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บทคัดยอ 
พฤติกรรมการฆาตัวตายจัดวาเปนปญหาทางสุขภาพจิตที่สําคัญและมีแนวโนมทวีความรุนแรงอยาง

ตอเน่ืองทั้งในประเทศและตางประเทศ สําหรับประเทศไทยในปจจุบันพบอัตราการฆาตัวตายสูงถึง 6.03 คนตอ
แสนประชากร ซึ่งสูงกวาเกณฑของกรมสุขภาพจิตที่กําหนดไว  โดยพบมากท่ีสุดในกลุมวัยผูใหญ/วัยทํางาน  
รองลงมาไดแกกลุมวัยรุน/วัยเรียน และมีแนวโนมเพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ ทําใหเกิดผลกระทบทางสังคมและเศรษฐกิจ
ตอประเทศอยางมาก การแกไขปญหาพฤติกรรมการฆาตัวตายน้ันควรใหความสําคัญกับการคัดกรองความคิดฆา
ตัวตายเปนอันดับแรก เน่ืองจากการความคิดฆาตัวตายน้ันมีความสําคัญในการทํานายการเกิดพฤติกรรมการ
พยายามฆาตัวตายและการฆาตัวตายสําเร็จตามมา แตพบวาผูชวยเหลือหรือผูใกลชิดสวนใหญกลับขาดความรูและ
ประสบการณในการคัดกรองอยางถูกตอง อาจทําใหปญหาการฆาตัวตายที่เกิดขึ้นไมไดรับการดูแลอยางถูกตอง 
ดังน้ันการพัฒนาทักษะและความรูใหกับผูชวยเหลือหรือผูใกลชิดจึงเปนสิ่งที่ควรใหความสําคัญ รวมทั้งการใช
แบบคัดกรองก็เปนอีกวิธีการหน่ึงที่สามารถเขาถึงความคิดของผูที่ฆาตัวตายไดอยางมีประสิทธิภาพและทันทวงที
และเปนสิ่งที่ควรไดรับการพัฒนาตอไป 
  

คําสําคัญ : พฤติกรรมการฆาตัวตาย, ความคิดฆาตัวตายแบบคัดกรอง, ความคิดฆาตัวตาย 
 
Abstract 

Suicidal behavior is a crucial mental health problem and likely to continue deteriorating in the country 
and abroad. Especially, Thailand is currently the suicide rate was as high as 6.03 (per 100,000), which is higher 
than the limit. The first is found in the adult/youth work, followed by adolescent/school age and likely to 
increase continuously. As a result, social and economic impact on countries tremendously. The priority remedy 
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of suicidal behavior should concentrate on screening of suicidal ideation because the suicidal ideation is 
significant in anticipating the suicide attempt and completed suicide. Whereas, It was found that the assistant or 
the intimate are lack of both knowledge and experiences to support properly. Therefore, it is expected to focus 
on developing the skills and knowledge of all assessor, whether, the screening tools are another way to 
effectively and promptly approach of those who have suicidal behavior and should be developed in further. 
 

Key words: suicidal behavior, suicidal ideation, scale of suicidal ideation 
 

1. เนื้อเร่ือง 

พฤติกรรมการฆาตัวตายหรือการทํารายตนเอง 
(suicide behavior) เปนปญหาท่ีมีความซับซอน 
รุนแรง และพบบอยในสังคมปจจุบัน อันเน่ืองมาจาก
สภาพของสังคมและสิ่งแวดลอมที่เปล่ียนไปอยูตลอด 
เวลา สงผลกระทบใหบุคคลเกิดความเครียด  หาก
บุคคลนั้นเปนผูที่มีพ้ืนฐานทางอารมณมั่นคง มีความ
ยืดหยุน  ปรับตัวไดดี  จะสามารถจัดการกับความ 
เครียดน้ัน ๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ แตในทางตรง 
กันขาม บุคคลที่มีพ้ืนฐานทางอารมณที่ไมมั่นคง ขาด
ความยืดหยุน หรือมีการปรับตัวไมดี ก็จะทําใหความ 
เครียดน้ันมีระดับรุนแรงมากขึ้น จนอาจกอใหเกิด
ปญหาทางสุขภาพจิตตาง ๆ ตามมา ผลสุดทายหาก
ปญหาที่เกิดขึ้นน้ันยังไมสามารถแกไขได กอปรกับมี
ปญหาอื่นที่รุมเราเพ่ิมเติม อาจทําใหเกิดภาวะสิ้นหวัง 
ทอแท ขาดพลังในตนเอง จนกลายเปนภาวะซึมเศรา
และพฤติกรรมการทํารายตนเองตามมา 

องคการอนามัยโลก (WHO) ไดรายงานถึง
แนวโนมของโรคซึมเศราไววาจะทวีความรุนแรงขึ้น
และกลายเปนการเจ็บปวยที่สําคัญอันดับตน ๆ ของ
โลก ซึ่งหน่ึงในผลกระทบท่ีตามมาจากปญหาดังกลาว 
คือ  ปญหาพฤติกรรมการฆาตัวตาย  โดยเฉพาะ
พฤติกรรมการฆาตัวตายสําเร็จที่ในปจจุบันไดกลาย
มาเปนสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรท่ัวโลก  1 
ใน 10 อันดับแรก [1] และการเสียชีวิตจากการฆาตัว

ตายน้ีจัดเปนสาเหตุการตาย 1 ใน 3 อันดับแรกในกลุม
ประชากรอายุ 15-44 ป แตเปนสาเหตุการตายใน
อันดับที่ 2 ในประชาการกลุมอายุ 10-24 ป นอกจากน้ี
ยังพบผูที่พยายามฆาตัวตายทั่วโลกประมาณ 10-20 
ลานคน และมีผูที่ไดรับผลกระทบจากการฆาตัวตาย
หรือพยายามฆาตัวตายจากผูใกลชิดอีกประมาณ 50-
120 ลานคน [2,3] 

