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	 โครงการวิจัย การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรม

การฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย โดยอาศัยการท�ำงานร่วมกันระหว่างคณะผู้วิจัยกับบุคลากร

สาธารณสุขในโรงพยาบาลทุกระดับในระบบสุขภาพในพ้ืนที่ 25 จังหวัด ด�ำเนินการภายใต้แผนงานการพัฒนา

นวัตกรรมเพื่อแก้ปัญหาการฆ่าตัวตายในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มารับการรักษาในโรงพยาบาล 

แต่ละระดับของระบบบริการสุขภาพ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participated action  

research: PAR) ด�ำเนนิการ 4 ระยะ โดยระยะที ่1 คอื วเิคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ในระบบการดูแลประชาชน

กลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย และระยะที่ 2-4 การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

ส�ำหรับกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด กระจายอยู่ใน 4 ภาคของประเทศไทย  

โดยการวิจัยในครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี เนื่องจากได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยจากส�ำนักงานการวิจัยแห่งชาติ  

ประจ�ำปีงบประมาณ 2564 คณะนักวิจัยขอขอบคุณราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย และสมาคม 

จิตแพทย์แห่งประเทศไทย ที่สนับสนุนนักวิจัยและงานวิชาการ นักวิจัยขอขอบคุณผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยที่ร่วม 

ให้สัมภาษณ์ รับการอบรม และร่วมการนิเทศงาน จากหลายภาคส่วนท้ังในระบบสาธารณสุขและภาคีเครือข่าย 

นอกระบบสาธารณสขุ เช่น ผูว่้าราชการจงัหวดั รองผูว่้าราชการจงัหวดั เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ บคุลากรสาธารณสุข 

จากโรงพยาบาลทุกแห่งทั้งในระดับโรงพยาบาลทั่วไป (M1-S) โรงพยาบาลศูนย์ (A) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล (P2-3) PCU (P1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้บริหารและบุคลากรหน่วยงานสังกัด 

กรมสุขภาพจิต และที่ส�ำคัญเครือข่ายนอกสาธารณสุขจาก 4 จังหวัดน�ำร่อง คือ ล�ำพูน นครสวรรค์ กาฬสินธุ์ 

นครศรีธรรมราช และ 21 จังหวัด เช่น กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ องค์การบริหาร 

ส่วนจังหวัด ส�ำนักงานพาณิชย์จังหวัด ต�ำรวจภูธรจังหวัด ธนาคารออมสิน ศาลากลางจังหวัด ส�ำนักงาน 

แรงงานจังหวัด ส�ำนักงานประกันสังคมจังหวัด ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตรจังหวัด ธนาคาร

ออมสิน ที่ท�ำการปกครองอ�ำเภอ ที่มีส่วนร่วมให้โครงการวิจัยครั้งนี้ ประสบความส�ำเร็จด้วยดี คุณประโยชน ์

อันเกิดจากการวิจัยในครั้งนี้ คณะนักวิจัยขอมอบสู่ทุกท่านที่ได้มีส่วนในการช่วยเหลือทั้งทางตรงและทางอ้อม 

	 ทั้งนี้ขอขอบคุณส�ำนักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.) ที่ให้ทุนอุดหนุนการวิจัย ประจ�ำปีงบประมาณ 2564 

ในการท�ำวิจัยโครงการพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรม 

การฆ่าตัวตาย และขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการกองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต บุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกท่าน  

ที่ให้ความช่วยเหลือจนการด�ำเนินงานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี

							       	 คณะผู้วิจัย

กิตติกรรมประกาศ

กรายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย
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ขรายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

บทสรุปผู้บริหาร

1. ความส�ำคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 
	 ข้อมูลรายงานจากองค์การอนามยัโลก รายงานว่าประเทศไทย มอีตัราการฆ่าตัวตายจดัอยูใ่นอนัดับท่ี 32  
เทียบกับประเทศในโลก และโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงต้นปี 2563 มีสถานการณ์การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID 19) กระทบต่อเกือบทุกระบบของประเทศ โดยคาดว่าปัจจัยด้านเศรษฐกิจจะท�ำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ
การฆ่าตวัตาย นอกจากนีจ้ากการรายงานปี 2562-2563 อตัราการฆ่าตัวตายเพิม่ข้ึน ทัง้ท่ีมรีะบบการดแูลช่วยเหลือ 
การฆ่าตวัตายในสถานบรกิารทกุแห่งท่ัวประเทศ แสดงให้เหน็ว่ายงัมช่ีองว่างในระบบการดูแลรักษาผู้มคีวามเสีย่ง
ต่อการฆ่าตวัตาย โดยเฉพาะกลุม่เปราะบาง ดงัน้ันผูว้จิยัจงึอยากศกึษาและพฒันารปูแบบทีเ่ป็นมาตรฐานการดแูล
ช่วยเหลอืกลุ่มเปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรมการฆ่าตัวตาย โดยผ่านกระบวนการวจัิยเชงิปฏบิติัการแบบมส่ีวนร่วม 
เพื่อให้เข้าใจบริบทกระบวนการในการด�ำเนินงานในสถานพยาบาลทุกระดับ

2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายมารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลแต่ละระดับของระบบบริการสุขภาพ

3. ระเบียบวิธีวิจัย 
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participated action research: PAR) ระยะที่ 1 
	 วิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ในระบบการดูแลประชาชนกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรม 
การฆ่าตัวตาย ในกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นจ�ำนวน 1,617 คน โดยใช้แบบสอบถามชนิดตอบเองส�ำหรับประชาชนทั่วไป 
400 คน กลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 487 คน กลุ่มญาติผู้ดูแลกลุ่มเปราะบาง 486 คน  
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 87 คน และการสัมภาษณ์เชิงลึกส�ำหรับกลุ่มผู้บริหารในระบบ
สาธารณสุข 35 คน การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส�ำหรับกลุ่มผู้ให้บริการ 122 คน ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ 
การดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายด�ำเนินการร่วมกันกับโครงการย่อยที่ 1 โดยการจัดเวที
สะท้อนผลการศึกษาในระยะท่ี 1 แก่เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง และจัดเวทีเพื่อสร้างกระบวนการการมีส่วนร่วม 
รูปแบบ TOP (Technology Of Participation) เพ่ือจัดท�ำแผนการด�ำเนินงานแบบมีส่วนร่วมในการป้องกัน 
การฆ่าตัวตายและแนวปฏิบัติเพื่อการดูแลกลุ่มผู้เปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมฆ่าตัวตายของหน่วยบริการ
สาธารณสขุในพืน้ท่ี 4 จงัหวดัน�ำร่อง ทบทวนข้อมูลความต้องการการพฒันาศกัยภาพจากการวเิคราะห์สถานการณ์
ระยะที่ 1 จัดประชุมผู้เชี่ยวชาญในกรมสุขภาพจิตพัฒนาชุดหลักสูตรการฝึกอบรมและคู่มือ (core intervention 
package) ในการบ�ำบัดข้างต้นเพื่อฝึกอบรมแก่บุคลากรสาธารณสุขในแต่ละระดับ และด�ำเนินการฝึกอบรม 
ตามหลักสูตร core intervention package ทั้งในพื้นที่และระบบสื่อทางไกล รวมทั้งมีการติดตั้งไว้ใน  
e-learning platform ของกรมสุขภาพจิต ระยะที่ 3 การขยายผลแนวทางฯ การด�ำเนินการ ที่ด�ำเนินการเป็น 
รูปแบบชัดเจนไปยังอีก 21 จังหวัด จากการทบทวนผลของการวิเคราะห์สถานการณ์ในระยะที่ 1 มีข้อค้นพบว่า
ปัจจยัส�ำคญัต่อการแก้ไขปัญหาฆ่าตวัตาย คอื การคดักรองด้วยข้อค�ำถามความเสีย่งฆ่าตัวตายเพิม่เติมจากซึมเศร้า 
(2Q plus) ในเครอืข่ายนอกระบบสาธารณสขุ การต้ังจดุแจ้งเหตแุละทมีกูว้กิฤตส�ำหรบัให้การช่วยเหลอืผูพ้ยายาม
ฆ่าตัวตาย การฝึกทักษะการจัดการภาวะฉุกเฉินดังกล่าว จึงก�ำหนดให้เนื้อหาส�ำหรับการประเมินกระบวนการ
ส�ำหรบัพืน้ทีท่�ำการวจิยั น�ำแนวปฏบิตัทิีผ่่านการทบทวนมาทดลองใช้ในพ้ืนทีน่�ำร่อง 4 จังหวดั และปรับปรุงแก้ไข 
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จนสมบูรณ์ เมื่อได้โปรแกรมที่สมบูรณ์จาก 4 จังหวัด น�ำไปขยายผลในอีก 21 จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูง  
และระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการด�ำเนินการตามแนวทางฯ ท่ีพัฒนาขึ้นใน 25 จังหวัด  
โดยการประชุมสรุปผลการด�ำเนินการ เป็นการเยี่ยมติดตามเพ่ือให้ค�ำปรึกษา และประเมินกระบวนการผลลัพธ ์
ที่เกิดข้ึนตามผลลัพธ์ส�ำคัญ ได้แก่ อัตราการคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การจัดตั้งจุดแจ้งเหต ุ
และทีมกู้วิกฤต การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุขให้ครอบคลุมการช่วยเหลือ อัตราการเข้าถึงระบบ
บริการทางสุขภาพ จ�ำนวนบุคลากรในเครือข่ายที่เข้ารับการอบรม อัตราการฆ่าตัวตายระดับจังหวัดลดลง 
ร้อยละ 10 ของอัตราการฆ่าตัวตายของปีที่ผ่านมา (ของปี 2563) รวมทั้งการน�ำเสนอผลงานที่ภาคภูมิใจ 

4. ผลการวิจัย 
	 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ในระยะที่ 1 วิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ในระบบการดูแล
ประชาชนกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ซ่ึงแบ่ง 4 กลุ่ม รวมทั้งสิ้น 1,617 คน ในพื้นที่  
4 จังหวัดน�ำร่อง ได้แก่ ล�ำพูน นครสวรรค์ กาฬสินธุ์ และนครศรีธรรมราช มีดังนี้
	 1)	 กลุ่มเปราะบาง 487 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหญิง สถานภาพสมรสคู่อยู่ด้วยกัน อายุอยู่ในช่วง 
วัยกลางคน นับถือศาสนาพุทธ การศึกษาระดับประถมศึกษา อาชีพเกษตรกรรมและรับจ้างทั่วไป และอาศัย 
ชนบทห่างไกล ตัวเมือง พักอาศัยร่วมกับคู่สมรส/ลูกและพ่อแม่ จังหวัดกาฬสินธุ์มีการย้ายถิ่นฐานจากภูมิล�ำเนา
เดิมมากที่สุด นอกจากนี้ยังพบว่าจังหวัดล�ำพูนมีสัดส่วนประสบปัญหาการเลิกจ้างหรือปิดธุรกิจมากที่สุด  
เรื่องโรคประจ�ำตัวต้องรับประทานยาหรือหาหมอเป็นประจ�ำ  พบว่าส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง และ
ไม่มีความทุกข์ทรมานและเจ็บปวดจากโรคเรื้อรังประจ�ำตัว ส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุรา แต่จังหวัดล�ำพูนที่พบว่าดื่มเกือบ
ทุกวัน ส่วนใหญ่ไม่ได้ใช้สารเสพติด การได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ พบว่า ส่วนใหญ่เข้าร่วมสวัสดิการของรัฐ คือ  
โครงการคนละครึ่ง และเราชนะ
	 2)	 กลุ่มญาติผู้ดูแล 486 คน สถานะด้านเพศ อายุ ศาสนา การศึกษา อาชีพ สภาพถิ่นที่อยู่ เหมือนกัน
กับกลุ่มเปราะบาง พักอาศัยร่วมกับคู่สมรส/ลูกและพ่อแม่ จังหวัดกาฬสินธุ์มีการย้ายถิ่นฐานจากภูมิล�ำเนาเดิม 
มากทีส่ดุ จงัหวดัล�ำพนูประสบปัญหาการเลกิจ้างหรอืปิดธรุกจิ ส่วนโรคประจ�ำตัวทีต้่องรบัประทานยาหรือหาหมอ
เป็นประจ�ำ  พบว่าส่วนใหญ่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุรา การได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ พบว่า 
ส่วนใหญ่เข้าร่วมโครงการคนละครึ่ง 
	 3)	 กลุ่มประชาชนท่ัวไป 400 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหญิง ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรสคู่อยู ่
ด้วยกัน ระดับการศึกษาสูงสุด ระดับมัธยมศึกษา สถานถ่ินที่อยู่ปัจจุบันอยู่ในชนบทห่างไกลตัวเมือง ประกอบ 
อาชีพเกษตรกรรม รองลงมา รับจ้างทั่วไป ยังพบว่าประสบปัญหาการเลิกจ้างหรือปิดธุรกิจในจังหวัดนครสวรรค์ 
ส่วนใหญ่อยู่ร่วมกับคู่สมรส ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐมากที่สุด คือ โครงการคนละครึ่ง ไม่ได้รับสวัสดิการใดเลย 
เพียงร้อยละ 2.5 
	 ผลของความรูแ้ละทศันคตเิกีย่วกบัการฆ่าตวัตายของกลุม่ตัวอย่างจากเชงิปรมิาณและคณุภาพ 4 จงัหวดั
น�ำร่อง ทั้งสามกลุ่ม พบว่า จังหวัดล�ำพูนมีความตระหนัก เฝ้าระวัง ติดตามในคนท่ีพยายามฆ่าตัวตายมาก  
และมีทัศนคติที่ดีในเรื่องการป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะในกลุ่มประชาชนทั่วไป กลุ่มเปราะบาง ส่วนจังหวัด
ที่ควรสร้างความรู้ ความเข้าใจเรื่องการฆ่าตัวตายเพิ่มเติมในพื้นที่ คือ นครสวรรค์ กาฬสินธุ์ และนครศรีธรรมราช 
สะท้อนให้เห็นว่ามีความจ�ำเป็นต้องให้ความรอบรู้ด้านการฆ่าตัวตายกับกลุ่มประชาชนทั่วไป กลุ่มเปราะบาง  
และกลุ่มผู้ดูแล โดยพบว่าทุกกลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 จังหวัดน�ำร่อง มีทัศนคติด้านบวกที่เหมือนกันคือ การฆ่าตัวตาย
เป็นบาป นั่นแสดงว่าการใช้บริบทศาสนาช่วยเป็นที่พึ่งทางใจให้กับทุกกลุ่มเป้าหมายได้ ส่วนความรู้ทัศนคติ 
ด้านลบ คนฆ่าตัวตาย คือ คนอ่อนแอ หนีปัญหา คนฆ่าตัวตายไม่บอกใคร และการถามเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย
เป็นการช้ีน�ำให้เกิดการฆ่าตัวตายยังมีกลุ่มประชาชนและผู้ดูแลเห็นด้วย ซ่ึงต้องมีการสื่อสารในประชาชนและ 



