่งอย่าง

รุนแรง (torticollis) ศีรษะ คอ ล�ำตัว แอ่นจนผิดปกติ 

(opisthotonus) ตาทั้งสองข้างจ้องเขม็งและเหลือกขึ้น

ไปข้างบน จนมองไม่เหน็ตาด�ำ (occugyric crisis) ล้ินโต 

คับปากยื่นออกมา ขากรรไกรค้าง

-	 อธิบายให้ผู ้ป่วยทราบว่าอาการเหล่านี้ จะเกิดได้ 

ในระยะแรกที่ได้รับยา จะเกิดขึ้นชั่วคราวเท่านั้น  

จะหายไปได้เมื่อใช้ยาแก้ (anti parkinson) และ

ร่างกายจะค่อย ๆ ปรับตัวได้ อาการดังกล่าวจะไม่มี

อันตรายกับผู้ป่วย เพื่อลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย/ 

ญาติ

-	 ให้การดูแลเรื่องการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

-	 ให้การดูแลเพื่อให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย

 	 1.2 	Parkinsonian Syndrome 

        	 ลักษณะอาการ

	 	 มื อ สั่ น ขณะพั ก  ( R e s t i n g  Tr emo r )  

กล้ามเนื้อเกร็ง (muscle rigidity การเคลื่อนไหวช้า  

(bradydyskinesia) ท่าเดินแบบซอยเท้า (Shuffling 

gait) สีหน้าไร้อารมณ์ (masked face) น�้ำลายไหลมาก

-	 สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงหลังได้รับการรักษา

-	 ช่วยเหลือด้านการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

ภาคผนวก ข

อาการข้างเคียงจากยารักษาโรคทางจิตเวช

(Adverse Drug Reaction)
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อาการข้างเคียง การดูแลช่วยเหลือ

 	 1.3 	Akathisia

   		 ลักษณะอาการ

	 	 ผูป่้วยจะรูส้กึกระวนกระวายใจ ผดุลกุผดุนัง่ เดนิ

ไปมาอยู่นิ่งไม่ได้ ย�่ำเท้า ขาแขนสั่นและอาจถึงข้ันฆ่า           

ตัวตาย ได้เนื่องจากรู้สึกทรมานจากอาการเหล่านี้

-	 ให้ระวังการฆ่าตัวตาย

-	 ระวังอุบัติเหตุ

2.	 Neuroleptic Malignant Syndrome (NMS)

	 ลักษณะอาการ

	 มีไข้สูง > 40ํ  C   ชีพจรเร็วหรือช้า กล้ามเนื้อเกร็ง 

(muscle rigidity) ความดันโลหิตไม่คงท่ี หัวใจเต้น 

ผิดปกติ ซึมลง หมดสติจนถึงขั้น coma

-	 วัด vital signs, heart rate

-	 ลดอุณหภูมิร่างกายโดยการเช็ดตัว

-	 ประเมิน conscious

-	 ป้องกันอุบัติเหตุ จากการตกเตียง

-	 ให้การดูแลตามการรักษาของแพทย์ เช่น ให้ O
2
  

ใส่ endotracheal tube ดูแลให้ได้รับสารน�้ำ 

อย่างเพียงพอ

3.  Anticholinergic Effect 

    ลักษณะอาการ

	 ปากแห้ง คอแห้ง ปัสสาวะคั่ง ท้องผูก ม่านตาขยาย

ท�ำให้ตาพร่า

-	 แนะน�ำให้จิบน�้ำและบ้วนปากบ่อย ๆ หรือ

	 จิบน�้ำมะนาว

-	 รายงานแพทย์เพื่อสวนปัสสาวะ

-	 แนะน�ำเรื่องอาหาร เช่น ให้รับประทานผัก ผลไม้

	 ดื่มน�้ำมากๆ การออกก�ำลังกาย

-	 ให้สวมแว่นกันแดดเวลาออกไปข้างนอก 

-	 ป้องกันอุบัติเหตุจากการมองไม่ชัด

4.  Hypotension 

    ลักษณะอาการ

	 ความดันโลหิตตกเมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ (orthostatic 

hypotension) โดยเฉพาะในคนสูงอายุ ในยากลุ่มแก้

อารมณ์เศร้า อาจท�ำให้ความดันโลหิตสูงได้

-	 แนะน�ำให้ค่อย ๆ เปลี่ยนท่าดังนี้

	 ขณะเปล่ียนจากท่านอนเป็นท่านั่งให้ตะแคงก่อน

และค่อยลุกช้าๆ

	 ขณะเปลี่ยนจากท่านั่งเป็นยืนให้ค่อยๆ ลุกช้าๆ  

ถ้ามีอาการหน้ามืดให้นั่งพักสักครู่

	 ขณะเปลี่ยนจากท่ายืนเป็นท่าเดินให้จับยึดให้แน่น 

ยืนนิ่งสักครู่ แล้วค่อยๆ ก้าวขาช้าๆ

-	 ควรวัดความดันโลหิตและถ้าความดันลดลงจากเดิม 

20-30 mm Hg ควรรายงานแพทย์

-	 ระวังอุบัติเหตุจากอาการมึนงง หรือหูอื้อ
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อาการข้างเคียง การดูแลช่วยเหลือ