พฤติกรรมการฆาตัวตายจึงกลายเปนปญหา
ทางสุขภาพจิตมีแนวโนมทวีความรุนแรงขึ้นเรื่อย ๆ 
ดังเชนในชวงป พ.ศ. 2540 องคการอนามัยโลกได
ประมาณการว ามี ผูที่ฆ า ตัวตายสํ า เร็จประมาณ 
400,000 คนตอป หรือวันละ 1,096 คน [4] แตปจจุบัน
กลับพบอัตราการฆาตัวตายสําเร็จที่สูงมากถึงปละ 1 
ลานคน [5] จึงทําใหมีผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย 1 
คนในทุก 40 วินาที และผูที่ฆาตัวตายสําเร็จเหลาน้ี
มักจะมีญาติใกลชิดอีกกวา 20 ราย ที่พยายายามฆาตัว
ตายตาม [6] นอกจากน้ียังพบวามีผูที่พยายามฆาตัว
ตายในแตละปเพ่ิมขึ้นถึง 20 เทา และบางประเทศมี
อัตราการฆาตัวตายสูงมากขึ้นจากเดิมกวารอยละ 60 
[7] 

สําหรับทวีปเอเชียน้ัน พบวามีอัตราการเกิด
พฤติกรรมฆาตัวตายคิดเปนรอยละ 60 ของการฆาตัว
ตายท่ัวโลก และมีประชากรประมาณ 60 ลานคน 
ไดรับผลการทบจากพฤติกรรมดังกลาวที่เกิดขึ้นในแต
ละป [3] โดยเฉพาะในประเทศไทยน้ัน พบแนวโนม
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การฆาตัวตายสูงขึ้นเชนเดียวกัน โดยคิดเปนอันดับที่ 
4 ในทวีปเอเชีย [8] และเปนสาเหตุที่ทําใหเสียชีวิต
อันดับที่ 4 ของประเทศ [9] จากขอมูลทางระบาด
วิทยาเพ่ือศึกษาความชุกช่ัวชีวิตของความผิดปกติทาง
จิตทั่วประเทศไทย พบความคิดฆาตัวตายรอยละ 3.1 
ซึ่งนับเปนปญหาทางสุขภาพจิตอันดับที่ 5 [10] จาก
ขอมูลการฆาตัวตายของ กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข พบวาในป พ.ศ. 2554 มีคนไทยฆาตัวตาย
ทั้งสิ้น 3,873 ราย แยกเปน ชาย 2,985 คน และหญิง 
888 คน คิดเปน 6.03 คนตอประชากรแสนคน [6] 
แสดงใหเห็นถึงอัตราการฆาตัวตายในประเทศไทยที่
เพ่ิมมากขึ้นกวา 2 เทา จากในอดีต   

จากรายงานและขอมูลทางสถิติที่สําคัญบงช้ี 
ใหเห็นถึงอัตราการฆาตัวตายท่ีเพ่ิมสูงขึ้นในทุกพ้ืนที่
ของประเทศ เชน ในป พ.ศ. 2550 จังหวัดเชียงใหมมี
อัตราการฆาตัวตายสูงถึง 14.45 ตอประชากรแสนคน 
จังหวัดจันทบุรีมีอัตราการฆาตัวตาย  12.12 ตอ
ประชากรแสนคน ในป พ.ศ. 2551 พบอัตราการฆาตัว
ตายในจังหวัดแมฮองสอนสูงถึง 15.37 ตอประชากร
แสนคน และที่จังหวัดระยองพบ 12.35 ตอประชากร
แสนคน ในป พ.ศ. 2552  จังหวัดเชียงรายมีผูฆาตัว
ตายเพ่ิมขึ้นถึง 16.10 ตอประชากรแสนคน โดยเฉพาะ
จังหวัดระยองเพ่ิมสูงขึ้นเทากับ 16.02 ตอประชากร
แสนคน สวนในป พ.ศ. 2553 จังหวัดลําพูนเปนพ้ืนที่
ที่พบอัตราการฆ า ตัวตายสู งที่สุด ถึง  20 .02  ตอ
ประชากรแสนคน ซึ่งในชวง 5 ปที่ผานมาพบวา
จังหวัดตาง  ๆ  ทั่วทุกพ้ืนที่ของประเทศไทย  เชน 
เชียงใหม เชียงราย ลําพูน จันทบุรี ระยอง สุโขทัย 
อุทัยธานี และจังหวัดอื่น ๆ มีอัตราการฆาตัวตายโดย
เฉล่ียสูงกวา 10 คนตอประชากรแสนคน ซึ่งสูงกวา
อัตราที่ กําหนดไวคือ  6 คนตอประชากรแสนคน 
แสดงวาอัตราการฆาตัวตายที่เพ่ิมสูงขึ้นมากในทั่วทุก 

ภูมิภาคของประเทศไทย [11] 
จากขอมูลอัตราการฆาตัวตายในประเทศไทย  

เปนสิ่งที่ยืนยันไดถึงปญหาทางสุขภาพจิตที่ทวีความ
รุนแรงขึ้นมาก โดยเปนที่นาสังเกตวาอัตราการฆาตัว
ตายสําเร็จที่เพ่ิมสูงขึ้นในแตละปน้ันไดเปล่ียนไปตาม
ประชากรบางกลุม ในชวงป พ.ศ. 2540 พบอัตราการ
ฆาตัวตายในกลุมวัยผูใหญและวัยทํางานสูงที่สุด 
คาดการณวาสาเหตุเกิดจากวิกฤติการณภาวะเศรษฐกิจ
ในประเทศไทย แตในชวงระหวางกลางป พ.ศ. 2440 -
2550 น้ัน พบอัตราการฆาตัวตายที่สูงมากขึ้นในกลุมผู
ติดเช้ือ HIV/AIDS ทําใหสาเหตุของการฆาตัวตายใน
ประเทศไทยแตกตางไปจากประเทศอื่น ๆ ซึ่งนัก 
วิชาการหลายคนคาดการณวาการฆาตัวตายเกิดมาจาก
การติดเช้ือ HIV/AIDS เปนสาเหตุสําคัญในชวงเวลา
น้ัน [12,13] แตในปจจุบันกลับพบวากลุมที่มีการฆา
ตัวตายสูงกลับมีอายุนอยลงเรื่อย ๆ จากชวงอายุ 20-30 
ป กลายเปนกลุมวัยรุนและวัยเรียนที่อยูในชวงอายุ  
15-19 ป โดยในป พ.ศ. 2554 พบวาวัยรุนอายุระหวาง 
15-19 ป มีกลุมที่อัตราการฆาตัวตายสําเร็จอยูที่ 3.43 
รายตอประชากรแสนคน และมีแนวโนมมากขึ้น  
เรื่อย ๆ ถึงแมวาอัตราการฆาตัวตายสําเร็จของวัยรุนจะ
เปนอันดับที่ 2 รองจากวัยผูใหญ แตกลับเปนกลุมที่มี
แนวโนมสูงมากขึ้นเรื่อย ๆ ไมเคยเกิดขึ้นมากอน และ
เปนวัยที่มีความสําคัญตออนาคตของประเทศ โดย
วัยรุนชายฆาตัวตายสําเร็จมากกวาวัยรุนหญิงเปน 3 
เทา และรอยละ 51.1 ของผูที่ฆาตัวตายน้ันอยูใน
ระหวางวัยเรียน วิธีที่ วัยรุนใชมากที่สุดถึงรอยละ 
75.29 คือ วิธีการผูกคอตาย สวนจังหวัดที่พบวัยรุนฆา
ตัวตายสูงสุด คือ นครราชสีมา ขอนแกน อุดรธานี 
เชียงราย และเชียงใหม [5,11] 

