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                                                   Flow chart ขั้นตอนการรับผู้ป่วย COVID-19 ที่ใช้ยา/สารเสพติด หรือมีโรคทางจิตเวช 
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รับใหม่ 

ซักประวัติ สังเกตอาการ ประเมินความรุนแรง 
การสูบบุหรี่,การดื่มสุรา,การใช้ยา/สารเสพติด,โรคทางจิตเวช 

 

ใช่ 

สูบบุหรี่ 
ซักประวัติปริมาณการสูบ  
โรคประจ าตัว และการรักษา 
อาการเมื่อหยุดสูบ 
 

ไม่ใช่ 

ดื่มสุรา 
ซักประวัติชนิดของสรุา ระยะเวลา ปริมาณ 
ความถี่ในการดื่มสุรา การดืม่ครั้งสดุท้าย
และประวัติภาวะถอนพิษสุรา 

ใช้ยา/สารเสพติด 
-ซักประวัติการใช้ ชนิดสารเสพติดที่
ใช้ ระยะเวลาที่ใช้ ความถี่ในการใช้ 
การใช้ครั้งสุดท้าย 
 

-ปฏิบัติตามมาตรฐาน 
กระบวนการดูแลรักษา
ผู้ปุวย COVID-19 
 
 

-ประเมินอาการ อยากยา อาการถอนยา  
-ให้การดูแลช่วยเหลือตามแนวการ
ปฏิบัติการดูแลผู้ปุวยตามชนิดยาและสาร
เสพติดที่ใช้ 

-ประเมินอาการ พฤติกรรมเสี่ยงอันตราย 
และความรุนแรง อารมณ์ ความคดิการฆ่า
ตัวตาย ประวัติการท าร้ายตัวเอง และผู้อื่น 
- ให้การดูแลช่วยเหลือตามแนวทางการ
ดูแลผูปุ้วยจิตเวช 

โรคทางจิตเวช 
-ซักประวัติการการรักษา ยาที่
รับประทานประจ า อาการรุนแรง 
ประวัติโรคจติเวชในครอบครัว  
 

-ปฏิบัติตามมาตรฐาน 
กระบวนการดูแลรักษา
ผู้ปุวย COVID-19 
 
 

-ปฏิบัติตามมาตรฐาน 
กระบวนการดูแลรักษา
ผู้ปุวย COVID-19 
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แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วย COVID-19 ที่ใช้ยาและสารเสพติด ปี 2564 

หน่วยบริการ  สถานพยาบาล ............................................  รพ.สนาม............................................... 

 Hospitel……………………………..….  Community Isolation……………………….........  Home Isolation 

วันท่ีเริ่มรักษา..............................................................วันท่ีมีอาการวันแรก......................................................... 
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การตรวจหาเชื้อ COVID-19                                                                                
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ประวัติการแพ้ยา................................................................................................................................................................................... 
ประวัติการแพ้อาหาร............................................................................................................................................................................ 
ประวัติการชัก.....................................ประวตัิการเกิดอุบัตเิหต/ุการผา่ตัด........................................................................................... 
ยาที่รับประทานเป็นประจ า.................................................................................................................................................................. 
ประวัติการเข้ารบัการรักษาตัว 2 เดือนก่อนมา................................................................................................................................... 
ประวัติการสูบบหุรี่ ชนิด...................ระยะเวลาที่ใช้.....................ปรมิาณ...............ความถี่...........อาการเมื่อหยดุสูบ......................... 
ประวัติการใช้สุรา ชนิด......................ระยะเวลาที่ใช้.....................ปรมิาณ...............ความถี่...........ใช้ครัง้ล่าสุดวันท่ี...........................  
ประวัตการใช้ยา/สารเสพตดิ ชนิด...................ระยะเวลาที่ใช้.............ปริมาณ..............ความถี่...........ใช้ครั้งล่าสุดวันท่ี...................... 
ประวัติโรคทางจิตเวช เคยรับการรักษาหรือไม่ (เคย/ไมเ่คย)...........................รพ.ท่ีรักษา................................................................... 
            ประวัติอาการและพฤตกิรรมความรุนแรง (มี/ไม่มี).........................ถ้ามีอาการเป็นอย่างไร................................................ 
            ประวัติการรับประทานยาจิตเวช.........................................................ประวัติการฆ่าตัวตาย (มี/ไม่มี)................................. 
หมายเหตุ อื่น ๆ.................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................................  
                                                                                                                    
 
 
                                                                               ลายมือช่ือ ผู้ประเมิน .................................................................. 
                                                                                                      (                                                  ) 
                                                                               ต าแหน่ง....................................................................................... 
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แนวทางการใช้แบบคัดกรองและแบบประเมินกรณีที่พบมีการใช้สุรา บุหรี่ และยาเสพติดและอาการซึมเศร้า 
 

ประเภทของสารเสพติด/ลักษณะที่
พบในผู้ป่วย 

แบบคัดกรอง แบบประเมินอาการถอนพิษยา 

สูบบุหรี่ แบบทดสอบระดับการติดนิโคติน (Fagerstorm Test for Nicotine 
Dependence 
แบบประเมินปัจจัยในการติดบุหรี่ 

 

ดื่มสุรา 1) แบบประเมินเพ่ือคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุรา CAGE* 
Questionnaire  
2) แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา Alcohol Use Disorder 
Identification Test (AUDIT) 
หมายเหตุ ใช้แบบประเมินแบบใดแบบหนึ่ง 

1) Clinical institute Withdrawal Assessment  
of Alcohol Scale, Revised (CIWA-Ar) 
2) Alcohol withdrawal scale (AWS) 
 
หมายเหตุ ใช้แบบประเมินแบบใดแบบหนึ่ง 

เสพยาเสพติดกลุ่มกระตุ้นประสาท แบบคัดกรองและส่งต่อผู้ปุวยที่ใช้ยาและสารเสพติดเพ่ือรับการ
บ าบัดรักษา กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2 

แบบบันทึกอาการผู้ปุวยสารกระตุ้น 
เสพยาเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ CLINICAL OPIATE WITHDRAWAL SCALE (COWS) 
ผู้ที่มีอาการซึมเศร้า แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (2Q) 

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q) 
 

ประเมินการฆ่าตัวตายในผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้า 

แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) 
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แนวการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยกลุ่มกระตุ้นประสาท  
 

กรณีที่ซักประวัติได้ว่า มีประวัติการเสพสารกระตุ้นกลุ่มแอมเฟตามีน (ยาบ้า ยาไอซ์) กระท่อม และโคเคน 
 

การประเมิน อาการและอาการแสดง แนวทางการดูแล การให้การรักษาด้วยยา 
- มีอาการถอน
พิษยาระดับ
เล็กน้อยถึง
ปานกลาง 

- ปวดหัว ปวดเมื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง  
- เบื่ออาหารหรืออยากอาหารมากขึ้น 
หงุดหงิดกระสับกระส่าย  
- มีความรู้สึกอยากเสพยา (Cravings) 
- นอนมาก แต่หลับไม่สนิท  

- สร้างสัมพันธภาพ ให้ความมั่นใจว่าก าลังพยายามให้
ความช่วยเหลือและอาการดังกล่าวจะเป็นอาการถอนพิษ
ยาที่พบได้ซึ่งจะหายไปในระยะเวลา 7-14 วัน 
- ให้การดูแลตามอาการ 
- ให้ค าแนะน าเพื่อเลิกยาเสพตดิและให้ข้อมูลสถานบ าบดั 

- เมื่อมีอาการหงุดหงิด นอนไม่หลบั ให้ยารับประทานตามอาการไดแ้ก่ Lorazepam 1 mg. 
หรือ Diazepam 5 mg. ทุก 4 - 6 ช่ัวโมง หรือ/ก่อนนอน 
- หากมีอาการปวดศีรษะ ให้ยา Paracetamol (500 mg.) ทุก 4 - 6 ช่ัวโมง 
- ในรายที่ปวดกล้ามเนื้อ ให้ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + orphenadrine, 
Tolperisone ทุก 8 ช่ัวโมง 

- มีอาการถอน
พิษยาในระดับ
รุนแรง 

- มีความรู้สึกกังวลมาก อย่างไม่สมเหตสุมผล  
- หงุดหงิดกระสับกระส่าย ควบคมุตัวเองไมไ่ด้ 
อาจท าร้ายตัวเองและผู้อื่นได้ 
-รู้ สึกผิดในเรื่องเล็กน้อย รู้สึกไร้คา่ มีอารมณ์
เศร้า ซึมลง เคลื่อนไหวช้า เฉื่อยชาอาจมี
ความคิดฆ่าตัวตายได้  

- สร้างสัมพันธภาพ ให้ความมั่นใจว่าก าลังพยายามให้
ความช่วยเหลือและอาการดังกล่าวจะเป็นอาการถอนพิษ
ยาที่พบได้ซึ่งจะหายไปในระยะเวลา 7-14 วัน ให้ก าลังใจ 
เสรมิแรงให้เห็นคณุค่าของตนเอง 
- จัดสิ่งแวดล้อม  ให้ปลอดภัย จดัอุปกรณ์ของใช้ที่ไม่
น ามาเป็นอาวุธได ้
- ให้ค าแนะน าเพื่อเลิกยาเสพติดและให้ข้อมูลสถานบ าบดั 
-TELE Consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ  

- พิจารณาให้ยารับประทานตามอาการได้แก่ Lorazepam 1 mg.  หรือ Diazepam 5 mg. 
ทุก 4 - 6 ช่ัวโมง  หากมีอาการปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ อาจพิจารณาให้ยา Paracetamol 
(500 mg.) ทุก 4 - 6 ช่ัวโมงหรือ ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + 
orphenadrine, Tolperisone ทุก 8 ชม. 
- หากสถานพยาบาลความเหมาะสม อาจให้ตรวจสารเสพติด ให้น้ าเกลือ ตรวจเลือด CBC, 
Electrolyte และแก้ไขหากผิดปกติ  
- เมื่อมีอาการซึมเศร้า ให้ยากลุ่มAntidepressant ได้แก่ Amitryptyline (25 - 50 mg.) 
หรือ  Fluoxetine (10 - 20 mg.) ได้ 
- เมื่อเริ่มมีอาการกระสับกระส่าย ควบคุมตัวเองไม่ได้ มีความคิดท าร้ายตัวเอง พิจารณาให้
ยาฉีด Diazepam 5 - 10 mg. เข้าหลอดเลือดด า หากไม่ดีขึ้นให้ฉีด Haloperidol 5 mg. 
เข้ากล้ามเนื้อ อาจซ้ าทุก 4 - 6 ช่ัวโมงจนสงบ สังเกตอาการ   
- อาจพิจารณาส่งต่อ 

- มีภาวะการ 
เมาสาร (ATS 
Intoxication) 

- ข้อบ่งช้ีทางพฤติกรรม ได้แก่  สบัสน วิตก
กังวลอย่างมาก ความคิดความจ าผิดปกติ 
หงุดหงิด ก้าวร้าว 
- อาการบ่งช้ีทางร่างกายได้แก่   คลื่นไส้ กัด
ฟัน เกร็ง ความดันโลหิตสูง ชีพจรเต้นเร็ว มไีข้ 
(สูงกว่า 38  ) ชัก  

- สร้างสัมพันธภาพ  ให้การดูแลตามอาการ ให้ค าแนะน า  
ให้ก าลังใจ เสรมิแรงให้เห็นคณุค่าของตนเอง 
- ให้ได้รับน้ าอย่างเพียงพอ อย่างนอ้ย  250-500 cc ต่อ
ช่ัวโมง 
พึงระวังว่า   การรับรู้ไม่ปกต ิ
TELE Consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 

- พิจารณาให้ยารับประทานตามอาการได้แก่ Lorazepam 1 mg.  หรือ Diazepam 5 mg. 
ทุก 4 - 6 ช่ัวโมง หากมีอาการปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ อาจพิจารณาให้ยา Paracetamol 
(500 mg.) ทุก 4 - 6 ช่ัวโมงหรือ ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + 
orphenadrine, Tolperisone  ทุก 8 ช่ัวโมง 
- เมื่อเริ่มไม่นิ่ง สับสน ก้าวร้าว ประสาทหลอน กระสับกระส่าย ควบคุมตัวเองไมไ่ด้ คดิท า
ร้ายตัวเอง พิจารณาให้ยาฉดีเข้าหลอดเลือดด า ได้แก่ Diazepam 5-10 mg. หากยังไม่ดีขึ้น
ให ้Haloperidol 5 mg IM อาจซ้ าทุก 4 - 6 ช่ัวโมงจนสงบ สังเกตอาการ อาจพิจารณาส่ง
ต่อ 

ภาวะโรคจิต
จากแอมเฟตา
มีน  

- มีอาการหลงผดิ สงสยั ระแวง รูส้ึกว่ามีคน
คอยเฝูามองหรือติตตามตัวเอง  จะท าร้าย
ตนเอง 
- ประสาทหลอน หูแว่วเช่น มีท่าทางเหมือน
พูดโต้ตอบกับใครที่ไมเ่ห็นตัว  
- มีพฤติกรรมก้าวร้าว เป็นอันตรายต่อตนเอง
และผู้อื่น   

- สร้างสัมพันธภาพ ให้เกิดความมั่นใจว่า ก าลังพยายามให้
การช่วยเหลืออยู่  ไม่คุกคาม ให้การดูแลตามอาการ ให้
ค าแนะน า ให้ก าลังใจ เสริมแรงให้เห็นคุณค่าของตนเอง และ
พยายามให้สงบ จัดอุปกรณ์ของใช้ ที่ไม่น ามาเป็นอาวุธได้ 
-TELE Consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 

