
แบบสอบถามนี้มีไว้สำหรับผู้ที่เข้ารับการปรึกษาครั้งแรก ขอให้คุณตอบ เพื่อประโยชน์ในการทำความเข้าใจ และวางแผนการักษา 
แบบสอบถามมีหลายส่วน มีเวลาจำกัด สามารถเลือกตอบส่วนที่คุณคิดว่าเกี่ยวข้อง // ขอบพระคุณครับ/ค่ะ  

 
ชื่อ-นามสกุล____________________________________________ วันที่:_______________ 
ข้อมูลส่วนตัวของคุณ 
อายุ _______________________  ภูมิลำเนา___________________________ 

อาชีพ _______________________  ระดับการศึกษา_______________________ 

สมาชิกในครอบครัวที่พักอาศัยร่วมกันในบ้าน 

___________________________________________________________________________ 

 

กรุณาอธิบายปัญหาหลัก/อาการ ทีคุ่ณกำลังเผชิญอยู่ พร้อมระบุระยะเวลาที่เกิดปัญหาหรืออาการดังกล่าว 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

คุณคิดว่าปัญหา/อาการดังกล่าวรุนแรงมากแค่ไหน  
 
 
 
 

คุณและครอบครัวของคุณจัดการมันได้ดีแค่ไหน  

 
 
 
 
ความคาดหวังจากการรักษา/สิ่งที่อยากให้เกิดขึ้นเมื่อการรักษาสำเร็จ 
1. ___________________________________________________________________________ 

2. ___________________________________________________________________________ 

3. ___________________________________________________________________________ 

คุณเคยรับบริการทางสุขภาพจิตใช่หรือไม่   ใช่ (เมื่อ..............)  ไม่ใช่ 

คุณเคยได้รับวินิจฉัยภาวะทางสุขภาพจิตใช่หรือไม่  ใช ่    ไม่ใช่ 

 หากใช่ กรุณาระบุภาวะดังกล่าว.........................................................................  

 และการรักษาที่ท่านเคยได้รับ   ยา (ระบุ.........................................................................)  

 จิตบำบัด/การให้คำปรึกษา  การรักษาด้วยการช๊อตไฟฟ้า (ECT)   การรักษาแบบผู้ป่วยใน 

ไม่เป็นปญัหาเลย          เป็นปัญหารุนแรงมากที่สุด 

 

 

จัดการไมได้เลย          จัดการไดด้ีมากท่ีสุด 

 

 



 
 

ี
 

 แบบสอบถามภาวะวิตกกังวล
 

ในช่วงสองสัปดาห์ท่ีผ่านมา 
คุณมีอาการเหล่านี้บ่อยเพียงใด 

ไม่เลย บางวัน 
มากกว่า
ครึ่งหนึ่ง 

เกือบ
ทุกวัน 

รู้สึกตึงเครียด วิตกกังวล หรือ กระวนกระวาย 0 1 2 3 
ไม่สามารถหยุดหรือควบคุมความกังวลได้ 0 1 2 3 
กังวลมากเกินไปในเรื่องต่างๆ 0 1 2 3 
ผ่อนคลายได้ยาก 0 1 2 3 
รู้สึกกระสับกระส่ายจนไม่สามารถนั่งนิ่งๆ ได้ 0 1 2 3 
กลายเป็นคนขี้ร้าคาญ หรือ หงุดหงิดง่าย 0 1 2 3 
รู้สึกกลัวเหมือนว่าจะมีอะไรร้ายๆ เกิดข้ึน 0 1 2 3 

0-9 คะแนน = มีความวิตกกังวลในระดับเฉลี่ย   
10-14 คะแนน = มีความวิตกกังวลในระดบัปานกลาง  
15-21 คะแนน = มีความวิตกกังวลในระดบัสูง  

 
แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 

 
 
 



 
 

ี
 แบบสอบถามปัญหาการนอน

 แบบสอบถามน้ีเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับของท่านในช่วง 2
 
อาทิตย์ ที่ผ่านมา

 
โดยมีช่วงคะแนนความรู้สึก 0

 ถึง 4
 
คะแนนขอให้ท่านทำเคร่ืองหมาย (X) ลงบนเส้นตรงตำแหน่งที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด

 

 

 
0-7 = no clinically significant insomnia  8-14 = subthreshold insomnia 
15-21 = clinically insomnia (moderate severity) 22-28 = clinically insomnia (severe) 

 
 
 
 



 
 

ี
 แบบสอบถามการใช้สารเสพติด

 ยาและสารเสพติดที่ใช้ใน 3 เดือนที่ผ่านมา (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
 

 
ยาบ้า

 


 
ไอซ์

  


 
ยาอี

  


 
กัญชา

 


 
กระท่อม

 


 
สารระเหย

  


 
เฮโรอีน

 


 
ฝิ่น

  


 
กระท่อม

 


 
ยาแก้ไอ/แก้ปวด

 


 
ยานอนหลับ

   


 
อ่ืนๆ ระบุ.....................................