การแกปญการพฤติกรรมการฆาตัวตายใน
ประเทศไทยจึงควรมุงเนนไปยังกลุมวัยผูใหญ/วัย
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ทํางานและกลุมวัยรุน/วัยเรียนเปนสําคัญ ถึงแมวา
รายงานทางสถิติทั้งหมดดังที่กลาวมาไมไดสรุป
สาเหตุของการฆาตัวตายอยางแนชัด แตสาเหตุของ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นน้ันนาจะมีความแตกตางกันในแต
ละชวงกลุมวัย โดยในกลุมวัยผูใหญ/วัยทํางานน้ันคาด
วาอาจเกิดจากปญหาทางเศรษฐกิจที่กอใหเกิดความ 
เครียดเรื้อรังและรุนแรง แตไมไดรับการแกไขหรือ
ชวยเหลืออยางถูกวิธี สะสมเปนเวลานานจนทําให
กลายเปนปญหาทางสุขภาพจิต เกิดเปนภาวะซึมเศรา  
และเมื่อยังไมไดรับการชวยเหลือดูแลอยางถูกตอง
เหมาะสม จึงนํามาสูการเกิดพฤติกรรมฆาตัวตาย
ตามมา เน่ืองจากโดยสวนใหญแลวพฤติกรรมการฆา
ตัวตายมักเกิดขึ้นในผูที่มีอาการของโรคซึมเศราแต
ไมไดรับการชวยเหลืออยางถูกตอง สอดคลองกับ
อัตราการเขารับบริการของผูปวยโรคซึมเศราใน
ประเทศไทย โดยเฉล่ียยอนหลัง 3 ป พบวามีเพียงรอย
ละ 3.94 ที่เขาถึงบริการและไดรับการชวยเหลืออยางมี
ประสิทธิภาพ [6] แสดงถึงชองวางของการเขาถึง
บริการท่ีทําใหผูปวยโรคซึมเศราสวนใหญไมไดรับ
การชวยเหลือจนเกิดเปนพฤติกรรมการฆาตัวตาย
ตามมา ยังผลใหอัตราการฆาตัวตายในกลุมวัยน้ีมี
จํานวนสูงขึ้นอยางตอเน่ือง 

สําหรับในกลุมวัยรุน/วัยเรียน ที่พบอัตราการ
ฆาตัวตายสูงเปนอันดับ 2 แตเปนกลุมที่ภาครัฐให
ความสําคัญเน่ืองจากเปนกําลังสําคัญในการพัฒนา
ประเทศน้ัน พบวาสาเหตุของการฆาตัวตายยังไมมี
ความชัดเจนมากพอ เน่ืองจากรูปแบบของการฆาตัว
ตายน้ันเปนลักษณะพฤติกรรมที่ เ กิดขึ้นจากการ
ตัดสินใจที่กะทันหันเมื่อประสบภาวะวิกฤต มากกวา
เปนปญหาสุขภาพจิตหรือการเจ็บปวยเรื้อรังที่มีอยู
แลว [5] จึงเปนสิ่งที่ทาทายตอการพัฒนาระบบการ
ชวยเหลือเปนอยางยิ่ง ในการท่ีจะวางแผนดูแลใหกลุม

วัยเปราะบางเหลาน้ีรอดพนจากการเสียชีวิตกอนวัย
อันควร 

เน่ืองจากการเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย ไมได
เปนแคเพียงผลเสียที่ เกิดขึ้นกับตัวบุคคลที่กระทํา
เทาน้ัน แตยังกระทบถึงระบบครอบครัวและสังคม
โดยรวมเชนกัน เพราะเมื่อสมาชิกคนใดคนหน่ึงใน
ครอบครัวมีการเปล่ียนแปลงก็จะทําใหเกิดความ 
เครียดและมีผลทําใหบุคคลอื่น  ๆ  ในครอบครัว
ทั้งหมดมีการเปล่ียนแปลงไปดวย ดังน้ันหากมีสมาชิก
ในครอบครัวมีพฤติกรรมฆาตัวตายยอมสงผลกระทบ
ตอครอบครัวอย างแนนอน  โดยเฉพาะการเ กิด
พฤติกรรมการฆาตัวตายตามมา นอกจากน้ีการฆาตัว
ตายยังเปนตัวช้ีวัดที่แสดงใหเห็นถึงปญหาสุขภาพจิต
ของประเทศในภาพรวม ซึ่งการเสียชีวิตจากการฆาตัว
ตายแตละครั้ งจะสงผลกระทบตอคนในสังคม
ประมาณ 100 คน [14] และถามีอัตราสูงถึง 7 ตอ
ประชากรแสนคน จะทําใหสูญเสียเชิงเศรษฐศาสตร
ตอประเทศถึง 4 พันลานบาท [15] จึงควรมีแนวทาง
ปองกันและแกไขภาวะวิกฤตในชีวิตของบุคคลเหลาน้ี 