- พิจารณาให้ยารับประทานตามอาการได้แก่ Lorazepam 1 mg.  หรือ Diazepam 5 mg. 
ทุก 4-6 ช่ัวโมง  หากมีอาการปวดศีรษะ ปวดกลา้มเนื้อ อาจพิจารณาให้ยา Paracetamol 
(500 mg.) ทุก 4-6 ช่ัวโมงหรือ ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + orphenadrine, 
Tolperisone  ทุก 8 ช่ัวโมง 
- เมื่อมีอาการระแวง หวาดกลัวมาก ประสาทหลอน กระสับกระส่าย ควบคุมตัวเองไมไ่ด้ คดิ
ท าร้ายตัวเอง พิจารณาให้ยาฉดีเขา้หลอดเลือดด า ได้แก่ Diazepam 5 - 10 mg. หากยังไม่
ดีขึ้นให้ Haloperidol 5 mg IM อาจซ้ าทุก 4 - 6 ช่ัวโมงจนสงบ สงัเกตอาการ อาจ
พิจารณาส่งต่อ 

หมายเหตุ  เอกสารประกอบ การประเมินอาการซมึเศรา้ , รายนามแพทย์ผู้เช่ียวชาญตามเขตสุขภาพ  อยู่ในภาคผนวก 
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แนวการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยกลุ่มยากดประสาท กรณีที่ซักประวัติได้ว่า มีการติดยานอนหลับ ยากดประสาท 
 

อาการและอาการแสดง แนวทางการดูแล การให้การรักษาด้วยยา 
มีอาการถอนพิษยาระดับเล็กน้อย 
อาการที่พบได้แก ่
- มือสั่น, หงุดหงิด 
- นอนไม่หลับ 

- สร้างสัมพันธภาพดูแลความสุขสบายทางด้านร่างกายและจติใจ 
- ให้ค าแนะน าการในปฏิบตัิตัว ใหข้้อมูลความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการ
ถอนยา 
- ดแูลให้ผู้ปุวยไดร้ับสารอาหาร สารน้ าอย่างเพียงพอ 
- จัดสิ่งแวดล้อมท่ีเงียบสงบ ไม่มีสิง่เร้ารบกวน เอื้อต่อการพักผ่อน 

- ใหย้า  Diazepam (5 mg) หรือ Lorazepam (1-2 mg) รับประทาน ทุก 4-6 
ช่ัวโมง  
- สังเกตอาการ 
 

มีอาการถอนพิษยาระดับปานกลาง 
อาการที่พบได้แก ่
- ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง 
- กระวนกระวาย  
- มือสั่น ตัวสั่น เหงื่อออกมาก เบือ่อาหาร
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสยี 

- หากมีการให้ยาทางหลอดเลือดด า ประเมินอาการก่อน และหลังการให้
ยา ประเมินสญัญาณชีพ การหายใจ การกลืนอาหาร อาการส าลักอาหาร 
- ดูแลความสะอาด ความสุขสบาย การพักผ่อนอย่างเพียงพอ โดยจดั
สภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยแสงสวา่งเพียงพอ ลดสิ่งเร้าทีม่ากระตุ้น 
- ดูแลให้ผู้ปุวยไดร้ับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ 
- Tele consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 
 

- ให้ยา Diazepam (5 mg) หรือ Lorazepam (1-2 mg) รับประทาน ทุก 4-6 
ช่ัวโมง 
- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสม อาจพิจารณาตรวจ CBC, BUN, Cr, BS, 
Electrolyte, LFT, Magnesium 
- หากผลการตรวจพบว่ามีความผดิปกติให้พิจารณาเรื่องแนวทางการแก้ไขโดยให้
สารน้ า เกลือแร่ และยา 
- หากไมด่ีขึ้นให้พิจารณาเพื่อการส่งต่อ 

มีอาการถอนพิษยาระดับรุนแรง อาการที่
พบได้แก่ 
- มีภาวะสับสน วัน เวลาสถานท่ี 
(Delirium Tremens)  
- มีอาการกระสับกระส่ายอย่างมาก อยู่นิ่ง
ไม่ได้ เดินไปมา มือสั่นตัวสั่น 
- ชีพจรเต้นเร็ว มไีข ้
- อาจเห็นภาพหลอน หูแว่ว หลงผดิ
หวาดระแวง  

- จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภยั ลดสิ่งกีดขวาง แสงสว่าง เพียงพอ ลดสิ่ง
เร้าทีม่ากระตุ้น 
 ปูองกันการเกิดอุบัติเหตุ พิจารณาผูกยึดผู้ปุวยโดยใช้ผ้า ผูกยึดที่นุ่มเพื่อ
ปูองกันการระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ปุวย  
- วัดสัญญาณชีพและประเมินอาการขาดสุราทุก15-30 นาที 
- หากมีการให้ยาทางหลอดเลือดด า ประเมินอาการก่อน และหลังการให้
ยา ประเมินสญัญาณชีพ 
- Tele consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 

- ให้ยา Diazepam (5 mg) หรือ Lorazepam (1-2 mg) รับประทาน ทุก 4-6 
ช่ัวโมง 
- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสม ควรพิจารณาตรวจ CBC, BUN, Cr, BS, 
Electrolyte, LFT, Magnesium 
- หากผลการตรวจพบว่ามีความผดิปกติให้พิจารณาเรื่องแนวทางการแก้ไขโดยให้
สารน้ า เกลือแร่ และยา 
- ในรายที่ไม่ดีขึ้น ให้ Diazepam 5-10 mg ฉีดเข้าเส้นเลือดด าทุก 15-30 นาที ใน
รายที่ไม่ดีขึ้น อาจพิจารณาให้ Haloperidal 5 mg ฉีดเข้ากล้ามเนื้อสลับ  
- สังเกตการหายใจ Gag reflex เพื่อการเฝูาระวังผลข้างเคียงของยา  
- หากไม่ดีขึ้นให้พิจารณาเพื่อการส่งต่อ 

มีอาการชัก 
- อาการชักเกร็งท้ังตัว 

- ระวังไม่ให้ศีรษะ และล าตัวผู้ปุวยกระแทกของแข็ง ขณะชักเพื่อปูองกัน
การเกิดการบาดเจ็บ 
- น าอาหารหรือฟันปลอมที่มีอยู่ในช่องปากออก ปลดเสื้อผ้าที่รดัออกให้
หายใจไดส้ะดวก 
- จัดให้ผู้ปุวยนอนตะแคงหน้าไปดา้นใดด้านหนึ่ง ห้ามใช้ไม้กดลิ้นหรอืวัตถุ
ใด ๆ สอดเข้าปากหรืองัดปาก ขณะผู้ปุวยเกร็งเพราะอาจท าให้ช่องปาก
เกิดการบาดเจ็บได ้
- Tele consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ  

- ให้ Diazepam 10 มก. ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า  
- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสม ควรพิจารณาตรวจ CBC, BUN, Cr, BS, 
Electrolyte, LFT, Magnesium 
- หากผลการตรวจพบว่ามคีวามผดิปกติให้พิจารณาเรื่องแนวทางการแก้ไขโดยให้
สารน้ า เกลือแร่ และยา 
- หากไม่ดีขึ้นให้พิจารณาเพื่อการส่งต่อ 
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แนวการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยกลุ่มหลอนประสาท แอล เอส ดี, ยาเค กัญชา และอ่ืน ๆ 
 

กรณีที่ซักประวัติได้ว่า มีประวัติการเสพสารหลอนประสาท แอล เอส ดี ยาเค กัญชา และอื่นๆ 
การประเมิน อาการและอาการแสดง แนวทางการดูแล การให้การรักษาด้วยยา 

- มีอาการถอน
พิษยาระดับ
เล็กน้อยถึง
ปานกลาง 

- ปวดหัว ปวดเมื่อย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง  
- เบื่ออาหารหรืออยากอาหารมากขึ้น    
หงุดหงิดกระสับกระส่าย  
- มีความรู้สึกอยากเสพยา (Cravings) 
 

- สร้างสัมพันธภาพ ให้ความมั่นใจว่าก าลังพยายามให้ความ
ช่วยเหลือและอาการดังกล่าวจะเป็นอาการถอนพิษยาที่พบได้
ซึ่งจะหายไปในระยะเวลา 7-14 วัน 
- ให้การดูแลตามอาการ 
- ให้ค าแนะน าเพื่อเลิกยาเสพติดและให้ข้อมูลสถานบ าบดั 

- เมื่อมีอาการหงุดหงิด นอนไม่หลบั ให้ยารับประทานตามอาการไดแ้ก่ Lorazepam 1mg  
หรือ Diazepam 5 mg ทุก 4-6 ช่ัวโมง หรือ/ก่อนนอน 
- หากมีอาการปวดศีรษะ ให้ยา Paracetamol (500 mg) ทุก 4-6 ช่ัวโมง 
- ในรายที่ปวดกล้ามเนื้อ ให้ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + orphenadrine, 
Tolperisone ทุก 8 ชม. 

- มีอาการถอน
พิษยาในระดับ
รุนแรง 

- มีความรู้สึกกังวลมาก อย่างไม่
สมเหตุสมผล  
- หงุดหงิดกระสับกระส่าย ควบคมุตัวเอง
ไม่ได้ อาจท าร้ายตัวเองและผู้อื่นได้ 
 

- สร้างสัมพันธภาพ ให้ความมั่นใจว่าก าลังพยายามให้ความ
ช่วยเหลือและอาการดังกล่าวจะเป็นอาการถอนพิษยาที่พบได้
ซึ่งจะหายไปในระยะเวลา 7-14 วัน ให้ก าลังใจ เสริมแรงให้
เห็นคุณคา่ของตนเอง 
- จัดสิ่งแวดล้อม  ให้ปลอดภัย จดัอุปกรณ์ของใช้ที่ไม่น ามา
เป็นอาวุธได ้
- ให้ค าแนะน าเพื่อเลิกยาเสพติดและให้ข้อมูลสถานบ าบดั 
- TELE Consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ  

- พิจารณาให้ยารับประทานตามอาการได้แก่ Lorazepam 1mg  หรือ Diazepam 5 mg 
ทุก 4-6 ช่ัวโมง  หากมีอาการปวดศีรษะ ปวดกลา้มเนื้อ อาจพิจารณาให้ยา Paracetamol 
(500 mg) ทุก 4-6 ช่ัวโมงหรือ ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + orphenadrine, 
Tolperisone  ทุก 8 ชม. 
- หากสถานพยาบาลความเหมาะสม อาจให้ตรวจสารเสพติด ให้น้ าเกลือ ตรวจเลือด CBC, 
BUN, Cr, BS, Electrolyte และแก้ไขหากผดิปกติ  
- เมื่อเริ่มมีอาการกระสับกระสา่ย ควบคุมตัวเองไม่ได้ มีความคดิท ารา้ยตัวเอง พิจารณาให้
ยาฉีด Diazepam 5- 10 mg เข้าหลอดเลือดด า หากไมด่ีขึ้นให้ฉีด Haloperidol 5 mgเข้า
กล้ามเนื้อ อาจซ้ าทุก 4-6 ช่ัวโมงจนสงบ สังเกตอาการ   
- อาจพิจารณาส่งต่อ 

- มีภาวะการ 
เมาสารหลอน
ประสาท 
(Acute 
intoxication) 

- ข้อบ่งช้ีทางพฤติกรรม ได้แก่  สบัสน 
วิตกกังวลอย่างมาก ความคดิความจ า
ผิดปกติ หงุดหงิด กา้วร้าว 
- อาการบ่งช้ีทางร่างกายได้แก่   คลื่นไส้ 
กัดฟัน เกร็ง  

- สร้างสัมพันธภาพ  ให้การดูแลตามอาการ ให้ค าแนะน า  ให้
ก าลังใจ เสรมิแรงให้เห็นคณุค่าของตนเอง 
- ให้ได้รับน้ าอย่างเพียงพอ อย่างนอ้ย  250-500 cc ต่อช่ัวโมง 
พึงระวังว่า   การรับรู้ไม่ปกต ิ
- TELE Consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 

- พิจารณาให้ยารับประทานตามอาการได้แก่ Lorazepam 1mg  หรือ Diazepam5 mg 
ทุก 4-6 ช่ัวโมง  หากมีอาการปวดศีรษะ ปวดกลา้มเนื้อ อาจพิจารณาให้ยา Paracetamol 
(500 mg) ทุก 4-6 ช่ัวโมงหรือ ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + orphenadrine, 
Tolperisone  ทุก 8 ช่ัวโมง 
- เมื่อเริ่มไม่นิ่ง สับสน ก้าวร้าว ประสาทหลอน กระสับกระส่าย ควบคุมตัวเองไมไ่ด้ คดิท า
ร้ายตัวเอง พิจารณาให้ยาฉดีเข้าหลอดเลือดด า ได้แก่ Diazepam 5-10 mg หากยังไม่ดีขึ้น
ให ้Haloperidol 5 mg IM อาจซ้ าทุก4-6 ช่ัวโมงจนสงบ  สังเกตอาการ อาจพิจารณาส่งต่อ 

ภาวะโรคจิต
จากสารหลอน
ประสาท 
(Substance 
induced 
Psychosis) 

 - มีอาการหลงผดิ สงสัย ระแวง รูส้ึกว่ามี
คนคอยเฝูามองหรือติดตามตัวเอง  จะท า
ร้ายตนเอง 
- ประสาทหลอน หูแว่วเช่น มีท่าทาง
เหมือนพูดโต้ตอบกับใครทีไ่ม่เห็นตัว  
- มีพฤติกรรมก้าวร้าว เป็นอันตรายต่อ
ตนเองและผู้อื่น   

- สร้างสัมพันธภาพ ให้เกิดความมั่นใจว่า ก าลังพยายามให้
การช่วยเหลืออยู่ ไม่คุกคาม  ให้การดูแลตามอาการ ให้
ค าแนะน า  ให้ก าลังใจ เสริมแรงให้เห็นคุณค่าของตนเอง และ
พยายามให้สงบ จดัอุปกรณ์ของใช้ ท่ีไม่น ามาเป็นอาวุธได้ 
- TELE Consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 

