
ปัญหาการฆ่าตัวตายในคนไทย ปี 2565  

ศูนย์เฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
ปรับปรุงวันที่ 6 พฤศจิกายน 2565 

 

1.การฆ่าตัวตายสำเร็จ 

 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 เป็นต้นมา อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จของประเทศไทยสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องและเกินกว่าค่า

เป้าหมายวิสัยทัศน ์ กรมสุขภาพจิต ระยะ 3 ปี (พ.ศ. 2563-2565) ซึ่งกำหนดอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จไม่เกิน 6.3 ต่อ

แสนประชากร ล่าสุดปี พ.ศ 2564 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ ยังเพิ่มสูงขึ้นเป็น 7.38 ต่อแสนประชากร  เนื่องจากเหตุ

ปัจจัยของการฆ่าตัวตายมีความซับซ้อนและเปลี่ยนแปลงเป็นพลวัตตามห้วงเวลา จากการติดตามวิเคราะห์ข้อมูลและ

สังเกตการฆ่าตัวตายในคนไทยพบว่า การฆ่าตัวตายในบุคคลแต่ละครั้ง จะเกิดขึ้นเมื่อมีครบ 5เงื่อนไขสำคัญ ได้แก่       

1)บุคคลนั้นต้องมีปัจจัยเสี่ยง(Risk factors) ที่โน้มนำให้ฆ่าตัวตายได้มากกว่าคนทั่วไป 2)มีสิ่งกระตุ้น(Trigger) หรือ

ปัจจัยกระตุ้น(Precipitating factors) ให้คิดและกระทำฆ่าตัวตาย 3)เข้าถึงวัสดุอุปกรณ์และสถานที่ที่ใช้ฆ่าตัวตายได้

ง่าย หรือด่านกั้นล้มเหลว 4)การเฝ้าระวังป้องกันล้มเหลว 5)บุคคลนั้นมีปัจจัยปกป้อง(Protective factors) ที่อ่อนแอ 

ในการวิเคราะห์ข้อมูลการฆ่าตัวตายในครั้งนี้ ศูนย์เฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช

นครินทร์ ได้ใช้ข้อมูลจาก 2 แหล่งข้อมูล คือ ระบบรายงานการเฝ้าระวังฆ่าตัวตายกรณีฆ่าตัวตายสำเร็จ ( รง 506 S) 

และข้อมูลจากใบมรณบัตร  เพื่อให้เห็นภาพรวมของการฆ่าตัวตายสำเร็จที่เกิดขึ้นในช่วงปีงบประมาณ 2565 (เดือน 

ตุลาคม 2564 - สิงหาคม 2565 ) 



จำนวนและอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ 

ข้อมูลในช่วง 11 เดือนของปีงบประมาณ 2565 จาก 2 แหล่งมีความแตกต่างกัน ดังแสดงในกราฟด้านล่าง 

- ข้อมูลใบมรณบัตร พบจำนวนคนไทยเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย4625คนหรือเท่ากับ7.09 ต่อประชากรแสนคน 

- ข้อมูลรายงานรง.506S พบจำนวนการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย4451คนหรือเท่ากับ6.47ต่อประชากรแสนคน 

           เป็นที่ทราบกันดีอยู่แล้วว่าข้อมูลจากใบมรณบัตรมีแนวโน้มต่ำกว่าความเป็นจริงจากหลายสาเหตุ ดังนั้นการ

รวบรวมข้อมูลฆ่าตัวตายหลายปีที่ผ่านมาจึงผลักดันให้แต่ละจังหวัดในเขตสุขภาพรวบรวมข้อมูลผ่านรายงานรง . 506S 

โดยคาดหวังว่าจะได้ข้อมูลใกล้เคียงกับความเป็นจริงในพื้นที่มากที่สุด  ดังนั้นเมื่อพิจารณาจากราฟจะเห็นได้ว่า จำนวน

ผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จมีอยู่ 3เขตสุขภาพที่ข้อมูลจาก รง.506S มีมากกว่าข้อมูลจากใบมรณบัตร ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1,2,3   

นั่นแสดงว่าทั้ง3เขตสุขภาพนี้ ผู้รับผิดชอบได้เก็บข้อมูลและรายงานอย่างขยันขันแข็ง ส่วนอีก 10 เขตสุขภาพ ข้อมูลจาก 

รง.506S ต่ำกว่าจากใบมรณบัตร จึงน่าเป็นห่วงว่า 10 เขตสุขภาพดังกล่าว ข้อมูลฆ่าตัวตายที่ได้จะต่ำกว่าความเป็นจริง 

และโดยเฉพาะ เขตสุขภาพ 13 หรือ กรุงเทพมหานคร ไม่มีการรายงาน รง. 506S เลย   

             

           สำหรับการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายและกระทำรุนแรงต่อตนเอง (self directed violence, SDV) ซึ่งเพิ่ง

เริ่มดำเนินการในปี2565นี้ หลายเขตสุขภาพได้ทะยอยส่งรายงานมากันแล้วยกเว้นเขตสาธารณสุขที่ 5,8และ 13 ที่ยัง

ไม่ได้รับการอบรมพัฒนาทีมสอบสวนโรค ซึ่งการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายนี้จะนำมาใช้ในการรวบรวมข้อมูลฆ่าตัว



ตายแทนรง 506S ในปีถัดไปเนื่องจากว่าการสอบสวนโรคจะมีการยืนยันcaseก่อนรวบรวมข้อมูล อีกทั้งใช้กระบวนการ

และทักษะของการให้การปรึกษาทำให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีและความไว้วางใจกับผู้ให้ข้อมูลซึ่งเป็นญาติและคนใกลชิ้ด

ของผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย ส่งผลให้ได้ข้อมูลเชิงลึกที่เป็นความลับและ sensitive มากกว่าการเก็บข้อมูลและ

รายงานด้วย รง506S 

 

แม้ค่าความแตกต่างของสถิติแต่ละรายเขตสุขภาพ ในชุดสองฐานข้อมูล จะมีความแตกต่างกัน หากแต่เมื่อจัดลำดับ

ความรุนแรงของปัญหา พบว่ามีความเห็นสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน นั้นคือ เขตสุขภาพที่ 1 เป็นเขตที่มีอัตราการฆ่าตัว

ตายสูงสุด  รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่ 2, เขตสุขภาพที่ 11, และเขตสุขภาพที่3 ตามลำดับ 

เขตสุขภาพที่ 1และ2 ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงประกอบด้วยจังหวัดของภาคเหนือทั้งหมด เมื่อนำข้อมูล

ใบมรณบัตรมาวิเคราะห์รายจังหวัด พบว่า จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงสุด 5 อันดับแรกของประเทศ คือ 

จังหวัดเชียงใหม่ (13.51ต่อแสนประชากร) แม่ฮ่องสอน (13.27ต่อแสนประชากร) พะเยา (13.16ต่อแสนประชากร) 

ตาก (12.49ต่อแสนประชากร) และเชียงราย (12.41ต่อแสนประชากร) ตามลำดับ 



 

เมื่อนำข้อมูลจากใบมรณบัตรมาวิเคราะห์จำแนกการฆ่าตัวตายตามกลุ่มอายุ จะเห็นได้ว่า Age Specific 

suicide mortality rate ปีงบประมาณ 2565  (ต.ค.64-ส.ค 65) สูงที ่สุดคือกลุ ่มสูงอายุ 60ปีขึ ้นไป แม้ว่าจำนวน

ผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในกลุ่มวัยทำงานจะมีจำนวนมากกว่ากลุ่มอื่นๆ ก็ตาม แต่เมื่อเปรียบเทียบอัตราตายเฉพาะ

