
แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ เวชศาสตร์วิถชีีวิต 
Lifestyle Assessment 

ชื่อ..................................................สกุล.........................................HN………................…… วันท่ี................................ 
การวินิจฉัย.................................................................................................................................................................. 
 

แบบคัดกรองโรคซมึเศร้า 2 คำถาม (2Q) 

คำถาม ม ี ไม่ม ี
1. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมวันนี้ ท่านรู้สึก หดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวังหรือไม่   
2. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมท้ังวันนี้ท่านรู้สึก เบื่อ ทำอะไรก็ไม่เพลิดเพลินหรือไม่   

 

การแปรผล 

• ถ้าคำตอบ ไม่มี ทั้ง 2 คำถาม ถือ ว่า ปกติ ไม่เป็นโรคซึมเศรา้ 
• ถ้าคำตอบ มี ข้อใดข้อหนึ่งหรือท้ัง 2 ข้อ (มีอาการใดๆ ในคำถามท่ี 1 และ 2 ) หมายถึง “เป็นผู้มีความ

เสี่ยง” หรือ “มีแนวโน้มที่จะเป็นโรคซึมเศร้า” ให้ประเมินต่อด้วยแบบประเมิน โรคซึมเศร้า 9Q 

 

ท่ีมา : กรมสุขภาพจิต 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ เวชศาสตร์วิถชีีวิต 
Lifestyle Assessment 

ชื่อ.................................สกุล.....................................HN………................…….วันท่ี................................ 
การวินิจฉัย............................................................................................................................................... 

แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 คำถาม (9Q) 

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา รวมทั้งวันนี้ ท่านมีอาการ
เหล่านี้ บ่อยแค่ไหน 

ไม่มีเลย เป็นบางวัน 
1-7 วัน 

เป็นบ่อย 
> 7 วัน 

เป็นทุก
วัน 

1. เบื่อ ไม่สนใจอยากทำอะไร     
2. ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้     
3. หลับยากหรือหลับๆตื่นๆหรือหลับมากไป     
4. เหนื่อยง่ายหรือไม่ค่อยมีแรง     
5. เบ่ืออาหารหรือกินมากเกินไป     
6. รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่าตัวเองล้มเหลวหรือ
ครอบครัวผิดหวัง 

    

7. สมาธิไม่ดี เวลาทำอะไร เช่น ดูโทรทัศน์ ฟังวิทยุ 
หรือทำงานที่ต้องใช้ความ 
ต้ังใจ 

    

8. พูดช้า ทำอะไรช้าลงจนคนอื่นสังเกตเห็นได้หรือ
กระสับกระส่ายไม่สามารถ อยู่นิ่งได้เหมือนท่ีเคยเป็น 

    

9. คิดทำร้ายตนเอง หรือคิดว่าถ้าตายไปคงจะดี     
คะแนนรวม  

 

คะแนนรวม การแปรผล 
> 7 ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าหรอืมีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก 
7-12 มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับน้อย 
13-18 มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับปานกลาง 
≥ 19 19 มีอาการของโรคซึมเศร้า ระดับรุนแรง 

 

คะแนน 9Q ≥ 7 ให้ประเมินแนวโน้มการฆ่าตัวตาย ด้วย 8 

ท่ีมา : กรมสุขภาพจิต 
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แบบประเมินการฆา่ตัวตาย 8 คำถาม (8Q) 

ลำดับคำถาม ระยะเวลา คำถาม ไม่ม ี ม ี
  

1.  คิดอยากตาย หรือ คิดว่าตายไปจะดีกว่า   
2.  อยากทำร้ายตัวเอง หรือ ทำให้ตัวเองบาดเจ็บ   
3.  

 
ในช่วง  
1 เดือน 
ท่ีผ่านมา 
รวมวันน้ี 

คิดเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย   
 (ถ้าตอบว่าคิดเกี่ยวกับฆ่าตัวตายให้ถามต่อ) .... 

ท่านสามารถควบคุมความอยากฆ่าตัวตายท่ี
ท่านคิดอยู่น้ันได้หรือไม่ หรือ บอกได้ไหมว่าคง
จะไม่ทำตามความคิดนั้นในขณะนี้ 

  

4. มีแผนการท่ีจะฆ่าตัวตาย   
5. ได้เตรียมการท่ีจะทำร้ายตนเองหรือเตรียมการ

จะฆ่าตัวตายโดยต้ังใจว่าจะให้ตายจริงๆ 
  

6.  ได้ทำให้ตนเองบาดเจ็บแต่ไม่ต้ังใจท่ีจะทำให้
เสียชีวิต 

  

7.  ได้พยายามฆ่าตัวตายโดยคาดหวัง/ต้ังใจท่ีจะให้
ตาย 

  

8. ตลอดชีวิตท่ี
ผ่านมา 

ท่านเคยพยายามฆ่าตัวตาย   

คะแนนรวม  
 

คะแนนรวม การแปรผล 
0 ไม่มีแนวโน้มฆ่าตัวตายในปัจจุบัน 

1-8 มีแนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับน้อย 
9-16 มีแนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับปานกลาง 
≥ 17 มีแนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายในปัจจุบัน ระดับรุนแรง 

 

ถ้าคะแนน 8Q  ≥ 17 ส่งต่อโรงพยาบาลมีจิตแพทย์ด่วน 

ท่ีมา : กรมสุขภาพจิต 
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แบบประเมินความเครียด (ST- ๕) 

ความเครียดเกิดขึ้นได้กับทุกคน สาเหตุท่ีทำให้เกิดความเครียดมีหลายอย่าง เช่น รายได้ท่ีไม่เพียงพอ 

หนี้สิน ภัยพิบัติต่างๆ ท่ีทำให้เกิดความสูญเสีย ความเจ็บป่วย เป็นต้น ความเครียดมีท้ังประโยชน์และโทษ หาก 