5.	 ภาวะเป็นพิษจากการใช้ Lithium  

 	 ลักษณะอาการ

	 อาการแสดงของภาวะเป ็นพิษจาก l ithium  

ในระยะแรก เช่น คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย พูดไม่ชัด  

ซึมลง ง่วงนอน มือสั่นรุนแรง เมื่อภาวะเป็นพิษมากขึ้น 

อาการทางประสาทวิทยาจะเด่นชัดและผู้ป่วยเริ่มเดินเซ 

(ataxia) ชักและ coma ได้ ภาวะ dehydrate ท�ำให้เป็น

พิษมากขึ้น

-	 ดูแลให้ได้รับสารน�้ำอย่างเพียงพอเนื่องจากภาวะ  

dehydrate ท�ำให้เป็นพิษมากขึ้น

-	 ระวังอุบัติเหตุ

-	 ให้การดูแลช่วยเหลือตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยชัก

หรือ coma

-	 ดูระดับ lithium ในเลอืด ขนาดรกัษา 0.6-1.4 / mEl/ 

Lither ถ้าเกิน 1.5 เป็นพิษ
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ภาคผนวก ค

แบบสังเกต/ แบบประเมิน/ แบบส่งตัวผู้ป่วย/ แบบตอบกลับ

50 
 

      

 

5
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แบบประเมินพฤติกรรมก้ำวร้ำวรุนแรง  (Overt Aggression Scale: OAS) 
 

พฤติกรรม/ระด ับควำมก้ำวร้ำวร ุนแรง 
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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. พฤติกรรมก้าวร้าว

	 รุนแรงต่อตนเอง

ท�ำร ้ายตนเองรุนแรง เช ่น  

มีรอยช�้ำ  มีรอยกรีดลึกเลือด

ออก หรือมีการบาดเจ็บของ

อวัยวะภายใน หรือหมดสติ 

ฯลฯ

ขีดข่วนผิวหนัง ตีตนเอง 

ดึงผม โขกศีรษะ กรีด 

ตัวเองเป็นรอยขนาดเล็ก

2. พฤติกรรมก้าวร้าว

	 รุนแรงต่อผู้อื่นทั้งทาง

	 ค�ำพดูและการแสดงออก

พูดข่มขู่จะท�ำร้ายผู้อื่นชัดเจน 

เช่น ฉันจะฆ่าแก ฯลฯ ท�ำร้าย

ผู ้อื่นจนได้รับบาดเจ็บ เช่น  

ช�้ำ  เคล็ด บวม เกิดบาดแผล

กระดูกหัก  หรือ เกิดการ 

บาดเจ็บของอวัยวะภายใน 

หรือหมดสติ ฯลฯ

ด่าค�ำหยาบคาย ใช ้ค�ำ

รนุแรง แสดงท่าทางคกุคาม 

เช่น ถลกเส้ือผ้า ท�ำท่า 

ต ่อยลม หรือกระชาก 

คอเสื้อผู ้อื่น พุ ่งชน เตะ 

ผลั ก  หรื อดึ งผมผู ้ อื่ น 

แต่ไม่ได้รบับาดเจบ็

หงดุหงดิ ส่งเสยีงดงัตะโกน

ด ้ วยความโกรธ  หรือ

ตะโกนด่าผูอ้ืน่ด้วยถ้อยค�ำ

ไม่รุนแรง

3. พฤติกรรมก้าวร้าว

	 รุนแรงต่อทรัพย์สิน

ท�ำสิ่งของแตกหัก กระจัด 

กระจาย เช่น ทบุกระจก ขว้าง

แก้ว จาน มีด หรือสิ่งของที่

เป็นอันตราย หรือจุดไฟเผา

ฯลฯ

ขว้างปา เตะ ทุบวัตถุหรือ

สิ่งของ

ปิดประตูเสียงดัง รื้อข้าว

ของกระจัดกระจาย

การแปลผลคะแนน :

 	 การตัดสินระดับความก้าวร้าวรุนแรงจะพิจารณาใช้คะแนนสูงสุดตามท่ีประเมินได้ตามลักษณะพฤติกรรม 

เพียงค�ำเดียวเท่านั้น และคะแนนระดับความรุนแรงที่ประเมินได้มีความหมายดังนี้

	 กึ่งเร่งด่วน (Semi-Urgency) หมายถึงผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ยังสามารถรับฟังค�ำเตือน 

แล้วสงบลงได้ ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มปานกลาง (moderate) ต้องจัดการภายใน 24 ชั่วโมง

	 เร่งด่วน (Urgency) หมายถึงผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนัก ต้องจัดการภายใน 2 ชั่วโมง

	 ฉุกเฉิน (Emergency) หมายถึงผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ จนเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น หรือทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนักมาก ต้องจัดการทันที
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แบบส�ำหรับส่งผู้ป่วยเข้ารับการตรวจหรือรักษาต่อ

HN……………………....…….. 