กลุ่มอายุ จะพบว่า กลุ่ม ผู้สูงอายุมีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงกว่ากลุ่มอื่นๆ  

          ข้อมูลจากรายงาน รง506S ที่รวบรวมได้ครบ 12เดือน (ตค64-กย65) พบว่าการฆ่าตัวตายสำเร็จเป็นเพศชาย 

ร้อยละ 79.5 ผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีอาชีพรับจ้างร้อยละ34.5  วิธีการที่ใช้เป็นการผูกคอร้อยละ 82.6 

รองลงมาคือ ใช้อาวุธปืนร้อยละ 6.2 และใช้ยากำจัดวัชพืชร้อยละ 3.3 โดยก่อนเสียชีวิตพบสัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย

เพียงร้อยละ 25.8 บ่งบอกถึงระบบการเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายสำเร็จล้มเหลว 



เหตุปัจจัยของการฆ่าตัวตายสำเร็จ จากข้อมูล รง506S 

ภาพรวมของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายสำเร็จ ประกอบด้วย  

ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่  

1. ป่วยโรคทางกายเรื้อรังร้อยละ30.3  

2. ป่วยโรคจิตเวชร้อยละ24.2  

3. ใช้แอลกอฮอล์ร้อยละ21   

4. เคยมีประวัติทำร้ายตนเองร้อยละ 12.1  

5. ติดสารเสพติดร้อยละ 10.4   

ปัจจัยกระตุ้น ได้แก่  

1. ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลร้อยละ 48.7  

2. ปัญหาเศรษฐกิจร้อยละ 22.6 

สำหรับ ปัจจัยปกป้อง ไม่มีข้อมูลในส่วนนี้ทั้งแหล่งข้อมูลจากใบมรณบัตรและ รง 506S แต่จะมีในรายงานการสอบสวน

โรคซึ่งยังได้รับรายงานไม่ครบถ้วน ทางศูนย์เฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นจะทำการวิเคราะห์และ

นำเสนอในโอกาสถัดไป 

  เป็นที่น่าสังเกตว่าเหตุปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการฆ่าตัวตายสำเร็จ ในแต่ละจังหวัด มีความแตกต่างและมีสัดส่วน

ไม่เท่ากัน พอจะสรุปได้ดังนี้:  

- ปัญหาด้านความสัมพันธ์  จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับคือ  ชัยภูมิ เชียงใหม่ และเชียงราย  

- ปัญหาด้านแอลกอฮลด์ จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับคือ เชียงใหม่ นครราชสีมา และเชียงราย  

- ปัญหายาเสพติด จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับคือ กาฬสินธ์ุ  เลย สกลนคร  

- ปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง  :  จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับคือ เชียงใหม่ เชียงราย 

นครศรีธรรมราชและชัยภูมิ  

- ปัญหาเศรษฐกิจ จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับ คือ เชียงใหม่ เชียงราย และ ชลบุรี  

 

 

 

 



2.การพยายามฆ่าตัวตาย (Suicide Attempt)  

 

 

          วิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลจาก 2 แหล่งข้อมูลที ่บันทึกการพยายามฆ่าตัวตาย (Suicide attempt) ของ

ปีงบประมาณ 2565 (ตุลาคม 2564-กันยายน 2565)  ได้แก่ การวินิจฉัยโรคในHealth data center กระทรวง

สาธารณสุข (HDC) และ รายงาน รง.506S พบว่ามีความแตกต่างกัน โดยรวมแล้วข้อมูลจำนวนการพยายามฆ่าตัวตาย

จาก HDC มีต่ำกว่าที่รายงานผ่าน รง506S แสดงให้เห็นถึงปัญหาการบันทึกข้อมูลวินิจฉัย (ICD-10: X60-X84) ต่ำกว่า

