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กอนการสัมภาษณขั้นตน 
แบบสํารวจ ICD – 10 

คําถามตอไปน้ีจะถามเกี่ยวกับอาการตาง ๆ ที่เก่ียวของกับการเสพเฮโรอีน หรือ ยาเสพติดชนิดฝนอ่ืน ๆ ของคุณ  ซ่ึงคุณกําลังไดรับ 
การบําบัดรักษาอยู   คําถามที่ถามจะหมายถึง ชวงเวลาที่เกิดขี้นโดยทันที  กอนท่ีคุณจะเริ่มมา  รับการบําบัดรักษาในปจจุบัน  
[สําหรับในหัวขอตาง ๆ ตอไปน้ี     ใหแทนชื่อยาเสพติดชนิดฝนที่ใช     กับคําวา “สารเสพติด” เม่ือพบคําเหลานั้น] 
1. คุณมีความตองการอยางมากหรือมีความรูสึกที่ยับยั้งไมได   ในการที่จะเสพเฮโรอีน  
 ใชหรือไม ? ใช ไมใช 
2. คุณพบวา มันเปนการยาก  หรือเปนไปไมไดเลย  ท่ีจะควบคุมการเสพเฮโรอีนของคุณ  
 ใชหรือไม ? ใช ไมใช 
3. คุณมีอาการถอนพิษยาหลังจาก ที่คุณไมไดเสพเฮโรอีนสักพักหน่ึง ใชหรือไม ? ใช                        ไมใช  
4. คุณใชเฮโรอีน    เพ่ือลดหรือหลีกเล่ียงอาการถอนพิษยาใชหรือไม ? ใช                        ไมใช 
5. คุณสังเกตวา คุณตองการเฮโรอีนมากข้ึน เพื่อไดผลตอรางกายและจิตใจ  
 ที่เหมือนเดิม  ใชหรือไม  ? (อาการตานยา)                                                                ใช                        ไมใช 
6. เมื่อเวลาผานไป คุณไมไดเปลี่ยนแปลงแบบแผน   การใชเฮโรอีนของคุณ  ใชหรือไม ? ใช ไมใช  
7. คุณไดละทิ้งความสุข  และความสนใจอ่ืน ๆ  มากขึ้นเรื่อย ๆ เมื่อมาเสพเฮโรอีน   
 ใชหรือไม ? ใช ไมใช 
8. คุณไดประสบกับอันตราย  ทั้งทางรางกายและจิตใจ เพราะการเสพเฮโรอีน  
 ของคุณ ใชหรือไม  ? ใช ไมใช 
9. คุณยังคงเสพเฮโรอีนอยู      ทั้ง ๆ ที่มีหลักฐานชัดเจนถึงผลของอันตรายที่  
 ติดตามมา ใชหรือไม ? ใช ไมใช 
 
10. คุณพบกับ    ปญหาการเสพยาเสพติดแบบนี้มานานเทาไหรแลว ? 

a. ในจํานวนป 

b. ในจํานวนเดือน 

การติดยาเสพติดจะแสดงใหเห็น 3 ขอหรือมากกวาน้ัน  ของอาการตาง ๆ ที่มีอยูในขอ 1, 2, 3, 5, 7, และ9 
11. a. บันทึกวา อาการติดยาเสพติดชนิดฝน (F11.2)  ยังคงมีอยูหรือไม                   ใช                     ไมใช 
 b. ถา  “ใช”  บันทึกยาเสพติดชนิดฝนโดยเฉพาะนั้น : ___________________________________ 
   
 