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

จาก.................................................................................................. (โทรศพัท์................................................................)

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

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

อายุ....................ปี อยู่บ้านเลขที่....................................หมู่ที่......................ถนน........................................................

ต�ำบล................................................อ�ำเภอ.......................................................จังหวัด..............................................

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

 รับไว้รักษาต่อเนื่อง         ตรวจชันสูตร          คุมสังเกต         ขอทราบผล 

1.	 ประวัตกิารป่วยในอดีต และประวติัครอบครวั..........................................................................................................

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

2.	 ประวัติการป่วยปัจจุบัน.........................................................................................................................................

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

3. 	ผลการตรวจชนัสตูรทางห้องทดลองทีส่�ำคญั............................................................................................................

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

4.	 การวินิจฉัยโรคขั้นต้น.............................................................................................................................................

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

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

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

7.	 รายละเอยีดอืน่ๆ.........................................................................................................................................................

	 (ถ้าเป็นโรคติดต่อ      แจ้งความแล้ว      ยังไม่ได้แจ้ง )

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

	 ......................./......................./.....................
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แบบแจ้งผลการตรวจ การรักษาหรือส่งผู้ป่วยกลับ

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

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

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

	 ตามที่ท่านได้ส่งผู้ป่วยชื่อ ............................................................................................................................

อาย ุ.......................... HN............................. เลขทีบ่ตัรประชาชน.................................................... เพศ ....................

มาเพื่อด�ำเนินการตามประสงค์นั้น ขอส่งรายละเอียดมาเพื่อทราบ ดังนี้

1. ผลการชันสูตร ที่ส�ำคัญ

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

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

2. การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย

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

3. การรักษา / การด�ำเนินการ.....................................................................................................................................

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

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

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

4. ขอให้ด�ำเนินการดังนี้

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

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

 	 (ลงชื่อ)………......................……………………………………………

	 	 	 	 ผู้ให้ข้อมูล
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แบบประเมิน AWS (Alcohol Withdrawal Scale) และแนวทางการให้ยาในผู้ป่วยที่มีภาวะขาดแอลกอฮอล์

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  4ตลอดเวลา

การรับรู้สถานที่ บุคคล เวลา

1 ไม่รู้เวลา  2 ไม่รู้เวลาสถานที่

3 รับรู้เฉพาะบางคน 4 ตลอดเวลา

รวม

ยาที่ให้
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AWS>15

ประเมิน ทุก 30 นาที

ประเมิน ทุก 2-4 ชม.

ประเมิน ทุก 6-4 ชม.

ประเมิน ทุก 1 ชม.

AWS 10-14

AWS 5-9

AWS<5

Diazepam 10 mg IV

Lorazepam (2) 1 tab oral

หรือ Diazepam (5) 2 tab oral

ข้อมูลที่ต้องซักเพิ่ม ในผู้ป่วยมีประวัติดื่มแอลกอฮอล์
1. รวมระยะเวลาที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	 เป็นเวลา............
2.	 ชนิดของแอลกอฮอล์ที่ดื่ม..............................
3.	 ปริมาณที่ดื่ม......./วัน 
	 ความถี่ในการดื่ม.......ครั้ง/สัปดาห์
4.	 ครั้งสุดท้ายที่ดื่ม 
	 เวลา......... วดป..............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

If repeat 2 dose Notify Doctor
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แบบ ตจ.๑ 

แบบรายงานผลการตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้น

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

ช่ือสถานพยาบาลหรอืสถานบ�ำบัดรกัษา.......................................................................................................................

ชือ่ผูร้บัการตรวจ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................

นามสกลุ.................................................................................................................อาย.ุ............................................ปี

เลขที่คนไข้ทั่วไป (Hospital number)........................................................................................................................

แพทย์ได้ตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการเบื้องต้น

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

แหล่งทีม่าของข้อมลู...(เช่น หนงัสอืน�ำส่งจากเจ้าหน้าทีต่�ำรวจ)....................................................................................

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

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

ปัญหาอันเป็นเหตุให้น�ำตัวมาพบแพทย์.......................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

การตรวจสภาพจิต

สภาพร่างกาย การแต่งกายและพฤติกรรมภายนอก (generalappearance)

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

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

....................................................................................................................................................................................
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อารมณ์และความรู้สึกที่แสดงออก (mood and affect).............................................................................................

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

ลกัษณะของค�ำพดู (pattern of speech).......................................................................................................................

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

การรบัรูแ้ละประสาทหลอน (perception and hallucination).................................................................................

ความคดิหลงผดิ (delusion).........................................................................................................................................