ความเป็นจริง ซึ่งเป็นไปได้ 2กรณี คือ 1)ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมารับการรักษาที่โรงพยาบาลแล้วแพทย์ไม่ได้วินิจฉัยหรือ

วินิจฉัยแต่ไม่ได้บันทึกในระบบHDC   2)ผู้ที่พยายามตัวตายไม่เกิดการบาดเจ็บไม่ได้มารับการรักษาในโรงพยาบาลจึงไม่

มีการวินิจฉัยจากแพทย์แต่ได้รับการรวบรวมข้อมูล รง 506S จากกราฟจะเห็นว่ามี 3 เขตสุขภาพที่จำนวนพยายามฆ่า

ตัวตายจาก HDC มากกว่า จำนวนที่รายงานผ่าน รง506S คือ เขตสุขภาพที่5,7และ9 แสดงถึงประสิทธิภาพของการ

รวบรวมรายงาน รง506S ของผู้รับผิดชอบงานในเขตสุขภาพดังกล่าว 

          หากแต่เมื่อจัดลำดับความรุนแรงของปัญหา พบว่ามีความเห็นสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันทั้ง 2ฐานข้อมูล คือ 

เขตสุขภาพที่ 9   เป็นเขตที่มีอัตราการพยายามฆ่าตัวตายสูงสุด  รองลงมาคือ เขตสุขภาพที่6 เขตสุขภาพที่ 5 และเขต

สุขภาพที่1   

 



 

เมื่อนำข้อมูลจาก รง506S มาวิเคราะห์เปรียบเทียบอัตราพยายามฆ่าตัวตายเฉพาะกลุ่มอายุ จะพบว่า กลุ่ม 

วัยรุ่น /นักศึกษา  เป็นกลุ่มที่มีอัตราพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่ากลุ่มอายุอื่นๆ คิดเป็น 224.34ต่อแสนประชากร รองลงมา

คือ กลุ่มวัยทำงาน 45.24ต่อแสนประชากร  ส่วนใหญ่พบในผู้หญิงร้อยละ73.2  เป็นนักเรียนนักศึกษาร้อยละ 44.6

วิธีการที่ใช้มักจะเป็นการกินยาเกินขนาดร้อยละ59.5 รองลงมาคือใช้ของมีคมร้อยละ9.3และผูกคอร้อยละ 8.5 ก่อนลง

มือพยายามฆ่าตัวตายพบสัญญาณเตือนเพียง ร้อยละ 11.6 



เหตุปัจจัยของการพยายามฆ่าตัวตาย ข้อมูลจาก รง506S 

   ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตาย ประกอบด้วย  

ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 

1. ป่วยโรคจิตเวชร้อยละ 30.2  

2. มีประวัติเคยทำร้ายตนเองร้อยละ 30.6 

3. ใช้แอลกอฮอล์ร้อยละ 16.2 

4. ป่วยด้วยโรคทางกายเรื้อรังร้อยละ 12.9  

5. ติดสารเสพติดร้อยละ11.1  

ปัจจัยกระตุ้น ได้แก่ 

1. ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลร้อยละ 80.7  

2. ปัญหาเศรษฐกิจร้อยละ 25.3   

 เป็นที่น่าสังเกตว่าเหตุปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการพยายามฆ่าตัวตาย ในแต่ละจังหวัด ก็มีความแตกต่างและมีสัดส่วนไม่

เท่ากัน ดังนี้:  

- ปัญหาด้านความสัมพันธ์  จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับคือ นครราชสีมา ขอนแก่น ชลบุรี 

- ปัญหาด้านแอลกอฮลด์ จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับ คือ นครราชสีมา ราชบุรี ชลบุรี 

- ปัญหายาเสพติด จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับ คือ ราชบุรี นครราชสีมา ขอนแก่น  

- ปัญหาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังกาย/จิต จังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูงเรียงตามลำดับ คือ นครราชสีมา  