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

งรายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ผู้ดูแลเพื่อให้เกิดการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงทัศนคติดังกล่าว ในเรื่องการเข้าถึงอาวุธทั้ง 3 กลุ่ม รายงานว่าของมีคม 
น�้ำยาเคมี ยาแก้ปวด เชือก เตาถ่าน จะมีอยู่ในห้องต่างๆ ภายในบ้านมากกว่าอยู่ในที่มิดชิด และความสะดวก 
ในการเข้าถึงอาวุธของทั้งสามกลุ่มอยู่ในระดับง่ายมากถึงค่อนข้างง่าย 
	 4)	 กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 87 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยวัยกลางคน
ระหว่าง 47-50 ปี สถานภาพสมรสคู่อยู่ด้วยกัน การศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี อาชีพหลัก คือ เกษตรกรรม และ
รับจ้างทั่วไป มีความรู้และทัศนคติต่อการฆา่ตัวตายยังไม่ถูกตอ้ง ไมท่ราบว่าตนเองมีบทบาทป็นบุคลากรด่านหน้า 
ทีต้่องส�ำรวจความเสีย่งฆ่าตวัตายของคนในหมูบ้่าน จะคดักรองเพยีง 2Q อาการซมึเศร้าเท่านัน้ หากคนในหมูบ้่าน
บ่นว่ามคีวามทกุข์ใจมากถงึขัน้คดิฆ่าตวัตาย แหล่งช่วยเหลอืทีส่�ำคญัคอืครอบครวัและวดั รองมาคอืคลนิกิ เนือ่งจาก
การไปหาหมอที่โรงพยาบาลด้วยปัญหาพยายามฆ่าตัวตายเป็นเรื่องที่ยาก ไม่สะดวก 
	 ข้อค้นพบจากการสะท้อนข้อมูลระยะที่ 1 พบว่า 1) ระบบการคัดกรอง จังหวัดล�ำพูนมีการท�ำ 
แบบประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายร่วมกับภาวะซึมเศร้า (2Q plus) มีการคัดกรองโดยโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน แต่ไม่ได้ประเมินปัจจัยเส่ียงอื่นๆ ในกลุ่มเส่ียงอื่นๆ เช่น 
กลุ่มโรคทางกาย ยาเสพติด กลุ่มผู้ที่ตกงาน ไม่ได้ประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายและซึมเศร้า ดังนั้น กลุ่มเป้าหมาย
ไม่ได้รับการประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตายทุกราย เมื่อการประเมินพบความเสี่ยงจึงจะไปลงบันทึกในฐานข้อมูล  
รง 506s 2) ระบบการเข้าถึงบริการการป้องกันการฆ่าตัวตายมีการเชื่อมโยงเครือข่ายมาถึงหน่วยบริการ  
แต่ผู้มีภาวะฉุกเฉินที่พยายามท�ำร้ายตนเองเข้าถึงบริการไม่ได้ทันเวลา ระบบส่งต่อมีปัญหา ไม่มีแนวทางชัดเจน 
พื้นที่มีการดูแลเรื่องจิตสังคมเบ้ืองต้น เช่น กาฬสินธุ์ส่งทีมสุขภาพจิตดูแล ติดตามเยี่ยมบ้านแต่ไม่ต่อเนื่อง  
อาจท�ำให้เกิดการฆ่าตัวตายซ�้ำ  ดังนั้นจึงพบว่าระบบจุดแจ้งแหตุและทีมกู้วิกฤติ (suicide rescue) ที่ตอบสนอง
ต่อสถานการณ์ฉุกเฉิน รวมทั้งการติดตามเฝ้าระวังต่อเนื่องเมื่อกลับสู่ชุมชน เป็นประเด็นส�ำคัญ 3) การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขผู้ที่ดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ใช้รูปแบบการให้ค�ำแนะน�ำ 
เบ้ืองต้น ไม่มี core intervention ในการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยตรง ยังไม่ครอบคลุมพื้นที่เป้าหมาย ได้แก่  
พื้นที่มีแค่ basic support ยังมีความต้องการหลักสูตรการรับฟังเชิงลึก (deep listening) ยังไม่มีการรักษา 
ด้วย CBT Suicide รวมทั้งการเผยแพร่ Prakarn Model ซึ่งเป็นการดูแลญาติผู้สูญเสียจากการฆ่าตัวตาย 
ในทางภาคเหนือ ยังไม่ได้ขยายผลไปภาคอื่น เนื่องจากผู้ดูแลในระบบมีความต้องการการพัฒนาทักษะ ผู้วิจัย 
จึงจัดท�ำชุดการพัฒนาทักษะ (core intervention package) ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขเพื่อการป้องกัน 
การฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางขึ้น 
	 ระยะที ่2 การพฒันาแนวทางการดูแลรักษากลุ่มเปราะบางทีมี่พฤติกรรมการฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล
ทกุระดบัของระบบบรกิารสขุภาพ พบว่า หลกัสตูรการฝึกอบรมเพือ่เพิม่พนูทกัษะท่ีจ�ำเป็นแก่บคุลากรสาธารณสุข 
ส�ำหรับการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Core Intervention Package) 
มีทั้งหมด 15 หลักสูตร และมีการอบรมให้กับบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ จ�ำนวน 8 หลักสูตร ทั้งนี้การติดตาม
ผลการอบรมของผู้เข้ารับการอบรมหลักสูตรตาม Core Intervention Package ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุข 
เพื่อการป้องกันการฆ่าตัวตาย พบว่าบุคลากรสาธารณสุขได้รับการฝึกอบรมทั้งสิ้น 825 คน ของ 25 จังหวัด  
(359 อ�ำเภอเป้าหมาย) โดยมีการวัดผลของการฝึกอบรม ดังนี้ บุคลากรสาธารณสุขเข้าถึงการฝึกอบรม 66%  
ความรู้และความสอดคล้องการน�ำไปใช้กับกลุ่มเป้าหมาย 78.9% ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง 57.9% และ 
บุคลากรสาธารณสุขท่ีเข้าถึงการฝึกอบรมพึงพอใจ 95% นอกจากนี้ผู้วิจัยได้จัดท�ำคู่มือหลักสูตรการฝึกอบรม 
เพือ่เพิม่พนูทักษะท่ีจ�ำเป็นแก่บุคลากรสาธารณสขุส�ำหรบัการป้องกนัการฆ่าตวัตายในกลุม่เปราะบางทีม่พีฤตกิรรม
การฆ่าตัวตาย และเผยแพร่ Program Training: Core Intervention Package ทางเว็บไซต์กองบริหารระบบ
บรกิารสขุภาพจติ www.mhso.dmh.go.th ส�ำหรับบคุลากรสาธารณสุขท่ีสนใจเรียนรู้ด้วยตนเอง (Self-learning) 
ซึ่งมียอดการเข้าถึง 198 ราย แบ่งเป็น หลักสูตร CBT-suicide 107 ราย MBTC 70 ราย และ Prakarn Model 
21 ราย
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จ Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

	 ระยะท่ี 3 และ 4 การขยายผลแนวทางฯ การด�ำเนินการที่เป็นรูปแบบชัดเจนไปยังอีก 21 จังหวัด  
และนเิทศงาน ก�ำกบัตดิตามการด�ำเนนิงานป้องกนัการฆ่าตวัตายระดบัจงัหวดั ใน 25 จงัหวดั คณะผูว้จิยัได้พฒันา
รูปแบบแนวทางการด�ำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตายของ 4 จังหวัดน�ำร่อง ด้วยกระบวนการ การศึกษา  
ทบทวน และถอดบทเรียน จากโครงการต้นแบบ best practice การป้องกันการฆ่าตัวตาย เช่น จังหวัดล�ำพูน  
คือ “4 Pillar เพ่ือแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายของจังหวัดล�ำพูน (ล�ำพูนโมเดล)” จังหวัดกาฬสินธุ ์ คือ  
“ฮักแพง แบ่งปัน” และ “นาคาพิทักษ์” จังหวัดนครสวรรค์ คือ “นครสวรรค์....ไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง”  
และจังหวัดนครศรีธรรมราช คือ “Zet zero....” จึงน�ำมาสู่การได้แนวทางการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย 
(Suicidal Care Plan) โดยผ่านการพิจารณา ปรับปรุง ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ 
ในการด�ำเนินงาน รวมถึงมีความสอดคล้องกับบริบทในพื้นที่เพื่อขยายผลไปยัง 21 จังหวัดท่ัวประเทศต่อไป  
เมื่อทีมผู้วิจัยได้น�ำแนวทางการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow มาพัฒนา ปรับปรุง 
ตามค�ำแนะน�ำของผูเ้ชีย่วชาญด้านการป้องกนัการฆ่าตวัตาย จากราชวทิยาลยัจติแพทย์แห่งประเทศไทย บคุลากร
สาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่ 4 จังหวัดน�ำร่อง จนกระทั่งตกผลึกเป็นโมเดล ที่เรียกว่า 
“แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย” ที่น�ำไปขยายผลใน 21 จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงของ
ประเทศไทยต่อไป 
	 จากการนิเทศลงพ้ืนที่ 4 จังหวัดน�ำร่อง ได้ผลสรุปว่า อัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จต่อแสนประชากร  
มีมากขึ้นเมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2565 ใน 3 จังหวัดได้แก่ ล�ำพูน นครสวรรค์ และนครศรีธรรมราช ส่วนร้อยละ 
ของการฆ่าตัวตายส�ำเร็จนั้น พบว่า ทั้งสามจังหวัดข้างต้น มีร้อยละของผู้ฆ่าตัวตายส�ำเร็จลดลงมากกว่า 
ร้อยละ 10 ซึ่งเท่ากับร้อยละ 15.34, 11.38, 33.78 ตามล�ำดับ ส่วนล�ำพูนมีร้อยละเพิ่มขึ้น ซึ่งส่วนใหญ่ 
การกระจายตัวของพื้นท่ีแต่ละจังหวัดจะมีรูปแบบแตกต่างกัน ส่วนใหญ่อ�ำเภอเสี่ยงสูงจะเป็นพื้นที่อ�ำเภอเดิม 
ทุกปี ส�ำหรับร้อยละของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายแล้วไม่กลับไปฆ่าตัวตายซ�้ำ  พบว่าจังหวัดกาฬสินธุ์ ล�ำพูน  
เป็นจงัหวดัทีม่กีารฆ่าตวัตายซ�ำ้น้อยเมือ่เทียบกับจ�ำนวนทัง้หมด รองลงมาเป็นจังหวัดนครศรธีรรมราช นครสวรรค์  
ซึ่งมีความไม่แตกต่างกันมาก อธิบายได้ว่าส่วนใหญ่ของผู้พยายามฆ่าตัวตายได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพและ 
ต่อเนื่องจากเครือข่ายภาคสาธารณสุข ซึ่งส่งผลต่ออัตราการฆ่าตัวตายซ�้ำน้อยลง ส่วนการเข้าถึงบริการนั้น พบว่า
จังหวัดนครศรีธรรมราชมีจ�ำนวนผู้ได้รับการเข้าถึงบริการจากการคัดกรองมากที่สุด อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก 
ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลการเข้าถึงบริการ และยังขาดฐานข้อมูลที่ชัดเจน ท�ำให้ไม่สามารถสรุปผลการเข้าถึง
บริการได้ ซึ่งอาจจะอธิบายถึงความไม่เชื่อมโยงของการลงบันทึกและการใช้ข้อมูลระหว่างเครือข่ายในและ 
นอกระบบสาธารณสุข
	 โดยสรุปผลการวิจัยได้ ดังนี้ 
	 1. 	การตระหนกัถงึปัญหาการฆ่าตวัตายของผู้บริหารและชุมชนยงัน้อย มองเป็นเร่ืองปัจเจกชนมากกว่า
ปัญหาสังคม อีกทั้งยังมีทัศนคติต่อคนที่ฆ่าตัวตายว่าอ่อนแอ ท�ำให้ผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายไม่กล้าแสดงตนออกมา 
จากข้อมูลของการวิเคราะห์สถานการณ์และการนิเทศ พบว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มเปราะบางและผู้ดูแลทั้ง 4 จังหวัด
ได้ยินหรือเห็นข่าวการฆ่าตัวตายบ่อยมาก อีกทั้งชุมชนตระหนักถึงปัญหาการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานกลาง  
จึงมีความต้องการให้เพิ่มเรื่องการตระหนักรู้ของปัญหาฆ่าตัวตาย โดยผู้บริหารระดับจังหวัดและองค์กรเครือข่าย 
ตัวอย่างเช่น ล�ำพูนมีการขับเคลื่อนการด�ำเนินการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับนโยบายของผู้ว่าราชการจังหวัด 
สร้างความตระหนักในระดับผู้บริหาร และผลักดันลงสู่ชุมชนผ่านการท�ำงานในเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องจนท�ำให ้
ทุกองค์กรในจังหวัดล�ำพูนเห็นความส�ำคัญและร่วมมือในการแก้ปัญหาการฆ่าตัวตาย
	 2. 	ระบบการคัดกรองเดิมยังใช้แนวทางการเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ คือ เริ่มจาก 2Q ตาม
ด้วย 9Q หากมากกว่า 7 คะแนนจึงจะได้รับการคัดกรองความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย ท�ำให้มีผู้ที่มีความคิด 
ท�ำร้ายตนเองไม่ได้ถูกซักถาม และไม่ได้เข้าถึงระบบการช่วยเหลือ ดังนั้นเพ่ือให้การคัดกรองครอบคลุมไปถึง
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ฉรายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ประชากรกลุ่มเสี่ยง โครงการวิจัยนี้ได้พัฒนาระบบคัดกรอง เช่น การให้ความรู้เกี่ยวกับสัญญาณเตือนแก ่
ประชาชนท่ัวไป ให้อสม.ใช้เครื่องมือคัดกรอง 2Q plus ซึ่งครอบคลุมทั้งโรคซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อ 
การฆ่าตัวตาย เพิ่มทักษะการฟังอย่างใส่ใจ และสามารถส่งต่อเข้าสู่ระบบบริการได้ นอกจากนี้ยังมีศูนย์แจ้งเหตุ 
ซึ่งท�ำหน้าที่เป็นจุดรับแจ้งเหตุการณ์กรณีที่ผู้ป่วย หรือ อสม. พบสัญญาณเตือนตามบริบทของจังหวัด เช่น  
นาคาพิทักษ์, 1669, Hope task force, 191 ฯลฯ พร้อมทั้งพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่ท�ำหน้าที่รับแจ้งเหตุ
และทีมช่วยเหลือในภาวะวิกฤติ ฉุกเฉิน
	 3.	 ความคิดเห็นต่อปัญหาการฆ่าตัวตายยังไม่ถูกต้องเห็นได้จากกลุ่มที่ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย กลุ่มที่
เคยคิดฆ่าตัวตาย และกลุ่มท่ียังคงคิดฆ่าตัวตายหากประสบกับวิกฤตในชีวิต มีความเห็นว่า คนที่คิดฆ่าตัวตาย 
จริง ๆ จะไม่บอกคนอื่น การถามเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายจะเป็นการชี้น�ำและกระตุ้นให้เกิดการท�ำมากขึ้น และ 
ไม่แน่ใจว่าควรถามและเอาใจใส่ผูท่ี้ฆ่าตวัตายหรือไม่ จึงมคีวามจ�ำเป็นท่ีต้องสร้างความรอบรู้เกีย่วกบัการฆ่าตัวตาย
ให้มีความเข้าใจและทัศนคติที่ถูกต้องแก่ประชาชน ให้กล้าถามค�ำถามง่าย ๆ และตรง ๆ เช่น เคยทุกข์จน 
ไม่อยากมีชีวิตอยู่หรือไม่ คุณมีความคิดถึงขั้นที่อยากจะท�ำร้ายตนเองหรือเปล่า เพื่อน�ำไปสู่การช่วยเหลือเบื้องต้น 
และส่งต่อระบบบริการ น�ำไปสู่การบรรจุใน care plan ในโครงการวิจัยย่อยที่ 2
	 4. 	การเข้าถึงความช่วยเหลือเบื้องต้นและส่งต่อระบบบริการสุขภาพยังมีน้อย เนื่องจากอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านเองไม่เข้าใจเกี่ยวกับบทบาทหน้าที่ของตนเองในฐานะเป็นบุคลากรด่านหน้าที ่
ต้องให้การปฐมพยาบาลทางใจเบื้องต้น (Psychological First Aid: PFA) หลังจากคัดกรองด้วย 2 ค�ำถามแล้ว  
รบีส่งต่อ แม้ว่าจะได้รบัความรูเ้กีย่วกบัการคดักรอง การช่วยเหลอืเบือ้งต้น เฝ้าระวงัติดตามและส่งต่อผูม้คีวามเสีย่ง 
ต่อการฆ่าตัวตายแล้วก็ตาม 
	 5.	 ระบบส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลฝ่ายกายกับโรงพยาบาลจิตเวช ยังมีปัญหาเนื่องจากแพทย์ทั่วไป
ขาดความรู้ ความมั่นใจเกี่ยวกับการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตาย และไม่มีเครื่องมือในการประเมิน
ความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ขณะเดียวกันโรงพยาบาลจิตเวชก็มีข้อจ�ำกัดในการดูแลผู้ป่วย 
ทางกาย และจ�ำนวนเตียงจ�ำกัดในช่วงระบาดของ COVID-19 
 	 6.	 ระบบการติดตามต่อเนื่องในชุมชน ทุกพื้นที่ขาดแนวทางที่ชัดเจนในกลุ่มเสี่ยงน้อยและปานกลาง 
จากข้อจ�ำกัดด้านภาระงานจากสถานการณ์การแพร่ระบาด COVID-19 และความรู้ความเข้าใจในแนวทาง 
การติดตามที่ได้ก�ำหนดไว้ คือ มีการติดตามในระยะแรกโดยเจ้าหน้าท่ีรพสต. และเครือข่าย อสม. แต่ยังไม่ม ี
การติดตามปัญหาทางสังคมและเศรษฐกิจ เนื่องจากยังไม่มีแนวทางชัดเจน จึงเกิดการพัฒนาองค์กรเครือข่าย 
เพ่ือช่วยเหลอืกลุม่เสีย่งด้านสงัคมและเศรษฐกจิตามโครงการย่อยที ่1 เพือ่ให้มเีครอืข่ายความร่วมมือของภาคส่วน
ที่เกี่ยวข้องเพื่อลงติดตามในชุมชน
	 7.	 บุคลากรด้านสุขภาพจิตในแต่ละพ้ืนท่ีมีจ�ำนวนน้อยเมื่อเทียบกับภาระงานท่ีมากล้นในช่วงระบาด
ของ COVID-19 จนเกิดความเหนื่อยล้าและหมดไฟ การศึกษาวิจัยนี้จึงสนับสนุนให้มีการวิเคราะห์และ 
เพิม่อตัราก�ำลงับุคลากรด้านสขุภาพจติทุกสาขาวชิาชพี เพิม่ขวญัก�ำลงัใจในด้านสนบัสนนุงบประมาณ ค่าตอบแทน
และความก้าวหน้าในสายงาน 
	 8.	 การท�ำงานป้องกนัการฆ่าตัวตายเป็นงานทีม่คีณุค่าแต่ไม่มมีลูค่า จึงควรทีจ่ะศกึษาต้นทนุต่อหน่วย
ในการดูแล (Unit cost) รักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาพยายามฆ่าตัวตายเพื่อน�ำมาประกอบการค�ำนวณภาระงาน สิทธิ
ประโยชน์และค่าตอบแทน (On-top Service Fee) ส�ำหรับระบบการดูแลผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตาย 
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ช Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

5. ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 

	 จากการด�ำเนินการวิจัย พบว่า
	 1.	 ควรมีโครงการวิจัยเพื่อติดตามผลจากนวัตกรรมหรือรูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายต่อ 
การเปลี่ยนแปลงอัตราฆ่าตัวตายเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง
	 2. 	นโยบายการป้องกันการฆ่าตัวตาย ควรก�ำหนดเป็นยุทธศาสตร์ระดับชาติต่อเนื่อง สม�่ำเสมอ 
ระยะยาวไม่ต�่ำกว่า 10 ปี เพื่อให้มีการด�ำเนินการอย่างต่อเนื่องในทุกภาคส่วน เพราะปัจจัยที่ท�ำให้เกิด 
การฆ่าตัวตาย ไม่ใช่สาเหตุจากสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่เป็นปัญหาเชิงสังคมและเศรษฐกิจที่ต้องอาศัย 
ความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ท้ังระบบสาธารณสุขและนอกระบบสาธารณสุข  
เป็นส่ิงส�ำคัญและจ�ำเป็น ต้องก�ำหนดเป้าหมายและท�ำงานร่วมมือกันอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ จึงสามารถ 
ลดปัญหาการฆ่าตัวตายได้อย่างยั่งยืน
	 3. 	การเชือ่มโยงข้อมลูการฆ่าตวัตายเพ่ือช่วยเหลือดูแลระหว่างเครือข่ายในและนอกระบบสาธารณสุข 
โดยมีการใช้ข้อมูลในระดับเขต จังหวัด อ�ำเภอ และต�ำบล ในการด�ำเนินงาน
	 4. 	บคุลากรสาธารณสขุระดบัจังหวัดควรได้รบัการสนบัสนนุ ส่งเสรมิและพฒันาให้มคีวามรูเ้ชงิวชิาการ
และการบรหิารจดัการด้านข้อมลู สามารถถ่ายทอดนโยบาย ประสานความร่วมมอืกบัภาคส่วนทัง้ในและนอกระบบ
สาธารณสุข รวมทั้งได้รับการสนับสนุนทรัพยากรที่จ�ำเป็นในการขับเคลื่อนการด�ำเนินการในพื้นที่
	 5. 	ควรน�ำแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายที่ได้จากโครงการวิจัยนี้ไปก�ำหนดเป็นมาตรการ 
ด�ำเนินงานและใช้ในการก�ำกับติดตามการขับเคลื่อนการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับพื้นที่ ได้แก่ การคัดกรอง 
เชิงรุกด้วยสามค�ำถามที่มีความเสื่องต่อการคิดฆ่าตัวตายในเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข การต้ังจุดแจ้งเหตุ 
และทีมกู้วิกฤตส�ำหรับให้การช่วยเหลือผู้พยายามฆ่าตัวตาย การฝึกทักษะการจัดการภาวะฉุกเฉินดังกล่าว  
ปรับปรุงให้มีการเพิ่มการเข้าถึงระบบบริการโดยเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข การพัฒนาการปฐมพยาบาล 
ทางใจและการรับฟังเชิงลึกส�ำหรับเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข
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บทคัดย่อ

การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรม

การฆ่าตัวตาย ใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 ปัญหา : การแพร่ระบาดโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อปัญหาสุขภาพจิต จากปัญหาด้านสุขภาพ สังคม 
และเศรษฐกิจ ท�ำให้ภาวะเครียด ซึมเศร้าและฆ่าตัวตายมีแนวโน้มสูงข้ึน ซ่ึงสะท้อนช่องว่างของระบบการให้ 
บริการรักษา ผู้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบการดูแลเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายของกลุ่มเปราะบางท่ีมารับการรักษา 
ในหน่วยบริการสุขภาพประเทศไทย

	 วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มารับ 
การรกัษาในโรงพยาบาลแต่ละระดับของระบบบริการสุขภาพ 

	 วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participated action research: PAR)  
โดยระยะที ่1 คอื วเิคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ในระบบการดแูลประชาชนกลุม่เปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรม
การฆ่าตัวตาย ใช้วิธีเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามและการสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มประชากรที่ศึกษาคือ กลุ่มผู้บริหาร 
กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน กลุ่มเปราะบางที่มารับบริการ กลุ่มญาต ิ
ผู้ดูแล กลุ่มประชาชนทั่วไป วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ หาค่าเฉล่ียและร้อยละ และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ระยะที ่ 2 พฒันาแนวทางการดแูลกลุม่เปราะบางเพ่ือป้องกนัการฆ่าตัวตายและพัฒนาศกัยภาพบคุลากร ระยะที ่ 3 
ประเมินและขยายการด�ำเนินการจาก 4 จังหวัดไปยัง 21 จังหวัด ระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์จากการด�ำเนินการ
ตามแนวทางใน 25 จังหวัด

	 ผลการศึกษา : ระยะที่ 1 พบว่าในชุมชนมีการเข้าถึงอาวุธท�ำร้ายตนเองได้ง่าย ความรู้และทัศนคติ 
เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่าง 4 จังหวัดน�ำร่อง (ล�ำพูน นครสวรรค์ กาฬสินธุ์ และนครศรีธรรมราช)  
พบว่า ส่วนใหญ่ยังขาดการรอบรู้เรื่องสัญญาณเตือน การคัดกรองและติดตามคนที่พยายามฆ่าตัวตายกับชุมชน 
ระยะที่ 2 มีการพัฒนาและอบรมบุคลากรตาม core intervention package และพัฒนาแนวทางการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย ในระยะที่ 3 มีการประเมินผลลัพธ์และขยายผลจาก 4 จังหวัดไปสู่ 21 จังหวัด ระยะที่ 4 
ประเมินผลลัพธ์ทั้ง 25 จังหวัด ผู้วิจัยได้รูปแบบและแนวทางการดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
โดยการคัดกรองความเสี่ยงฆ่าตัวตายร่วมกับภาวะซึมเศร้า จุดแจ้งเหตุและทีมกู้วิกฤต หลักสูตรพัฒนาศักยภาพ
บุคลากร และการติดตามต่อเนื่อง 

	 ข้อเสนอแนะ : ลดปัจจัยเสี่ยงโดยมาตรการจ�ำกัดการเข้าถึงอาวุธ เพิ่มปัจจัยปกป้องโดยปรับทัศนคติ
และความรู้ด้านสัญญาณเตือนเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย เพ่ิมมาตรการคัดกรองความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 
ในชมุชน มจีดุแจ้งเหตแุละทมีกูว้กิฤตพิืน้ท่ี พฒันาศกัยภาพบคุลากรสาธารณสุขดูแลปัญหาการฆ่าตัวตาย ติดตาม
ต่อเนื่องร่วมกับชุมชนผ่านภาคีเครือข่ายในและนอกระบบสาธารณสุข รวมทั้งการท�ำงานโดยใช้ข้อมูลร่วมกัน 
เพื่อขับเคลื่อนการดูแลในระดับพื้นที่

	 ค�ำส�ำคัญ : รูปแบบป้องกันการฆ่าตัวตาย, คิดฆ่าตัวตาย, วางแผนฆ่าตัวตาย, พยายามฆ่าตัวตาย,  

ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ
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(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

Abstract

Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions of Thailand

	 Problems : COVID-19 outbreak has a tremendous impact on physical, mental and 
social wellbeing for people in Thailand, leading to mental health problems and increasing  
suicide rate. This research was conducted to identify and develop the suicide care mode for 
the vulnerable with suicidal behavior

	 Objective : To develop the suicidal prevention care model for vulnerable people  
with suicidality receiving psychosocial care in health service facilities in 25 high suicidal  
provinces in Thailand

	 Methods : The study use the model of Participation Action Research in 4 following 
stages : 1st stage was situational analysis of suicide prevention in the attitude, knowledge,  
service perception in 4-pilot provincial areas in following groups : administrators, service  
providers, health volunteers, vulnerable groups and their relatives and general population.  
We use the questionnaires and in-depth interview in collecting data. 2nd stage was  
development of suicide prevention model and core intervention training package. 3rd stage  
was the implementation of model in 4 pilot areas and in 21 following provinces. 4th stage  
was to evaluate the study outcome over 25 provinces. 

	 Results : The main finding in situation analysis was that people find that the access 
to suicide means were very easy to reach, the attitude of suicide prevention still has to be 
addressed in early warning sign, correcting attitudes about suicide and community suicide 
screening as well as follow-up. The other results were the development and training the core 
intervention package can strengthen the capacity of care providers, the comprehensive care 
model based on building a bridge between health and non-health collaboration were  
deployed. 

	 Recommendation : The recommendation is to limit access to suicide tools, strengthen  
suicide literacy on warning sign, community screen for suicidal idea, a suicide rescue with  
the capacity building on intervention training, collaboration between health and non-health 
network.

	 Key words : Indicated suicide prevention model, vulnerable group, suicidal idea,  

suicidal behavior, suicidal plan, suicidal attempt, commit suicide
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1รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย
1

ความส�ำคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย
	 องค์การอนามัยโลกระบุว่าปัญหาการฆ่าตัวตายเป็น 1 ใน 10 ของสาเหตุการเสียชีวิตที่เป็นปัญหา

สาธารณสขุส�ำคญัทีก่่อให้เกดิความสญูเสยีต่อสงัคมและเศรษฐกิจทัว่โลก คาดประมาณว่ามคีนตายจากการฆ่าตวัตาย

ส�ำเร็จประมาณ 700,000 คนต่อปี ส่วนใหญ่ร้อยละ 77 ของการฆ่าตัวตายจะเกิดในประเทศที่มีรายได้ต�่ำ 

และปานกลาง การฆ่าตัวตายส่งผลต่อคนรอบตัว ตั้งแต่ครอบครัว เพื่อน เพื่อนร่วมงาน และชุมชน (1) ในแต่ละปี

จะมีผู้เสียชีวิตเพิ่มข้ึน คาดการณ์ว่าในปี 2020 จ�ำนวนคนที่ฆ่าตัวตายจะเพิ่มขึ้นเป็นปีละ 1.5 ล้านคน อัตรา 

การฆ่าตัวตายทั่วโลกเฉลี่ย 10.6 ต่อประชากรแสนคน (WHO, 2018) ในประเทศไทย ข้อมูลรายงานจากองค์การ

อนามยัโลก รายงานว่าประเทศไทยมอีตัราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จในปี 2011 และ 2017 คอื 12.0 และ 14.4 ต่อแสน

ประชากร แสดงให้เห็นว่ามีการเพิ่มขึ้นของอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ (World mental health atlas, 2011  

และ 2017) โดยประเทศไทยมีอัตราการฆ่าตัวตายจัดอยู่ในอันดับที่ 32 เทียบกับประเทศในโลก ส�ำหรับอัตรา 

การฆ่าตัวตายของประเทศไทยที่ใช้ฐานข้อมูลจากใบมรณบัตรนั้น มีแนวโน้มสูงขึ้นในแต่ละปี ในช่วงเวลา 3 ปี 

ที่ผ่านมา ตั้งแต่ พ.ศ. 2561, 2562, 2563 จะมีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จอยู่ที่ 6.32, 6.64, 7.35 (ข้อมูลจาก 

ศูนย์ป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งชาติ) เมื่อจ�ำแนกเป็นรายเดือน ท�ำให้พบว่าตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561-2563 