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

ความคิดหวาดระแวงและพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อผู้อื่น (paranoid)

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

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

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

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

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

ความสามารถในการรบัรูก้าลเวลา สถานท่ี บุคคล (orientation)…………………………………………………………………........

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

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

ความคิด และพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตาย (attempted suicide)…………………………………………………………………..

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

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

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

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

การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น................................................................................................................................................

ความเห็นที่ผู้ป่วยต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการโดยละเอียด

	 	 มีภาวะอันตรายหรือมีความจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดรักษา (โปรดระบุสิ่งที่ตรวจพบและเหตุผล)

	 	 เห็นควรส่งต่อสถานบ�ำบัดรักษา(ระบุชื่อหน่วยงาน)

	 	 ไม่มีภาวะอันตรายและไม่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดรักษา
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การบ�ำบัดรักษาเบื้องต้น

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

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

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

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

	 	 แพทย์ผู้ตรวจ

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

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

	 	 พยาบาลผู้ตรวจ

	

หมายเหตุ	 ๑.	 การประเมินอาการเบื้องต้นดังกล่าวต้องไม่เกินสี่สิบแปดชั่วโมงนับแต่เวลาที่บุคคลนั้นมาถึง

	 	 สถานพยาบาลของรัฐหรือสถานบ�ำบัด รักษา

	 ๒.	 การประเมินอาการเบื้องต้นตามมาตรา ๒๘ แห่งพระราช บัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. ๒๕๕๑ 

	 	 ให้ลงนามเฉพาะแพทย์ผู้ตรวจ
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ภาคผนวก ง

แนวทางการจัดบริการห้องฉุกเฉินที่เหมาะสมกับ

ระดับศักยภาพสถานพยาบาล
57 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

	 พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 ประกาศใช้เม่ือวันที่20 กุมภาพันธ์ 2551 และที่แก้ไขเพิ่มเติม  

(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 ประกาศใช้เมื่อวันที่ 16 เมษายน 2562 มีผลบังคับใช้วันที่ 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2562  

ได้ก�ำหนดมาตรการเก่ียวกับการคุ้มครองประชาชนให้ได้รับการสร้างเสริมสุขภาพจิต การป้องกันเพ่ือควบคุม 

ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพจิต การคุ ้มครองสิทธิผู ้ป่วยให้ได้รับการบ�ำบัดรักษาตาตามมาตรฐานทางการแพทย ์ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการอยู่ร่วมกันในสังคมอย่างปกติสุข โดยค�ำนึงถึงการมีส่วนร่วมของหน่วยงานท้ังภาครัฐ

ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมทุกภาคส่วน

ภาคผนวก จ

พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551

และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562

60 
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ภาคผนวก จ 
พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี2) พ.ศ. 2562 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 ประกาศใช้เม่ือวันที่20 กุมภาพันธ์ 2551 และที่แก้ไขเพิ่มเติม 
(ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2562 ประกาศใช้เมื่อวันที่ 16 เมษายน 2562 มีผลบังคับใช้วันที่ 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2562
ได้ก าหนดมาตรการเกี่ยวกับการคุ้มครองประชาชนให้ได้รับการสร้างเสริมสุขภาพจิต การป้องกันเพื่อควบคุม
ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพจิต การคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยให้ได้รับการบ าบัดรักษาตาตามมาตรฐานทางการแพทย์ การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ และการอยู่ร่วมกันในสังคมอย่างปกติสุข โดยค านึงถึงการมีส่วนร่วมของหน่วยงานทั้งภาครัฐ
ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมทุกภาคส่วน 

 
พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่2 ) พ.ศ. 2562 มุ่งเน้นให้

ประชาชน และบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิตได้รับการคุ้มครองสิทธิ และเข้าสู่กระบวนการดูแลสุขภาพ 5 มิติ 
ดังนี้ 

1) ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิต 
2) ด้านการป้องกันและควบคุมปัจจัยท่ีคุกคามสุขภาพจิต 
3) ด้านการบ าบัดรักษาทางสุขภาพจิต 
4) ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
5) ด้านการปกป้องคุมครองสิทธิผุ้ป่วย ผุ้ดูแลและสังคม 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

	 พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่2 ) พ.ศ. 2562 มุ่งเน้นให้ประชาชน 

และบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิตได้รับการคุ้มครองสิทธิ และเข้าสู่กระบวนการดูแลสุขภาพ 5 มิติ ดังนี้