ขอนแก่น เชียงใหม่ 

- ปัญหาเศรษฐกิจ 3 ลำดับแรกของจังหวัดที่พบมีปัญหาด้านนี้สูง คือ นครราชสีมา ชลบุรี ราชบุรี 

 

 

 

 

 

 

 



3. ปัญหาของการดำเนินการเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทยในช่วงที่ผ่านมา 

นโยบายและยุทธศาสตร ์ วิชาการ ระบบและการปฏิบัติ 
1. นโยบายและยุทธศาสตร์ป้องกัน

แก้ไขปัญหาฆ่าตัวตายที่ผ่านมา
ไม่ได้อยู่บนพืน้ฐานข้อเท็จจริงที่
เกิดข้ึนในพื้นที่ มีหลายโอกาสที่
กำหนดนโยบายและยุทธศาสตร์
โดยใช้ข้อมูลจากต่างประเทศ ซึ่งไม่
สอดคล้องกับส่ิงที่เกิดข้ึนจริงใน
บริบทของประเทศไทย 

2. นโยบายที่ตอบสนองต่อเหตุการณ์
เฉพาะหน้ามากเกินไปส่งผลทำให้
ผู้เกี่ยวข้องไม่ใส่ใจหรือไม่ให้
ความสำคัญกับโครงการหรือ
กิจกรรมป้องกันแก้ไขปัญหาระยะ
ยาว 

3. การกำหนด KPI และมาตรการ
หลายครั้งที่ คนทำไมไ่ด้คิด คนคิด
ไม่ไดท้ำ จึงไม่ตอบโจทย์ปัญหาใน
พื้นที่จริง รวมทั้ง KPI กลับสร้าง
ปัญหาให้กับผู้ปฏิบัติงาน 

4. การฆ่าตัวตายังเป็น stigma และ
สังคมมองว่าเป็นเรื่องสุขภาพจิต
เท่านั้น ซึ่งเป็นอุปสรรคในการ
ทำงานอย่างมาก เนือ่งจากปัญหา
การฆ่าตัวตายเกิดจากหลายปัจจัย
จึงควรมีนโยบายและยุทธศาสตร์ที่
มุ่งลด stigma และทำให้สังคมเห็น
ว่าการฆ่าตัวตายเป็นเรื่องของทุก
ภาคส่วน 

1. ขาดองค์ความรู้ด้านการฆ่าตัวตายที่
เป็นของคนไทย โดยเฉพาะเหตุปัจจัย
ของการฆ่าตัวตาย การศึกษาวิจัยเรื่อง
การฆ่าตัวตายในประเทศที่มีคุณภาพ 
น่าเช่ือถือมีน้อย การวิจัยไมม่ีทิศทาง 
ไม่เป็นระบบและไม่ต่อเนื่อง แม้แต่การ
วิจัยในกรมสุขภาพจิตเอง 

2. ผู้บริหารนักวิชการ แพทย์ พยาบาล 
เรียนรู้เรือ่งการฆ่าตัวตายจากตำรา
และงานวิจัยต่างประเทศแล้วนำมาใช้
เลย โดยไม่ขัดเกลาให้สอดคล้องกับ
บริบท วัฒนธรรม สังคม ค่านิยม วิถี
ชีวิตของคนไทย ซึ่งการฆ่าตัวตาย
เกี่ยวข้องกับเรื่องดังกล่าวอย่างมาก 

3. จิตแพทย์จะศึกษาการฆ่าตัวตายในมิติ 
clinical เน้นดูแลรายบุคคล แต่การ
ป้องกันแก้ไขปัญหาฆ่าตัวตายในระดับ
พื้นที่ต้องใช้องค์ความรู้หลายด้าน เช่น 
ระบาดวิทยา มนุษยวิทยา จิตวิทยา 
สังคมศาสตร์ เศรษฐศาสตร์ ดังนั้นการ
แก้ไขปัญหาฆ่าตัวตายต้องอาศัย
ผู้เช่ียวชาญจากหลายอาชีพ 