- พิจารณาให้ยารับประทานตามอาการได้แก่ Lorazepam 1mg  หรือ Diazepam 5 mg 
ทุก 4-6 ช่ัวโมง  หากมีอาการปวดศีรษะ ปวดกลา้มเนื้อ อาจพิจารณาให้ยา Paracetamol 
(500 mg) ทุก 4-6 ช่ัวโมงหรือ ยาคลายกล้ามเนื้อ ได้แก่ Paracetamol + orphenadrine, 
Tolperisone  ทุก 8 ช่ัวโมง 
- เมื่อมีอาการระแวง หวาดกลัวมาก ประสาทหลอน กระสับกระส่าย ควบคุมตัวเองไม่ได้ คิด
ท าร้ายตัวเอง พิจารณาให้ยาฉีดเข้าหลอดเลือดด า ได้แก่ Diazepam 5-10 mg หากยังไม่ดีขึ้น
ให้ Haloperidol 5 mg IM อาจซ้ าทุก4-6 ช่ัวโมงจนสงบ สังเกตอาการ อาจพิจารณาส่งต่อ 

หมายเหตุ  เอกสารประกอบ การประเมินอาการซมึเศรา้, รายนามแพทย์ผู้เช่ียวชาญตามเขตสุขภาพ  อยู่ในภาคผนวก 
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แนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโอปิออยด์ 
 

กรณีที่ซักประวัติได้ว่ามีการเสพยาเสพติดในกลุ่มโอปิออยด์ (ฝ่ิน, มอร์ฟีน, เฮโรอีน) 
 

อาการและอาการแสดง แนวทางการดูแล การให้การรักษา 

อาการขาดยา (Withdrawal Symptoms) 
ระดับเล็กน้อย 
- หาว เหงื่อออก น้ าตาไหล น้ ามูกไหล  
- กระวนกระวายเล็กน้อย ขนลุก 

- ประเมินอาการและอาการแสดง วัดสัญญาณชีพ 
- พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ 
- จัดสิ่งแวดล้อมใหเ้หมาะสม 
- แนะน าการปฏิบตัิตัว ดื่มน้ ามากๆ อาบน้ าบ่อยๆ 

- ให้ยาคลายความวติกกังวล ได้แก่ Diazepam 5 mg หรือ 
Lorazepam 1 mg รับประทานทุก 4-6 ช่ัวโมง 
 

2. ระดับปานกลาง 
- ม่านตาขยาย (>4 min) ขนลุก  
- กล้ามเนื้อกระตุก หนาวๆ ร้อนๆ ปวดกล้ามเนื้อและ         
กระดูก 
- เบื่ออาหาร กระวนกระวาย หงุดหงิด คลื่นไส้  
นอนไม่หลับ 

- ประเมินอาการและอาการแสดง วัดสัญญาณชีพ 
- พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม 
- ซักถามข้อมูลเพิ่มเติมในเรื่องของการใช้ยาครั้งสุดท้าย 
- ตรวจขนาดของรูม่านตา 
- ดูแลความสุขสบายทั่วไป, แนะน าให้อาบน้ าบ่อยๆ,  
- Tele consult แพทย์ผู้เช่ียวชาญตามเขตสุขภาพ 
- สังเกตอาการ บันทึกอาการอย่างต่อเนื่อง 

- ให้ยาคลายความวติกกังวล ได้แก่ Diazepam 5 mg หรือ 
Lorazepam 1 mg ทุก 4-6 ช่ัวโมง 
- ให้ยาแก้ปวด ได้แก่ Paracetamal (500 mg) 4 - 6 ช่ัวโมง 
- ให้ยาแก้ปวดคลายกล้ามเนื้อ ไดแ้ก่ Paracetamol + 
orphenadrine หรือ  Tolperisone  
- ให้ยาก่อนนอน ได้แก่ Diazepam, Lorazepam หรือ 
Clonazepam, ยาต้านโรคจิต ไดแ้ก่ Chlorpromazine (50-100 
mg) หรือยาตา้นซึมเศร้าได้แก่ Amitryptiline (10-25mg) หรือ 
Trazodone (25-50 mg) 
- ให้ยาลดอาการถอนยา ได้แก่ Clonidine (0.15mg) 1-4 เวลา 

3.ระดับรุนแรง 
-  มีไขต้่ าๆ อาเจยีนรุนแรง ถ่ายเปน็เลือด ขาดสารน้ า
และเกลือแร่ ชาปลายมือปลายเทา้ อ่อนเพลีย ไมม่ีแรง 
 - หงุดหงิด กระวนกระวาย หรืออาจมีอาการซมึเศร้า
รุนแรง ไมสุ่ขสบายตัว อาจท าร้ายตนเองและท าร้ายผู้อื่น 

- ประเมินอาการและอาการแสดง  ติดตามสัญญาณชีพ  
- Tele consult แพทย์ผู้เช่ียวชาญตามเขตสุขภาพ 
- ดูแลให้พักผ่อน และใหย้าตามแผนการรักษา 
- สังเกตอาการ บันทึกอาการอย่างต่อเนื่อง 
- ในรายที่ไม่ดีขึ้นอาจพิจารณาการส่งต่อ 

- ให้ยาคลายความวติกกังวล ยาแก้ปวด ยาคลายกล้ามเนื้อ ยาก่อน
นอน ยาลดอาการถอนพิษยา รับประทาน หรือฉีด 
- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสมอาจพิจารณาให้ตรวจหาสารเสพติด  
- ให้น้ าเกลือและตรวจทางห้องปฏบิัติการ เช่น CBC, BUN, Cr, BS, 
Electrolyte และ Magnesium และแก้ไขตามความจ าเป็น 

อาการเป็นพิษ (Toxic Symptoms) 
- นอนหลับตลอด เรียกไม่รูส้ึกตัว ผิวหนังเย็น 
- วัดสัญญาณชีพ มีค่าต่ า หายใจช้าครืดคราด 
- รูม่านตาหดเล็ก (pinpoint pupil) 

- ประเมินอาการและอาการแสดง การหายใจ สญัญาณชีพ 
- ติดตามวัดสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิด ทุก 15 นาที 
- ตรวจขนาดของรูม่านตา 
- Tele consult แพทย์ผู้เช่ียวชาญตามเขตสุขภาพ 
- ในรายที่ไม่ดีขึ้นอาจพจิารณาการส่งต่อ 

 

- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสมใหพ้ิจารณา การตรวจหาสารเสพตดิ 
ให้น้ าเกลือ ฟื้นฟูสัญญาณชีพ 
- ให้ยาต้านฤทธิ์ Naloxone  
- ให้ออกซิเจน และการช่วยเหลือทางการแพทย์ตามอาการ 
- ตรวจ CBC, BUN, Cr, BS, Electrolyte, Magnesium และอื่น ๆ 
พร้อมแก้ไข  
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แนวการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสุรา  

อาการและการแสดง แนวทางการดูแล การให้การรักษาด้วยยา 
มีอาการถอนพิษสุราระดับเล็กน้อย 
อาการที่พบได้แก่ 
- มือสั่น, หงุดหงิด 
- นอนไม่หลับ 
- อยากดื่มสุรา 

- สร้างสัมพันธภาพดูแลความสุขสบายทางด้านร่างกายและจติใจ 
- ให้ค าแนะน าการในปฏิบตัิตัว ใหข้้อมูลความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการ
ขาดสุรา 
- ดูแลให้ผู้ปุวยไดร้ับสารอาหาร สารน้ าอย่างเพียงพอ 
- จัดสิ่งแวดล้อมท่ีเงียบสงบ ไม่มีสิง่เร้ารบกวน เอื้อต่อการพักผ่อน 

- ใหย้า  Diazepam(5 mg ) หรือ Lorazepam (1-2 mg) รับประทาน ทุก 4-6 
ช่ัวโมง  
- สังเกตอาการ 
 
 

มีอาการถอนพิษสุราระดับปานกลาง 
อาการที่พบได้แก ่
- ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง 
- กระวนกระวาย  
- มือสั่น ตัวสั่น เหงื่อออกมาก เบือ่อาหารคลื่นไส้ 
อาเจียน ท้องเสีย 

- ประเมินสัญญาณชีพและอาการขาดแอลกอฮอล์ทุก 2 ช่ัวโมง 
- หากมีการให้ยาทางหลอดเลือดด า ประเมินอาการก่อน และหลังการให้
ยา ประเมินสญัญาณชีพ 
- ดูแลความสะอาด ความสุขสบาย การพักผ่อนอย่างเพียงพอ โดยจดั
สภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยแสงสวา่งเพียงพอ ลดสิ่งเร้าทีม่ากระตุ้น 
- ดูแลให้ผู้ปุวยไดร้ับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอ 
- Tele consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 

- ให้ยา Diazepam (5 mg) หรือ Lorazepam (1-2 mg) รับประทาน ทุก 4-6 
ช่ัวโมง 
- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสม อาจพิจารณาตรวจ CBC, BUN, Cr, BS, 
Electrolyte, LFT, Magnesium 
- หากผลการตรวจพบว่ามีความผดิปกติให้พิจารณาเรื่องแนวทางการแก้ไขโดย
ให้สารน้ า เกลือแร่ และยา 
- หากไม่ดีขึ้นใหพ้ิจารณาเพื่อการส่งต่อ 

มีอาการถอนพิษสุราระดับรุนแรง อาการที่พบ
ได้แก ่
- มีภาวะสับสน วัน เวลาสถานท่ี (Delirium 
Tremens)  
- มีอาการกระสับกระส่ายอย่างมาก อยู่นิ่งไม่ได้ 
เดินไปมา มือสั่นตัวสั่น 
- ชีพจรเต้นเร็ว มไีข ้
- อาจเห็นภาพหลอน หูแว่ว หลงผดิหวาดระแวง  

- จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภยั ลดสิ่งกีดขวาง แสงสว่าง เพียงพอ ลดสิ่ง
เร้าที่มากระตุ้น 
 ปูองกันการเกิดอุบัติเหตุ พิจารณาผูกยึดผู้ปุวยโดยใช้ผ้า ผูกยึดที่นุ่มเพื่อ
ปูองกันการระคายเคืองผิวหนังขณะผู้ปุวย  
- วัดสัญญาณชีพและประเมินอาการขาดสุราทุก15-30 นาที 
- หากมีการให้ยาทางหลอดเลือดด า ประเมินอาการก่อน และหลังการให้
ยา ประเมินสญัญาณชีพ 
- Tele consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ 

- ให้ยา Diazepam (5 mg) หรือ Lorazepam (1-2 mg) รับประทาน ทุก 4-6 
ช่ัวโมง 
- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสม ควรพิจารณาตรวจ CBC, BUN, Cr, BS, 
Electrolyte, LFT, Magnesium 
- หากผลการตรวจพบว่ามีความผดิปกติให้พิจารณาเรื่องแนวทางการแก้ไขโดย
ให้สารน้ า เกลือแร่ และยา 
- ในรายที่ไม่ดีขึ้น ให้ Diazepam 5-10 mg ฉีดเข้าเส้นเลือดด าทุก 15-30 นาที 
ในรายที่ไมด่ีขึ้น อาจพิจารณาให้ Haloperidal 5 mg ฉีดเข้ากล้ามเนื้อสลับ  
- สังเกตการหายใจ Gag reflex เพื่อการเฝูาระวังผลข้างเคียงของยา  
- หากไม่ดีขึ้นให้พิจารณาเพื่อการส่งต่อ 

มีอาการชัก 
- อาการชักเกร็งท้ังตัว 

- ระวังไม่ให้ศีรษะ และล าตัวผู้ปุวยกระแทกของแข็ง ขณะชักเพื่อปูองกัน
การเกิดการบาดเจ็บ 
- น าอาหารหรือฟันปลอมที่มีอยู่ในช่องปากออก ปลดเสื้อผ้าที่รดัออกให้
หายใจไดส้ะดวก 
- จัดให้ผู้ปุวยนอนตะแคงหน้าไปดา้นใดด้านหนึ่ง ห้ามใช้ไม้กดลิ้นหรอืวัตถุ
ใดๆสอดเข้าปากหรืองัดปาก ขณะผู้ปุวยเกร็งเพราะอาจท าให้ช่องปากเกิด
การบาดเจ็บได ้
- Tele consult แพทย์ผู้เชี่ยวชาญตามเขตสุขภาพ  

- ให้ Diazepam 10 มก. ฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า  
- ในสถานพยาบาลที่เหมาะสม ควรพิจารณาตรวจ CBC, BUN, Cr, BS, 
Electrolyte, LFT, Magnesium 
- หากผลการตรวจพบว่ามีความผดิปกติให้พิจารณาเรื่องแนวทางการแก้ไขโดย
ให้สารน้ า เกลือแร่ และยา 
- หากไม่ดีขึ้นให้พิจารณาเพื่อการส่งต่อ 
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แนวการปฏิบัติการดูแลผู้เสพติดบุหรี่ 

           อาการและอาการแสดง แนวทางการดูแล การให้การรักษาด้วยยา 
หลังหยุดสูบบุหรี่ได้ 3 วัน สารนิโคตินจะถูกขับออกจาก
ร่างกาย ท าให้มีอาการขาดนิโคติน เช่น คลื่นไส้ 
อาเจียน ปวดศีรษะ กระวนกระวายและหงุดหงิด นอน
ไม่หลับ ซึ่งอาการจะหายไปภายใน 1 สัปดาห ์

- สรา้งสัมพันธภาพดูแลความสุขสบายทางด้านร่างกายและจติใจ 
- ประเมินภาวะการติดนโิคติน (FTND) และภาวะการตดิบุหรี ่
- ให้ค าแนะน าการปฏิบตัิตัว ให้ข้อมูลความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการ
ขาดยา 
- ดูแลใหผู้้ปุวยได้รับสารอาหาร และสารน้ าอย่างเพียงพอ 
- จัดสิ่งแวดล้อมท่ีเงียบสงบ ไมม่ีสิง่เร้ารบกวน เอื้อต่อการพักผ่อน 
- ให้ค าแนะน า5A 5R 5D 

- - แพทย์พิจารณาให้ยาช่วยกรณทีี่ประเมินภาวะการติดนโิคตินอยู่ใน
ระดับสูง เช่น Nortriptyline, Bupropion, Vareniclin  การให้
นิโคตินทดแทน เช่น Nicotine gum และให้ยาช่วยเลิกบุหรี่ เช่น 
สมุนไพรหญ้าดอกขาว และน้ ายาอมอดบุหรี่ เป็นต้น 
- สังเกตอาการ 
 