	 1)	 ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิต

	 2)	 ด้านการป้องกันและควบคุมปัจจัยที่คุกคามสุขภาพจิต

	 3)	 ด้านการบ�ำบัดรักษาทางสุขภาพจิต

	 4)	 ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพ

	 5)	 ด้านการปกป้องคุมครองสิทธิผุ้ป่วย ผุ้ดูแลและสังคม

ประเด็นส�ำคัญในพระราชบัญญัติสุขภาพจิตฯ

61 
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ประเด็นส าคัญในพระราชบัญญัติสุขภาพจิตฯ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 1 คณะกรรมการ 
ส่วนที่ 1 คณะกรรมการสุขภาพจิตแห่งชาติ มาตรา 5 - มาตรา 11 
อ านาจหน้าที่ 
1. เสนอนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนสุขภาพจิตระดับชาติ เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพจิต การป้องกัน  
และการควบคุมปัจจัยที่คุกคามสุขภาพจิต การคุ้มครองสิทธิของบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต การเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพจิต และการอยู่ร่วมกันในสังคมต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณาเห็นชอบและมอบหมายหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องด าเนินการ 
2. ส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยงานของรัฐและเอกชนด าเนินการสร้างเสริมสุขภาพจิต การป้องกันและการ
ควบคุมปัจจัยที่คุกคาม 
3. ก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการให้หน่วยงานของรัฐและเอกชนด าเนินการเกี่ยวกับการคุ้มครองสิทธิของบุคคคล
ท่ีมีความผิดปกติทางจิต การให้บริการและการอู่ร่วมกันในสังคม 
4. ตรวจสอบและติดตามการด าเนินงานของคณะกรรมการสถานบ าบัดรักษา 
5. ก าหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารสุขภาพจิต 
6. ก าหนดหน่วยงานด้านสงเคราะห์และสวัสติการ 
7. ออกระเบียบหรือประกาศเกี่ยวกับการปฏิบัติการตามพระราชบัญญัตินี้ 
8. รายงานการติดตามการปฏิบัติงานของหน่วยงานของรัฐและเอกขน 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติดฉุกเฉิน (Acute Care) สำ�หรับหน่วยบริการสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง 2568

หมวดที่ 1 คณะกรรมการ

ส่วนที่ 1 คณะกรรมการสุขภาพจิตแห่งชาติ มาตรา 5 - มาตรา 11

	 อ�ำนาจหน้าที่

	 1.	 เสนอนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนสุขภาพจิตระดับชาติ เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพจิต  

การป้องกันและการควบคุมปัจจัยที่คุกคามสุขภาพจิต การคุ้มครองสิทธิของบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต  

การเข้าถึงบริการด้านสุขภาพจิต และการอยู่ร่วมกันในสังคมต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาเห็นชอบและมอบหมาย

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด�ำเนินการ

	 2.	 ส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยงานของรัฐและเอกชนด�ำเนินการสร้างเสริมสุขภาพจิต การป้องกัน 

และการควบคุมปัจจัยที่คุกคาม

	 3.	 ก�ำหนดหลักเกณฑ์และวิธีการให้หน่วยงานของรัฐและเอกชนด�ำเนินการเกี่ยวกับการคุ้มครองสิทธิ 

ของบุคคคลที่มีความผิดปกติทางจิต การให้บริการและการอู่ร่วมกันในสังคม

	 4. 	ตรวจสอบและติดตามการด�ำเนินงานของคณะกรรมการสถานบ�ำบัดรักษา

	 5. 	ก�ำหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารสุขภาพจิต

	 6. 	ก�ำหนดหน่วยงานด้านสงเคราะห์และสวัสติการ

	 7. 	ออกระเบียบหรือประกาศเกี่ยวกับการปฏิบัติการตามพระราชบัญญัตินี้

	 8. 	รายงานการติดตามการปฏิบัติงานของหน่วยงานของรัฐและเอกขน

	 9. 	ปฏิบัติการอื่นตามที่พระราชบัญญัตินี้หรือกฎหมายอื่นบัญญัติให้เป็นอ�ำนาจโดยค�ำนึงถึงหลักการ 

มีส่วนร่วมของหน่วยงานของรัฐ และประชาชนในทุกภาคส่วน

ส่วนที่ 2 คณะกรรมการสถานบำ�บัดรักษา มาตรา 12 - มาตรา 14

	 ให้หัวหน้าสถานบ�ำบัดรักษาแต่งตั้งคณะกรรมการ สถานบ�ำบัดรักษา อย่างน้อย 1 คณะ ดังนี้ 

62 
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9. ปฏิบัติการอ่ืนตามที่พระราชบัญญัตินี้หรือกฎหมายอ่ืนบัญญัติให้เป็นอ านาจโดยค านึงถึงหลักการมีส่วนร่วม
ของหน่วยงานของรัฐ และประชาชนในทุกภาคส่วน 
 
ส่วนที่ 2 คณะกรรมการสถานบ าบัดรักษา มาตรา 12 - มาตรา 14 

ให้หัวหน้าสถานบ าบัดรักษาแต่งตั้งคณะกรรมการ สถานบ าบัดรักษา อย่างน้อย 1 คณะ ดังนี้  
 

 
อ านาจหน้าที่ 
1) ตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการ 
2) พิจารณาความเห็นที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 
หมวดที่ 2 สิทธิผู้ป่วย 