เป็นต้นมา อัตราการฆ่าตัวตาย (Annual Percent Change) มีการเพิ่มสูงขึ้นอย่างชัดเจน โดยเฉพาะเดือน 

ธันวาคม 2562 ถึงเดือนมีนาคม 2563 มีอัตราเพ่ิมขึ้นร้อยละ 5.19 นับเป็นอัตราสูงสุดในรอบ 10 ปีท่ีผ่านมา 

สะท้อนให้เหน็ถงึแนวโน้มการเพิม่ขึน้ของปัญหาการฆ่าตวัตายจากการปรบัตวัของคนไทยต่อปัจจยัหลายมติ ิได้แก่ 

ปัญหาความเจ็บป่วยทางกาย ปัญหาโรคจิตเวช และส่ิงแวดล้อมท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ การใช้สุราและสารเสพติด  

และเศรษฐกิจที่ตกต�่ำ เป็นต้น

	 ในช่วงต้นปี 2563 องค์การอนามัยโลกได้ยกระดับการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID 19) เป็น 

“ภาวการณ์ระบาดใหญ่ทั่วโลก (pandemic)” ผลจากมาตรการกักกันโรคและการ lockdown กระทบต่อเกือบ

ทกุระบบของประเทศ โดยเฉพาะระบบสงัคมและเศรษฐกิจมกีารชะลอตัวเสียหายอย่างรุนแรง มกีารเปรียบเทยีบ

ว่าคล้ายกับวิกฤติเศรษฐกิจใหญ่ในช่วง พ.ศ. 2551-2552 (OECD economics department, 2020)  

มีการเปรียบเทียบว่าการฆ่าตัวตายจะมีผลกระทบต่อปัญหาของเศรษฐกิจ โดยเฉพาะการตกงาน (Chang et al, 

2009) ซึ่งศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งชาติ (Centers for Disease Control and Prevention: CDC)  

ของสหรัฐอเมริกา พบว่าผลกระทบการระบาดของการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในตลาดแรงงานจะหดตัวลง 

ร้อยละ 1 จากภาวะเศรษฐกิจถดถอย และการว่างงานเพิ่มขึ้นร้อยละ 1 สอดคล้องกับข้อมูลประมาณการ 

ทางเศรษฐกิจในประเทศไทยจะมีคนตกงาน 8 ล้านคน (ข่าวจากผู้จัดการธนาคารโลก พ.ศ.2563) ในช่วง 

การระบาดโควิด-19 และคาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของอัตราการฆ่าตัวตายที่ร้อยละ 0.99  

(95% CI: 0.60-1.38, p<0.0001) (จากฐานข้อมลูการเฝ้าระวงัการฆ่าตัวตาย พ.ศ.2562 - 2563) โดยจะมรูีปแบบ

คล้ายคลึงกับวิกฤติเศรษฐกิจต้มย�ำกุ้ง ในปี พ.ศ. 2541-2542 ซึ่งปัจจัยด้านเศรษฐกิจจะท�ำให้เกิดการเพิ่มขึ้น 

ของการฆ่าตัวตาย และคาดว่าจะมีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จมากกว่า 8 คนต่อแสนประชากร และจ�ำนวน 

การฆ่าตัวตายยังคงตัวในช่วง 1 ปีหลังวิกฤติเศรษฐกิจ ซึ่งต้องมีมาตรการเฝ้าระวังและให้การดูแลสุขภาพจิต 

ในทุกระดับ เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย

บทน�ำ

บทที่

1
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2 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

	 ศาสตราจารย์ Paul Yip Siu-fai ผู้อ�ำนวยการศูนย์วิจัยและป้องกันการฆ่าตัวตาย (Center for  
Suicide Research and Prevention) มหาวิทยาลัยฮ่องกง กล่าวว่าโรคระบาดโควิด-19 อาจจะส่งผลกระทบ 
ให้คนฆ่าตัวตายสูง ซึ่งหนึ่งในนั้นคือกลุ่มเสี่ยงที่เป็นคนท�ำงานและต้องตกงาน ว่างงานเพราะประสบปัญหาหนัก 
ด้านการเงิน รวมถึงคนสูงอายุที่ต้องถูกให้อยู่ในพื้นที่จ�ำกัด แม้การแพร่ระบาดของโรคจะลดลง หรือมาตรการ  
ล็อกดาวน์ ถูกยกเลิกแล้ว ผลกระทบต่อสุขภาพจิตอาจไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะในช่วงสั้นๆ จะด�ำรงอยู่ไปอีกระยะ 
เวลาหนึ่ง อาจยาวนานมากกว่า 3-6 เดือน โดยเฉพาะกลุ่มคนที่มีปัญหาสุขภาพจิตอาจมีความเสี่ยงสูงต่อ 
การฆ่าตัวตาย เนื่องจากความเครียดที่ก�ำลังประสบปัญหาอยู่ ครอบคลุมไปถึงผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายผู้ที่เคย
พยายามฆ่าตัวตายอาจกลับมาท�ำร้ายตนเองซ�้ำ  อีกการศึกษาจากสหรัฐอเมริกา พบว่า อุบัติการณ์ของความคิด 
ฆ่าตัวตายมีสูงขึ้นในช่วงการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 เทียบกับช่วงเวลาก่อนหน้าการระบาด คิดเป็น 
ร้อยละ 10.7 เทียบกับ 4.3 (CDC, 2019.) ส่วนการศึกษาจากประเทศอังกฤษ พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของความคิด
ท�ำร้ายตนเองและการเกิด physical abuse พบในเพศหญิงวัยรุ่น และกลุ่มที่มีปัญหาการเลิกจ้าง กลุ่มพิการ  
กลุ่มโรคประจ�ำตัวทางกายและจิตเวชเรื้อรัง ในกลุ่มนี้พบว่า มีเพียงร้อยละ 14.5 ที่พบกับบุคลากรสุขภาพจิต  
แต่จะใช้การพูดคุยกับญาติหรือเพื่อนมากกว่าการใช้บริการบุคลากรสาธารณสุข
	 ประเทศไทยได้มีโครงการเฝ้าระวังและช่วยเหลือผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายต้ังแต่ปี พ.ศ.2544 
โดยมีกิจกรรมส�ำคัญคือชักชวนพื้นที่ที่สนใจเข้าร่วมอบรมระบบการดูแลช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
ซึ่งพัฒนาโดยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ขยายผลไป 33 จังหวัดท้ังประเทศ พัฒนาเคร่ืองมือ 
แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จ�ำนวน 10 ข้อ (DS10) พัฒนาบุคลากรในจังหวัด 
ที่เข้าร่วมโครงการ โดยใช้แบบประเมินและให้การช่วยเหลือทางจิตสังคมแก่ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า จนในปี พ.ศ.2547 
ขยายผลการด�ำเนนิงานครอบคลมุทัว่ประเทศ เพิม่การจดัอบรมแพทย์เวชศาสตร์ทัว่ไปในการดแูลผูท้ีมี่ความเสีย่ง
ต่อการฆ่าตัวตาย อบรมบุคลากรสาธารณสุขให้มีความรู้ความมั่นใจ ในการให้ค�ำปรึกษา เริ่มจัดเก็บระบบรายงาน
การพยายามท�ำร้ายตนเอง จากเครือข่ายที่รับผิดชอบจากพื้นที่ทั่วประเทศ ต่อมา พ.ศ.2550-2553 มีการพัฒนา
ระบบบริการและองค์ความรู้เทคโนโลยี พัฒนาเครื่องมือประเมินภาวะเสี่ยงต่อซึมเศร้า เป็น DS8 พัฒนาบุคลากร
สาธารณสุขให้มีความรู้ความมั่นใจ ในการให้ค�ำปรึกษา และฝึกทักษะการท�ำจิตบ�ำบัดด้านการเปลี่ยนแนวคิด 
และพฤติกรรม แล้วท�ำแผนผังแนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นแบบ Stepped  
Care มีระบบส่งต่อสถานบริการปฐมภูมิและเยี่ยมบ้านภายใน 1 เดือน ก�ำหนดการเฝ้าระวังติดตามอย่าง 
ต่อเนื่อง 6 เดือน ผลการด�ำเนินการช่วยลดลงของอัตราการฆ่าตัวตายในปี พ.ศ.2550-2551 ในปี พ.ศ.2550  
เกิดวิกฤติการณ์เศรษฐกิจใหม่ อัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มข้ึน แสดงให้เห็นว่าปัญหาการฆ่าตัวตายยังคงเป็นปัญหา 
ที่ต้องเฝ้าระวัง ป้องกันอย่างต่อเนื่องในปี พ.ศ.2553-2555 มีการบูรณาการงานสุขภาพจิตและก้าวสู ่
ความเป็นเลิศด้านป้องกันการฆ่าตัวตาย เน้นการขยายผลการช่วยเหลือนี้ถูกบูรณาการเข้าสู ่ระบบบริการ 
สาธารณสุข ครอบคลุมประชากรกลุ่มเสี่ยง มีการอบรมกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ผู้น�ำชุมชน 
ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน อบต. สถานศึกษา และควบคุมอัตราการฆ่าตัวตายไม่เกิน 6 ต่อแสนประชากร พัฒนา 
แบบคัดกรอง 9 ค�ำถาม (SU 9) มาใช้ในระบบบริการ จนถึงปี พ.ศ.2556 เป็นยุคแห่งนวัตกรรมและดิจิตอล  
ได้มีการออกแบบอุปกรณ์ต่างๆ ให้ผ่านอุปกรณ์มือถือ ใช้งานง่าย และผ่านเว็บไซต์ www.suicidethai.com  
จดัอบรมแพทย์ท่ัวไปภายใต้หลกัสตูรระยะสัน้ อย่างเป็นรปูธรรม จดัระบบการส่งต่อ จดัประชุมวชิาการนานาชาติ 
เพื่อแลกประสบการณ์องค์ความรู้เกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย จาการรายงานปี 2562-2563 อัตราการฆ่าตัวตาย 
เพิ่มขึ้น ทั้งที่มีระบบการดูแลช่วยเหลือการฆ่าตัวตายในสถานบริการทุกแห่งทั่วประเทศ แสดงให้เห็นว่าระบบนี ้
น่าจะมีช่องว่างในระบบการดูแล รักษา ผู้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง ได้แก่ 
กระบวนการคัดกรอง กระบวนการรักษาในระยะเฉียบพลัน ระยะต่อเนื่อง และการติดตามหลังจ�ำหน่าย การดูแล
ครอบครัวที่มีสมาชิกในครอบครัวฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ซึ่งมีความหลากหลายในแต่ละพื้นที่
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3รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงอยากศึกษาและพัฒนาแนวทางท่ีเป็นมาตรฐานการดูแลช่วยเหลือกลุ่มเปราะบางที่มี

ปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย โดยผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพื่อให้เข้าใจบริบท

กระบวนการในการด�ำเนินงานในสถานพยาบาลทุกระดับ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มารับการรักษา 

ในโรงพยาบาลแต่ละระดับของระบบบริการสุขภาพ

ขอบเขตของการวิจัย
	 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participated action research: PAR) ในการพัฒนา 

รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย เร่ิมจาก 4 จังหวัด

น�ำร่อง กระจายอยู่ใน 4 ภาคของประเทศไทย ได้แก่ ล�ำพูน กาฬสินธุ์ นครสวรรค์ และนครศรีธรรมราช ระยะ 

เวลาด�ำเนินการในระยะที่ 1 ระหว่าง 1 พฤษภาคม 2564 ถึง 30 มิถุนายน 2564 ระยะที่ 2 การพัฒนา 

แนวทางการคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย กรกฎาคม – ตุลาคม 2564 ระยะท่ี 3 ระยะขยายผล 

รูปแบบฯ ไปในพื้นที่ 21 จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูง ระหว่าง พฤศจิกายน 2564 – กันยายน 2565  

จากนั้นระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์ใน 25 จังหวัด ระหว่างเดือนตุลาคม – ธันวาคม 2565 แล้วจึงสรุปผล 

รายงานวิจัย

นิยามเชิงปฏิบัติการ 
	 1)	 กลุ ่มเปราะบาง หมายถึง ผู ้ป่วยทั้งทางกายและทางจิตชนิดเรื้อรัง และประชาชนที่ได้รับ 

ผลกระทบจากวิกฤติการณ์การแพร่ระบาดของ COVID-19 จนไม่สามารถปรับตัวได้เกิดปัญหาด้านสุขภาพจิต 

และจิตเวช และมีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

	 2) 	พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย หมายถึง ความคิดอยากตาย มีความคิดฆ่าตัวตาย มีการวางแผน 

การฆ่าตัวตาย มีความตั้งใจที่จะกระท�ำการฆ่าตัวตาย มีการลงมือกระท�ำเพ่ือจบชีวิตตัวเอง รวมถึงการลงมือ 

กระท�ำการท�ำร้ายตัวเองโดยไม่ได้ตั้งใจที่จะจบชีวิตตนเอง (Self-harm) 

	 3) 	Indicated suicide prevention หมายถึง การป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางที่มา 

รับบริการ ในสถานพยาบาลทุกระดับ 

	 4) 	Survivors of suicide loss หมายถึง ครอบครัวหรือคนใกล้ชิดที่ได้รับผลกระทบจากสมาชิก 

ในครอบครัวที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 

	 5) 	รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบาง หมายถึง แนวปฏิบัติส�ำหรับบุคลากร

สาธารณสุข เพื่อช่วยเหลือกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายและมารับบริการในสถานพยาบาล 

ทุกระดับ พัฒนาโดยทีมผู้วิจัยร่วมกับบุคลากรทางสาธารณสุข ประกอบด้วย 1) การคัดกรองความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตวัตายและการดแูลภาวะวกิฤตใินสถานพยาบาลทกุระดับ (suicide screening with crisis intervention) 

2) แนวทางการรักษาผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายและมารักษาในโรงพยาบาลทุกระดับ (practice guideline for  

acute care, maintenance care, and after-care) 3) แนวทางการเยียวยาครอบครัวหรือคนใกล้ชิด 

ที่ได้รับผลกระทบจากสมาชิกในครอบครัวที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ
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4 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย
	 2.1 	ส�ำหรับประชาชนกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย จะมีแนวทางการดูแล 

ในสถานพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ เพ่ือลดปัญหาการฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตายซ�้ำ  โดยมีการดูแล 

อย่างต่อเนื่องทั้งในสถานพยาบาลทุกระดับและชุมชน 

	 2.2 	ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขได้มีแนวทางการดูแลกลุ่มเปราะบางท่ีมีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  

พร้อมหลกัสตูรการฝึกอบรมเพิม่พนูทักษะท่ีจ�ำเป็นในแต่ละระดับของสถานบรกิารสขุภาพ ร่วมกบัคูม่อืในการดูแล

ระยะสั้นและระยะยาว และเช่ือมโยงกับระบบส่งต่อในระบบเขตสุขภาพท�ำให้การท�ำงานมีความสะดวก รวดเร็ว 

ไร้รอยต่อและเป็นมาตรฐานเดียวกัน เพิ่มคุณภาพในการดูแล รักษากลุ่มเปราะบาง

	 2.3 	ส�ำหรับผู้บริหาร ได้เห็นกระบวนการการดูแลกลุ่มเปราะบาง เพื่อน�ำไปสู่การบริหารจัดการ 