จากขอมูลดังกลาว เห็นไดอยางชัดเจนวา
ปญหาการฆาตัวตายในประเทศไทยน้ันแนวโนมทวี
ความรุนแรงมากขึ้นเรื่อย ๆ โดยเฉพาะในกลุมวัย
ผูใหญ/วัยทํางานและกลุมวัยรุน/วัยเรียน ซึ่งเปนชวง
วัยที่ ถือเปนกําลังหลักในการพัฒนาและผลักดัน
ประเทศใหกาวหนาตอไป ซึ่งการชวยเหลือผูที่มี
พฤติกรรมการฆาตัวตายน้ันถือวาเปนหนาที่หลักของ
บุคลากรทางสุขภาพ แตจําเปนที่จะตองอาศัยความ
รวมมือจากทุกฝ ายแมกระทั่ งคนในครอบครัว 
เน่ืองจากการเขาถึงผูที่มีพฤติกรรมการฆาตัวตาย
กอนที่จะลงมือกระทําเปนสิ่งสําคัญอยางยิ่ง การคัด
กรองหรือคนหาความคิดฆาตัวตายจึงเปนสิ่งที่ไมควร
มองขาม โดยเฉพาะในผูที่มีพฤติกรรมฆาตัวตาย 
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(suicidal behavior) ในรูปแบบตาง ๆ น้ัน สามารถ
ประเมินไดจากความคิดฆาตัวตาย (suicidal ideation) 
เปนอันดับแรก เพราะถือวาเปนจุดเริ่มตนในการ
นําไปสูการพยายามฆาตัวตาย (suicide attempted) 
และการฆาตัวตายสําเร็จ (suicide completed) ได [16] 
ดั ง น้ันหากบุคคลไม ได รับการช วย เหลืออย า ง
เหมาะสมเมื่อเกิดความคิดฆาตัวตาย อาจนําไปสูการ
เกิดเปนพฤติกรรมการพยายามฆาตัวตายตามมา 
โดยเฉพาะในผูที่มีความคิดฆาตัวตายที่มีการวางแผน
หรือวิธีการไวเปนแนวทางน้ันนับวามีอันตรายอยาง
มาก  เพราะจะเปนหนทางท่ีนําไปสูการกระทํา
พฤติกรรมตามท่ีวางแผนไวเพ่ือจบชีวิตตนเองในท่ีสุด 
[17] และหากทําไมสําเร็จหรือยังไมเสียชีวิต แตความ 
คิดน้ียังคงอยูก็อาจกอใหเกิดปญหาการพยายามฆาตัว
ตายซ้ํา ๆ เปนประจํา จนเกิดการสูญเสียชีวิตจากการ
ฆาตัวตายตามมาในที่สุด [18] 

ดังที่กลาวมาวาความคิดฆาตัวตายน้ัน ถือวา
เปนจุดเริ่มตนของกระบวนการเกิดพฤติกรรมการฆา
ตัวตายไปถึงการฆาตัวตายสําเร็จได ผูที่มีพฤติกรรม
การฆาตัวตายรูปแบบตาง ๆ ยอมเกิดความคิดฆาตัว
ตายเปนอันดับแรก ดังน้ันการแยกพฤติกรรมการฆา
ตัวตายชนิดตาง ๆ จึงไมมีความสําคัญนักเพราะการที่
บุคคลมีความคิดฆาตัวตายก็เพียงพอแลวที่จะบอกวา
บุคคลน้ันมีความเสี่ยงและตองไดรับความชวยเหลือ  
หากบุคคลมีพฤติกรรมการฆาตัวตายเกิดขึ้นแลว ยอม
แสดงถึงการชวยเหลือที่ลาชาและไมมีประสิทธิภาพ 
ดังน้ันการคนหาความคิดฆาตัวตายที่เกิดขึ้นยอมเปน
วิธีการชวยเหลือที่เหมาะสมและทันทวงที [19] โดย
ความเช่ือมโยงของความคิดฆาตัวตายและพฤติกรรม
การทํารายตนเองแบบตาง ๆ น้ันมีความเช่ือมโยง  
สอดคลองกัน ซึ่งแสดงใหเห็นไดอยางชัดเจน ดังน้ี 
 

 
 

รูปท่ี 1 แผนภาพแสดงพฤติกรรมการฆาตัวตาย 
(suicidal behavior) และสวนที่เหลือมลํ้ากัน 

 
จากรูปที่ 1 ผู เขียนไดสรุปใหเห็นวา พฤติ-

กรรมการฆาตัวตายทุกรูปแบบ ไมวาจะเปนความคิด
ฆาตัวตาย การพยายามฆาตัวตาย หรือแมแตการฆาตัว
ตายสําเร็จน้ัน เปนพฤติกรรมที่มีความเก่ียวของกัน
อยางตอเน่ือง มีความสอดคลองและเหลื่อมลํ้ากันอยู 
ไมสามารถแยกออกจากกันไดอยางชัดเจน ผูที่มี
พฤ ติกรรมการฆ า ตัวตายสํ า เ ร็ จมั ก เปนผลสืบ
เน่ืองมาจากบุคคลผูน้ันเคยเปนผูที่มีพฤติกรรมการ
พยายามฆาตัวตายมากอน และพฤติกรรมที่เกิดขึ้น
ทั้งหมดเกิดมาจากจุดต้ังตนก็คือการมีความคิดฆาตัว
ตายน่ันเอง ดังน้ันการที่บุคคลมีความคิดฆาตัวตายจึง
เปนมูลเหตุสําคัญเพียงพอแลวที่จะบงช้ีไดวาบุคคล
น้ันมีความเสี่ยงตอการเกิดพฤติกรรมการพยายามฆา
ตัวตายตามมา หากสามารถรับรูถึงความคิดฆาตัวตาย
ที่เกิดขึ้นไดเร็วเพียงใด ก็จะสามารถทําใหความเส่ียง
ตอการเสียชีวิตจากการฆาตัวตายลดลงไดมากขึ้น
เชนกัน 