1) ได้รับการรักาตามมาตรฐานทางการแพทย์และการฟืนฟูสมรรถภาพ โดยค านึงถึงศักดิ์ศรีความเป้นมนุษย์ 
(มาตรา15 (1)) 

2) ได้รับการคุ้มครองในการปกปิดข้อมูลไว้เป้นความลับ (มาตรา15 (2)) 
3) ได้รับการคุ้มครองจากการวิจัย (มาตรา 15 (3)) 
4) ได้รับการคุ้มครองในระบบประกันสุขภาพ ประกันสังคมและระบบอ่ืนๆ อย่างเสมอภาค (มาตรา 15 (4)) 

 
 

 

	 อ�ำนาจหน้าที่

	 1)	 ตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการ

	 2)	 พิจารณาความเห็นที่เกี่ยวข้องกับการบ�ำบัดฟื้นฟูสมรรถภาพ
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หมวดที่ 2 สิทธิผู้ป่วย

	 1)	 ได้รับการรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย์และการฟืนฟูสมรรถภาพ โดยค�ำนึงถึงศักด์ิศรี 

ความเป็นมนุษย์ (มาตรา15 (1))

	 2)	 ได้รับการคุ้มครองในการปกปิดข้อมูลไว้เป้นความลับ (มาตรา15 (2))

	 3)	 ได้รับการคุ้มครองจากการวิจัย (มาตรา 15 (3))

	 4)	 ได ้ รับการคุ ้มครองในระบบประกันสุขภาพ ประกันสังคมและระบบอื่นๆ อย่างเสมอภาค  

(มาตรา 15 (4))
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9. ปฏิบัติการอ่ืนตามที่พระราชบัญญัตินี้หรือกฎหมายอ่ืนบัญญัติให้เป็นอ านาจโดยค านึงถึงหลักการมีส่วนร่วม
ของหน่วยงานของรัฐ และประชาชนในทุกภาคส่วน 
 
ส่วนที่ 2 คณะกรรมการสถานบ าบัดรักษา มาตรา 12 - มาตรา 14 

ให้หัวหน้าสถานบ าบัดรักษาแต่งตั้งคณะกรรมการ สถานบ าบัดรักษา อย่างน้อย 1 คณะ ดังนี้  
 

 
อ านาจหน้าที่ 
1) ตรวจวินิจฉัยและประเมินอาการ 
2) พิจารณาความเห็นที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 
หมวดที่ 2 สิทธิผู้ป่วย 

1) ได้รับการรักาตามมาตรฐานทางการแพทย์และการฟืนฟูสมรรถภาพ โดยค านึงถึงศักดิ์ศรีความเป้นมนุษย์ 
(มาตรา15 (1)) 

2) ได้รับการคุ้มครองในการปกปิดข้อมูลไว้เป้นความลับ (มาตรา15 (2)) 
3) ได้รับการคุ้มครองจากการวิจัย (มาตรา 15 (3)) 
4) ได้รับการคุ้มครองในระบบประกันสุขภาพ ประกันสังคมและระบบอ่ืนๆ อย่างเสมอภาค (มาตรา 15 (4)) 
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หมวดที่ 3 การบ าบัดรักษาทางสุขภาพจิต 
ส่วนที่ 1 ผู้ป่วย  
ลักษะของผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิตฯ (มาตรา 22)  
1. ผู้ป่วยที่มีภาวะอันตราย 
 
 
 
 
 
 
 
2. มีความจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดรักษา 
 ขาดความสามารถในการจัดสินใจให้ความยินยอมรับการบ าบัดรักษา 
 ไม่เข้าใจลักษะของความเจ็บป่วยของตนเองซึ่งต้องได้รับการรักษา 
 ไม่ตระหนักถึงผลที่จะเกิดขึ้นจากจากที่ตัดสินใจรับหรือไม่รับการรักษาของแพทย์ 

 

ส่วนที่ 2 ผู้ป่วยคดี  
 กระบวนการในการรักษาบุคคลที่ มีความผิดปกติทางจิตซึ่ งอยู่ ระหว่างการไตร่สวนมูลฟ้อง  
หรือการพิจารณาคดีหรือภายหลังท่ีศาลมีค าพิพากษาในคดีอาญาเป็นกระบวนการที่เพิ่มจากการเข้าจากที่ก าหนด
ไว้แล้วในบัญญัติในประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาคดีความอาญา เพื่อให้เกิดแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม 
 

ส่วนที่ 3 การฟื้นฟูสมรรถภาพ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 4 การอุทรณ์ 
 
 

 พฤติกรรมที่แสดงออกโดยความผิดปกติทางจิต 

 น่าจะก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรง 
 ต่อตนเอง ต่อผู้อ่ืน หรือทรัพย์สินของตนเอง หรือผู้อ่ืน 

หมวดที่ 3 การบำ�บัดรักษาทางสุขภาพจิต

ส่วนที่ 1 ผู้ป่วย 

	 ลักษะของผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิตฯ (มาตรา 22) 