และขับเคลื่อนนโยบายป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางที่ชัดเจนและเหมาะสม

	 2.4 	ส�ำหรับนักวิจัย ได้เห็นช่องว่างในการดูแลรักษากลุ่มเปราะบางที่สามารถท�ำวิจัยได้ลึก รวมถึง 

การวิจัยต้นทุนประสิทธิภาพของแนวทางการดูแลกลุ่มเปราะบางเพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตาย
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5รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID 19) เป็น “ภาวการณ์ระบาดใหญ่ทั่วโลก (pandemic)”  

ผลจากมาตรการกักกันโรคและการ lockdown กระทบต่อเกือบทุกระบบของประเทศ โดยเฉพาะระบบสังคม 

และเศรษฐกิจมีการชะลอตัวเสียหายอย่างรุนแรง มีการเปรียบเทียบว่าคล้ายกับวิกฤติเศรษฐกิจใหญ่ในช่วง  

พ.ศ. 2551-2552 (OECD economics department , 2020) มีการเปรียบเทียบว่าการฆ่าตัวตายจะมีผลกระทบ

ต่อปัญหาของเศรษฐกจิ โดยเฉพาะการตกงาน (Chang et al,2009) การศกึษาจากสหรฐัอเมรกิาพบว่า อบุติัการณ์

ของความคิดฆ่าตัวตายมสูีงขึน้ในช่วงการแพร่ระบาดของเชือ้ไวรสัโควดิ-19 เทยีบกบัช่วงเวลาก่อนหน้าการระบาด 

คิดเป็นร้อยละ 10.7 เทียบกับ 4.3 (CDC, 2019.) ส่วนการศึกษาจากประเทศอังกฤษ พบว่ามีการเพ่ิมข้ึนของ  

ความคิดท�ำร้ายตนเองและการเกิด physical abuse พบในเพศหญิงวัยรุ่น และกลุ่มที่มีปัญหาการเลิกจ้าง  

กลุ่มพิการ กลุ่มโรคประจ�ำตัวทางกายและจิตเวชเรื้อรัง

	 ช่วง Covid-19 ปี 2020 ท่ีผ่านมา จากสถิติการฆ่าตัวตายในประเทศญี่ปุ่น พบคนเสียชีวิตจาก  

การฆ่าตัวตาย จ�ำนวน 20,919 คน ข้อมูลเบื้องต้นเผยว่าเป็นอัตราที่เพิ่มขึ้นราวร้อยละ 3.7 จากปีก่อนหน้า  

3 ปัจจัยส�ำคัญท่ีท�ำให้เกิดการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น คือ 1.ปัจจัยทางเศรษฐกิจ การหดตัวของเศรษฐกิจญี่ปุ ่น 

ในไตรมาสที่สองหลังจากที่มีการประกาศสถานการณ์ฉุกเฉิน 2.ปัจจัยปัญหาการลอกเลียนแบบพฤติกรรม 

การฆ่าตัวตายของผู้หญิงชาวญี่ปุ่นที่มีจ�ำนวนมากขึ้น 3.ปัจจัยปัญหาภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น 

 	 สภาวะเศรษฐกิจตกต�่ำที่เกิดจากโควิด-19 มีผู้ได้รับผลกระทบแตกต่างกันไปแต่ละช่วยวัย เพศ อาชีพ 

ลดเงินเดือน ลดต�ำแหน่ง ถูกไล่ออก ต้องเผชิญกับปัญหาค่าใช้จ่ายในครอบครัว การฆ่าตัวตายของผู้หญิงในญี่ปุ่น

ยงัมคีวามซบัซ้อนเพิม่มากข้ึนหรอืสาเหตทุีน่�ำมาสูก่ารฆ่าตวัตายมมีากกว่าหนึง่สาเหตแุละมากกว่าหนึง่ปัจจัย ปัจจยัหนึง่

ที่เป็นแรงขับให้ผู้หญิงญี่ปุ่นคิดที่จะฆ่าตัวตายนั้น คือ ปัญหาการฆ่าตัวตายลอกเลียนแบบ (copycat suicide)  

การฆ่าตวัตายทีเ่พิม่สงูขึน้ของเด็ก โดยเฉพาะนกัเรยีนมธัยมหญงิเพิม่ขึน้เกอืบสองเท่า ความกงัวลเก่ียวกับตวัเลอืก

ในอนาคต ผลการเรียนที่อ่อนแอ ถูกเพื่อนกลั่นแกล้งที่โรงเรียน ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีกับพ่อแม่ จ�ำนวนผู้ฆ่าตัวตาย

ที่เก่ียวข้องกับความผิดปกติทางจิตและภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้น "เด็กจ�ำนวนมากก�ำลังมีอาการซึมเศร้าเนื่องจาก 

ความเครียดในชีวิตภายใต้การแพร่ระบาดของโควิด-19 ที่ยืดเยื้อ” (การฆ่าตัวตายในประเทศญี่ปุ่น ในช่วง

สถานการณ์โควิด-19,2021) 

	 ส�ำหรับอัตราการฆ่าตัวตายของประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ้นในแต่ละปี ในช่วงเวลา 3 ปีที่ผ่านมา  

ตั้งแต่ พ.ศ. 2561, 2562, 2563 จะมีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จอยู่ที่ 6.32, 6.64, 7.35 (ข้อมูลจากศูนย์ป้องกัน 

การฆ่าตัวตายแห่งชาติ) เมื่อจ�ำแนกเป็นรายเดือน โดยเฉพาะเดือนธันวาคม 2562 ถึงเดือนมีนาคม 2563  

มีอัตราเพิ่มขึ้นร้อยละ 5.19 นับเป็นอัตราสูงสุดในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา ปัจจัยส�ำคัญในช่วงที่ผ่านมา คือ ปัญหา 

ความเจ็บป่วยทางกาย ปัญหาโรคจิตเวช และสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การใช้สุราและสารเสพติด แต่ที่เพิ่ม

มากขึ้นคือปัญหาเศรษฐกิจ ถึงแม้ประเทศไทยมีระบบการดูแลให้บริการด้านสุขภาพจิตและปัญหาการฆ่าตัวตาย 

ยังพบปัญหาที่สูงขึ้นต่อเนื่อง

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

บทที่

2
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6 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

	 องค์การอนามัยโลกให้แนวคิดเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายว่า “การฆ่าตัวตายป้องกันได้” โดยมียุทธศาสตร์

การป้องกันการฆ่าตัวตาย (Suicide prevention strategies) ที่แนะน�ำให้กับประเทศต่างๆ แบ่งเป็น 3 ระดับ 

เพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยง ดังนี้ (1) ยุทธศาสตร์ป้องกันส�ำหรับประชากรทั่วไป (Universal prevention) คือ 

การป้องกันในกลุ่มประชากรท่ัวไปเพ่ือให้สามารถดูแลตนเองและคนอื่นๆ สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพจิต  

ลดการใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และลดการเข้าถึงอาวุธที่ใช้ท�ำร้ายตนเอง รวมทั้งการแนะน�ำให้สื่อรู้จักวิธีรายงาน

สังคม (2) ยุทธศาสตร์การป้องกันในกลุ่มเปราะบาง (selective prevention) เจาะจงเฉพาะกลุ่มเปราะบางต่อ

ความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงต่อการถูกท�ำร้ายต่อภาวะวิกฤต กลุ่มชายขอบและด้อยโอกาส

ทางสังคม และผู้ท่ีสูญเสียญาติจากการฆ่าตัวตาย โดยการพัฒนาทักษะบุคลากรด่านหน้า (gatekeeper)  

ทีต้่องพบเจอหรอืท�ำงานกบับุคคลทีม่ปัีจจยัเสีย่งดงักล่าว ให้สามารถช่วยเหลอื ดแูล ส่งต่อกลุม่เปราะบางสูบ่ริการ 

สายด่วนสุขภาพจิต หรือระบบบริการสาธารณสุข (3) ยุทธศาสตร์การป้องกันในกลุ่มเปราะบางที่มีความคิด 

และพฤติกรรมเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย (indicated prevention) ได้แก่ การค้นหา วินิจฉัยโรคจิตเวชที่เกี่ยวข้อง

กับปัญหาการฆ่าตัวตาย การฝึกทักษะบุคลากรสาธารณสุขเพ่ือการดูแลผู้มีความคิดท�ำร้ายตนเอง การส่งต่อ 

และติดตามต่อเนื่องในชุมชน รวมถึงการส่งเสริมปัจจัยปกป้องต่อการท�ำร้ายตนเอง ได้แก่ การเสริมทักษะ 

ด้านสังคมและกลไกการจัดการด้านบวกต่อปัญหาสุขภาพจิต 

	 หัวใจส�ำคัญต่อยุทธศาสตร์เหล่านี้ คือการให้ความส�ำคัญกับเครือข่ายไม่ใช่แค่เครือข่ายในระบบ

สาธารณสุขเท่านั้น แต่ยังมีเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข ได้แก่ ภาคการศึกษา ภาคพัฒนาสังคมและสวัสดิการ 

ภาคระบบยุติธรรม ภาคการปกครองและอื่นๆ และการพัฒนาระบบการดูแลทั้งในและนอกระบบสาธารณสุข  

รวมทั้งมีแผนระยะสั้น ระยะกลางและระยะยาวต่อเนื่อง (WHO, 2018)

	 ในเอกสาร LIVE LIFE ขององค์การอนามัยโลก ซึ่งเป็นแนวทางในการป้องกันการฆ่าตัวตาย ได้แนะน�ำ

กุญแจส�ำคัญจากการทบทวนความรู้ทางวิชาการ ได้แก่

	 - การลดหรือจ�ำกัดการเข้าถึงอาวุธที่ใช้ท�ำร้ายตัวเอง (ยาฆ่าแมลง ปืน ยา สารเคมี เป็นต้น)

	 - การสื่อสารกับสื่อมวลชนเพื่อการรายงานข่าวฆ่าตัวตายอย่างมีความรับผิดชอบ

	 - การพัฒนาให้เด็กวัยเรียนวัยรุ่นมีทักษะทางสังคมและการจัดการอารมณ์ของตนเอง

	 - การค้นหา คัดกรอง จัดการและติดตามบุคคลที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

	 นอกจากนั้น หัวใจส�ำคัญของการด�ำเนินงานในพื้นที่ ตามข้อเสนอแนะขององค์การอนามัยโลก ได้แก่

	 - การทบทวนและวิเคราะห์สถานการณ์

	 - การร่วมมือกันในสหองค์กร 

	 - การสร้างความตระหนักและสนับสนุนข้อตกลง

	 - กาพัฒนาศักยภาพผู้ให้ความช่วยเหลือ

	 - การสนับสนุนงบประมาณ

	 - การเฝ้าระวัง การประเมินติดตามผล
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7รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

บทเรียนแนวทางการด�ำเนินงานป้องกันฆ่าตัวตายของประเทศอื่นๆ

ญี่ปุ่น
	 การด�ำเนินงานที่โดดเด่นของประเทศญี่ปุ ่น คือ การมีแผนยุทธศาสตร์ชาติการป้องกันปัญหา 

การฆ่าตัวตายที่สามารถถ่ายทอดลงสู่ระดับภาค จังหวัด โดยทุกที่ต้องมีแผนปฏิบัติการระยะยาว การบูรณาการ

ข้อมูลและการดูแลร่วมกันในภาคส่วนในและนอกระบบสาธารณสุข ตัวอย่างคือ คนท่ีมาแผนกสังคม 

และสวัสดิการด้วยปัญหาด้านการเงินจะถูกส่งต่อแผนกสุขภาพเพื่อดูแลร่วมกันโดยอัตโนมัติ และการรณรงค ์

ให้ความรอบรู้ suicide awareness day ทั้งประเทศในเดือนมีนาคมทุกปี

ออสเตรเลีย
	 ออสเตรเลียมีการด�ำเนินงานการป้องกันฆ่าตัวตายในแผนระดับชาติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 โดยมี 

การแต่งตั้ง National Suicide Prevention Advisor ขึ้นตรงต่อนายกรัฐมนตรี และมีการแต่งตั้ง National  

Suicidal Prevention Taskforce โดยเป็นการท�ำงานร่วมกันของกระทรวงสาธารณสุขและผู้บริหารระดับสูง  

และมีบคุลากรด�ำเนนิการจากทกุรฐั มกีารด�ำเนนิการผ่านโปรแกรม LifeSpan ซึง่เป็น primary health network 

ที่ท�ำงานแบบสหวิชาชีพ และสหองค์กร โดยมีการน�ำผู้ที่เคยมีประสบการณ์การฆ่าตัวตายเข้ามามีส่วนร่วม 

ในการขับเคลื่อนกลุ่มนี้ในรูปแบบของสมัชชาชุมชน ที่เสนอนโยบายต่อระดับบริหาร รวมทั้งการด�ำเนินโปรแกรม 

ในวัยท�ำงาน (MATES in construction program) ซึ่งไม่ได้ให้ค�ำแนะน�ำทางคลินิกแต่ให้ค�ำปรึกษาเบื้องต้น 

จากคนท�ำงานทีไ่ด้รบัการฝึกทกัษะและจติอาสาต่างๆ และเชือ่มโยงความช่วยเหลอืต่อไป โดยโปรแกรมได้งบประมาณ

จากภาครัฐเพียงร้อยละ 30 และภาคอุตสาหกรรม ร้อยละ 70 นอกจากนั้นยังมีโปรแกรมสถานศึกษา (Youth 

Awareness of Mental Health : YAM program) ซึ่งเป็นการด�ำเนินการพัฒนาทักษะให้เข้าใจตัวเองและผู้อื่น 

และแสดงความเห็นใจ ความต้องการช่วยเหลือด้านสุขภาพจิต อีกประการคือมีโปรแกรม web application 

ส�ำหรับประเมินตนเองด้านอารมณ์ความรู้สึกและสังคม โดยใช้แนวคิดด้าน Acceptance and Commitment 

Therapy และ cognitive therapy มาปรับใช้ โดยพัฒนาให้ใช้ส�ำหรับชนกลุ่มน้อย Aborigines ของออสเตรเลีย 

นอกจากน้ีออสเตรเลียยังมีการทบทวนและปรับข้อมูลให้มีการบูรณาการระหว่างต�ำรวจ การชันสูตรศพ  

และพฒันาเป็น real time database ทีส่ามารถเข้าถึงได้และท�ำเป็นรายงานในการเฝ้าระวงัแนวโน้มกลุม่เสีย่งต่างๆ 

กระบวนการฆ่าตัวตาย อาวธุท่ีใช้ ท่ีอยูท่ี่สามารถเข้าถึงการดูแล มต้ีนแบบในหลายรฐั เช่น Queensland ทีม่รีะบบ

เฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพและสะท้อนข้อมูลน�ำไปใช้ได้ ตัวอย่างที่น่าสนใจคือการติดตั้งสิ่งกีดขวางการเข้าถึง 

การกระโดดจากสะพาน ที่มีการน�ำไปเป็นต้นแบบใช้ในประเทศอื่นๆ ได้แก่ เกาหลีใต้

ศรีลังกา
	 ศรีลังกาจุดแข็งในด้าน multisectoral collaboration จากระดับรัฐบาลจนถึงท้องถ่ิน (Pearson  

et al., 2010; Pearson et al., 2015) ซึ่งการสนับสนุนท่ีเกิดขึ้นจากผู้บริหารระดับสูง มีผลต่อการท�ำให้เกิด 