ปราชญ และคณะ [20] ไดศึกษาระบาดวิทยา
ของพฤติกรรมการทํารายตนเองและอัตราการฆาตัว
ตายในป พ.ศ. 2554 พบวามีอัตราการลงมือทําราย
ตนเองสูงถึง 51.5 ตอประชากรแสนคน และอัตราการ
ทํารายตนเองมากกวา 1 ครั้ง เทากับ 5.5 ตอประชากร
แสนคน ดังน้ันหากพิจารณาตามกระบวนการของการ
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เกิดพฤติกรรมการฆาตัวตายจะพบวาอัตราของการฆา
ตัวตายสําเร็จที่พบจากแหลงขอมูล รายงาน และสถิติ
ตาง ๆ น้ัน เปนเพียงสวนหน่ึงของพฤติกรรมการฆา
ตัวตายซึ่งเปนเพียงพฤติกรรมรูปแบบสุดทายที่เกิดขึ้น
กอนเสียชีวิต แตมีกลุมผูที่มีพฤติกรรมพยายามฆาตัว
ตายเพ่ือใหตนเองเสียชีวิตแตไมสามารถกระทําได
สําเร็จอีกมาก ซึ่งบุคคลเหลาน้ียอมเปนเพียงสวนหน่ึง
ในกลุมของผูที่มีความคิดฆาตัวตายเกิดขึ้นมากอน 
โดยผูที่มีความคิดฆาตัวตายเหลาน้ีสามารถลงมือ
กระทําการฆาตัวตายไดตลอดเวลาหากมีปจจัยกระตุน
ที่รุนแรง และหากไมสามารถคัดกรองความคิดฆาตัว
ตายไดหรือการดูแลเปนรูปแบบของการรับมือกับ
ปญหา อาจทําใหบุคคลเหลาน้ีไมไดรับการชวยเหลือ
อยางทันทวงที 

การคนหาความคิดฆาตัวตายโดยการคัดกรอง
ความเสี่ยงน้ัน จึงเปนวิธีการที่จะชวยใหบุคลากรทาง
สุขภาพสามารถตัดวงจรการทํารายตนเองของบุคคล
กลุมน้ีและใหการชวยเหลือปองกันไดอยางทันทวงที  
เน่ืองจากผูที่คิดฆาตัวตายเปนจํานวนมากจะเปล่ียนใจ
ไมคิดฆาตัวตายเม่ือไดรับความชวยเหลือที่ถูกตอง 
การเฝาระวังจึงเปนวิธีการปองกันปญหาการฆาตัวตาย
ที่ดี [21] ซึ่งวิธีการท่ีเปนที่ยอมรับอยางกวางขวางใน
การประเมินหรือคัดกรองปญหาทางดานสุขภาพจิต 
น่ันคือการคัดกรองโดยการสัมภาษณและการใชแบบ
ประเมินเพ่ือคัดกรอง 

อยางไรก็ตามการคัดกรองโดยการสัมภาษณ
หรือสังเกตน้ัน ตองอาศัยประสบการณหรือความ
เช่ียวชาญสูง เน่ืองจากพฤติกรรมการฆาตัวตายมักมี
รูปแบบซับซอน หากผูคัดกรองขาดประสบการณอาจ
ทําใหเกิดความผิดพลาดในการประเมินความคิดฆาตัว
ตายที่เกิดขึ้นได อีกทั้งพฤติกรรมการคิดฆาตัวตายน้ัน
เปนเรื่องที่ละเอียดออนตอมุมมองหรือความคิดของ

คนในสังคมไทย  ทําให ผูที่มีความคิดฆาตัวตาย
พยายามปดบังและไมแสดงออกใหผูอื่นรับรู การ
ประเมินจึงเปนไปไดยากมากขึ้นและเกิดความผิด 
พลาดไดสูง สิ่งที่สําคัญอีกประการหน่ึงคือบุคคลใน
ครอบครัวหรือผูใกลชิดกับผูที่มีความคิดฆาตัวตาย  
มักเปนผูที่สามารถเขาถึงความคิดอยากทํารายตนเอง
ของคนกลุมน้ีไดมากที่สุด รวมทั้งครูอาจารย ดีเจ
ประจําสถานีวิทยุที่อาจเปนกลุมบุคคลหน่ึงที่ ผูมี
ความคิดฆาตัวตายรองขอความชวยเหลือทั้งทางตรง
และทางออม ไมวาจะเปนทางคําพูดที่แสดงออกมา
หรือพฤติกรรมที่เปล่ียนแปลงไปท่ีสามารถสังเกตเห็น
ได แตใกลชิดกับผูที่มีความคิดฆาตัวตายเหลาน้ีมี
บางสวนที่มีความเขาใจผิดเก่ียวกับพฤติกรรมการฆา
ตัวตาย ไมสามารถรับรูหรือมองขามความคิดฆาตัว
ตายที่เกิดขึ้น หรือขาดประสบการณในการชวยเหลือ
ที่ ถูกวิธี  [22] ทําใหบุคคลที่มีความคิดฆาตัวตาย
เหลาน้ันไมไดรับความชวยเหลือที่ถูกตอง ตองเผชิญ
กับปญหาตาง ๆ ลําพัง และเมื่อมีระดับความคิดฆาตัว
ตายท่ีสูงมากขึ้น ทําใหเกิดแรงผลักดันที่จะเปล่ียน
รูปแบบความคิดเปนการแสดงออกทางพฤติกรรมที่
รุนแรงตามมา คือ การพยายามฆาตัวตายไปถึงการฆา
ตัวตายสําเร็จ 

การเตรียมความพรอมของผูชวยเหลือเพ่ือ
สามารถคัดกรองใหการดูแลเบื้องตนอยางถูกวิธี และ
มีระบบการสงตอไปยังบุคลากรทางสายสุขภาพได
ทันทวงทีจึงเปนสิ่งที่มีความสําคัญ ดังน้ันในพ้ืนที่ที่
พบอัตราการฆาตัวตายสูงจึงควรมีระบบการถายทอด
ความรูทางดานสุขภาพจิตที่ถูกตอง รวมท้ังการอบรม
ทักษะที่จําเปนในการคัดกรองและวิธีการชวยเหลือที่
เหมาะสม รวมไปถึงการอบรมทักษะการสื่อสารซึ่ง
ถือวาเปนพ้ืนฐานในการชวยเหลือทางสุขภาพจิต เพ่ือ
เปนการเตรียมความพรอมในการดูแลปญหาการฆา
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ตัวตายในเชิงรุก มิใชเปนเพียงการต้ังรับการดูแล
ชวยเหลือในผูที่เกิดพฤติกรรมการพยายามฆาตัวตาย
มาแลวเทาน้ัน   