หลังจากหยดุสูบบุหรี่ 10 วัน อาการไหลเวียนดีขึ้น และ
อาการขาดนิโคตินลดลง แต่บางรายยังมีอาการหงุดหงิด 
อาการอยากสูบบหุรี่ นอนไมห่ลับคงอยู่ 

- ประเมินภาวะการติดบุหรี่ทั้ง 3 ด้าน 
- ให้ค าปรึกษาการเลิกบุหรี่ 5A 5R 5D ด้วยเทคนิคการสัมภาษณเ์พื่อ
การสร้างแรงจูงใจ (Motivational interviewing : MI) 
- แนะน าให้ท ากิจกรรมง่ายๆ เช่น การออกก าลังกาย การเดิน 
- แนะน าการสดูหายใจเข้าออกลึกๆ การผ่อนคลายจติใจ 
- แนะน าการลดน้ าตาลลง เช่น การดื่มกาแฟ น้ าอัดลมจะท าให้อาการ
ลดลงเร็วขึ้น 
- แนะน าการกินน้ าผลไม้หรือผลไม้รสเปรี้ยวจะช่วยขับสารนิโคตินออก
จากกระแสเลือดเร็วขึ้น 
 

- รายงานแพทย์พิจารณาใหย้าช่วยให้ยาตามการประเมินภาวะการติด
บุหรี ่
  
 

หลังหยุดสูบบุหรี่ได้ 2-3 อาทิตย์แรกจะมีอาการไอ มี
เสมหะมากข้ึน ซึ่งเป็นสัญญาณว่าปอดก าลังฟื้นตัว 
อาการไอมากข้ึนเพื่อขับของเสียทีค่ั่งค้างจากการสูบ
บุหรี่มานาน และมีอาการต่อเนื่องต่อเนื่องอยู่หลาย
อาทิตย์แล้วค่อยๆไอน้อยลงจนอาการไอหายไป 
 

- ให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการหลังหยดุสูบบหุรี ่
- แนะน าให้ดื่มน้ าอุ่นหรือน้ าผึ้งผสมมะนาวอุ่นๆ 
- แนะน าให้กลั้วคอด้วยน้ าเกลืออุ่นๆเพื่อช่วยขจัดเสมหะ 
- ดูแลให้นอนพักผ่อนมากๆ ไม่เครียด 
- ให้ค าปรึกษาการเลิกบุหรี่ 5A 5R 5D ด้วยเทคนิคการสัมภาษณเ์พื่อ
การสร้างแรงจูงใจ(Motivational interviewing : MI) 
 

- รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ยาช่วยตามอาการ 
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ภาคผนวก 

 
 
 

การคัดกรองการติดสุราและประเมินอาการถอนพิษสุรา 
 

- แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 
- แบบประเมินเพ่ือคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุรา CAGE* Questionnaire 

  - แบบประเมินอาการถอนพิษสุรา Alcohol withdrawal scale (AWS) 
- แบบประเมินอาการถอนพิษสุรา Clinical institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, 

Revised (CIWA-Ar) 
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แบบประเมินปัญหาการดื่มสุรา Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 
ช่ือ.....................................................................................เพศ □ ชาย  □ หญิง            อายุ..............ปี 
วันท่ีประเมิน................./.................../.................เลขท่ี HN……………………เลขประจ าตัวประชาชน............................................. 
ค าชี้แจง : ค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์ดื่มสุราในรอบ 1 ปี ที่ผ่านมา โดยสุราหมายถึงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด  
ได้แก่ เบียร์ เหล้า สาโท กระแช่ วิสกี้ สปายไวน์ เป็นต้น ขอให้ตอบตามความเป็นจริง 

ข้อค าถาม 0 1 2 3 4 คะแนน 
1.คุณดื่มสุราบ่อยเพียงไร  ไม่เคยเลย เดือนละครั้ง

หรือน้อยกว่า 
2-4 ครั้ง 
ต่อเดือน 

2-3 ครั้ง 
ต่อสัปดาห์ 

4 ครั้งขึ้นไป 
ต่อสัปดาห์ 

 

2. เลือกตอบเพียงข้อเดียว 
เวลาท่ีคุณดื่มสุรา โดยท่ัวไปแล้วคุณ
ดื่มประมาณเท่าไรต่อวัน หรือ 

      
1-2 

ดื่มมาตรฐาน 
3-4 

ดื่มมาตรฐาน 
5-6  

ดื่มมาตรฐาน 
7-9 

ดื่ม มาตรฐาน 
ตั้งแต่ 10 ดื่ม 

มาตรฐานขึ้นไป 
 

ถ้าโดยทัว่ไปด่ืมเบียร์ เช่น สิงห์ ลีโอ 
ไฮเนเกน ไทเกอร์ ช้าง ดื่มประมาณ
เท่าไรต่อวัน หรือ 

1-1.5 
กระป฻อง/ 

1.2-3/4 ขวด 

2-3 กระป฻อง 
1-1.5 ขวด 

3.5-4 
กระป฻อง 
2 ขวด 

4.5-7 
กระป฻อง 
3-4 ขวด 

7กระป฻อง/ 
4 ขวดขึ้นไป 

 

ถ้าโดยท่ัวไปดื่มเหล้า เช่น แม่โขง 
หงส์ทอง เหล้าขาว 40 ดีกรี ดื่ม
ประมาณเท่าไรต่อวัน 

 
2-3 ฝา 

1/4 แบน 1/2 แบน 3/4 แบน 1 แบนขึ้นไป  

3. บ่อยครั้งเพียงไรท่ีคุณดื่มตั้งแต่ 6 
ดื่ ม มาตรฐ านขั้ น ไปหรื อ เ บี ย ร์  4 
กระป฻องหรือ2 ขวดใหญ่ขึ้นไป หรือ
วิสกี้ 3 เปฺกขึ้นไป 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห์ 
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ 
เกือบทุกวัน 

 

4. ในช่วงหน่ึงปี ท่ีแล้ว มีบ่อยครั้ ง
เพียงไรท่ีคุณพบว่าคุณไม่สามารถหยุด
ดื่มได้หากดื่มไปแล้ว 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห์ 
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ 
เกือบทุกวัน 

 

5. ในช่วงหน่ึงปีท่ีแล้ว มีบ่อยเพียงไรท่ี
คุ ณ ไ ม่ ไ ด้ ท า สิ่ ง ท่ี คุ ณ ค ว ร จ ะ ท า
ตามปกติ เพราะคุณมัวแต่ไปดื่มสุรา 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห์ 
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ 
เกือบทุกวัน 

 

6.ในช่วงปีท่ีแล้ว มีบ่อยครั้งแค่ไหนท่ี
คุณต้องการดื่มในช่วงเช้าเพื่อให้คุณ
รู้สึกดีขึ้นหลังจากท่ีได้ด่ืมจัดก่อนหน้าน้ี 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห์ 
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ 
เกือบทุกวัน 

 

7.ในช่วงปีท่ีแล้ว มีบ่อยครั่งแค่ไหนท่ี
คุณรู้สึกผิด หรือเกิดความรู้สึกเสียใจ
ภายหลังการดื่มของคุณ 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห์ 
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ 
เกือบทุกวัน 

 

8. ในช่วงปีท่ีแล้ว มีบ่อยครั้งแค่ไหนท่ี
การดื่มของคุณท าให้คุณไม่สามารถจะ
จ าได้ว่าเกิดอะไรขึ้นบ้างในคืนผ่านมา 

ไม่เคยเลย น้อยกว่า 
เดือนละครั้ง 

เดือนละครั้ง สัปดาห์ 
ละครั้ง 

ทุกวัน หรือ 
เกือบทุกวัน 

 

9.คุณหรือบุคคลอื่นเคยได้รับบาดเจ็บ
ซ่ึงเป็นผลจากการดื่มสุราของคุณ
หรือไม่  

ไม่เคยเลย  เคยแต่ไม่ได้ 
เกิดขึ้นใน 
ปีท่ีแล้ว 

 เคยเกิดขั้นใน 
ช่วงหน่ึงปีท่ีแล้ว 

 

10.เคยมีเพื่อนหรือญาติพี่น้อง หรือ
แพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์
แสดงความเป็นห่วงเป็นใยต่อการดื่ม
สุราของคุณหรือไม ่

ไม่เคยเลย  เคยแต่ไม่ได้ 
เกิดขึ้นใน 
ปีท่ีแล้ว 

 เคยเกิดขั้นใน 
ช่วงหน่ึงปีท่ีแล้ว 

 

คะแนนรวม  
0-7 คะแนน คือ  
มีความเสี่ยงต่ า 

(Low risk drink) 

8-15 คะแนน คือ 
 นักดื่มท่ีเสี่ยง (Hazardous 

use/Alcohol Abuse) 

16-19 คะแนน คือ มีความ
เสี่ยงสูง/ผู้ด่ืมแบบอันตราย  

(Harmful use) 

มากกว่า 20 คะแนน คือ 
ผู้ด่ืมแบบติด 

(Alcohol Dependence) 
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การแปลผลคะแนน AUDIT 
 

        ระดับความเสี่ยง                                    แนวทางการรักษา 
0-7 ผู้ดื่มแบบเสีย่งต่ า 

Low risk drinker 
Alcohol Education ให้ความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรา และอันตรายที่อาจเกิดขึ้นหากดื่ม
มากกว่าน้ี และชื่นชมพฤติกรรมการดื่มที่เสี่ยงต่ า ใช้เวลาไม่มากกว่าหนึ่งนาที  
ตัวอย่างการให้ความรู้ ถ้าจะดื่มก็ไม่ควรดื่มเกินวันละสองดื่มมาฐาน (เหล้า 4 ฝาหรือ  
1.5 กระป฻องหรือไวน์ 2 แก้ว) และต้องหยุดอย่างน้อยซักสองสัปดาห์ แม้จะดื่มในปริมาณ
น้อยแค่ไหนก็ตาม แต่คุณควรจ าไว้ว่าปริมาณ การดื่ม เบียร์ขวดหนึ่ง ไวน์แก้วหนึ่ง และ
เหล้าแก้วหนึ่ง ก็เป็นสุราเท่ากันคือหนึ่งดื่มสุรามาตรฐานการดื่มสุราแม้จะเพียงน้อยนิดก็มี
ความเสียงเสมอต่อการเกิดอุบัติเหตุ และไม่ควรดื่มหรือดื่มน้อยกว่านี้  หากต้องขับขี่
ยานพาหนะหรือท างานเกี่ยวกับเครื่องจักรผู้หญิงตั้งครรภ์วางแผนตั้งครรภ์หรือให้นมบุตร 
ก าลังรับประทานยาบางชนิดที่อาจมีปฏิกิริยากับสุรา อายุมากกว่า 65 ปีหรือผู้ที่เจ็บปุวย
ด้วยโรคทางกาย เช่น เบาหวาน ความดัน โรคตับ โรคทางจิตเวช หรือโรคอื่นๆควร
ปรึกษาแพทย ์
ตัวย่างการชื่นชม: คุณท าได้ดีแล้วและพยายามรักษาระดับการดื่มของคุณให้ต่ ากว่า
หรือไม่เกินระดับที่เสี่ยงต่ า  

8-15 ผู้ดื่มแบบเสีย่งHazardous 
drinker 
หมายถึง ลักษณะการดื่ม
สุราที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อผล
เสี่ยหายตามมาทั้งต่อตัวผู้
ดื่มเองหรือผู้อื่น 
พฤติกรรมการดืม่แบบ
เสี่ยงน้ีถือว่ามีความส าคญั
ในเชิงสาธารณสุขแม้ว่า
ขณะนี้ ผูด้ื่มยังจะไมเ่กิด
ความเจ็บปุวยใด ๆ ก็ตาม 

 

Brief Advice or Simple Advice:การให้ค าแนะน าแบบสั้น สามารถปฏิบัตไิด้ โดย
เจ้าหน้าท่ีทุกระดับ 
   1. การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ  
ตัวอย่าง “ผลการประเมินปัญหาการดื่มสุราพบว่าคณุดืม่แบบเสี่ยง เนื่องจากคุณดื่ม...
(ปริมาณ/ความถี/่รูปแบบ)”        
   2. การให้ข้อมูลผลกระทบจากความเสี่ยงสูง  
ตัวอย่าง  “แม้ว่าในขณะนี้คุณยังไม่พบปัญหาอะไรชัดเจน แตล่ักษณะการดืม่แบบนี้เป็น
การเพิ่มความเสีย่งต่อสุขภาพ เช่น โรคกระเพาะ โรคตับ เสี่ยงต่อการเกิดอุบัตเิหตุหรือ
เสียชีวิตจากอุบตัิเหตุบนท้องถนนขณะเมาสรุาหรือเสี่ยงต่อปัญหาครอบครัว ปัญหาอาชีพ
หรือปัญหาการเงินได”้  
   3. การก าหนดเป้าหมายและให้ค าแนะน าการด่ืมแบบความเสีย่งต่ า  
ตัวอย่าง  “หากเป็นไปได้ คุณควรเลือกที่จะหยดุดืม่ หรือถ้ายังจะดื่มอยู่ควรดื่มแบบมี
ความเสีย่งต่ า โดยดื่มไมเ่กินวันละสองดื่มมาตรฐาน (เหล้า 4  หรือเบียร์ 1.5 กระป฻อง 
หรือไวน์ 2 แก้ว) และต้องหยุดดื่มอย่างน้อยสัปดาหล์ะสองวัน คุณคดิว่าจะเลือกวิธีไหนดี
คะ/ครับ”  
   4. เสริมแรงกระตุ้น  
ตัวอย่าง “จริงๆ แล้วมันอาจไม่ง่ายหรอกที่คุณจะลดการดื่มลงให้อยู่ภายในขีดจ ากัด แต่
หากคุณเผลอดื่มเกินขดีจ ากัดให้พยายามเรียนรู้เพราะอะไรจึงเป็นเชน่นั้น และวางแผน
ปูองกันไม่ให้เกิดขึ้นอีก หากคณุระลึกเสมอถึงความส าคญัของการลดความเสีย่งจากการ
ดื่มลงคณุก็จะสามารถท าได”้ 

16-19 ผู้ดื่มแบบอันตราย   
Harmful use 
หมายถึง การดืม่สรุาจน
เกิดผลเสียตามมาต่อ
สุภาพกายหรือสภุาพจิต 
รวมถึงผลเสียทางสังคม
จากการดืม่สุรา 