	 1.	 ผู้ป่วยที่มีภาวะอันตราย
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หมวดที่ 3 การบ าบัดรักษาทางสุขภาพจิต 
ส่วนที่ 1 ผู้ป่วย  
ลักษะของผู้ป่วยตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิตฯ (มาตรา 22)  
1. ผู้ป่วยที่มีภาวะอันตราย 
 
 
 
 
 
 
 
2. มีความจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดรักษา 
 ขาดความสามารถในการจัดสินใจให้ความยินยอมรับการบ าบัดรักษา 
 ไม่เข้าใจลักษะของความเจ็บป่วยของตนเองซึ่งต้องได้รับการรักษา 
 ไม่ตระหนักถึงผลที่จะเกิดขึ้นจากจากที่ตัดสินใจรับหรือไม่รับการรักษาของแพทย์ 

 

ส่วนที่ 2 ผู้ป่วยคดี  
 กระบวนการในการรักษาบุคคลที่ มีความผิดปกติทางจิตซึ่ งอยู่ ระหว่างการไตร่สวนมูลฟ้อง  
หรือการพิจารณาคดีหรือภายหลังท่ีศาลมีค าพิพากษาในคดีอาญาเป็นกระบวนการที่เพิ่มจากการเข้าจากที่ก าหนด
ไว้แล้วในบัญญัติในประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาคดีความอาญา เพื่อให้เกิดแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม 
 

ส่วนที่ 3 การฟื้นฟูสมรรถภาพ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 4 การอุทรณ์ 
 
 

 พฤติกรรมที่แสดงออกโดยความผิดปกติทางจิต 

 น่าจะก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรง 
 ต่อตนเอง ต่อผู้อ่ืน หรือทรัพย์สินของตนเอง หรือผู้อ่ืน 

	 พฤติกรรมที่แสดงออกโดยความผิดปกติทางจิต

	 น่าจะก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรง

	 ต่อตนเอง ต่อผู้อื่น หรือทรัพย์สินของตนเอง หรือผู้อื่น

ส่วนที่ 3 การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

	 2. 	มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดรักษา

		  	 ขาดความสามารถในการจัดสินใจให้ความยินยอมรับการบ�ำบัดรักษา

		  	 ไม่เข้าใจลักษะของความเจ็บป่วยของตนเองซึ่งต้องได้รับการรักษา

		  	 ไม่ตระหนักถึงผลที่จะเกิดขึ้นจากจากที่ตัดสินใจรับหรือไม่รับการรักษาของแพทย์

ส่วนที่ 2 ผู้ป่วยคดี 

	 กระบวนการในการรกัษาบคุคลทีมี่ความผิดปกติทางจิตซ่ึงอยูร่ะหว่างการไตร่สวนมลูฟ้อง หรือการพิจารณา

คดีหรือภายหลังท่ีศาลมีค�ำพิพากษาในคดีอาญาเป็นกระบวนการที่เพิ่มจากการเข้าจากที่ก�ำหนดไว้แล้วในบัญญัต ิ

ในประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาคดีความอาญา เพื่อให้เกิดแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม
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หมวดที่ 4 การอุทรณ์
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หมวดที่ 4 การอุทรณ์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมวดที่ 5 พนักงานเจ้าหน้าที่ 
1) เข้าไปในเคหสถาน สถานที่ หรือ ยานพหนะใดๆ เพื่อน าบุคคลที่มีลักษณะมีภาวะอันตราย หรือมี 

ความจ าเป็นต้องได้รับการบ าบัดรักษาในสถานพยาบาลของรัฐ หรือสถานบ าบัดรักษา  
2) ซักถามบุคคลใดๆ เพื่อทราบข่าวสารข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ความเจ็บป่วย พฤติกรรมและความสัมพันธ์ 

ในครอบครัวและชุมชนของบุคคลตาม (1)  
3) มีหนังสือสอบถามเรียกบุคคลใดๆมาเพื่อให้ถ้อยค า ส่งค าชี้แจ้งเป็นหนังสือส่งเอกสารหรือหลักฐาน 

ที่เกี่ยวข้องมาเพื่อตรวจสอบหรือเพื่อประสอบการพิจารณา โดยเจ้าหน้าที่อาจขอให้พนักงงานฝ่ายปกครอง  
ต ารวจหรือผู้ปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการแพทย์ฉุกเฉินช่วยเหลือก็ได้ทั้งนี้ให้พนักงานเจ้าหน้าที่ปฏิบัติ  
ตามระเบียบที่คณะกรรมการก าหนด ในการปฏิบัติหน้าที่ตามพระราชบัญญัตินี้ พนักงานเจ้าหน้าที่แสกงบัตร
ประจ าตัวต่อบุคคลที่เกี่ยวข้อง โดยมให้บุคคลที่เกี่ยวข้องอ านวยความสะดวกตามสมควร ทั้งนี้ให้พนักงาน
เจ้าหน้าที่ตามพระราชบัญญัตินี้เป็นพนักงานคามประมวลกฎหมายอาญา  
 

