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แบบคัดกรองสุขภาพจิตเด็ก                                                                                                                                       ตนเอง 

แบบประเมินจุดแข็งและจุดอ่อน 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) 

ท าเครื่องหมาย x ในช่อง  ใต้ข้อความไมจ่ริง จรงิบ้าง จริงแน่นอน เพียงช่องเดียวในแต่ละขอ้ค าถาม กรุณาตอบทกุข้อใหใ้กล้เคียง
ความเป็นจริงที่เกิดขึ้นในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 

ชื่อ.....................................................นามสกุล............................................. เพศ       ชาย 
วัน  เดือน  ปีเกิด.............................................................อายุ...................ปี                 หญิง 

1. ฉันพยายามท าดีต่อผู้อื่น ฉันใส่ใจความรู้สึกของผู้อื่น 
ไม่จริง 
 

จริงบ้าง 
 

จริงแน่นอน 
 

2. ฉันอยู่ไม่สขุ ฉันไม่สามารถอยู่นิง่ได้นาน    
3. ฉันปวดศีรษะ ปวดท้องหรือคลื่นไส้บ่อยๆ    
4. โดยปกติแล้ว ฉันแบ่งปันกับผู้อื่น (อาหาร เกมส์ ปากกา ฯลฯ)    
5. ฉันโกรธรุนแรงและมักควบคุมอารมณ์ไม่ได้    
6. ฉันมักอยู่กับตวัเอง ฉันมักเล่นคนเดียวหรืออยู่ตามล าพงั    
7. โดยปกติแล้ว  ฉันท าตามทีค่นอื่นบอก    
8. ฉันกังวลมาก    
9. ฉันช่วยเหลือถา้มใีครบาดเจ็บ ไมส่บายใจหรือเจ็บป่วย    
10. ฉันหยุกหยิก  หรือดิ้นไปดิ้นมาตลอดเวลา    
11. ฉันมีเพื่อนสนิทอย่างน้อยหนึ่งคน    
12. ฉันมีเรื่องต่อสู้บ่อยๆ ฉันบังคับใหผู้้อื่นท าตามที่ฉันต้องการได ้    
13. ฉันมักไม่มีความสุข เศร้าหรือร้องไห้บ่อย    
14. คนอื่นในวยัเดยีวกับฉันมักชอบฉัน    
15. ฉันวอกแวกงา่ย ฉันมีความล าบากที่จะใช้สมาธ ิ    
16. ฉันวิตกกงัวลเมื่ออยูใ่นสถานการณ์ใหม่ๆ ฉันเสียความมั่นใจง่าย    
17. ฉันใจดีกับเด็กที่อายุน้อยกวา่    
18. ฉันถูกกล่าวหาว่า พูดปดหรือขี้โกงบ่อยๆ    
19. เด็กคนอื่นๆ แกล้งหรือรังแกฉัน    
20. ฉันมักอาสาช่วยเหลือผู้อื่น (พ่อแม่ ครู เด็ก)    
21. ฉันคิดก่อนท า    
22. ฉันเอาของที่ไมใ่ช่ของฉันออกไปจากบา้น โรงเรียนหรือท่ีอื่น    
23. ฉันเข้ากับผู้ใหญ่ไดด้ีกว่าเข้ากับเด็กวยัเดยีวกัน    
24. ฉันมีความกลัวหลายอยา่ง ฉันหวาดกลัวงา่ย    
25. ฉันท างานท่ีท าอยู่ได้เสร็จ ฉันมีสมาธิด ี    

โปรดกรอกเพิ่มเติมถ้าคุณมีความเห็นอื่น................................................................................................................................... 
(โปรดพลิกหน้าถดัไป) 

 



3 
ตนเอง 

 
โดยรวมคดิวา่ตวัเองมีปัญหาในดา้นอารมณ์ ดา้นสมาธิ ด้านพฤตกิรรม หรือความสามารถเข้ากับผู้อื่นด้านใดดา้นหนึ่งหรือไม่ 
                                                        ไม่มี                     มีปัญหา                มีปัญหา                 มีปัญหา 
                                                        ปัญหา                 เล็กน้อย                  ชัดเจน                อย่างรุนแรง 
                                                                                
 
ถ้าคุณตอบ  “มีปัญหา................” โปรดตอบข้อ  1) -4) ต่อไปนี้ดว้ย 
    1) ปัญหาที่มี เกิดขึ้นมานานเท่าไรแล้ว 
                                                  น้อยกว่า  1 เดือน     1-5  เดือน              6-12  เดือน          มากกว่า  1 ปี          
                                                                                        
 
    2) คุณรู้สึกหงุดหงดิหรือไม่สบายใจกับปัญหาที่มีหรือไม ่
                                                        ไม่เลย                 เล็กน้อย             ค่อนขา้งมาก           มากที่สุด 
                                                                                                                 
 
    3 )ปัญหาที่มี รบกวนชวีิตประจ าวันของคุณในดา้นตา่งๆ ต่อไปนี้หรือไม่ 
                                                      ไม่เลย                เล็กน้อย              ค่อนข้างมาก            มากที่สุด 
         ความเป็นอยู่ที่บ้าน                                                   
         การคบเพื่อน                                                                             
         การเรียนในห้องเรียน                                                             
         กิจกรรมยามว่าง                                                                          
 
    4)ปัญหาที่มี ท าให้คนรอบข้างเกิดความยุง่ยากหรือไม่ (ครอบครัว เพื่อน ครู ฯลฯ) 
                                                      ไม่เลย                  เล็กน้อย            ค่อนข้างมาก              มากที่สุด 
                                                                                                              
 
            
        ลายเซ็น..................................................................................................วันท่ี.............................................. 
 

 
โปรดตรวจสอบอกีครั้งว่าท่านตอบครบทกุข้อ 
ขอบคณุที่ให้ความร่วมมือกรอกแบบประเมินนี้ 

 
 
 
 
 
 