ความร่วมมือระหว่างเครือข่ายท่ีท�ำให้ทุกภาคส่วน มิใช่เพียงแค่สาธารณสุข สามารถร่วมกันป้องกันได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ศรีลังกามี presidential suicide prevention taskforce ในปี พ.ศ. 2540 ประกอบด้วย ตัวแทน

จากสาธารณสุข การศึกษา การเกษตร พัฒนาสังคม มหาวิทยาลัยและภาคประชาสังคม เป็นสมดุลของอ�ำนาจ 

การบรหิารและนกัวชิาการ ท�ำหน้าทีใ่นการให้ข้อเสนอแนะ แนวทาง และตดิตามการด�ำเนนิการด้วย กญุแจส�ำคัญ
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8 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

คือ taskforce และชุมชน โปรแกรมที่สามารถบ่งชี้ถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย รวมทั้งการก�ำกับติดตาม 

ต่อเนื่อง และบอกว่าบุคลากรสาธารณสุขควรมีการเตรียมพร้อมส�ำหรับการเสนอนโยบายให้กับผู้บริหารระดับสูง

เพือ่ให้เกิดความส�ำเร็จ โดยมหีลกัฐานทางวชิาการท่ีสนบัสนนุการแก้ไขปัญหา ตัวอย่างทีน่่าสนใจคือ การออกกฎหมาย

ห้ามใช้ยาฆ่าแมลง จากข้อเสนอแนะในงานวิจัย และน�ำไปสู่การลดการใช้สารเคมีเพื่อฆ่าแมลงอื่นๆ

	 ส�ำหรับประเทศไทยนั้น มีการให้บริการป้องกันการฆ่าตัวตายในระบบสุขภาพ โดยมีแผนผังแนวทาง

การดูแลช่วยเหลือผู้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นแบบ Stepped Care มีระบบการดูแลต่อไปนี้

	 1.	 ผู้ป่วยที่ท�ำร้ายตัวเองหรือมีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (ไม่รุนแรง เช่น กรีดข้อมือ)

 	 	 - 	 ในกรณีรุนแรง เช่น ดื่มยาฆ่าหญ้า ผูกคอ ส่งต่อโรงพยาบาลระดับต่อไป 

	 2.	 รักษาอาการบาดเจ็บหรืออันตรายทางกายจนปลอดภัย เฝ้าระวังและป้องกันการท�ำร้ายตนเองซ�้ำ 

	 3. 	ประเมินสภาพจิต แบบประเมิน 2Q 9Q 8Q 

	 4. 	สามารถประเมินความเสี่ยงได้ชัดเจน 

 	 	 - 	 ไม่สามารถประเมินความเสี่ยงได้ชัดเจน หาข้อมูลจากญาติเพิ่มเติม เฝ้าระวังและป้องกัน 

การฆ่าตัวตายซ�้ำ

 	 	 - 	 มีความเสี่ยงฆ่าตัวตายปานกลาง-สูง (8Q≥9) ส่งต่อ ปรึกษาแพทย์ ให้การรักษาด้วยยา 

ร่วมกับการรักษาด้านจิตใจ ให้ค�ำปรึกษา ประสานแหล่งช่วยเหลือ นัดติดตามอาการทุกๆ 1-2 อาทิตย์ เมื่ออาการ 

Stable ส่งกลับรักษาตัวต่อที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล หรือ อาการไม่ดีขึ้น ส่งโรงพยาบาลทั่วไปต่อไป

 	 	 - 	 ไม่มีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย หรือ ความเสี่ยงฆ่าตัวตายระดับน้อย ให้ค�ำปรึกษา/การช่วยเหลือ 

ประคับประคองด้านจิตใจ ให้ค�ำปรึกษา นัดติดตามอาการทุกๆ 1-2 อาทิตย์ เมื่ออาการ Stable ส่งกลับรักษาตัว

ต่อที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

	 ส�ำหรับระบบส่งต่อสถานบริการปฐมภูมิและเยี่ยมบ้านภายใน 1 เดือน ก�ำหนดการเฝ้าระวังติดตาม

อย่างต่อเน่ือง 6 เดือน สิ่งที่ยังไม่ชัดเจนพบว่าเกี่ยวกับกระบวนการคัดกรอง เครื่องมือที่ใช้ การดูแลช่วยเหลือ 

เบือ้งต้น การจดัการในภาวะวกิฤต ิการรกัษาด้วยยา เพือ่สงบอาการการจ�ำกดัพฤตกิรรม การดแูลต่อเนือ่งด้านจติสงัคม

การติดตามเยี่ยมบ้าน (ความถี่ เครื่องมือที่ใช้ แนวทางการช่วยเหลือในชุมชน) 

	 จากบทเรียนของการทบทวนวรรณกรรมนั้น พบว่าระบบการป้องกันการฆ่าตัวตายที่ดีจะต้องเป็น 

ระบบท่ีมีความเช่ือมโยงกับภาคส่วนอื่นๆนอกเหนือจากสาธารณสุข ในด้านการศึกษา สังคมสวัสดิการ สุขภาพ 

ความมั่นคง ชุมชน อาชีพ และรายได้ โดย J.M. Bertolote ได้ เสนอแนวคิดกว้างๆ เก่ียวกับการป้องกัน 

การฆ่าตัวตาย ได้แก่

	 1. 	การเฝ้าระวงัข้อมลูการตายจากการฆ่าตวัตายเป็นการพยายามเกบ็รวบรวมข้อมลูโดยเกบ็ครอบคลมุ

ที่พยายามฆ่าตัวตายทั้งที่ตายและไม่ตายเพื่อน�ำเสนอข้อมูลเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายแยกตามกลุ่มเพศ และอายุ 

เพราะการรู้ข้อมูลของกลุ่มเสี่ยงว่าเป็นกลุ่มผู้ชาย ผู้หญิง เด็ก หรือคนสูงอายุ จะมีผลต่อการวางแผนการป้องกัน 

การฆ่าตัวตายให้ตรงเป้าและถ้าขาดข้อมูลก็ประเมินผลไม่ได้เพราะไม่รู้ว่ากลุ่มไหนเป็นกลุ่มเสี่ยง 

	 2. 	การผลิตและเผยแพร่ข้อมูลออกไปให้ได้มากที่สุด เพื่อพัฒนาความตระหนักให้กับภาคส่วนต่างๆ 

	 3. 	การท�ำหน้าท่ีให้การสนับสนุนให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับวิธีการปรับปรุงการท�ำวิจัยและป้องกัน  

การฆ่าตัวตาย

	 ส�ำหรับแนวทางการดูแลและบ�ำบัดรักษาเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายที่ใช้เป็นมาตรฐานในทุกประเทศ 

เช่น การคัดกรอง การรักษาด้วยยา การบ�ำบัดทางจิตสังคม (Zalsman et al., 2016) 
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9รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 1)	 การคัดกรอง (screening) การประเมินคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายนั้นเกี่ยวข้องกับ 

การตดัสนิใจในการวางแผนการรกัษา เป็นกระบวนการทีซั่บซ้อนต้องพิจารณาถงึความสัมพันธ์ของปัจจัยและบรบิท

ทีห่ลากหลาย ดงันัน้ ประสบการณ์ทางด้านคลนิกิจงึเป็นสิง่ทีม่คีณุค่าในกระบวนการประเมนินี ้เพราะในท้ายทีส่ดุ

การก�ำหนดความเสี่ยงก็คือการตัดสินใจทางคลินิก (Clinical Judgement) มีข้อมูลเพียงเล็กน้อยเกี่ยวกับผลลัพธ์

ของการคัดกรองในประชากรว่ามีผลลัพธ์ที่ดีที่สุดต่ออัตราการฆ่าตัวตาย (Williams, O'Connor, Eder &  

Whitlock, 2009; LeFevre, 2014)

	 2)	 การรักษาแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก แม้การใช้ยาจะมีรายงานว่ามีประสิทธิภาพในการป้องกัน

การฆ่าตัวตาย แต่ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอย่างรุนแรง อาจต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช

ทั้งโดยสมัครใจหรือโดยบังคับรักษา (Chang, Gitlin & Patel, 2011) อย่างไรก็ตามไม่มีหลักฐานที่สนับสนุน 

ผลลัพธ์จากการปฏิบัติน้ี (Chang, Gitlin & Patel, 2011) และในผู้ที่มีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายต�่ำ  อาจท�ำ 

การรักษาอาการทางจิตแบบผู้ป่วยนอก (Tintinalli & Judith, 2010) ส�ำหรับผู้ที่มีความผิดปกติของสมอง 

และมีพฤติกรรมฆ่าตัวตายเรื้อรัง การรักษาในโรงพยาบาลด้วยระยะเวลาที่สั้นไม่พบว่ามีประสิทธิภาพ มากกว่า 

การดูแลต่อเนื่องในชุมชน (Paris, 2004; Goodman, Roiff, Oakes & Paris, 2012)

	 3)	 การรักษาด้วยยา มีหลักฐานน้อยมากว่ายารักษาโรคจิตมีผลป้องกันการฆ่าตัวตาย (Fakra &  

Azorin 2012) วิธีการบูรณาการของการบ�ำบัดทางเภสัชวิทยาและทางจิตอาจเป็นความส�ำคัญที่เฉพาะ เนื่องจาก

ตามหลักฐานการบ�ำบัดทางจิตสังคมอาจลดพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ลดปัจจัยเสี่ยงต่อพฤติกรรมฆ่าตัวตายอ่ืน ๆ  

เช่น ความสิ้นหวัง (Power et al. 2003) และอาการซึมเศร้า (Peters et al. 2010; Turkington et al. 2002) 

และเพิ่มขึ้นความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคจิต (Bebbington & Kuipers 1994; Leucht &  

Heres 2006) อย่างไรก็ตาม การทบทวนอย่างไม่เป็นระบบได้อธิบายว่าไม่สามารถสรุปได้ว่าการรักษาแบบผสม 

มีประสิทธิภาพในการป้องกันการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคจิตเภทหรือโรคจิต (Carlborg et al. 2010; Kasckow  

et al. 2011; Marshall & Rathbone 2011; Malmberg et al. 2001) และผลในการป้องกันการฆ่าตัวตาย 

โดยตรงยังเป็นที่ต้องพิสูจน์ (Tarrier & Picken 2011)

	 4)	 การบ�ำบัดทางจิตสังคม Donker et al., (2013) ได้ท�ำการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบเพื่อ 

ตรวจสอบ ประสทิธภิาพของการบ�ำบดัทางจติสงัคมต่อการลดพฤติกรรมฆ่าตัวตายในผูป่้วยโรคจิตเภทและโรคจติ 

พบว่า การบ�ำบัดทางจิตสังคมทั้งหมดเกี่ยวข้องกับการลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญของอาการทางจิต (Peters et al., 

2010; Bateman et al., 2007; Grawe et al., 2006; Tarrier et al., 2006) ท�ำให้มีความเข้าใจในการเจ็บป่วย 

เพิ่มขึ้น (Turkington et al., 2002; Owens et al., 2001) ลดซึมเศร้า (Turkington et al., 2002)  

ลดความสิ้นหวัง (Power et al., 2003) ลดการใช้สารเสพติด (Barrowclough et al., 2010) หรืออาการวิทยา

ทั้งหมด (เช่น ความผิดปกติทางอารมณ์, ความวิตกกังวล, ความผิดปกติทางกาย (Turkington et al., 2002)  

เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาตามปกติ ในงานวิจัยด้านสุขภาพจิตช่วง 40 ปีหลังสุด ได้แนะน�ำว่า จิตบ�ำบัดเป็น

ส่วนประกอบทีส่�ำคญัการรกัษา และมคีวามสัมพันธ์กบัคณุภาพในรักษามากกว่าชนดิอืน่ ๆ  และเพ่ิมประสิทธภิาพ

ในการลดความเส่ียงฆ่าตัวตายมากกว่าวิธีอื่น ๆ (Sexton & Whiston, 1991) การบ�ำบัดทางจิตสังคมที่มี 

ผลต่อการลดพฤติกรรมฆ่าตัวตายมีหลากหลายวิธีการ เช่น การบ�ำบัดเพ่ือปรับเปล่ียนความคิดและพฤติกรรม 

(cognitive behavioral therapy: CBT) การบ�ำบัดโดยการแก้ไขปัญหา (problem solving therapy: PST) 

โปรแกรม BIC (brief intervention and contact: BIC) พฤติกรรมบ�ำบัดวิภาษวิธี (Dialectical behavior 

therapy: DBT) สขุภาพจติศกึษา (psychoeducation) ครอบครวับ�ำบดั (Family interventions) และการบ�ำบดั

เชิงรุกในชุมชน (assertive community treatment: ACT) เป็นการบ�ำบัดที่ออกแบบมา เพื่อการดูแล 
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(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

อย่างใกล้ชิด ลดการกลับมารักษาซ�้ำ  ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยที่เจ็บป่วยทางจิตอย่างรุนแรง 

ในชุมชน ผู้ป่วยจะถูกโอนการดูแลให้กับทีมรวมทั้งจิตแพทย์ พยาบาล และนักสังคมสงเคราะห์ ใช้ทีมด�ำเนินการ

ในกลุ่มเล็ก สามารถดูแลผู้ป่วยในบ้านของตัวเองและช่วยให้บริการติดต่อและให้บริการผู้ป่วยที่ไม่เต็มใจหรือ 

ไม่ร่วมมอืในการรกัษา นอกจากนี ้ACT ยงัเน้นความร่วมมอืในการรับประทานยา และครอบคลุมการบริการฉุกเฉิน 

ตลอด 24 ชั่วโมง 

	 5)	 ในปี 2016 (Mann et al., 2005; Zalsman et al., 2016) สรุปว่า การจ�ำกัดและควบคุม 

การเข้าถึงสิ่งที่เป็นอันตรายเป็นวิธีป้องกันการฆ่าตัวตายที่ดี 

	 โดย WHO ได้เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญท่ีจะต้องระบุวิธีการแทรกแซงท่ีพิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพ 

ต่อการป้องกันการฆ่าตัวตาย (WHO, 2014)

	 ซึง่ในการศึกษานีผู้ว้จิยัได้น�ำแนวคดิการป้องการฆ่าตวัส�ำหรบัป้องกนัในกลุม่เปราะบางซึง่มีความเสีย่ง

ต่อการฆ่าตัวตายสูง ได้แก่ การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การดูแลช่วยเหลือเบื้องต้น การจัดการ 

ในภาวะวิกฤติ การรักษาด้วยยาเพื่อสงบอาการการจ�ำกัดพฤติกรรม การรักษาด้วยไฟฟ้า โปรแกรมการติดตาม 

เยี่ยมบ้าน หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ส่วนการรักษาในระยะต่อเนื่อง ได้แก่ การรักษาทางด้านจิตสังคม 

โดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม เพิ่มทักษะการแก้ปัญหา เสริมสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ จึงเป็น

ที่มาของการด�ำเนินกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้

กรอบแนวคิดการวิจัย

 
   
 
 

หน้า 31 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

 
 

จากกรอบแนวคิดจะมีผู้เกี่ยวข้องที่มีส่วนได้ส่วนเสียส าหรับการด าเนินการวิจัย ทั้งหมด 6 กลุ่มดังนี้ 
1. กลุ่มผู้บริหารในระบบสาธารณสุข ได้แก่ คณะกรรมการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การป้องกันการฆ่าตัวตาย