 

 ยาหรือสารเสพติดหลักทีใ่ช้ใน 3
 
เดือนท่ีผ่านมาคือ.......................................................

 

ยาหรือสารเสพติดที่ใช้ใน 3 เดือนที่ผ่านมา 

และคัดกรองในตารางนี้คือ........................... 
ไม่เคย 

เพียง 1-
2 ครั้ง 

เดือนละ 
1-3 ครั้ง 

สัปดาหล์ะ 
1-4 ครั้ง 

เกือบ 
ทุกวัน 

คุณใช้................บ่อยเพียงใด 0 2 3 4 6 
คุณมีความต้องการหรือมีความรู้สึกอยากใช้..............จน
ทนไม่ได้บ่อยเพียงใด 

0 1 2 3 6 

การใช้..............ทำให้คุณเกิดปัญหาสุขภาพ ครอบครัว 
สังคม กฎหมาย หรือการเงินบ่อยเพียงใด 

0 1 2 3 7 

การใช้..............ทำให้คุณไม่สามารถรับผิดชอบหรือทำ
กิจกรรมที่คุณเคยทำได้ปกติบ่อยเพียงใด 

0 1 2 3 8 

 

ในช่วงเวลาที่ผ่านมา ไม่เคย 
เคย แต่ก่อน 3 
เดือน ท่ีผ่านมา 

เคย ในช่วง 3 
เดือน ท่ีผ่านมา 

ญาติ เพื่อน หรือคนรู้จัก เคยว่ากล่าวตักเตือน วิจารณ์ จับผิด 
หรือแสดงท่าทีสงสัยว่าคุณเกี่ยวข้องกับสาร.............หรือไม่ 

0 3 6 

คุณเคยลด หรือหยุดใช้..............แต่ไม่ประสบผลสำเร็จหรือไม่ 0 3 6 
(2-3 mild; 5-26 moderate; 27 severe) 

คุณเคยใช้สารเสพติดชนิดฉีดหรือไม่    เคย   ไม่เคย 

คุณดื่มเหล้าเป็นประจำเกือบทุกวันใช่หรือไม่   ใช ่   ไม่ใช่ 
คุณสูบบุหรี่เป็นประจำเกือบทุกวันใช่หรือไม่   ใช ่   ไม่ใช่ 
 

แบบสอบถามอาการทางสุขภาพจิต 

คุณเคยมีอาการเหล่านี้ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมาหรือไม่ ไม่เคย เคยบางครั้ง เคยบ่อยๆ 

ระแวงว่ามีคนมามุ่งร้าย/หวาดระแวง 0 2 3 
หูแว่ว หรือเห็นภาพหลอน 0 1 2 
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แบบประเมนิภาวะหยุดหายใจขณะหลบั STOP-Bang ฉบับภาษาไทย6 
ส่วนสูง_____________________ซม., น ้ าหนกั___________________กก.    

                              เพศ ชาย หญิง 
เสน้รอบวงคอ_____________________ซม. 

1. Snoring 
  คุณนอนกรนดงัหรือไม่? (ดงักวา่เสียงพดูคุย หรือ ดงัพอท่ีจะไดย้นิออกไปนอนหอ้ง) ใช่   ไม่ใช่ 
2. Tired 
  คุณมกัจะรู้สึกอ่อนเพลีย ลา้ หรือ ง่วงนอนในระหวา่งกลางวนับ่อย ๆ หรือไม่?   ใช่     ไม่ใช่ 
3.  Observed 
  มีคนเคยสงัเกตเห็นวา่คุณหยดุหายใจขณะที่คุณหลบัอยูห่รือไม่?    ใช่  ไม่ใช่ 
4.  Blood pressure 
  คุณมีความดนัโลหิตสูง หรือก าลงัรักษาโรคความดนัโลหิตสูงอยู ่หรือไม่?   ใช่     ไม่ใช่ 
5.  BMI 
  ดชันีมวลกายมากกวา่ 35 หรือไม่?       ใช่  ไม่ใช่ 
6.  Age 
  อายมุากกวา่ 50 ปี หรือไม่?        ใช่  ไม่ใช่ 
7.  Neck circumference 
  เสน้รอบวงคอมากกวา่ 40 ซม. หรือไม่?      ใช่  ไม่ใช่ 
8.  Gender 
  เป็นเพศชายหรือไม่?         ใช่  ไม่ใช่ 
 