1. ข้อมูลการฆ่าตัวตายจาก
ฐานข้อมูลที่มีอยูไ่ม่ครบถ้วน 
ถูกต้อง และไมท่ันเวลา 

2. ระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย
ระดับจังหวัดยังไม่เป็น 
active surveillance และ 
ไม่ไว ทนัต่อปัจจัยที่
เปล่ียนแปลง ทำให้ขาด
ประสิทธิภาพในการป้องกัน
ควบคุมปัญหา 

3. การป้องกันฆ่าตัวตายในกลุ่ม
เส่ียงไม่สอดคล้องกับกลุ่ม
เส่ียงในพื้นที่ (กลุ่มเส่ียงแต่ละ
จังหวัดไม่เหมือนกัน) และ
วิธีการไม่มีประสิทธิผลดีพอ 

4. การป้องกันฆ่าตัวตายซ้ำในผู้
ที่เคยฆ่าตัวตายยังไม่
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายและ
วิธียังไม่มีประสิทธิผลดีพอ 

 

 

 



ข้อเสนอแนะในการจัดการกับปัญหาด้านระบบและการปฏิบัติงานของการป้องกันแก้ไขปัญหาฆ่าตัวตาย 

1.ข้อมูลการฆา่ตัวตายจากฐานข้อมลูที่มีอยู่ไมค่รบถ้วนถูกต้อง และไม่ทันเวลา 

            

           สาเหตุของปัญหาเกิดจากระบบการรายงานเดิมที่ล่าช้าไม่ทันเวลาและวิธีการรวบรวมข้อมูลแบบเดิมไม่ว่า

ข้อมูลจากใบมรณบัตร และจาก รง506Sต่างมีจุดอ่อนที่ทำให้ได้ข้อมูลไม่ถูกต้องครบถ้วน  แนวทางการแก้ไขปัญหานี้คือ 

1. ปรับปรุงระบบเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายระดับจังหวัดให้เป็น Active surveillance และมีจุดแจ้งเหตุฆ่า

ตัวตายที่สามารถรับข้อมูลแจ้งเหตุกระทำรุนแรงต่อตนเองหรือฆ่าตัวตายจากผู้พบเหตุการณ์ในจังหวัด แล้วส่ง

ข้อมูลให้กับทีมMCATT เพื่อลงพื้นที่ช่วยชีวิต/เยียวยา และ ทีมสอบสวนโรคเพื่อรวบรวมข้อมูล 

2. รวบรวมข้อมูลอย่างถูกต้องครบถ้วนทั้งฆ่าตัวตายสำเร็จและการพยายามฆ่าตัวตายโดยการสอบสวนโรคกรณีฆ่า

ตัวตายและการกระทำรุนแรงตอ่ตนเอง (SDV) แทนการเก็บข้อมูลในรูปแบบเดิมซึ่งไม่สามารถแยกปัจจัย

กระตุ้น ปัจจัยเส่ียง ปัจจัยปกป้อง รวมทั้งข้อมูล Gap ของระบบบริการสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย 

(การสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายและการกระทำรุนแรงต่อตนเอง(self directed violence, SDV ทีพ่ัฒนาข้ึน

ใหม่โดยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นนี้จะผสมผสานการสอบสวนโรคทางระบาดวิทยาและการให้การปรึกษา

ปัญหาสุขภาพจิตเข้าด้วยกันมีขั้นตอนและกระบวนการดังแสดงในภาพหน้าถัดไป ทีมสอบสวนโรคจะต้องเป็นผู้

ที่เคยได้รับการอบรมการให้การปรึกษา(counseling)และไดร้บัการอบรมหลักสูตรการสอบสวนโรคกรณี

กระทำรนุแรงต่อตนเอง) การสอบสวนโรคในรูปแบบใหม่นี้จะใช้แหล่งข้อมูลทั้งจากบุคคลที่เกี่ยวข้อง และ 