 Brief Intervention / Brief counseling การบ าบัดแบบสั้น สามารถปฏิบตัิได้โดย
เจ้าหน้าท่ีที่ได้รับการฝึกอบรมการให้ค าปรึกษา 
1.การให้ค าแนะน าแบบสั้น โดยคดักรองปัญหาการดืม่สรุา ประเมินปัญหาการดื่มและ
ปัญหาที่เกี่ยวข้องสะท้อนปัญหาและให้ค าแนะน าว่าอยู่ในกลุม่ดืม่แบบเสี่ยงสูง 
2.ประเมินแรงจูงใจ ความพร้อมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและให้ค าแนะน าท่ี
เหมาะสมกับระดับ 
3.ต้ังเป้าหมายในการลด ละ/เลิกหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
4.ติดตามดูแล เพื่อติดตามพฤติกรรมดื่ม แก้ไขปญัหาอุปสรรค ก าหนดวิธีการแก้ไขอย่าง
ชัดเจน  

> 20 ผู้ดื่มแบบติด 
Alcohol dependence 

ควรไดร้ับการส่งต่อพบแพทย์ เพื่อการตรวจวินจิฉัยและวางแผนการบ าบัดรักษา 
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แบบประเมินเพื่อคัดกรองปัญหาจากการดื่มสุรา CAGE* Questionnaire  
 

CAGE = Cut Annoyed Guilty Eye  
แบบสอบถาม CAGE* เป็นค าถามง่าย ๆ 4 ข้อ ช่วยในการประเมินตนเองถึงความเสี่ยงของปัญหาจากการดื่มสุรา  
 

1 Cut Down: คุณเคยคิดที่จะลดปริมาณการดื่มของคุณลง หรือไม่ 
 

ใช่ 
 

ไม่ 
2 Annoyed: เคยมีใครท าให้คุณร าคาญโดยต าหนิคุณเรื่องการดื่มสุราหรือไม่ 

 

ใช่ 
 

ไม่ 
3 Guilty: คุณเคยรู้สึกไม่ดีหรือรู้สึกผิดเพราะว่า คุณดื่มสุราหรือไม่ 

 

ใช่ 
 

ไม่ 
4 Eye-opener: คุณเคยต้องดื่มสุราเป็นสิ่งแรกในตอนเช้าทันทีที่คุณตื่นนอน 

เพ่ือแก้อาการเมาค้าง หรือให้สามารถท าอะไรต่อไปได้หรือไม่ 

 

 

ใช่ 

 

 

ไม่ 
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แบบประเมินอาการถอนพิษสุรา Alcohol withdrawal scale (AWS) 
 

ชื่อ…………….…………………………………………….HN…………………….……………วันที่………………………………… 
 

ITEM  1: perspiration (เหงือ่) ITEM 5: axilla temperature (อุณหภูมิร่างกาย) 
0 ไม่มีเหงื่อ 0 T < 37o c 
1 ชื้นเฉพาะที่ฝาุมือ 1 T = 37.1 – 37.5o c 
2 ฝุามือชื้นและมีเหงื่อเฉพาะตามใบหน้า ตามตัว 2 T = 37.6 – 38o c 
3 เหงื่อเปียกชื้นไปทัง้ตัว 3 T = 38.1 – 38.5o c 
4 เหงื่อออกอย่างมากจนเสื้อผ้าเปยีก 4 T > 38.5o c 
ITEM 2: tremor (สั่น) ITEM 6: Hallucination (อาการประสาทหลอน) 
0 ไม่มีอาการสั่น 0 ไม่มีประสาทหลอนเลย 
1 มีอาการสัน่เฉพาะเวลายืน่มือไปจบัสิง่ของหรือถือของ 1 มีอาการเห็นสิ่งของรอบข้างบิดเบือนไปเป็นพัก ๆ  

ยังรู้ตัวว่าไมไ่ด้เกิดขึ้นจริง 2 มีมือสั่นเลก็น้อยตลอดเวลา 
3 มีมือสั่นอยา่งมากตลอดเวลา 2 มีประสาทหลอนชัดเจนเกิดขึ้นเฉพาะของบางสิ่งหรือ 

บางเหตุการณ์และเกิดขึ้นช่วงสัน้ ๆ ยังคงรับรู้ความ 
เป็นจริง 

ITEM 3: anxiety (วิตกกังวล) 
0 สงบ ไม่มีอาการวิตกกังวล 
1 รู้สึกไม่สบายใจ 3 ประสาทหลอนชัดเจนเหมือนข้อ 2 เร่ิมไม่รับรู้ความ

จริงมากข้ึน มีความรู้สึกทุกข์ทรมานกับอาการ
ประสาทหลอน แต่ยังรับรู้ความจริงเฉพาะบางเร่ือง 

2 รู้สึกหวาดหวั่น ตกใจง่าย 
3 วิตกกังวล กลัว สงบไดย้าก 
4 ไม่สามารถควบคุมอาการวิตกกังวลได้รวมถึง  4 มีประสาทหลอนชัดเจน ไมส่ามารถรับรู้ความเป็นจริง

ได้   panic attacks 
ITEM 4: agitation (กระสบักระส่าย) ITEM 7: Orientation (การรบัรู้วัน เวลา สถานที่) 
0 ปกติ ไม่มีอาการกระสบักระส่าย 0 รับรู้ บุคคล วัน เวลา สถานทีไ่ดด้ี 
1 งุ่นง่าน อยู่ไมน่ิ่ง 1 รับรู้ บุคคลและ สถานที่ได้ดี แตม่ีปัญหาเรื่องวันเวลา 
2 กระวนกระวายไม่สามารถนอนพักนิ่ง ๆ ได้ 2 รับรู้บุคคลได้ดี แต่มปีัญหา การรับรู้สถานที่และวนั

เวลาเป็นบางครั้ง 
3 กระสับกระสา่ย เปลี่ยนทา่บ่อย เดนิไปมา สามารถ 

นั่งพัก หรือ นอนพักได้ช่วงสั้น ๆ 
3 มีปัญหาการรับรู้บุคคล บางครั้ง แต่การรับรู้สถานที่ 

และวันเวลาเสียไป 
4 กระสับกระส่ายอย่างมาก ไม่สามารถอยู่นิ่งได้เลย 

เดินไปมาตลอดเวลา 
4 เสียการรับรู้บุคคล สถานที่ วนั เวลา ไมท่ราบว่า

ตัวเอง อยู่ที่ไหน อยู่กับใคร และไม่รู้วันเวลา 
 

ความรุนแรง คะแนน การให้ยา 
Mild 1-4 ไม่จ าเป็นต้องใช้ยา 
Moderate 5-9 ใช้ยาช่วยลดโอกาสเกิดอาการขาดสุราที่รุนแรง 
Severe 10-14 ต้องได้รับการรักษาด้วยยาและติดตามอาการอย่างใกล้ชดิ 
Very Severe >15 ต้องได้รับการรักษาด้วยยาขนาดสูง เพ่ือท าให้อาการสงบอยา่ง

รวดเร็ว 
 
 
 

รวมคะแนน 
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แบบประเมินอาการถอนพิษสุรา  
Clinical institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale ,Revised (CIWA-Ar) 

 
ช่ือ..........................................................................อายุ...................ปี HN...............................................AN................................. 
 

วันที่ 
 

          

ชีพจร (เต็ม 1 นาที)           
ความดันโลหิต           
อัตราการหายใจ           
1. คลื่นไส้ – อาเจียน           
2. การสั่น           
3. การขับเหงื่อ           
4. อาการวิตกกังวล           
5. อาการกระวนกระวาย           
6. การรับสัมผัสผิดปกติ           
7. การรับรู้ทางเสียงผิดปกติ           
8. การรับรู้ทางตาผิดปกติ           
9. อาการปวดศีรษะ           
10. การรับรู้เวลา สถานที่ บุคคล           
คะแนนรวม           

พยาบาลผู้ประเมิน           
 
การรักษา 
- คะแนน CIWA-Ar = 10 – 18 และ B.P. Systolic มากกว่า 110 mmHg. ให้ Diazepam 5 mg. IV ซ้ าได้ทุก 15 นาที และประเมิน
ซ้ าทุก 15 นาท ี
- คะแนน CIWA-Ar = 19 – 24 และ B.P. Systolic มากกว่า 110 mmHg. ให้ Diazepam 10 mg. IV ซ้ าได้ทุก 15 นาที และ
ประเมินซ้ าทุก 15 นาท ี
- คะแนน CIWA-Ar มากกว่า 24 และ B.P. Systolic มากกว่า 110 mmHg. ให้ Diazepam 20 mg. IV ซ้ าไดทุ้ก 15 นาที และ
ประเมินซ้ าทุก 15 นาท ี
 
หมายเหตุ     ในการให้ยา Diazepam ต้องรายงานแพทย์ก่อนและหลังให้ยาทุกครั้ง 
                 ในกรณีผู้ปุวยมีอาการแทรกซ้อนทางกาย หรือโรคแทรกซ้อนทางจิตให้รายงานแพทย์เป็นกรณี 

      ในหน้าแรกใช้ส าหรับผู้ปุวยแรกรับ – 3 วัน ในหน้าต่อมาใช้ประเมินผู้ปุวยหลงั Admit ได้ 3 วัน 
       ประเมินวันละ 1 ครั้งในกรณีที่ไม่มีอาการ Delirium Tremens 
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เกณฑ์การให้คะแนนการประเมินอาการถอนพิษสุรา 
 

1. คลื่นไส้ อาเจียน ถาม “คุณรู้สึกผะอืด      
ผะอม” คลื่นไส้/ อาเจียนไหม? สังเกต.... 
0  ไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน 
1  คลื่นไส้เล็กน้อย ไม่อาเจียน 
4  คลื่นไส้เป็นพัก ๆ อาเจียนแตไ่ม่มีอะไร 
7  คลื่นไส้อยูเ่รื่อย ๆ อาเจียนบ่อย 

6.  การรับสัมผัสผิดปกติ ถาม “คุณรู้สึกคัน
ยุบยิบ เป็นเหน็บชา ปวดแสบปวดร้อน/
รู้สึกเหมือนมีแมลงมาไต่ หรือไชอยู่ตาม
ผิวหนังบ้างไหม?” 
0  ไมม่ ี
1  คันยุบยิบ เป็นเหน็บชา ปวดแสบปวดร้อน   
    ปวดแปลบ ๆ เป็นน้อยมาก 
2  คันยุบยิบ ปวดแสบปวดร้อน ปวดแปลบ ๆ 
3  คันยุบยิบปานกลาง ปวดแสบปวดร้อน  
   ปวดแปลบๆ 
4  คันยุบยิบปานกลาง มีอาการประสาทหลอน
ทางสัมผัส 
5  มีอาการประสาทหลอนรุนแรง 
6  มีอาการประสาทหกลอนรุนแรงมาก 
7  มีอาการประสาทหลอนรุนแรงอย่าง
ต่อเนื่องตลอดเวลา 

8.  การรับรู้ทางตาผิดปกติ ถาม “คุณรู้สึก
ว่าแสงไฟที่เห็นจ้าเกินปกติไหม? สี
เปลี่ยนไปจากเดิมไหม? ท าให้คุณรู้สึกแสบ
ตาไหม? คุณเห็นสิ่งท่ีมันแปลกๆบ้างไหม? 
สิ่งที่คุณเห็นคุณรู้ว่ามันไม่มีจริงใช่ไหม ?  
0  ไม่ม ี
1  ไวต่อแสงกว่าปกติน้อยมาก 
2  ไวต่อแสงกว่าปกติน้อย 
3  ไวต่อแสงกว่าปกติปานกลาง 
4  มีอาการประสาทหลอดทางตาปานกลาง 
5  มีอาการประสาทหลอดทางตารุนแรง 
6  มีอาการประสาทหลอดทางตารุนแรง
มาก 
7  มีอาการประสาทหลอดทางตาอย่าง
ต่อเนื่อง/ตลอดเวลา 

2.  การสั่น  ทดสอบ  ให้เหยียดแขนตรง
การมือออก  สังเกต... 
0  ไม่มีอาการสั่น 
1  ไม่เห็น  แต่รู้สึกว่าปลายนิ้วแต่ละนิ้วมี  
อาการสั่น 
4  สั่นปานกลาง  พบวา่สั่นขณะผู้ปุวยเหยยีด
แขนตรง 
7  สั่นรุนแรง  เห็นแม้ขณะไม่เหยยีดแขน 

3.  การขับเหงื่อ สังเกต การขับเหงื่อเป็น
พัก ๆ 
0  ไม่มีเหงื่อ 
1  ไม่ค่อยเห็นว่ามเีหงื่อ  แต่ฝุามือช้ืน 
4  เห็นเหง่ือออเป็นเม็ด ๆ เห็นชัดบริเวณ 
หน้าผาก 
7  เหงื่อออกท้ังตัว 

7.  การรับรู้ทางเสียงผิดปกติ ถาม “คุณ
รู้สึกพะวงกับเสียงรอบ ๆ ตัวมากกว่าเดิม
ไหม? เสียงนั้นเป็นเสียงที่ท าให้คุณรู้สึก
ระคายหู/หยาบ เสียงนั้นท าให้คุณกลัว
ไหม? เสียงนั้นรบกวนคุณไหม? สิ่งที่ท าไห้
เกิดเสียงนั้น คุณรู้ว่ามันไม่มีอยู่จริงใช่ไหม? 
0  ไม่ม ี
1  มีเสียงระตายหเูล็กน้อย ท าให้เกิดอาการ
กลัวเล็กน้อยมาก 
2  มีเสียงระคายหู ท าให้เกิดอาการกลัวน้อย 
3  มีเสียงระคายหู ท าให้เกิดอาการกลัวปาน
กลาง 
4  มีอาการหูแว่ว 
5  มีหูแว่วรุนแรง 
6  มีหูแว่วรุนแรงมาก 
7  มีอาการหูแว่วรุนแรงตลอดเวลา 