ในสวนของการใชแบบประเมินเพ่ือการคนหา
ผูที่มีความคิดฆาตัวตายน้ัน ถือวาเปนอีกวิธีหน่ึงที่ถูก
นํามาใชอย างแพรหลายท้ังในและตางประเทศ 
เน่ืองจากเปนวิธีที่หาไดงาย สะดวก มีประสิทธิภาพ
สูง และสามารถลดขอจํากัดในดานตาง ๆ ผูประเมิน
ได สําหรับประเทศไทยน้ันพบวามีแบบวัดพฤติกรรม
การฆาตัวตายอยูหลายฉบับ ดังน้ี 

1. แบบประเมินความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย 
ของสํ า นั ก พัฒนาสุ ขภ าพจิ ต  กรมสุ ขภ าพจิ ต  
กระทรวงสาธารณสุข [23] ซึ่งเปนแบบประเมินความ
เสี่ ย งตอการฆ า ตัวตายร วม กับภาวะซึม เศร าที่
พัฒนาขึ้นสําหรับคัดกรองเพ่ือใหความชวยเหลือ
เบื้องตนในผูที่เสี่ยงตอการฆาตัวตายที่มารับบริการใน
สถานบริการสาธารณสุขตาง ๆ ประกอบดวยขอ
คําถามทั้งหมด 4 ขอ 

2. แบบประเมินทางคลินิกในโรคประสาท
และจิตเวช [21] ซึ่งดทําการพัฒนาโดยการคัดเลือก
เน้ือหา และขอคําถามบางสวนของแบบประเมินทาง
คลินิกในโรคประสาทและจิตเวชขององคการอนามัย
ของโลก (schedules for clinical assessment in 
neuropsychiatry (SCAN) version 2.1 และแบบ
ประเมินของกรมสุขภาพจิตรวมกัน ไดแก สวนที่ 6 
คือสวนของความรูสึกซึมเศราและความคิดฆาตัวตาย 
(depress mood and suicidal ideation) สวนที่ 7 คือ
สวนของความคิด สมาธิ พลังงาน ความสนใจ เปน
คําถามเพ่ือประเมินกระบวนการคิด (cognition) สวน
ที่ 8 คือ สวนของหนาที่เก่ียวกับรางกาย (bodily 
function) หลังจากน้ันนํามาปรับปรุงตามกระบวนการ
ของการวิจัย พัฒนาเปนแบบคัดกรองความเสี่ยงตอ

การฆาตัวตาย (suicide risk screening test) ที่มีขอ
คําถามทั้งหมด 10 ขอ โดยแบบสอบถามน้ีสามารถคัด
กรองความเสี่ยงตอการฆาตัวตายไดต้ังแตบุคคลที่มี
อายุ 15 ปขึ้นไป โดยผูที่ใชเครื่องมือฉบับน้ีจะตอง
ผานการอบรมเครื่องมือกอนนําไปใช [24] 

3. แบบคัดกรองภาวะซึมเศราและความเสี่ยง
ตอการฆาตัวตาย ฉบับป ค.ศ. 2009 [25] หรือ DS8 
เปนการพัฒนาตอเน่ืองจากแบบคัดกรองภาวะซึมเศรา
และแบบคัดกรองผูที่มีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย ใน
ป พ.ศ. 2546 จํานวน 8 ขอ แบงออกเปนการคัดกรอง
ภาวะซึมเศรา จํานวน 6 ขอ และคัดกรองความเสี่ยงตอ
การฆาตัวตาย 2 ขอ 

4. แบบประเมินความเสี่ยงตอการทํารายตัวเอง 
(current suicide risk) ซึ่งเปนสวนหน่ึงในแบบ
สัมภาษณโรคประสาทและจิตเวชนานาชาติฉบับยอ 
(mini international neuropsychiatric intervention 
version 5.00) ฉบับภาษาไทย ทําการแปลและทดสอบ
ความเที่ยงและความเช่ือถือโดย พันธุนภา และมธุริน 
[26] ซึ่งแบบประเมินน้ีสรางขึ้นเพ่ือวินิจฉัยโรคทางจิต
โดยพยาบาลท่ีไดรับการฝกอบรมการใช M.I.N.I. ซึ่ง
ขอคําถามเก่ียวกับพฤติกรรมฆาตัวตายน้ันเปนเพียง
สวนหน่ึงของแบบประเมินจากทั้งหมด 16 ชุด ซึ่ง
จํากัดการนําไปใชเฉพาะพยาบาลผูที่ผานการอบรม
การใชเครื่องมือเทาน้ัน 

5. แบบวัดความคิดฆาตัวตายท่ีพัฒนาจากแนว
แบบวัดประเมินความคิดฆาตัวตายของ Beck (Beck, 
Steer and Ranieri (1988) [27] โดยแปลจากแบบ
ประเมินความคิดฆาตัวตาย (scale for suicide ideation  
of  Beck) และปรับขอคําถามเพื่อใชในการประเมิน
ความคิดฆาตัวตายในผูติดเช้ือเอชไอวี/ผูปวยโรคเอดส 
มีจํานวนทั้งสิ้น 19 ขอ 
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แบบประเมินเหลาน้ีไดผานมากตรวจสอบ
คุณภาพของเคร่ืองมือมาแลว และพบวามีคุณภาพของ
เครื่องมืออยูในระดับดีทั้งสิ้น ทําใหเกิดความสะดวก
ในการนําไปใช อีกทั้งยังความเที่ยงตรงและเปนที่
ยอมรับในทางวิชาการอีกดวย 