High risk of OSA: answering yes to three or more items 
Low risk of OSA: answering yes to less than three items 
 



  
 

  แบบทดสอบระดับความง่วงนอนเอ็บเวิร์ธฉบับภาษาไทย5

 (The Epworth Sleepiness Scale: Thai version)

 
  
มีความไปไดแ้ค่ไหนที่คุณจะง่วงจนงีบหรือเผลอหลบั

 

ในสถานการณ์ต่าง

 

ๆ ต่อไปน้ี

 
โดยที่ไม่ใช่เพยีงแค่รู้สึกอ่อนเพลีย

 

ทั้งน้ีหมายถึงการด

 

าเนินชีวติปกติของคุณในช่วงที่ผา่นมาไม่นาน

 
และแมว้า่คุณจะไม่ไดท้

 

าส่ิงต่าง

 

 ๆที่วา่ในช่วงไม่นานน้ีใหล้องนึกวา่

 

สถานการณ์ขา้งล่างน้ี

 

จะมีผลต่อคุณอยา่งไร

 
กรุณาใชเ้กณฑก์ารใหค้ะแนนขา้งล่าง

 

เพือ่เลือกคะแนนที่เหมาะสมท่ีสุดส าหรับแต่ละสถานการณ์

 
 
0

 

หมายถึง 

 

ไม่มีความเป็นไปไดท้ี่จะงีบหรือเผลอหลบั

 
1

 

หมายถึง 

 

มีความเป็นไปไดท้ี่จะงีบหรือเผลอหลบั

 

เล็กนอ้ย (นาน

 

ๆ คร้ัง)

 
2

 

หมายถึง 

 

มีความเป็นไปไดท้ี่จะงีบหรือเผลอหลบั

 

ปานกลาง

 
3 

 

หมายถึง 

 

มีความเป็นไปไดท้ี่จะงีบหรือเผลอหลบั

 

สูง (เป็นประจ า)

 
เน่ืองจากค าตอบแต่ละข้อมีความส าคัญ จึงขอความร่วมมือให้ตอบอย่างดทีี่สุดเท่าท่ีท าได้

 
 

สถานการณ์

 

ความเป็นไปไดท่ี้จะง่วงจน

 

งีบหรือเผลอหลบั

 

ขณะกำ

 

ลังนั่งและอ่านหนังสือ

  

ขณะกำ

 

ลังดูโทรทัศน์

  

ขณะกำ

 

ลัง

 

นั่งเฉย

 

ๆ ในที่สาธารณะ

 

เช่น

 

ในโรงภาพยนตร์

 

หรือที่ประชุมสัมมนา

 
 ขณะกำ

 

ลังนั่งเป็ นผู้โดยสารในรถ

 

นานกว่า

 

1 ช่ัวโมงอย่างต่อเนื่อง

  

ขณะกำ

 

ลังได้นอนเอนหลังเพื่อพักผ่อนในตอนบ่ายถ้ามีโอกาส

                                                 

ขณะกำ

 

ลังนั่งและพูดคุยกับผู้อื่น

  

ขณะกำ

 

ลังนั่งเงียบ

 

ๆ

 

หลังอาหารกลางวันโดยที่ไม่ได้ดื่มแอลกอฮอล์

  

ขณะกำ

 

ลังขับรถแต่หยุดรถเพื่อรอสัญญาณจราจรนาน

 

2-3 นาที                      

                                  

คะแนนรวมกนัทุกขอ้

                      

_______________________

 
 

ขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามจนครบถ้วน

 
 

การแปลผล
คะแนน < 10 แสดงวา่ไม่มีปัญหาง่วงนอน
คะแนน 10-14 แสดงวา่ง่วงนอนเล็กนอ้ย 
คะแนน 15-18 แสดงวา่ง่วงนอนปานกลาง
คะแนน > 18 แสดงวา่ง่วงนอนมาก