ระดับชาติ คณะอ านวยการแผนงานวิจัยการพัฒนานวัตกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในช่วงการแพร่ระบาดของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของประเทศไทย อธิบดีกรมสุขภาพจิต ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ มีบทบาท
ในการก าหนดนโยบายและถ่ายทอดแผนงานการป้องกันการฆ่าตัวตายลงสู่ผู้เกี่ยวข้องในระดับจังหวัด ให้การสนับสนุน
ทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ 1) การจัดบริการในระบบสาธารณสุข (service delivery) 2) ก าลังคนด้านสุขภาพจิต (workforce) 
3) ระบบข้อมูลและสารสนเทศ (IT) 4) คลังยาและชุดความรู้ เทคโนโลยี (drug & equipment) 5) งบประมาณและ
ค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพ (financing) และ 6) ภาวะผู้น าและการบริหารจัดการที่มีความโปร่งใส ตรวจสอบได้ 
(governance)  

2. กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ แพทย์เฉพาะทาง แพทย์ทั่วไป พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช พยาบาลวิชาชีพ 
นักวิชาการสาธารณสุข นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักอาชีวะบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล
หรือเวชสถิติ เวชระเบียน มีบทบาทในการดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายตั้งแต่การประเมิน 
การวินิจฉัย การรักษา การฟ้ืนฟู การติดตามดูแลต่อเนื่อง และการส่งต่อ รวมถึงการลงทะเบียนในระบบเฝ้าระวังการ
ฆ่าตัวตาย (รง.506S)  
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 จากกรอบแนวคิดจะมีผู้เกี่ยวข้องที่มีส่วนได้ส่วนเสียส�ำหรับการด�ำเนินการวิจัย ทั้งหมด 6 กลุ่ม ดังนี้

	 1.	 กลุ ่มผู ้บริหารในระบบสาธารณสุข ได้แก่ คณะกรรมการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การป้องกัน 

การฆ่าตัวตายระดับชาติ คณะอ�ำนวยการแผนงานวิจัยการพัฒนานวัตกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในช่วง

การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของประเทศไทย อธิบดีกรมสุขภาพจิต ส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูม ิ 

และตติยภูมิ มีบทบาทในการก�ำหนดนโยบายและถ่ายทอดแผนงานการป้องกันการฆ่าตัวตายลงสู่ผู้เกี่ยวข้อง 

ในระดับจังหวัด ให้การสนับสนุนท้ัง 6 ด้าน ได้แก่ 1) การจัดบริการในระบบสาธารณสุข (service delivery)  

2) ก�ำลังคนด้านสุขภาพจิต (workforce) 3) ระบบข้อมูลและสารสนเทศ (IT) 4) คลังยาและชุดความรู้ เทคโนโลยี 

(drug & equipment) 5) งบประมาณและค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพ (financing) และ 6) ภาวะผู้น�ำและ 

การบริหารจัดการที่มีความโปร่งใส ตรวจสอบได้ (governance) 

	 2.	 กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ แพทย์เฉพาะทาง แพทย์ท่ัวไป พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช พยาบาล

วิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักอาชีวะบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด เจ้าหน้าที่

บนัทกึข้อมลูหรือเวชสถิต ิเวชระเบียน มบีทบาทในการดแูลกลุม่เปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรมการฆ่าตวัตายตัง้แต่

การประเมิน การวินิจฉัย การรักษา การฟื้นฟู การติดตามดูแลต่อเนื่อง และการส่งต่อ รวมถึงการลงทะเบียน 

ในระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย (รง 506s) 

	 3.	 กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน มีบทบาทในการท�ำความเข้าใจและมีทัศนคติต่อ 

ปัญหาการฆ่าตัวตายอย่างถูกต้อง สามารถค้นหา คดักรองกลุม่เสีย่งและให้การดแูลช่วยเหลอืเบือ้งต้น ตามแนวทาง 

3 ส (สอดส่องมองหา ใส่ใจรับฟัง ส่งต่อเชื่อมโยง) การติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องเพื่อเฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย

ซ�้ำของคนในชุมชน 

	 4.	 กลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยทางกายด้วยโรคเรื้อรัง NCDs  

2) กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชและสารเสพติด 3) กลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตาย (Attempted Suicide) 4) ผู้ป่วย 

โควิดและญาติผู้เสียชีวิตจากสถานการณ์โควิด 19 จะได้รับการช่วยเหลือให้เข้าถึงระบบบริการได้โดยง่าย ได้รับ

การดูแลตามแนวทางที่พัฒนาขึ้นและติดตามอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งประเมินความพึงพอใจและความต้องการ 

	 5.	 กลุ ่มญาติผู ้ดูแลกลุ ่มเปราะบาง จะได้รับความรู ้ ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการป้องกัน 

การฆ่าตัวตาย ได้รับการช่วยเหลือจากผลกระทบของคนในครอบครัวท่ีพยายามฆ่าตัวตาย หรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 

โดยการประเมินภาวะการดูแล ความเครียด ความเหนื่อยล้า ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การติดตามต่อเนื่อง 

ที่บ้าน พร้อมทั้งประเมินความพึงพอใจและความต้องการในระบบบริการ 

	 6. 	กลุ่มประชาชนท่ัวไป จะได้รับความช่วยเหลือจากสวัสดิการภาครัฐในสถานการณ์โควิด-19  

ความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ประสบการณ์เกี่ยวกับปัญหาการฆ่าตัวตาย จากตนเองหรือคนใน

ครอบครัว หรือคนในพื้นที่ การให้ความช่วยเหลือ และการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ท่ีมีความคิด 

และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย และผลกระทบต่อชุมชน การเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการฆ่าตัวตาย  

การรับรู้สื่อสาธารณะที่เผยแพร่เกี่ยวกับเหตุการณ์การฆ่าตัวตาย
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	 การศึกษาวิจัยเป็นรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: 

PAR) เป็นการวจิยัเชงิคณุภาพและเชงิปรมิาณ ด�ำเนนิการเป็นการเกบ็รวบรวมข้อมลูเพ่ือวเิคราะห์หาความต้องการ

ของผู้มส่ีวนได้ส่วนเสยี และประเมนิสภาพของปัญหาผ่านการวจัิยเชงิคณุภาพโดยใช้การสมัภาษณ์ตามแบบสอบถาม 

การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนา ซึ่งมีวิธีด�ำเนินการวิจัย ดังนี้

1. ขั้นตอนการด�ำเนินการ
	 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participated action research: PAR) โดยระยะท่ี 1  

คอื วเิคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ในระบบการดแูลประชาชนกลุม่เปราะบางท่ีมปัีญหาพฤตกิรรมการฆ่าตวัตาย 

และระยะที่ 2-4 การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรม 

การฆ่าตัวตาย ใน 25 จังหวัด กระจายอยู่ใน 4 ภาคของประเทศไทย

	 ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์

	 เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อวิเคราะห์หาความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และประเมินสภาพ

ของปัญหาผ่านการวิจัยเชิงคุณภาพโดยใช้การสัมภาษณ์ตามแบบสอบถาม การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม

ในกลุ่มประชากรเป้าหมายทั้งหมด 6 กลุ่ม ดูตารางที่ 1

ตารางที่ 1 จ�ำนวนกลุ่มประชากรเป้าหมาย 6 กลุ่ม

ล�ำดับ ภาค จังหวัด ผู้บริหาร ผู้ให้บริการ
กลุ่ม

เปราะบาง
ญาติ
ผู้ดูแล

อสม.
ประชาชน

ทั่วไป
รวม

1 เหนือ ล�ำพูน 9 20 54 53 25 100 261

2 กลาง นครสวรรค์ 9 23 125 122 22 160 461

3 ตะวันออก

เฉียงเหนือ

กาฬสินธุ์ 9 46 36 39 25 41 196

4 ใต้ นครศรีธรรมราช 8 33 272 272 15 99 699

รวม 35 122 487 486 87 400 1,617

ระเบียบวิธีด�ำเนินการวิจัย

บทที่

3
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13รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 ประชากรที่ท�ำการศึกษา มีทั้งหมด 6 กลุ่ม ได้แก่

	 1.	 กลุ ่มผู ้บริหารในระบบสาธารณสุข ได้แก่ คณะกรรมการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การป้องกัน 

การฆ่าตัวตายระดับชาติ คณะอ�ำนวยการแผนงานวิจัยการพัฒนานวัตกรรมเพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในช่วง

การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ของประเทศไทย อธิบดีกรมสุขภาพจิต ส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ

ตติยภูมิ มีบทบาทในการก�ำหนดนโยบายและถ่ายทอดแผนงานการป้องกันการฆ่าตัวตายลงสู่ผู้เกี่ยวข้องในระดับ

จังหวัด ให้การสนับสนุนทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ 1) การจัดบริการในระบบสาธารณสุข (service delivery)  

2) ก�ำลังคนด้านสุขภาพจิต (workforce) 3) ระบบข้อมูลและสารสนเทศ (IT) 4) คลังยาและชุดความรู้  

เทคโนโลยี (drug & equipment) 5) งบประมาณและค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพ (financing) และ  

6) ภาวะผู้น�ำและการบริหารจัดการที่มีความโปร่งใส ตรวจสอบได้ (governance) 

	 2.	 กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ แพทย์เฉพาะทาง แพทย์ท่ัวไป พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช พยาบาล

วิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักอาชีวะบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด เจ้าหน้าที่

บันทึกข้อมูลหรือเวชสถิติ เวชระเบียน มีบทบาทในการดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

ตัง้แต่การประเมนิ การวนิจิฉัย การรกัษา การฟ้ืนฟ ูการตดิตามดูแลต่อเนือ่ง และการส่งต่อ รวมถงึการลงทะเบียน

ในระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย (รง 506s) 

	 3.	 กลุม่อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน มบีทบาทในการท�ำความเข้าใจและมทีศันคตต่ิอปัญหา

การฆ่าตัวตายอย่างถูกต้อง สามารถค้นหา คัดกรองกลุ่มเสี่ยงและให้การดูแลช่วยเหลือเบื้องต้น ตามแนวทาง 3 ส 

(สอดส่องมองหา ใส่ใจรบัฟัง ส่งต่อเชือ่มโยง) การตดิตามเยีย่มบ้านอย่างต่อเนือ่งเพือ่เฝ้าระวงัการฆ่าตวัตายซ�ำ้ของ

คนในชุมชน 

	 4.	 กลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยทางกายด้วยโรคเรื้อรัง NCDs  

2) กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชและสารเสพติด 3) กลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตาย (Attempted Suicide) 4) ผู้ป่วย 

โควิดและญาติผู้เสียชีวิตจากสถานการณ์โควิด 19 จะได้รับการช่วยเหลือให้เข้าถึงระบบบริการได้โดยง่าย ได้รับ

การดูแลตามแนวทางที่พัฒนาขึ้นและติดตามอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งประเมินความพึงพอใจและความต้องการ 

	 5. 	กลุ่มญาติผู ้ดูแลกลุ่มเปราะบาง เพื่อศึกษาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการป้องกัน 

การฆ่าตัวตาย ได้รับการช่วยเหลือจากผลกระทบของคนในครอบครัวท่ีพยายามฆ่าตัวตาย หรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 

โดยการประเมินภาวะการดูแล ความเครียด ความเหนื่อยล้า ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การติดตามต่อเนื่อง 

ที่บ้าน พร้อมทั้งประเมินความพึงพอใจและความต้องการในระบบบริการ

	 6.	 กลุ่มประชาชนทั่วไป เป็นคนไทย อายุ 18 ปีข้ึนไป ทุกเพศ อาศัยอยู่ในพื้นที่ 4 จังหวัดนั้นๆ  

ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ตามแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น มีทั้งหมด 6 ส่วน จ�ำนวน 41 ข้อ 

ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป การได้รับความช่วยเหลือจากสวัสดิการภาครัฐในสถานการณ์โควิด-19 ความรู้และทัศนคติ 

เก่ียวกับการฆ่าตวัตาย ประสบการณ์เกีย่วกบัปัญหาการฆ่าตวัตายจากตนเองหรอืคนในครอบครวั หรอืคนในพืน้ที ่

การให้ความช่วยเหลือและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ที่มีความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  

และผลกระทบต่อชุมชน การเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆที่ใช้ในการฆ่าตัวตาย การรับรู้สื่อสาธารณะที่เผยแพร่

เกี่ยวกับเหตุการณ์การฆ่าตัวตาย ใช้เวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 45 นาที



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

14 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

2. การเลือกตัวอย่าง
	 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง เลือกแบบเฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกทั้งหมด 6 กลุ่ม มีดังนี้

	 1. 	กลุ่มผู้บริหารระบบบริการสาธารณสุข 

	 	 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่

	 	 1)	 เป็นผู้มีบทบาทในการบริหารระบบบริการสาธารณสุข ท�ำงานในพ้ืนที่ ซ่ึงได้แก่ นายแพทย์ 

สาธารณสุขจังหวัด ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชในเขตสุขภาพ ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลศูนย์/ท่ัวไป  

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลชุมชน ระดับ M 1-2 ระดับ F 1-3 ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล P 1-3 

 	  	 2)	 สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

	 	 	 ไม่มีเกณฑ์การคัดออก และเกณฑ์การถอนตัว

	 	 	 คัดเลือกได้จ�ำนวน 9 คนจากกาฬสินธุ์ 9 คน จากนครสวรรค์ 9 คน จากล�ำพูน และ 8 คน 

จากนครศรีธรรมราช รวมทั้งหมด 35 คน 

	 2.	 กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ แพทย์เฉพาะทาง แพทย์ทั่วไป พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช พยาบาล 

วิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักอาชีวะบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด เจ้าหน้าที่

บันทึกข้อมูลหรือเวชสถิติ และเวชระเบียน 

	 	 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่

	 	 1)	 เป็นทีมงานที่ท�ำหน้าที่เกี่ยวกับการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในสถานบริการในเขตสุขภาพ

และเครือข่ายที่รับผิดชอบ โดยผู้บริหารในข้อที่ 1 สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

 	  	 ไม่มีเกณฑ์การคัดออก และเกณฑ์การถอนตัว

 	 	 คัดเลือกกลุ่มผู้ให้บริการสาธาธารณสุขทั้งหมด 122 คน (ดังตารางที่ 2)

ตารางที่ 2  จ�ำนวนผู้ให้บริการสาธารณสุข

จังหวัด
กลุ่มผู้ให้บริการ

แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา เจ้าหน้าที่สาธารณสุข รวม

ล�ำพูน 11 7 1 1 20

นครสวรรค์ 7 4 2 10 23

กาฬสินธุ์ 9 15 1 21 46

นครศรีธรรมราช 4 6 2 21 33

รวม 31 32 6 53 122
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15รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 3.  กลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

	 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 

	 1) 	ผู ้ที่อยู ่ในเกณฑ์กลุ่มเปราะบาง ท้ัง 8 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้ป่วยทางกายด้วยโรคเร้ือรัง NCDs  