จึงเห็นไดวาปญหาการฆาตัวตายน้ันเปน
ประเด็นที่มีความละเอียดออนและลึกซึ้ง อีกทั้งยังมี
ความซับซอนและเขาถึงไดยาก วิธีการที่มีประสิทธิ-
ภาพในการแกไขปญหานี้คือการปองกันไมใหเกิด
พฤติกรรมการฆาตัวตายเกิดขึ้นโดยการประเมินอยาง
ถูกวิธี เพราะถึงแมวาปญหาการฆาตัวตายที่เกิดขึ้นน้ัน
ควรไดรับการแกไขอยางเรงดวน มุงเนนที่การคัด
กรองหาผูที่มีความคิดฆาตัวตายและใหการดูแลอยาง
ถูกตอง ทันทวงทีกอนเกิดเปนพฤติกรรมการพยายาม
ฆาตัวตายหรือการฆาตัวตายสําเร็จน้ัน แตหากวิธีการ
ประเมินหรือเครื่องมือที่ใชไมมีประสิทธิภาพเพียงพอ  
ก็อาจจะทําใหการคัดกรองเบื้องตนเพ่ือนําไปสูการ
ชวยเหลืออยางถูกวิธีไมประสบผลสําเร็จเทาที่ควร  
บุคลากรทางดานสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลท่ีมี
บทบาทสําคัญในการสงเสริมและปองกันภาวะ
สุขภาพของประชาชน จึงควรใหความสนใจในการ
พัฒนาทักษะการคัดกรองของตนเองและเผยแพร
ความรูที่ไดรับไปยังสังคม รวมท้ังการใหความสําคัญ
กับการเลือกใชเครื่องมือคัดกรองที่มีคุณภาพและ
นําไปใชไดงายยอมเปนสิ่งที่ควรระลึกถึงเสมอ 
 

2. สรุป 

ปญหาพฤติกรรมการฆาตัวตายในประเทศ
ไทยเปนปญหาที่สําคัญและกําลังทวีความรุนแรงขึ้น
เรื่อย ๆ จากสถิติการฆาตัวตายที่ผานมาพบอัตราของ
การฆาตัวตายที่มีแนวโนมสูงขึ้นเรื่อย ๆ และสูงกวา
เกณฑที่กําหนดไวโดยกรมสุขภาพจิต โดยแปรเปล่ียน

ไปตามกลุม/วัยที่แตกตางกันในแตละชวงเวลา ใน
ปจจุบันพบอัตราการฆาตัวตายสูงที่สุดในกลุมวัย
ผูใหญ/วัยทํางาน และกลุมวัยรุน/วัยเรียน ตามลําดับ 
เปนที่นาสังเกตวากลุมวัยรุน/วัยเรียน คือ กลุมที่มี
พฤติกรรมการฆาตัวตายกลุมใหมที่ยังไมเคยเกิดขึ้นมา
กอน จึงเปนที่นาเปนหวงถึงประชากรที่เปนอนาคต
ของชาติเปนอยางยิ่ง สิ่งที่นาสังเกตประการหน่ึง คือ 
ถึงแมแนวโนมผูที่มีพฤติกรรมการฆาตัวตายที่มากขึ้น 
แตกลับพบวาการคัดกรองและชวยเหลือบุคคลกลุมน้ี
ยังไมมีประสิทธิภาพเพียงพอ หลักสําคัญของการ
ชวยเหลือผูที่มีพฤติกรรมการฆาตัวตายคือการปองกัน
ไมใหเกิดพฤติกรรมการการฆาตัวตายเกิดขึ้น หรือ
กลาวไดวาการคัดกรองความคิดฆาตัวตายและหาทาง
หยุดยั้งพฤติกรรมดังกลาวเปนสิ่งที่ควรใหความสําคัญ
เปนอันดับแรก แตกลับพบวาวิธีการในการคัดกรองผู
ที่มีความคิดฆาตัวตายในประเทศไทยยังมีขอจํากัด ไม
วาจะเปนทักษะของผูประเมินหรือผูใกลชิดที่ขาด
ประสบการณและความสามารถในการประเมิน
พฤติกรรมการฆาตัวตายที่ เ กิดขึ้น  ดังน้ันวิธีการ
ประเมินที่สามารถนํามาใชไดอยางมีประสิทธิภาพอีก
วิธีการหน่ึง คือ การใชแบบคัดกรองพฤติกรรมการฆา
ตัวตายที่มีคุณภาพ อยางไรก็ตามบุคลากรทางสุขภาพ
ควรพิจารณาความเหมาะสมของแบบประเมินที่มีแต
ละชุดและหันกลับมาใหความสนใจเพื่อพัฒนา
คุณภาพของแบบประเมินอยางตอ เ น่ือง  กอนที่
พฤติกรรมการฆาตัวตายจะกลายเปนปญหาที่สงผล
กระทบตอคุณภาพชีวิตของคนในประเทศไทยมากไป
กวาน้ี 
 

3. เอกสารอางอิง 
[1] กรมสุขภาพจิต ,  รายงานอัตราฆาตัวตายตอ

ประชากรแสนคน ป พ.ศ. 2552, แหลงที่มา        



วารสารวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี                                                                                                    ปท่ี 20 ฉบับท่ี 5 (ฉบับพิเศษ) 2555 

 476

: http://www.dmh.go.th/plan/suicide, 22 
พฤศจิกายน 2553. 

[2]  World Health Organization, Suicide 
Prevention, Available Source: http://www. 
who.int/mental_health/prevention/suicide/suici
deprevent/en/index.html, November 22, 2010. 

[3] Hendin, H., Phillips, M.R., Vijayakumar, L., 
Pirkis, J., Wang, H., Yip, P., Wasserman, D., 
Bertolote, J.M. and Fleischmann, A., 2008, 
Department of Mental Health and Substance 
Abuse, World Health Organization. 

[4] มาโนช หลอตระกูล, 2541, แนวโนมการฆาตัว
ตายในประเทศไทย : แงมุมทางเพศและชวงวัย, 
ว.สมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย, 43: 68-81. 

[5] ไทยรัฐ, หนังสือพิมพรายวัน, ฉบับวันเสาร ที่ 8 
กันยายน 2555, กรุงเทพฯ. 

[6] เดลินิวส, หนังสือพิมพรายวัน, ฉบับวันศุกร ที่ 7 
กันยายน 2555, กรุงเทพฯ. 

[7] สํานักขาวไทย, องคการอนามัยโลกเผยทั่วโลกมี
สถิติฆาตัวตายปละ 1 ลานคน, แหลงที่มา : 
http://www.mcot.net/site/content?id=504ab716
0b01da462a000018#.UKu0kGdf1KQ, 8 
กันยายน 2555. 