9.  ปวดศีรษะ ถาม ” มีอาการปวดมึน
ศีรษะบ้างไหม?รู้สึกเหมือนมีอะไรมารัด
รอบศรีษะไหม ?   ไม่รวมถึงอาการ
วิงเวียน มึนงงสังเกตตามความรุนแรงของ
อาการ 
0  ไม่ม ี
1  มีน้อยมาก 
2  มีอาการน้อย 
3  มีอาการปานกลาง 
4  มีอาการรุนแรงปานกลาง 
5  มีอาการรุนแรง 
6  มีอาการรุนแรงมาก 
7  มีอาการรุนแรงท่ีสดุ   

4.  วิตกกังวล ถาม “คุณรู้สึกวิตกกังวล
ไหม?”  สังเกต..... 
0  ไม่กังวล  ผ่อนคลาย 
1  กังวลเล็กน้อย 
4  กังวลปานกลาง  หรือปิดบังท าให้สงสัย
ว่าจะม ี
    ความกังวล 
7  หวาดกลัวรุนแรง 
5.  อาการกระวนกระวาย สังเกต...... 
0  พฤติกรรม  เคลื่อนไหวปกต ิ
1  กระวนกระวายกว่าปกต ิ
4  กระวนกระวาย  อยู่ไม่นิ่ง 
7  เดินไปมา-มาขณะตอบค าถาม  
ผุดลุกผุดนั่ง/ 
    อยู่กับที่ไม่ได ้

10.  การรับรู้เวลา สถานที่ ถาม “วันนี้วัน
อะไร? ขณะนี้คุณอยู่ท่ีไหน? คุณก าลังคุยกับ
ใคร ?” 
0  ตอบได้ถูกต้องตรงค าถาม 
1  ตอบได้ไม่แน่นอน  เรื่องวัน 
2  ตอบผิดพลาดไมเ่กิน  2  วัน 
3  ตอบวันผิดมากกว่า 2 วัน 
4  ตอบผิดทั้งสถานท่ี  และ/หรือบุคคล 
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ดื่มมาตรฐาน (Standard drink) 

 

DRINK ในแต่ละประเทศแตกต่างกันตามลักษณะเครื่องดื่มที่เป็นที่นิยม และคิดเป็นปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 
องค์การอนามัยโลกก าหนด 1 ดื่มมาตรฐาน หรือ Standard drink เท่ากับ ปริมาณแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 10 กรัม 1 ดื่ม
มาตรฐาน ของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  แต่ละชนิดนั้นไม่เท่ากัน ส า หรับ เบียร์ หรือเครื่องดื่มพร้อมดื่มที่มี แอลกอฮอล์ 5% 
จะมี1 ดื่มมาตรฐานเท่ากับ 1 กระป฻อง หรือ 1 ขวดเล็ก หรือ 330 มิลลิลิตร ส่วน วิสกี้ หรือ วอดก้าที่มีแอลกอฮอล์ 40 - 
43% 1 ดื่มมาตรฐาน จะอยู่ที่ 3 ฝา หรือ 30 มิลลิลิตร หากเป็น ไวน์ ที่มีแอลกอฮอล์ 11-13% จะมี 1 ดื่มมาตรฐานคือ 1 
แก้ว หรือ 100 มิลลิลิตร การศึกษาขององค์การอนามัยโลกท าให้สามารถจ าแนกประเภทการดื่มสุราที่เป็นปัญหาโดยส ารวจ
จากปริมาณที่ดื่มสุราต่อวัน เรียกว่า Hazardous alcohol use screening การดื่มที่เป็นอันตราย หรือ Hazardous 
alcohol drinking คือปริมาณการดื่มสุราที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคต่างๆทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
 - ส าหรับผู้ชาย คือ มากกว่า 4 ดื่มมาตรฐานโดยเฉลี่ยต่อวัน (40 กรัม) หรือมากกว่า 6 ดื่มมาตรฐานในวันเดียว 
(60 กรัม)  
 - ส าหรับผู้หญิง คือ  เท่ากับ 2 ดื่มมาตรฐานโดยเฉลี่ยต่อวัน (20 กรัม) หรือมากกว่า 4  ดื่มมาตรฐานในวันเดียว 
(40 กรัม) 
 
วิธีการค านวณปริมาณแอลกอฮอล์ในการดื่ม  การค านวณดื่มมาตรฐานจะต้องทราบความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ที่ดื่ม 
(% หรือ ดีกรี) และปริมาณที่ดื่ม (ซีซี) การวัดปริมาณแอลกอฮอล์ในการดื่มเป็นหน่วยมาตรฐานสามารถแปลงปริมาตร
แอลกอฮอล์ไปเป็นกรัมได้ โดยแต่ละมิลลิลิตรของเอทานอลจะมีแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ 0.79 กรัม ดังนั้นตัวแปลงหน่วยของ
เอทานอล โดยใช้สูตร 
 
                               "ปริมาตร (ml) x ดีกรี/100 x 0.79 = gm. alcohol" 
- เบียร์ 1 กระป฻อง (300 มิลลิลิตร) เข้มข้น 5 % = 330 x 0.05 x 0.79 = 13 กรัม 
- ไวน์ 1 แก้ว (140 มิลลิลิตร) เข้มข้น 12 % = 140 x 0.12 x 0.79 = 13.3 กรัม 
- เหล้า 1 ก๊ง (40 มิลลิลิตร) เข้มข้น 40% = 40 x 0.40 x 0.79 = 12.6 กรัม 
 
ปริมาณแอลกอฮอล์  1 ดื่มมาตรฐาน หรือ Standard drink เช่น 
- เบียร์ (5%) 3 / 4 กระป฻อง / ขวดเล็ก = 1 drink 
- เบียร์ (3.5%) 330 มล. (1 กระป฻อง / ขวดเล็ก) = 1 drink 
- เบียร์ (5%) 1 ขวดใหญ่ = 2.5 drink 
- เบียร์ (6.4%) 1/2 กระป฻อง / ขวดเล็ก 1/3 ขวดใหญ่ = 1 drink 
- ไวน์ (12%) 1 แก้ว 100 มล. = 1 drink 
- ไวน์คูลเลอร์ (5%) 1 ขวด 275 มล. = 1 drink 
- สุราสี/ขาว 35 ดีกรี 2 ฝาใหญ่ (30 มล.) = 1 drink, สุรา 1 แบน(350มล.) = 12 drink,  
  1/2 แบน = 6 drink,1 ขวด (700 มล.) = 24 drink, 1/2 ขวด = 12 drink 
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การคัดกรองการใช้ยาเสพติดและการประเมินอาการถอนพิษยาเสพติด 
 

- แบบคัดกรองและส่งต่อผู้ปุวยที่ใช้ยาและสารเสพติดเพ่ือรับการบ าบัดรักษา กระทรวงสาธารณสุข  (บคก.กสธ.) V.2 
- แบบประเมินอาการถอนพิษยากลุ่มโอปิออยด์ (CLINICAL OPIATE WITHDRAWAL SCALE (COWS) 
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แบบคัดกรองและส่งต่อผู้ป่วยท่ีใช้ยาและสารเสพติดเพ่ือรับการบ าบัดรักษา  กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V.2   

ช่ือ-สกุล.................................................... อายุ             ปี  เลขประจ าตัวประชาชน        
ที่อยู่ปัจจุบัน เลขท่ี.............................ซอย/ถนน......................หมู่บ้าน/ชุมชน..................................ต าบล/แขวง........................................... 
อ าเภอ/เขต...............................................................จังหวัด...................................................รหัสไปรษณีย.์..................................................... 
ภูมิล าเนาเดิม (จังหวัด) ...................................................................อาชีพ......................................................................................................... 
ยาและสารเสพติดหลักที่ใช้ใน 3 เดือนที่ผ่านมา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) วันที่คัดกรอง............................ สถานที่คัดกรอง........................... 
  ยาบ้า  ไอซ์  ยาอี  กัญชา  กระท่อม  สารระเหย  เฮโรอีน  ฝิ่น   อื่นๆ (ระบุ).............................................. 

 

 
ยาและสารเสพติดหลักที่ใช้และคดักรองคร้ังนี้ คือ..................................... 
                                 ในชว่ง 3 เดือนที่ผ่านมา 

ไม่เคย เพียง 
1–2 คร้ัง 

เดือนละ 
1–3 คร้ัง 

สัปดาห์ละ 
1–4 คร้ัง 

เกือบทุกวัน 
(สัปดาห์ละ 
5–7 วัน) 

1. คุณใช้.......................บ่อยเพียงใด 0 2 3 4 6 
2. คุณมีความต้องการ หรือมีความรูส้ึกอยากใช้.......................จนทนไม่ได้บ่อย

เพียงใด 
0 3 4 5 6 

3. การใช้........................ท าให้คุณเกดิปัญหาสุขภาพ ครอบครัว สังคม
กฎหมาย หรือการเงินบ่อยเพียงใด 

0 4 5 6 7 

4. การใช้....................... ท าให้คุณไมส่ามารถรับผิดชอบหรือ ท ากิจกรรมที่คุณ
เคยท าตามปกติได้บ่อยเพียงใด 

0 5 6 7 8 

 
ในช่วงเวลาที่ผ่านมา ไม่เคย เคยแต่ก่อน 3 เดือน 

ที่ผ่านมา 
เคยในช่วง 3 เดือน 

ที่ผ่านมา 
5. ญาติ เพื่อน หรือคนที่รูจ้ักเคยว่ากล่าวตักเตือน วิพากษ์วิจารณ์ จับผดิ หรือ

แสดงท่าทีสงสัยวา่คุณเกี่ยวข้องกับการใช้..............................หรือไม ่
0 3 6 

6. 6. คุณเคยลด หรือหยุดใช้.........................แต่ไมป่ระสบผลส าเรจ็ หรอืไม ่ 0 3 6 
รวมคะแนน .......... 

 

ระดับคะแนน ระดับผลกระทบจากการใช ้ คัดกรองโรคร่วมหรือโรคอื่น ๆ ที่ส าคัญ 

2 - 3 ต่ า* 
 การคัดกรองโรคที่ต้องรับยาต่อเนือ่ง เช่น ลมชัก เบาหวาน หัวใจ 

ความดันโลหิต  
 การคัดกรองโรคตดิต่อในระยะตดิต่อ เช่น วัณโรค สุกใส งูสวัด   
 การคัดกรองการเจ็บปุวยทางจติใจ 

   - โรคซึมเศร้า (2Q, 9Q)   - ความเสีย่งการฆ่าตัวตาย (8Q)   
   - โรคจิต (แบบคัดกรองโรคจิต) 

 การคัดกรองความเสีย่งการเกดิภาวะถอนพิษยารุนแรง  
          - ใช้ยาเสพติดประเภทเฮโรอีนในช่วงสามเดือนท่ีผ่านมา 
          - ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าในช่วงสามเดือนท่ีผ่านมา 
          - ใช้ยานอนหลับเป็นประจ าในช่วงสามเดือนท่ีผ่านมา 

4 - 26 ปานกลาง** 

27+ สูง*** 

คุณเคยใช้สารเสพตดิชนิดฉีดหรือไม่ 
 ไม่เคย           เคย 

ข้อแนะน า 

ถ้าเคย, ภายใน 3 เดือนที่ผ่านมา คุณใช้บ่อยเพียงใด  ให้การบ าบัดแบบสั้น (Brief Intervention) 
 ให้บริการลดอันตรายจากการใช้ยา 16 ชุดบริการ 
 ประเมินเพิ่มเติม วางแผนและ ใหก้ารบ าบัดรักษาแบบเข้มข้น

รายบุคคล 

 1 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือน้อยกวา่ 3 วันติดต่อกัน  
 มากกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ หรอืมากกว่า 3 วันติดต่อกัน 
 
หมายเหตุ    *อนุมานว่าเป็นผู้ใช้     **อนุมานว่าเป็นผู้เสพ     ***อนุมานว่าเป็นผูต้ิด          
 
 ลงชื่อ...................................................................ผู้สัมภาษณ ์
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สิ่งที่ควรค านึงถึงก่อนการท าการคัดกรอง  
เพื่อให้ผู้ใช้ยาและสารเสพตดิเกิดความไว้วางใจและได้ค าตอบทีเ่ป็นจริง ผู้ท าการคัดกรองควรปฏิบัติดังนี้ 

 สร้างสัมพนัธภาพกบัผู้ถูกสัมภาษณ์ก่อน โดยการชวนพูดคุยเรื่องทั่ว ๆ ไป สัน้ๆ แสดงท่าททีี่จริงใจ เป็นมิตร 
 มีทัศนคติเชิงบวกกับผู้ใช้ยาและสารเสพติด ไมต่ัดสนิถูกผิดในค าตอบที่ไม่เห็นด้วย 
 แสดงท่าทีให้เห็นว่าก าลังตัง้ใจฟงัในสิ่งที่เขาพูด 
 ไวต่ออารมณ์ ความรู้สึกของผู้ถูกสัมภาษณ์และแสดงความเห็นอก เห็นใจ 
 แจ้งให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ทราบว่าขอ้มูลที่ให้นี้ไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ถูกสัมภาษณ์ และจะเก็บรักษาเป็น

ความลับ 

 แนวทางการช่วยเหลือในกลุ่มต่าง ๆ 

กลุ่มผู้ป่วย แนวทางการช่วยเหลือ 

ผู้ใช ้
 

 การให้ความรู้และส่งเสริมสุขภาพ (Health Education & Promotion) 
 การให้ค าแนะน าแบบสั้น (Brief Advice : BA) และหรือ การบ าบัดแบบสั้น (Brief Intervention : 

BI) จ านวน 1 - 2 คร้ัง เป็นเวลา 2 สปัดาห ์
 การช่วยเหลือของครอบครัว โรงเรียน และชุมชน 
 การบ าบดัโรคร่วมทางจิตเวช (ถ้ามี) 

              หมายเหตุ : กลุ่มผู้ใช้ไม่ต้องบนัทึกข้อมูลในระบบขอ้มูล บสต. 
ผู้เสพ  ค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 9 วัน/วัดเป็นศูนยส์งเคราะห์/มัสยิดเป็นศนูยส์งเคราะห์ (1 เดือน) 

 การบ าบัดแบบเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) (Motivational 
Enchantment Therapy: MET) 1 – 2 เดือน  

 การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy: CBT) 1 - 2 เดือน 
 จิตสังคมบ าบัด ได้แก่ Modified MATRIX, จิตสังคมบ าบัดในโรงเรียน, จิตสังคมบ าบัดใน รพ.สต., 

คลินิกใกล้ใจในชุมชน (1 - 2 เดือน) 
 + การรักษาด้วยยา (Medication)  
 การรักษาโรคร่วมทางจิตเวช (ถ้ามี) 

ผู้ติด  การบ าบดัแบบผู้ปุวยนอก จิตสังคมบ าบัด เช่น Modified Matrix, Matrix Program (4 เดือน),       
การบ าบดัความคิดและพฤติกรรม (CBT) 2 - 4 เดือน, การบ าบดัแบบเสริมสร้างแรงจูงใจ (MET) 
2 - 4 เดือน, ครอบครัวบ าบัด 2 - 4 เดือน, จิตบ าบัดแนวซาเทียร์ (Satir Model) 2 - 4 เดือน 

 การบ าบัดแบบผู้ปุวยใน ได้แก่ การบ าบัดฟื้นฟูรูปแบบชุมชนบ าบัด (Therapeutic Community: 
TC), การบ าบัดฟื้นฟสูมรรถภาพแบบเข้มข้นทางสายใหม่ (FAST Model) 4 เดือน  - 1 ป ี

 + การรักษาด้วยยา (Medication)   
 การรักษาโรคร่วมทางจิตเวช (ถ้ามี) 

 
แนวปฏิบัติการให้บริการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติด (Harm Reduction) ส าหรับผู้ใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดชนิดฉีด  
(10 ชุดบริการ) 

-การให้ความรู้และการฝึกทักษะการปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีและยาเสพตดิ  -การตรวจและรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
-การบ าบัดรักษายาเสพติดโดยใช้สารทดแทนระยะยาว (MMT)                  -การปูองกัน วินิจฉัยและรักษาวณัโรค 
-การให้บริการรักษาด้านจติเวชและการให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับยาเสพติด         -การแจกถุงยางอนามัย            
-การให้ค าปรึกษาและตรวจการตดิเช้ือเอชไอวีโดยสมัครใจ                       -การสนับสนุนให้ใช้เข็มและอุปกรณ์ฉีดทีส่ะอาด 

     -การบ าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ และการปูองกันการเสพติดซ้ า           -กิจกรรมกลุม่เพื่อนช่วยเพื่อน                              
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CLNICAL OPIATE WITHDRAWAL SCALE (COWS) 
 

ช่ือ...........................................นามสกุล...................................อายุ..............ปี เข้ารับการบ าบัดรักษาวันที่................................... 
HN……...................……………..AN………………......………………… 
  

อาการแสดงทางคลินิก 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
วัน 

เวลา 
1. อัตราชีพจรในขณะพัก (วัดเป็น
ครั้งต่อนาที๗ วัดหลังจากท่ีผู้ปุวยนั่ง
หรือนอนเป็นเวลา 1 นาที 

           

2. การมีเหง่ือออก : ในครึ่งช่ัวโมงท่ี
ผ่านโดยไม่รวมเหงื่อที่เกิดอุณหภูมิ
ของห้องและกิจกรรมของผู้ปุวย 

           

3. ขนาดรูม่านตา            
4. น้ ามูกหรือน้ าตาไหล ไม่นับรวม
อาการที่มาจากการเป็นหวัดหรือ
อาการแพ้ 

           

5. อาการผิดปกติของระบบทางเดนิ
อาหารในช่วงระยะเวลาครึ่งช่ัวโมงท่ี
ผ่านมา 

           

6. อาการปวดกระดูกและข้อ : ถ้า
ผู้ปุวยมีอาการปวดก่อนหน้านี้ให้
คะแนนเฉพาะอาการปวดเพิม่เตมิที่
เนื่องมาจากการขาดยาเท่านั้น 

           

7.อาการสั่น สังเกตเมื่อใหผู้้ปุวยยืน่
แขนออกมา 

           

8. กระวนกระวาย : สังเกตใน
ระหว่างที่ประเมิน 

           

9. การหาว : สังเกตในระหว่างการ
ประเมิน 

           

10. การวิตกกังวลและหงดุหงิด            
11. อาการขนลุก            
คะแนนรวม            
5-12 = mild (ไม่ต้องให้ยาเพิ่ม)            
13-24 = moderate (ไมต่้องให้ยา
เพิ่ม) 

           

25-36 = moderate severe (***)            
มากกว่า 36 = severe (***)            
ขนาดของเมทาโดนทีไ่ด้รับ            
ช่ือของผู้ประเมิน            
*** พิจารณาในการรายงานแพทย์เพื่อการเพิ่มยาอาจให้ Methadone 5 mg *** 
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การคัดกรองการสูบบุหรี่ 
 

- แบบทดสอบระดับการติดนิโคติน (Fagerstrom test for Nicotine dependence (FTND)) 
- แบบประเมินปัจจัยการติดบุหรี่ 
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แบบทดสอบระดับการติดนิโคติน (Fagerstorm Test for Nicotine Dependence (FTND)) 
                                                         วันที่ .................................................. 

ชื่อ-สกุล...........................................................อายุ................ปี HN……………………….AN………………................... 
 

1. โดยปกติท่านสูบบุหรี่กี่มวนต่อวัน 

□ 10 มวนหรือน้อยกว่า (0)           □ 11-20 มวน (1) 

□ 21-30 มวน (2)             □ 31 มวนขึ้นไป (3) 
2. หลังตื่นนอนตอนเช้าท่านสูบบุหรี่มวนแรกเม่ือไหร่ 

□ ภายใน 5 นาทีหลังตื่นนอน (3)          □ 6-30 นาทีหลังตื่นนอน (2) 

□ 31-60 นาทีหลังตื่นนอน (1)   □ มากกว่า 60 นาทีหลังตื่นนอน (0) 
3. ท่านสูบบุหรี่จัดในช่วง 2-3 ชั่วโมงหลังตื่นนอน (สูบมากกว่าในช่วงเวลาอ่ืนของวัน) 

□ ใช่ (1)              □ ไม่ใช่ (0) 
4. บุหรี่มวนแรกท่ีท่านคิดว่าเลิกยากท่ีสุด 

□ มวนแรกในตอนเช้า (1)   □ มวนอื่นระหว่างวัน (0) 
5. ท่านรู้สึกอึดอัด กระวนกระวาย หรือล าบากใจหรือไม่ที่ต้องอยู่ในเขต “ปลอดบุหรี่” เช่น  โรงภาพยนตร์       
   รถโดยสาร 

□ รู้สึก (1)              □ ไม่รู้สึก (0) 
6. ท่านคิดว่าท่านยังคงต้องสูบบุหรี่ แม้จะปุวยนอนพักตลอดในโรงพยาบาล 

□ ใช่ (1)              □ ไม่ใช่ (0) 
 

รวมคะแนน .................. 
การแปลผลระดับคะแนน 

0-2 =  ติดนิโคตินระดับต่ า (low dependence)   
3-4 =  ติดนิโคตินระดับต่ าถึงปานกลาง (low to moderate dependence) 
5-7 =  ติดนิโคตินระดับปานกลาง (moderate dependence) 
8-10 =ติดนิโคตินระดับสูง (high dependence) 
 

หมายเหตุ : 
- ติดนิโคติรระดับต่ า ให้การช่วยเหลือโดยให้ Tobacco Education ไม่ต้องใช้ยา 
- ติดนิโคตินระดับกลางถึงระดับสูง ให้การช่วยเหลือโดย 5A 5R และแพทย์พิจารณาให้ยา 
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แบบประเมินปัจจัยการติดบุหรี่ 
                                            วันที่ .................................................. 

ชื่อ-สกุล...........................................................อายุ................ปี HN……………………….AN………………................... 
 

ค าชี้แจง : ให้เติมเครื่องหมายถูก ()หน้าข้อความที่ตรงกับคุณ 
 
  ฉันไม่สามารถอยู่ครึ่งวันโดยไม่สูบบุหรี่ 
  บางครั้งฉันพบว่าฉันก าลังสูบบุหรี่อยู่โดยที่ฉันจ าไม่ได้ว่าฉันได้จุดมันตั้งแต่เมื่อไหร่ 
  ฉันสูบบุหรี่เพราะมันช่วยให้ฉันคิดได้ดีขึ้น มีชีวิตชีวาขึ้น 
  ฉันชอบที่จะมองควันบุหรี่เมื่อเวลาที่ฉันพ่นมันออกมา 
  ฉันรู้สึกอยากสูบบุหรี่อย่างมากถ้าฉันไม่ได้สูบมันมาประมาณ 2-3 ชั่วโมง 
  การสูบบุหรี่เป็นหนึ่งในสิ่งที่ท าให้ฉันพอใจในชีวิต 
  ฉันมีความสุขในขั้นตอนการจุดบุหรี่ขึ้นมาสูบ เช่น การสัมผัสบุหรี่และการได้จุไฟแช๊ค 
  ฉันต้องการสูบบุหรี่ทันทีหลังจากท่ีตื่นนอนในตอนเช้า 
  เวลาที่ฉันรู้สึกสบาย ผ่อนคลายเป็นช่วงเวลาที่ฉันต้องการบุหรี่มากที่สุด 
  ฉันชอบบุหรี่ระหว่างช่วงพักของฉัน หรือหลังอาหาร 
  ฉันสูบบุหรี่เมื่อฉันโกรธ หรือทุกข์ใจ 
  ถ้าฉันไม่สูบบุหรี่ ฉันรู้สึกเพลีย ดังนั้นฉันต้องการสูบบุหรี่ต่อไป 
  การสูบบุหรี่ช่วยให้ฉันผ่อนคลายในเวลาที่ฉันตึงเครียด 
  ฉันรู้สึกสบายและอุ่นใจมากกว่าเมื่อมีบุหรี่อยู่ในมือ 
  เมื่อบุหรี่หมดมันท าให้ฉันเกือบทนไม่ไหวจนกว่าจะได้บุหรี่มาเพ่ิม 
        

       หมายถึง มีภาวะเสพติดนิโคติน   
  หมายถึง มีภาวะเสพติดทางจิตใจ      

หมายถึง มีภาวะเสพติดทางสังคม 
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การประเมินและดูแลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 
 

- แนวทางการดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะซึมเศร้า 
- แนวทางการดูแลผู้ปุวยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
- แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย 
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แนวทางการดูแลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 

 

1. ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (Mild Depression) เป็นภาวะอารมณ์ที่ไม่สดชื่น แจ่มใส อารมณ์เศร้า เหงาหงอย
ชั่วคราวซึ่งบุคคลทั่วไปรู้สึกได้ในบางครั้ง การนอนลดลง อาจหลับยากหรือตื่นเช้ากว่าปกติ อาจมีสาเหตุหรือไม่ก็ได้ เริ่มคิดลบ
เปรียบเทียบตนกับผู้อื่น ความตั้งใจท างานต่างๆลดลง ต้องการความช่วยเหลือแนะน า การเอาใจใส่ 
การดูแล  - ค้นหาและประเมินปัญหาด้านจิตสังคม พูดคุยเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึกให้ก าลังใจ 

2. ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate Depression) มีอารมณ์ซึมเศร้ารุนแรงขึ้นจนมีผลกระทบต่อชีวิต
ครอบครัวและการงาน แต่ยังสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้ แต่อาจไม่สมบูรณ์ อาการเป็นมากช่วงเข้า รู้ สึกไม่มีความสุข เมื่อ
หน่ายต่อสิ่งต่างๆอ่อนเพลียมีพละก าลังลดลง รู้สึกตนเองไร้ค่าต าหนิตนเอง หงุดหงิด ร้องไห้ง่าย โกรธง่าย กังวลกับสุขภาพหลีก
หนีสังคม แยกตัว อาจคิดอยากตาย ไม่อยากอาหาร น้ าหนักลด 
การดูแล   - ค้นหาและประเมินปัญหาด้านจิตสังคม พูดคุยเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก ให้ก าลังใจ 

   - แนะน าวิธีการคลายเครียดด้วยตนเอง เช่น การพูดคุยระบายความรู้สึก การนวด การฟังเพลง การท าสมาธิ การผ่อน
คลายกล้ามเนื้อ 

   - หากไม่ดีขึ้นให้รายงานแพทย์ทันที  
3. ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe Depression) มีอารมณ์เศร้าตลอดเวลา สิ้นหวัง มองตนเองด้านลบไม่มีคุณค่า 

คิดอยากตายมากข้ึน แยกตัวมากข้ึน สิ้นหวังมองไม่เห็นอนาคต การตัดสินใจเสียแม้เรื่องง่ายในชีวิตประจ าวัน ไม่สนใจดูแลตนเอง 
อาจนั่งอยู่ท่าเดียวนานๆหรือกระวนกระวายอยู่ไม่สุข นอนน้อยลงอ่อนเพลีย บางคนไม่อยู่ในโลกแห่งความเป็นจริง 
การดูแล    - ค้นหาและประเมินปัญหาด้านจิตสังคม พูดคุยเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก ให้ก าลังใจ 

   - แนะน าวิธีการคลายเครียดด้วยตนเอง เช่น การพูดคุยระบายความรู้สึก การนวด การฟังเพลง การท าสมาธิ การผ่อน
คลายกล้ามเนื้อ 

   - หากมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายให้เฝูาสังเกตอาการใกล้ชิด และรายงานแพทย์ทันที 
แนวทางการดูแลผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

1. เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับน้อย 
- พูดคุยเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก จัดเจ้าหน้าที่ดูแลสงัเกตอาการต่อเนื่องสามารถท ากิจกรรม 

ส่วนตัวได้โดยไม่ต้องคอยตามตลอดเพียง แต่ต้องสังเกตเป็นระยะๆ จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยเก็บอาวุธ ของมีคมและสิ่งของ
อันตราย และรายงานแพทย์และทีมผู้ดูแล  

2. เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดบัปานกลาง 
         - พูดคุยเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก เสริมความหวังทางด้านบวก และปรับมุมมองในการแก้ปัญหาช่วยให้