หมวดที่ 6 บทก าหนดโทษ  
 

 มาตรา 50 – มาตรา 53 พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับ2)  
พ.ศ. 2562 ก าหนดโทษทางอาญาไว้ เช่น ฝ่าฝืนโดยการเปิดเผยข้อมูลด้านสุขภาพอันจะท าให้เกิดตวามเสียหาย
แก่ผู้ป่วย เว้นแต่ เพื่อความปลอดภัยของสังคม การแจ้งความเท็จ เป็นต้น  
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หมวดที่ 5 พนักงานเจ้าหน้าที่

	 1)	 เข้าไปในเคหสถาน สถานที่ หรือ ยานพหนะใดๆ เพื่อน�ำบุคคลที่มีลักษณะมีภาวะอันตราย หรือมี

ความจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดรักษาในสถานพยาบาลของรัฐ หรือสถานบ�ำบัดรักษา 

	 2)	 ซกัถามบุคคลใดๆ เพือ่ทราบข่าวสารข้อมลูเกีย่วกบัสขุภาพ ความเจบ็ป่วย พฤติกรรมและความสมัพันธ์

ในครอบครัวและชุมชนของบุคคลตาม (1) 

	 3)	 มีหนังสือสอบถามเรียกบุคคลใดๆมาเพื่อให้ถ้อยค�ำ ส่งค�ำชี้แจ้งเป็นหนังสือส่งเอกสารหรือหลักฐาน

ที่เกี่ยวข้องมาเพื่อตรวจสอบหรือเพื่อประสอบการพิจารณา โดยเจ้าหน้าที่อาจขอให้พนักงงานฝ่ายปกครอง 

ต�ำรวจหรือผู้ปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการแพทย์ฉุกเฉินช่วยเหลือก็ได้ทั้งนี้ให้พนักงานเจ้าหน้าที่ปฏิบัติ

ตามระเบียบที่คณะกรรมการก�ำหนด ในการปฏิบัติหน้าที่ตามพระราชบัญญัตินี้ พนักงานเจ้าหน้าที่แสกงบัตรประจ�ำ

ตัวต่อบุคคลที่เกี่ยวข้อง โดยมให้บุคคลท่ีเกี่ยวข้องอ�ำนวยความสะดวกตามสมควร ทั้งน้ีให้พนักงานเจ้าหน้าที่ตามพ

ระราชบัญญัตินี้เป็นพนักงานคามประมวลกฎหมายอาญา 
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หมวดที่ 6 บทกำ�หนดโทษ 

	 มาตรา 50 – มาตรา 53 พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับ2) พ.ศ. 2562 

ก�ำหนดโทษทางอาญาไว้ เช่น ฝ่าฝืนโดยการเปิดเผยข้อมูลด้านสุขภาพอันจะท�ำให้เกิดตวามเสียหายแก่ผู้ป่วย เว้นแต่ 

เพื่อความปลอดภัยของสังคม การแจ้งความเท็จ เป็นต้น 

	 ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชได้โดย
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ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชได้โดย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้อปฏิบัติเม่ือพบเห็นผู้ที่มีอาการทางจิต 
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	 ข้อปฏิบัติเมื่อพบเห็นผู้ที่มีอาการทางจิต
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ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชได้โดย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้อปฏิบัติเม่ือพบเห็นผู้ที่มีอาการทางจิต 
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รายนามผู้ร่วมพัฒนาคู่มือฯ ฉบับปรับปรุง และคณะทำ�งาน

ผู้ร่วมพัฒนาเนื้อหาฉบับปรับปรุง

(การประชุมหารือเพื่อทบทวนแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน (Acute Care) วันที่ 26 ธันวาคม 2568)

	 1.	 ดร.นพ.วรภัคธรณ์ 	 ก้องเปสลาพันธ์	 ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน

	 2.	 พญ.ธนียา  	 วงศ์จงรุ่งเรือง	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 3.	 พญ.พัชริน	 ปิงเมืองแก้ว	 โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ 

	 4.	 นางอุ่นจิตร	 คุณารักษ์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 5.	 นางศิรันยา  	 รอดเจริญ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลสวนสราญรมย์

	 6.	 นางสาวรัชนี 	 อุทัยพันธ์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

	 7.	 นายณรงค์ 	 ตั้งวงศ์	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์

	 8.	 นางมัลลิกา 	 ชัยเพ็ชร	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์

	 9.	 นางพิมจันทร์ 	 ภูแก้ว	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์

	10.	 นางสาวปิยะดา 	 ทุมสิทธิ์	 พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์

	11.	 นายบรรณวิชญ์ 	 เพชรสุวรรณ	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์

	12.	 นางสุดา  	 ยุทธโท	 พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์
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