[8] Sanseeha, L., 2003,  Symptoms of depression 
and factors for its management in lower 
secondary school students in Mahasarakham 
Province, Thailand, The International 
Conference Quality of Psychiatric Mental 
Health Care: Nurses Making a Difference, 
Bangkok, p. 26. 

[9]  Yunibhand, J., 2003, Quality of care in 
psychiatric mental health nursing, The 

International Conference Quality of  
Psychiatric Mental Health Care: Nurses 
Making a Difference, Bangkok. 

[10] อนุรักษ บัณฑิตยชาติ, พนมศรี เสารสาร, 
ภัคนพิน กิตติรักษนนท และวรวรรณ จุฑา, 
2544, ระบาดวิทยาของความผิดปกติทางจิตของ
ประชาชนไทย, ว.สมาคมจิตแพทยแหงประเทศ
ไทย, 46: 335-343. 

[11]  กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, รายงาน
อัตราการฆาตัวตายของประเทศไทย,  แหลงที่มา 
: http://www.dmh.go.th/report/suicide, 19 
พฤศจิกายน 2555. 

[12] ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล และสุรสิงห วิศรุต
รัตน, 2541, ฆาตัวตาย : การสอบสวนหาสาเหตุ
และการปองกัน, โรงพิมพพลัสเพรส, กรุงเทพฯ, 
79 น. 

[13] กรมสุขภาพจิต, 2544, สุขภาพจิตไทย พ.ศ. 
2543-2544. กระทรวงสาธารณสุข, นนทบุรี. 

[14]  ปราโมทย  สุค นิชย  และพิ เชฐ  อุ ดมรั ตน 
(บรรณาธิการ), 2544, แนวทางการรักษาโรค
ทางจิตเวช 2544, ราชวิทยาลัยจิตแพทยแหง
ประเทศไทย และกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, นนทบุรี. 

[15]  ศุภรัตน เอกอัศวิน, 2545, การศึกษาปจจัยที่มีผล
ตอการพยายามฆาตัวตายในจังหวัดสมุทร 
สงคราม, ว.สุขภาพจิตแหงประเทศไทย 10: 
143-150. 

[16] Schneider, S.G., Taylor, S.E., Hammen, C., 
Kemeny, M.E. and Dudley, J., 1991, Factors 
influencing suicide intent in gay and bisexual 
suicide ideators: Differing models for men 



ปท่ี 20 ฉบับท่ี 5 (ฉบับพิเศษ) 2555                                                                                                    วารสารวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี  

 477 

with and without human immunodeficiency 
virus, J. Pers. Soc. Psychol. 61: 776- 788. 

[17] Hatton, C.L., Valente, S.M. and Rink, A., 
1977, Suicide: Assessment and Intervention, 
Prentice-Hall, New York. 

[18]  Mynatt, S., 2000, Repeated suicide attempts, J. 
Psych. Nurs. 38: 24-33. 

[19]  Beck, A.T., Kovacs, M. and Weissman, A., 
1979, Assessment of suicidal intention: The 
scale for suicide ideation, J. Consult.  Clin. 
Psych. 47: 343-352. 

[20]  ปราชญ บุญยวงศวิโรจน และคณะ, 2547, ปจจัย
ที่เก่ียวของกับการทํารายตนเองในประเทศไทย, 
น. 139-140, การประชุมวิชาการสุขภาพจิต
นานาชาติ ครั้งที่ 13, กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, กรุงเทพฯ. 

[21] ทวี ต้ังเสรี, กนกวรรณ กิตติวัฒนากูล, ทัศนีย 
กุลจนะพงศพันธ, วัชนี หัตถพนม, วราภรณ 
รัตนวิศิษฐ และสุพิน พิมพเสน, 2546, การศึกษา
ความถูกตองของแบบคัดกรองความเสี่ยงตอการ
ฆาตัวตาย, รายงานการวิจัย, โรงพิมพพระธรรม
ขันต, ขอนแกน. 

[22] เสาวนีย พัฒนอมร และอัมพร เบญจพลพิทักษ, 
2543, ความเขาใจของนักจัดรายการวิทยุ
เ ก่ียวกับปญหาการฆา ตัวตายในวัยรุน ,  ว .
สุขภาพจิตแหงประเทศไทย 8: 162-168. 

[23]  กรมสุขภาพจิต, 2545, แบบคัดกรองทาง
สุขภาพจิต เลมที่ 3 : แบบคัดกรองโรคทางจิต
เวช, กระทรวงสาธารณสุข, นนทบุรี. 

[24] ยุพา วงษมูล, 2551, ภาวะซึมเศราและความเสี่ยง
ตอการฆาตัวตายในผูปวยโรคมะเร็งปากมดลูก

ที่ เ ข า รั บการรั กษาในศูนย มะ เ ร็ ง ลํ าปาง , 
วิทยานิพนธปริญญาโท ,  จุฬาลงกรณมหา 
วิทยาลัย, กรุงเทพฯ. 

[25] ทวี ต้ังเสรี, สุวรรณา อรุณพงคไพศาล, อรุณ 
จิรวัฒนกุล, ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ, 
กนกวรรณ กิตติวัฒนากูล, วรสรรพ ปรัชญคุปต, 
อาทิตย เลาสุอังกูร, ศักรินทร แกวเฮา, วัชนี 
หัตถพนม, ไพลิน ปรัชญคุปต และอภิชัย มงคล, 
2552, การพัฒนาแบบคัดกรองภาวะซึมเศราและ
ความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย (ฉบับป 2009), ว.
สมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย 54: 287-296. 

[26] พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย และมธุริน คําวงค
ปน, 2548, ความตรงของเครื่องมือวินิจฉัยโรค
ทางจิตเวช Mini International Neuropsychiatric 
Interview ฉบับภาษาไทย, ว.สุขภาพจิตแหง
ประเทศไทย 13: 125-135. 

[27] ปริยศ กิตติธีระศักด์ิ, 2547, ความสัมพันธ
ระหวางปจจัยคัดสรรกับความคิดฆาตัวตายของ
ผู ติดเ ช้ือเอชไอวี/ผูปวยเอดส ,  วิทยานิพนธ
ป ริ ญญา โท ,  จุ ฬ า ล งกรณ มห า วิท ย า ลั ย , 
กรุงเทพฯ. 

 