แหล่งข้อมูลที่ไม่ใช่บุคคล เช่น แฟ้มประวัติการป่วย จดหมายลาตาย ข้อมูลจากโซเชียลมีเดีย และเอกสารที่

เกี่ยวข้ออื่นๆ 

 

 



 

2. ปัญหาด้านประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด 

ระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายระดับจังหวัดในปัจจุบันเป็นเพียงการเก็บข้อมูลและส่งรายงานตาม รง 506  

- ไม่ได้ดำเนินการในรูปแบบ epidemiological surveillance  

- ไม่มีการยืนยัน case กอ่นเก็บข้อมูลทำให้บางเหตุการณ์ที่บันทกึอาจไม่ใช่การฆ่าตัวตาย  

- เนื่องจากไม่เป็น active surveillance จึงทำให้การรายงานไมค่รบถ้วน ไม่ทันเวลา และบางอุบัติการฆ่าตัว

ตายไม่ได้ถูกบันทกึทำให้ข้อมูลในจังหวัดต่ำกว่าที่เกิดข้ึนจริง และเมื่อนำข้อมูลเหล่านี้มาวิเคราะหก์็ส่งผลให้

สารสนเทศของการฆ่าตัวตายที่ได้นั้นผิดเพี้ยนไปจากความเป็นจริง 

           จากปัญหาข้างต้นทำให้ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานเห็นแง่มุมของปัญหาฆ่าตัวตายในจังหวัดไม่ครบถ้วนถูกต้อง

ตามความเป็นจริง เมื่อนำมาประกอบการตัดสินใจกำหนดมาตรการป้องกันแกไ้ข ก็จะไดม้าตรการที่ไม่ตรงกับเหตุปัจจัย

ที่แท้จริงส่งผลให้การควบคุมปัญหาฆ่าตัวตายไม่ได้ผลตามเป้าหมาย ส้ินเปลืองทรัพยากรและทำให้บุคลากรอ่อนล้าส้ิน

หวัง และหมดไฟในที่สุด 

          การปรับปรุงแก้ไขปัญหาด้านประสิทธิภาพของระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด แสดงในภาพ

หน้าถัดไป คือ ต้องปรับระบบเฝ้าระวังให้เป็น Active surveillance ปรับวิธีการและเครื่องมือที่ใข้รวบรวมข้อมูลเมื่อ

เกิดอุบัติการณ์เป็นการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายรูปแบบของจิตเวชขอนแก่น การวิเคราะห์และแปรผลข้อมูลต้องทำ

ร่วมกันโดยทีมจังหวัดและทีมสุขภาพจิตจากศูนย์สุขภาพจิต/โรงพยาบาลจิตเวชที่รับผิดชอบพื้นที่นั้นๆเพื่อเรียนรู้ร่วมกัน 



แล้วต้องกระจายผลที่วิเคราะห์ได้นั้นไปยังผู้ปฏิบัติงานในจังหวัดและอำเภอเพื่อนำไปกำหนดมาตรการจัดการทีมุ่่งตรง

เหตุปัจจัยของแต่ละพื้นที่หรือกลุ่มเส่ียง 

 

3.การป้องกันฆ่าตัวตายในกลุ่มเสี่ยงของจังหวัด ไม่สอดคล้องกับกลุ่มเสี่ยงจริงในพื้นที่ และการป้องกันการฆ่าตัว

ตายซำ้ในผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายยังไม่ครอบคลุมรวมทั้งวิธีการยังไม่มีประสิทธิผลดีพอ 

ข้อเสนอแนะเพื่อแก้ไขปัญหานี้ 

1. เนื่องจากปัจจัยเส่ียงของการฆ่าตัวตายและพยายามฆ่าตัวตายแตกต่างกันตามบริบทของแต่ละจังหวัด จึงไม่