ผู้ปุวยมองเห็นทางแก้ปัญหาหลายๆทาง 
        - ให้การดูแลใกล้ชิด จัดเจ้าหน้าที่สามารถดูแลร่วมไปกับผู้ปุวยอื่นๆ โดยจัดให้อยู่ใกล้เคาน์เตอร์ 

พยาบาลที่สามารถมองเห็นได้ตลอดเวลา จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย เก็บอาวุธของมีคม และสิ่งของอันตราย 
                   - มีปูาย precaution ติดไว้ที่หน้า Chart และ Kardex ส่งเวรให้ทราบทั่วกันและรายงานแพทย์และทีมผู้ดูแล  

3. เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับรุนแรง 
- ให้การดูแลใกล้ชิดจัดเจ้าหน้าที่ดูแลใกล้ชิดหนึ่งต่อหนึ่งโดยจัดให้อยู่ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล 

ที่สามารถมองเห็นได้ตลอดเวลา จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย เก็บอาวุธ ของมีคม และสิ่งของอันตราย 
- มีปูาย precaution ติดไว้ที่หน้า Chart และ Kardex ส่งเวรให้ทราบทั่วกัน 
- รายงานแพทย์และทีมผู้ดูแลทันที  

*** Warning sign suicide พูดคุยถึงการฆ่าตัวตาย มีปัญหาการกินหรือการนอนพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน แยกตัว 
เตรียมตัวที่จะตายโดยจัดการภาระสุดท้ายยกสมบัติส่วนตัวให้แก่ผู้อื่นเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อนท าสิ่งที่เสี่ยงภัยโดยไม่จ าเป็น 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
 

        
 
 
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ประเมินภาวะ
ซึมเศร้าด้วย 2Q 

ประเมินภาวะ
ซึมเศร้าด้วย 9Q 

ประเมินภาวะ
ซึมเศร้าด้วย 8Q 

ให้การบ าบัดตามแนวทางการดูแลผู้ปุวยฆ่าตัวตาย 
(Counseling, Psycho Support, CBT etc.)/

รายงานแพทย์ 

ประเมิน 9Q และ 8Q 
ก่อน D/C พร้อมให้
ข้อมูล Pt.&ญาติ 

ใช่ > 1 ข้อ 

ไม่ใช่ = 2 ข้อ 

ไม่มีความเสี่ยง 

 > 7  

< 7 แจ้งผลการประเมิน 
ให้ Counseling 

 > 1  

= 0 ปฏิบัติตาม CPG 
ซึมเศร้า 

ผู้ป่วย COVID 19 
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แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย 

ข้อแนะน า ให้ผู้ประเมนิกาเคร่ืองหมาย  ในช่องว่างทีต่รงกับค าตอบของผู้รับบริการ 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 ค าถาม (2Q)  
ล าดับที ่ ค าถาม มี ไม่ม ี

1. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ท่านรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวังหรือไม่   
2. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมวันนี้ท่านรู้สึก เบื่อ ท าอะไรก็ไม่เพลิดเพลินหรือไม่   

หมายเหตุ กรณี มี  1 ข้อข้ึนไปให้ประเมิน 9Q ต่อ 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) 

ล าดับที ่ ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมารวมทั้งวันนี้ 
ท่านมีอาการเหล่านี้บ่อยแค่ไหน 

ไม่มี
เลย 

เป็นบางวัน 
1 – 7 วัน 

เป็นบ่อย 
> 7 วัน  

เป็น 
ทุกวัน 

1. เบื่อ ไม่สนใจอยากท าอะไร 0 1 2 3 
2. ไม่สบาย ซึมเศร้า ท้อแท ้ 0 1 2 3 
3. หลับยาก หรือหลับๆ ตื่นๆ หรือหลับมากเกินไป 0 1 2 3 
4. เหนื่อยง่าย หรือไม่ค่อยมีแรง 0 1 2 3 
5. เบื่ออาหาร หรือกินมากเกินไป 0 1 2 3 
6. รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่าตัวเองล้มเหลว หรือ ท าให้ตนเอง

หรือครอบครัวผิดหวัง 
0 1 2 3 

7. สมาธิไมด่ีเวลาท าอะไร เชน่ ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ หรือ 
ท างานที่ต้องใช้ความตั้งใจ 

0 1 2 3 

8. พูดช้า ท าอะไรช้าจนคนอื่นสังเกตเห็นได้ หรือ
กระสับกระส่าย ไม่สามารถอยู่นิง่ได้เหมือนที่เคยเป็น 

0 1 2 3 

9. คิดท าร้ายตนเอง หรือ คิดว่าถ้าตายไปได้ก็คงด ี 0 1 2 3 
 รวมคะแนน     
 รวม     

 < 7 ไม่มีภาวะซึมเศร้า  7-12 มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย 
 13 -18 มีภาวะซึมเศร้าระดบัปานกลาง  > 19 มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 
 หมายเหตุ คะแนน 9Q > 7 ให้ประเมินการฆ่าตัวตาย 8 ค าถาม (8Q) และปฏิบัตติามแนวทางการดูแลผู้ปวุยที่มีภาวะซึมเศร้า 

แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q) 
ล าดับที ่ ค าถาม ในเดือนที่ผ่านมา รวมทั้งวันนี้ ไม่ใช ่ ใช่ 

1. คิดอยากตาย หรือ คิดว่าตายไปจะดีกว่า 0 1 
2. อยากท าร้ายตัวเอง หรือท าให้ตัวเองบาดเจ็บ 0 2 
3. คิดเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย (ถ้าตอบว่าคิดเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายให้ถามต่อ)  

ท่านสามารถควบคุมความอยากฆ่าตัวตายที่ท่านคิดอยู่ได้หรือไม ่หรือบอกไหมว่าคงจะไม่ท าตาม
ความคิดนั้นในขณะนี ้

0 6 
ได ้
0 

ไม่ได ้
8 

4. มีแผนการที่จะฆา่ตัวตาย 0 8 
5. ได้เตรียมการที่จะท าร้ายตนเอง หรือ เตรียมการจะฆ่าตัวตาย โดยตั้งใจว่าจะให้ตายจริงๆ 0 9 
6. ได้ท าให้ตนเองบาดเจ็บ แตไ่ม่ตัง้ใจที่จะท าให้เสียชีวิต 0 4 
7. ได้พยายามฆ่าตัวตายโดยคาดหวัง/ตังใจที่จะใหต้าย 0 10 
8. ท่านเคยพยายามฆ่าตัวตาย 0 4 

 รวมคะแนน   
 รวม   
 ไม่มีภาวะซึมเศร้า  1-8 แนวโน้มฆ่าตัวตายเล็กน้อย  9-16 แนวโน้มฆ่าตัวตายระดับปลานกลาง 
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รายช่ือแพทย์ พยาบาล ผู้ให้ค าปรึกษาด้านยาเสพติดและสุขภาพจิตในช่วงสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)ตามเขตสุภาพ 
 

เขต
สุขภาพที ่

กรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต 
แพทย์ พยาบาล แพทย์ พยาบาล 

1 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม ่ หน่วยงานโรงพยาบาลสวนปรุง 
นพ.อภิศักดิ ์ วิทยานุกูลลักษณ ์ นางนภัสสรณ ์ รังสิเวโรจน ์ นพ.การันตร ์ วงศ์ปราการสันต ิ นายก้องเกียรต ิ อุเต็น 
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 093-265-4696 เบอร์โทร 088-547-8491 เบอร์โทร 089-061-7033 เบอร์โทร 089-264-8430 

2 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์เชียงใหม ่ หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชพิษณุโลก 
นพ.อภิศักดิ ์ วิทยานุกูลลักษณ ์ นางนภัสสรณ ์ รังสิเวโรจน ์ พญ.มณีขวัญ  รุจิโรจน์สุวรรณ นางไพลิน  ภูเฮืองแก้ว 
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 093-265-4696 เบอร์โทร 088-547-8491 เบอร์โทร 081-475-4970 เบอร์โทร 080-683-3382 

3 หน่วยงาน สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนน ี หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 
นพ.อภิชาติ  เรณูวัฒนานนท ์ นางนันธณา  อินทรพรหม พญ.ณัฐชยาภรณ ์ วัฒนธรรมรักษ ์ นางวรรณา  ขวัญเมือง 
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 065-885-5999 เบอร์โทร 081-589-4903 เบอร์โทรศัพท์ 097-920-6171 เบอร์โทร 086-350-9881 

4 หน่วยงาน สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนน ี หน่วยงาน โรงพยาบาลศรีธัญญา 
พญ.วรางคณา  รักษ์งาน นางวิมล  ลักขณาภิชนชัช นพ.ไพฑูรย ์ สมุทรสินธุ ์ นายสัมพันธ์  พัฒศร 
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 081-488-4780 เบอร์โทร 081-407-6920 เบอร์โทร 089-445-4180 เบอร์โทร 089-118-3148 

5 หน่วยงาน สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนน ี หน่วยงาน สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ 
พญ.ภัทราภรณ ์ กินร นางสมบัต ิ มากัน พญ.วรินทร  พิพัฒน์เจริญชัย นายไพโรจน ์ สุขเกิด 
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 089-480-7338 เบอร์โทร 081-933-1583 เบอร์โทร 081-667-5126 เบอร์โทร 086-788-8614 

6 หน่วยงาน สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนน ี หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ 
พญ.สุกัญญา  เวียงอินทร์ นางสุภารณิีย ์ สายแสงทอง นพ.สุจิระ  ปรีชาวิทย ์ นายพรชัย  ทุมมา 
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่งนายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 083-456-4884 เบอร์โทร 086-884-1450 เบอร์โทร 087-93-7987 เบอร์โทร 089-832-1327 

7 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
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เขต
สุขภาพที ่

กรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต 
แพทย์ พยาบาล แพทย์ พยาบาล 

นพ.อัครพัฒน ์ เตยะราชกุล นางจันทร์เพ็ง  มูลศร ี พญ.กนกวรรณ  กิตติวัฒนากูล นางจารุนันท์  ค าชมภ ู
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 089-113-3028 เบอร์โทร 089-709-1086 เบอร์โทร 081-825-1708 เบอร์โทร 089-569-4804 

8 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์อุดรธานี หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนรินทร์ 
พญ.นัฎพร  อภิสิริเดช นางสุกัญญา  กาญจนบัตร นพ.วรพงษ ์ ศรีสิทธิพจน์ นายวิรัช  วัฒนา 
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 081-739-8360 เบอร์โทร 081-873-4873 เบอร์โทร 085-750-5402 เบอร์โทร 089-943-1403 
    หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ 
    นพ.วรท  ล าไย นส.อัญชล ี ตักโพธ์ิ 
    ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
    เบอร์โทร 089-433-4373 เบอร์โทร 090-854-8155 

9 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
พญ.ศิรลิักษณ ื ลอดทอน นางโสภดิา  ดาวสดใส พญ.สายสุดา  สุพรรณทอง นางศิริภรณ ์ ชัยศร ี
ต าแหน่ง นายแพทย์ปฏิบัติการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 085-008-7821 เบอร์โทร 081-049-0609 เบอร์โทร 094-559-7904 เบอร์โทร 098-283-6335 

10 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น หน่วยงาน โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
นพ.ปฏิพันธ์  อัตชู นางศิราณ ี ค าเพราะ นพ.สิปณัฐ  ศิลาเกษ นายจิตภณัฑ ์ กมลรัตน ์
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ปฏิบัติการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 080-263-4333 เบอร์โทร 097-301-7608 เบอร์โทร 086-720-4226 เบอร์โทร 088-581-9265 

11 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา หน่วยงานโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ 
นพ.ธนูรัตน ์ พุทธชาด นางบุบผา  บุญญามณ ี พญ.สมสพร  จูวงษ์ นางวรรธยา  พัวพันธ ์
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทยช์ านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
เบอร์โทร 081-898-6725 เบอร์โทร 092-929-8971 เบอร์โทร 081-750-8454 เบอร์โทร 094-583-2726 
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เขต
สุขภาพที ่

กรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต 
แพทย์ พยาบาล แพทย์ พยาบาล 

12 หน่วยงาน โรงพยาบาลธัญญารักษ์ปัตตานี หน่วยงาน โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ 
นพ.สุนทรพจน ์ ชูช่วย นางรัตติยา  สันเสร ี นพ.กฤติน  ศรีตังนันท์ นางจุฑาทิพย์  พลสวัสดิ ์
ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพเิศษ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ปฏิบัติการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 085-081-5208 เบอร์โทร 081-959-6186 เบอร์โทร 089-654-5577 เบอร์โทร 081-897-7057 

กทม. หน่วยงาน สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี หน่วยงาน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
พญ.ภัทรินทร ์ ชมภูค า นางวันเพ็ญ  ใจปทุม พญ.จันทรกานต ์ อยูเ่ย็น นางลูกจันทร ์ วิทยถาวรวงศ ์
ต าแหน่ง นายแพทย์เช่ียวชาญ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการ ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
เบอร์โทร 081-933-1334 เบอร์โทร 098-830-6830 เบอร์โทร 086-889-0327 เบอร์โทร 081-251-2856 
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คณะท างาน 
 

1. นายแพทย์สรายุทธ์ บุญชัยพานิชวัฒนา ผู้อ านวยการสบยช. ที่ปรึกษา 

2. นายแพทย์อังกูร ภัทรากร  นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ ประธานคณะท างาน 

3. นางสาวเยาวเรศว์ นาคะโยธินสกุล พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ รองประธาน 
4. ภญ.สมพร สุวรรณมาโจ เภสัชกรเชี่ยวชาญ  

5. ดร.นันทา ชัยพิชิตพันธ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  

6. ดร.ส าเนา นิลบรรพ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  

7. นางระเบียบ   โตแก้ว พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  

8. นางลัดดา ขอบทอง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  

9. นางวิมลพรรณ โชติแสงทอง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ  

10. นางรัตนา เทศวงษ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

11. นางศรีไพร เจนชัย พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

12. นางสุภาวดี เชื้อมีแรง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

13. นายดนัยณัฐ ภูมิภาค พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

 