มากเกินไปจะเกิดผลเสียต่อร่างกายและจิตใจของท่านได้ขอให้ท่านลองประเมินตนเองโดยให้คะแนน 0 - 1 ท่ี 

ตรงกับความรู้สึกของท่าน 

 คะแนน 0 หมายถึง เป็นน้อยมากหรือแทบไม่มี 

 คะแนน 1 หมายถึง เป็นบางครั้ง 

 คะแนน 2 หมายถึง เป็นบ่อยครั้ง  

 คะแนน 3 หมายถึง เป็นประจำ 

 

ข้อที ่ อาการหรือความรู้สึกที่เกิดในระยะ 2 – 4 สัปดาห์ คะแนน 
0 1 2 3 

1 มีปัญหาการนอน นอนไม่หลับหรือนอนมาก     
2 มีสมาธิน้อยลง     
3 หงุดหงิด/ กระวนกระวาย/ว้าวุ่นใจ     
4 รู้สึกเบื่อ เซ็ง     
5 ไม่อยากพบปะผู้คน     

คะแนนรวม  
 

การแปรผล  

 คะแนน    0 – 4  เครียดน้อย 
 คะแนน    5 – 7  เครียดปานกลาง 
 คะแนน    8 – 9  เครียดมาก 
 คะแนน   10 – 15 เครียดมากท่ีสุด 
ท่ีมา : กรมสุขภาพจิต 
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แบบประเมินและวิเคราะหค์วามเครียด 

ในระยะเวลา 1 เดือนท่ีผ่านมานี้ท่านมีอาการ พฤติกรรม หรอืความรู้สึกต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด 

โปรดทำเครื่องหมาย “√” ในช่องคะแนน ว่าท่านมีอาการนั้น ๆ บ่อยเพียงใด 

0 = ไม่เคยเลย  1 = เป็นครั้งคราว           2 = เป็นบ่อย ๆ           3 = เป็นประจำ 

อาการ พฤติกรรม หรือความรู้สึก คะแนน 
0 1 2 3 

1. นอนไม่หลับเพราะคิดมากหรือกังวลใจ     
2. รู้สึกหงุดหงิด รำคาญ     
3. ทำอะไรไม่ได้เลยเพราะประสาทตึงเครียด     
4. มีความว้าวุ่นใจ     
5. ไม่อยากพบปะผู้คน     
6. ปวดหัวข้างเดียวหรือปวดบริเวณขมับท้ัง 2 ข้าง     
7. รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง     
8. รู้สึกหมดหวังในชีวิต     
9. รู้สึกว่าชีวิตตนเองไม่มีคุณค่า     
10. กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา     
11. รู้สึกว่าตนเองไม่มีสมาธิ     
12. รู้สึกเพลียจนไม่มีแรงจะทำอะไร     
13. รู้สึกเหน่ือยหน่ายไม่อยากทำอะไร     
14. มีอาการหัวใจเต้นแรง     
15. เสียงสั่น ปากสั่น หรือมือสั่นเวลาไม่พอใจ     
16. รู้สึกกลัวผิดพลาดในการทำสิ่งต่างๆ     
17. ปวดหรือเกร็งกล้ามเนื้อบริเวณท้ายทอย หลัง หรือไหล่     
18. ต่ืนเต้นง่ายกับเหตุการณ์ท่ีไม่คุ้นเคย     
19. มึนงงหรือเวียนศีรษะ     
20. ความสุขทางเพศลดลง     
รวมคะแนน  
ท่ีมา : มล. สมชาย  จักรพันธุ์ และคณะ กรมสุขภาพจิต, 2538. 



แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ เวชศาสตร์วิถชีีวิต 
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แบบประเมินสัมพันธภาพ 
คำชี้แจง   ข้อคำถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่าน ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
              ให้ท่านสำรวจตัวท่านเอง และประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วทำเครื่องหมาย 
ในช่องคำตอบท่ีเหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่านมากที่สุด โดยคำตอบมี 5 ตัวเลือก คือ

     ไม่เลย      หมายถึง         ท่านไม่มีความรู ้สึกเช่นนั ้นเลย รู ้สึกไม่พอใจมาก หรือรู ้สึกแย่มาก 
              เล็กน้อย     หมายถึง           ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆ ครั้ง รู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย รู้สึกไม่พอใจ  
                                                  หรือ รู้สึกแย่
              ปานกลาง  หมายถึง         ท่านมีความรู ้ส ึกเช่นนั ้นปานกลาง รู ้ส ึกพอใจระดับกลางๆ หรือ  
                                                  รู้สึกแย่ระดับกลางๆ
              มาก          หมายถึง           ท่านมีความรู้สึกเช่นน้ันบ่อยๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี
              มากที ่ส ุด   หมายถึง         ท่านมีความรู ้ส ึกเช่นนั ้นเสมอ รู ้ส ึกเช่นนั ้นมากที ่ส ุด หรือรู ้ส ึกว่า 
                                                  สมบูรณ์ รู้สึกพอใจมาก รู้สึกดีมาก

ข้อที่ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลยเล็กน้อย 
ปาน
กลาง

มาก
มาก
ที่สุด

1. ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอื่น 
อย่างท่ีผ่านมาแค่ไหน

    

2. ท่านพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจาก
เพื่อนๆ แค่ไหน

    

3. ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดี
เพียงใด

    

ระดับคะแนนด้านสัมพันธภาพ 
  การมีสัมพันธภาพที่ไม่ดี                3-7      คะแนน
  การมีสัมพันธภาพระดับกลาง         8-11     คะแนน
  การมีสัมพันธภาพที่ดี                  12-15    คะแนน 

รวม.................คะแนน 

 