ควรใช้ผลการวิเคราะห์ภาพรวมของประเทศไปกำหนดกลุ่มเส่ียงให้ดำเนินการป้องกันในกลุ่มเดียวกันทุก

จังหวัดและไม่ควรกำหนดกลุ่มเส่ียงจากการทบทวนงานวิจัยและจากตำราของต่างประเทศ ควรกำหนดกลุ่ม

เส่ียงที่ต้องเฝ้าระวังในจังหวัดจากการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยเส่ียงจากรายงานการสอบสวนโรคกรณี SDV ที่ทมี

สอบสวนโรครวบรวมจากอุบัติการณ์ฆ่าตัวตายและพยายามฆ่าตัวตายที่เกิดข้ึนในจังหวัด (นั่นหมายความว่า

การสอบสวนโรคแต่ละจังหวัดได้ดำเนินการอย่างมีประสิทธิภาพครบอย่างน้อยร้อยละ80 ของอุบัติการณ์ที่

เกิดข้ึน) 

2. ประเมิน suicidality ของกลุ่มเส่ียงและผู้ที่เคยฆ่าตัวตายทุกรายอย่างสม่ำเสมอ เช่น ประเมินด้วย 8Q ทุก 1

เดือน แล้วให้การช่วยเหลืออย่างเหมาะสมสอดคล้องตามระดับความรุนแรงที่ประเมินได ้



3. ให้ญาติ มีส่วนร่วมเฝ้าระวังโดยอบรมญาติให้สามารถจับสัญญาณเตือนและพัฒนาญาติให้มีทักษะสำหรับ

ช่วยเหลือเบ้ืองต้น รวมทั้งมีช่องทางให้ญาติหรือผู้ดูแลกลุ่มเส่ียงสามารถติดต่อกับเจ้าหน้าที่เช่นพยาบาลจิตเวช

หรือนักจิตวิทยาเพื่อขอคำแนะนำหรือความช่วยเหลือหรือประสานการส่งต่อได้สะดวกรวดเร็ว           

 

ภาพด้านล่างนี้แสดง กิจกรรมที่ควรมีในการเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายในแต่ละจังหวัด 

 

 

 

 

 

 

 



มาตรการที่จะช่วยให้จังหวัดสามารถควบคุมป้องกันการฆ่าตัวตาย ควรประกอบด้วย  

มาตรการ เป้าประสงค์ ผลลัพธ ์
1.พัฒนาปรับปรุงระบบเฝ้าระวังป้องกัน
การฆ่าตัวตายระดับจังหวัด 

จังหวัดมีระบบเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายที่
เข้มแข็งมีประสิทธิผล 

จังหวัดมีอัตราการ
ฆ่าตัวตาย  

ไม่เกินเป้าหมาย 

2.ติดตามเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายใน
กลุ่มเส่ียงและผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย 
 

กลุ่มเส่ียงและผู้พยายามฆ่าตัวตายของจังหวัดได้รับ
การเฝ้าระวังตามแนวทางที่กำหนด 

3.ช่วยเหลือผู้รอดชีวิตและผู้ได้รับ
ผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย 

ผู้รอดชีวิตและผู้ได้รับผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย
ได้รับการช่วยเหลือด้านการแพทย์และแก้ไขวิกฤติ
ชีวิตด้านเศรษฐกิจ กฎหมาย อาชีพ ฯลฯ 

4.สนับสนุนการสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัว
ตายในจังหวัด 
 

สอบสวนโรคกรณีกระทำรุนแรงต่อตนเองครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย อย่างร้อยละ 80 

5.สร้างเสริมปัจจัยปกป้องและด่านกั้นใน
จังหวัด 
 
 

-วัสดุอุปกรณ์ สารพิษและสถานที่ที่ใช้ฆ่าตัวตายบ่อย 
ได้รับการควบคุมป้องกัน 
-ปัจจัยปกป้องระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน
ได้รับการเสริมสร้าง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