2) กลุ่มผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชและสารเสพติด 3) กลุ่มผู้มีปัญหาเศรษฐกิจ/วัยท�ำงานที่ตกงาน 4) กลุ่มผู้สูงอายุ

และผู้พิการ 5) กลุ่มท่ีเผชิญสภาวะความรุนแรงในครอบครัวจากสถานการณ์โควิด-19 (Domestic Violence)  

6) กลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตาย (Attempted Suicide) 7) กลุ่มญาติผู้สูญเสียบุคคลที่ตายด้วยสถานการณ์โควิด-19 

และ 8) บุคลากรสาธารณสุขที่มีความเครียดสูงและเหนื่อยล้าอย่างมากจากการท�ำงาน 

	 2)	 ได้ผ่านการคัดกรองด้วย Mental health check-in แล้วได้ผลทดสอบเป็นบวก และถูกส่งต่อ 

จากหน่วยงานต่างๆ ทุกระดับในระบบบริการสาธารณสุข ในช่วงเวลาตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2564 จนถึงเดือน

กุมภาพันธ์ 2565 

	 ไม่มีเกณฑ์การคัดออก และเกณฑ์การถอนตัว

 	 คัดเลือกได้จ�ำนวนทั้งหมด 487 คน (ดังตารางที่ 3)

 

	 4.  กลุ่มญาติผู้ดูแลกลุ่มเปราะบาง 

	 เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 

	 1)	 เป็นผู้ท่ีอยู่ร่วมชายคาเดียวกันกับกลุ่มที่ 3 และมีหน้าท่ีให้การดูแลช่วยเหลือ หรือเป็นผู้ปกครอง 

โดยชอบธรรมทางกฎหมาย 

	 ไม่มีเกณฑ์การคัดออก และเกณฑ์การถอนตัว

 	 คัดเลือกได้จ�ำนวนทั้งหมด 486 คน (ดังตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3  จ�ำนวนกลุ่มเปราะบางและญาติผู้ดูแลที่สัมภาษณ์เชิงโครงสร้างตามแบบสอบถาม

จังหวัด

กลุ่มผู้รับบริการ

โรคทางกาย

เรื้อรัง (NCD)

โรคทาง

จิตเวช

ผู้มีปัญหาการใช้สุรา

และสารเสพติด

เคยพยายามฆ่าตัวตาย

หลายครั้ง
รวม

กลุ่มเปราะบาง

ล�ำพูน 29 18 6 1 54

นครสวรรค์ 90 20 15 0 125

กาฬสินธุ์ 34 0 2 0 36

นครศรีธรรมราช 140 100 21 1 272

รวม 293 138 44 2 487

กลุ่มญาติผู้ดูแล

ล�ำพูน 29 18 6 0 53

นครสวรรค์ 89 19 14 0 122

กาฬสินธุ์ 36 0 3 0 39

นครศรีธรรมราช 140 100 21 1 272

รวม 294 137 44 1 486
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	 5.  กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 

	 เกณฑ์การคัดเข้า

 	 1)	 เป็นผู้ท�ำหน้าที่ช่วยเหลือสถานบริการปฐมภูมิ ในการคัดกรอง ให้ค�ำแนะน�ำ และส่งต่อประชากร

กลุ่มเปราะบางเข้าสู่ระบบบริการสาธารณสุข ท�ำงานไม่ต�่ำกว่า 1 ปี

	 2) 	เป็นคนไทย อายุ 18 ปีขึ้นไป ทุกเพศ

	 3) 	สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย

	 เกณฑ์การคัดออก 

	 1) 	ไม่อยู่ในพื้นที่ขณะที่ลงเก็บข้อมูล

	 เกณฑ์การถอนตัวจากโครงการ

	 1)	 มีความประสงค์จะยุติการเข้าร่วมโครงการด้วยตนเอง

	 คัดเลือกได้จ�ำนวน 25 คน จากกาฬสินธุ์ 22 คน จากนครสวรรค์ 25 คน จากล�ำพูน และ 15 คน  

จากนครศรีธรรมราช รวมทั้งหมด 87 คน 

	 6. 	กลุ่มประชาชนทั่วไปในชุมชน 

	 เกณฑ์การคัดเข้า

 	 1) 	เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัดทั้ง 4 นั้นๆ ไม่ต�่ำกว่า 1 ปี อาจมีบทบาทเป็นผู้น�ำชุมชน เพื่อนบ้าน

ของกลุ่มเปราะบาง

 	 2) 	เป็นคนไทย อายุ 18 ปีขึ้นไป ทุกเพศ 

 	 3) 	สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย

	 เกณฑ์การคัดออก 

	 1) 	ไม่สามารถสื่อสารได้ เช่น หูไม่ได้ยิน ตามองไม่เห็น หรือพูดไม่ได้ 

	 2) 	ป่วยเป็นโรคจิตที่อาการยังปรากฏอยู่ 

	 เกณฑ์การถอนตัวจากโครงการ

	 1) 	ผู้ที่ถูกสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างตามแบบสอบถามไม่ครบถ้วน

	 2) 	ผู้ที่มีความประสงค์จะยุติการเข้าร่วมโครงการด้วยตนเอง

	 คัดเลือกได้จ�ำนวน 41 คน จากกาฬสินธุ์ 160 คน จากนครสวรรค์ 100 คน จากล�ำพูน และ 99 คน  

จากนครศรีธรรมราช รวมทั้งหมด 400 คน 
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17รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

3. วิธีด�ำเนินการ
	 การวิเคราะห์สถานการณ์ ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพเน้นที่ “จนข้อมูลอิ่มตัว” อย่างน้อย 10 คน 

ดังนั้น ผู้วิจัยได้ก�ำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักเพ่ือสัมภาษณ์เชิงลึกคือ กลุ่มผู้บริหารในระบบ

สาธารณสขุ จ�ำนวน 35 คน มุง่ศกึษานโยบายและแผนงานการป้องกนัการฆ่าตวัตายระดบัจังหวดั ระดบัโรงพยาบาล 

การควบคมุ ก�ำกบั ตดิตาม และสนบัสนนุการด�ำเนนิการในสถานบรกิารทกุระดบั กลุม่ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัเพือ่สมัภาษณ์

ก่ึงโครงสร้างคือบุคลากรสาธารณสุข จ�ำนวน 122 คน มุ่งศึกษาระบบการดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตาย 

ตั้งแต่การประเมิน การวินิจฉัยโรค การรักษาระยะสั้น ระยะกลาง และระยะยาว การติดตามการรักษา การส่งต่อ 

และการลงทะเบียน รง 506s ความต้องการของบุคลากรสาธารณสุข ในด้านความรู้ ทักษะ เคร่ืองมือที่ใช้ใน 

การคัดกรองการช่วยเหลือ แนวทางการรักษากลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ปัญหาอุปสรรค

ในการด�ำเนนิการตามโปรแกรมป้องกนัการฆ่าตัวตายทีม่อียู ่ส่วนรูปแบบเชงิปริมาณใช้แบบสอบถามชนดิตอบเอง 

สุ่มเลือกแบบสะดวกในกลุ่มเปราะบาง จ�ำนวน 487 คน มุ่งศึกษาความเข้าใจและทัศนคติต่อการฆ่าตัวตาย 

ประสบการณ์การท�ำร้ายตนเองหรือการฆ่าตัวตายในญาติ ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตาย การเข้าถึงระบบ

บริการ ความพึงพอใจในระบบบริการ และความต้องการการช่วยเหลือจากระบบบริการสาธารณสุข กลุ่มญาต ิ

ผู้ดูแล จ�ำนวน 486 คน มุ่งศึกษาความเข้าใจและทัศนคติต่อการฆ่าตัวตาย ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตาย

ของคนในครอบครัว ความพึงพอใจในระบบบริการการดูแลและติดตามอย่างต่อเนื่องที่บ้าน และภาระการดูแล 

ความต้องการการช่วยเหลือจากระบบบริการสาธารณสุข กลุ่มอาสาสมัครหมู่บ้านสาธารณสุข (อสม.) จ�ำนวน  

87 คน มุ่งศึกษาเกี่ยวกับการคัดกรองความเสี่ยงจากการฆ่าตัวตาย การใช้แนวทาง 3 ส (สอดส่องมองหา ใส่ใจ 

รับฟัง ส่งต่อเชื่อมโยง) ความต้องการฝึกอบรมด้านทักษะการเยียวยาเบื้องต้น และกลุ่มประชาชนทั่วไป มุ่งศึกษา

ความรู ้ ความเข้าใจการฆ่าตัวตาย ประสบการณ์เกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย และการได้รับการช่วยเหลือจาก 

คนรอบข้าง การช่วยเหลือกันเองในชุมชนเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย การเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุข 

เมื่อมีเหตุการณ์พยายามฆ่าตัวตายเกิดขึ้น จ�ำนวน 400 คน

4. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 1.  กรอบประเด็นในการสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มผู้บริหาร มี 7 ข้อ

	 2.  กรอบประเด็นในการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างส�ำหรับผู้ให้บริการในระบบสาธารณสุข มี 12 ข้อ

	 3.  แบบสอบถามส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่พัฒนาโดยทีมวิจัย มี 61 ข้อ

	 4.  แบบสอบถามส�ำหรับกลุ่มญาติผู้ดูแลกลุ่มเปราะบางที่พัฒนาโดยทีมวิจัย มี 74 ข้อ 

	 5.  แบบสอบถามส�ำหรับส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน มี 20 ข้อ

	 6.  แบบสอบถามส�ำหรับประชากรทั่วไปที่พัฒนาโดยทีมวิจัย มี 41 ข้อ

	 แบบสอบถามและประเด็นค�ำถามทั้ง 6 นี้ได้รับการตรวจสอบความตรง (content validity) ในแง ่

ความถกูต้องครบถ้วนของเนือ้หาในข้อค�ำถามและความเหมาะสมของค�ำท่ีใช้โดยผู้เชีย่วชาญ 3 คน คอื 1. จิตแพทย์

ผู้เช่ียวชาญในเรื่องการป้องกันการฆ่าตัวตาย 2. พยาบาลมีประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย 

ในโรงพยาบาลชุมชน 3. ผู้เชี่ยวชาญในด้านพฤติกรรมศาสตร์ ประเมินจากค่า IOC (Index of Item) โดยการใช้

ค่า IOC ตัง้แต่ 0.5 ขึน้ไป และตรวจสอบความเทีย่ง (reliability) ในช่วงทดสอบการใช้แบบสอบถาม (pilot study) 

ในผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ�ำนวน 30 คน และน�ำมาวิเคราะห์ความเที่ยง 

โดยใช้ Cronbach's Alpha Coefficient โดยต้องมีค่า 0.6 ขึ้นไป จึงจะยอมรับใช้แบบสอบนี้ในการวิจัย
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5. การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 หลังจากเสนอโครงร่างการวิจัยระยะท่ี 1 ให้แก่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิต 

และจติเวช กรมสขุภาพจติ เพ่ือรบัการพจิารณาจริยธรรมและได้รับการอนมุติัจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยฯ จึงท�ำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลในพื้นที่ทั้ง 4 จังหวัดที่ท�ำการศึกษาวิจัย

ตารางที่ 4  การวิเคราะห์สถานการณ์ ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ ใน 6 กลุ่มใช้วิธีการและประเด็นที่ศึกษาดังนี้

ล�ำดับที่ ผู้ให้ข้อมูลหลัก
วิธีการเก็บรวบรวม

ข้อมูล
ประเด็นทีศ่กึษา

1 กลุ่มผู้บริหารระบบ

สาธารณสุข

สัมภาษณ์เชิงลึกโดยผู้วิจัย

ผู ้มีความช�ำนาญในการ

สัมภาษณ์เชิงลึก จ�ำนวน 

ทั้งสิ้น 8 คน

นโยบายและแผนงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย

ระดับจังหวัด ระดับโรงพยาบาล การควบคุม  

ก�ำกับ ติดตาม และสนับสนุนการด�ำเนินการใน

สถานบริการทุกระดับ ความเป็นมาและสภาพ

ปัญหาในพ้ืนที ่การเตรียมความพร้อมกระบวนการ

ด�ำเนินงาน กระบวนการด�ำเนินงาน การมี 

ส่วนสนับสนุนแผนการป้องกันการฆ่าตัวตาย  

ความต้องการของผูร้บัผดิชอบและสหวชิาชพีทีมี่

ส่วนเกี่ยวข้องในการด�ำเนินงานแก้ไขปัญหา 

การฆ ่าตัวตายในช ่วงระบาดโรคโควิด-19 

(COVID-19) ข้อจ�ำกัด ปัญหาอุปสรรคและ 

ข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงานโครงการแก้ไข

ปัญหาการฆ่าตัวตายในช่วงระบาดโรคโควิด-19 

(COVID-19) ของประเทศไทย และข้อเสนอแนะ

เพือ่เป็นแนวทางในการพัฒนาและต่อยอด

2 บคุลากรสาธารณสขุ สัมภาษณ์กึ่งโครงสร ้าง 

โดยทีมพยาบาลผู ้วิจัยที่

ผ่านการอบรมทักษะการ

สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง

ระบบการดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตาย

ต้ังแต่การประเมิน การวินิจฉัยโรค การรักษา 

ระยะส้ัน ระยะกลาง และระยะยาว การตดิตาม

การรักษา การส่งต่อ และการลงทะเบียน รง 506s 

ความต้องการของบุคลากรสาธารณสุข ในด้าน

ความรู ้ ทักษะ เคร่ืองมือที่ใช้ในการคัดกรอง 

การช่วยเหลอื แนวทางการรกัษากลุม่เปราะบาง 

ที่มีปัญหาพฤติกรรม การฆ่าตัวตาย ปัญหา 

อุปสรรคในการด�ำเนินการตามโปรแกรมป้องกัน

การฆ่าตวัตายท่ีมอียู่



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

19รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ล�ำดับที่ ผู้ให้ข้อมูลหลัก
วิธีการเก็บรวบรวม

ข้อมูล
ประเด็นทีศ่กึษา

3 กลุ่มเปราะบาง แบบสอบถามชนดิตอบเอง ความเข ้าใจและทัศนคติต ่อการฆ ่าตัวตาย 

ประสบการณ์การท�ำร้ายตนเองหรอืการฆ่าตัวตาย

ในญาติ ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตาย  

การเข้าถึงระบบบริการ ความพึงพอใจในระบบ

บรกิาร และความต้องการการช่วยเหลอืจากระบบ

บรกิารสาธารณสขุ

4 กลุ่มญาติผู้ดูแล แบบสอบถามชนดิตอบเอง ความเข ้าใจและทัศนคติต ่อการฆ ่าตัวตาย  

ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตายของคน 

ในครอบครัว ความพึงพอใจในระบบบริการ 

การดูแลและติดตามอย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน และภาระ

การดูแล ความต้องการการช่วยเหลือจากระบบ

บรกิารสาธารณสขุ

5 กลุ่มอาสาสมัคร

สาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้าน 

(อสม.)

แบบสอบถามชนดิตอบเอง ความเข ้าใจและทัศนคติต ่อการฆ ่าตัวตาย  

การคดักรองความเสีย่งจากการฆ่าตวัตาย การใช้

แนวทาง 3 ส (สอดส่องมองหา ใส่ใจรบัฟัง ส่งต่อ

เชื่อมโยง) การติดตามต่อเนื่องเพ่ือเฝ้าระวัง 

การฆ่าตัวตายซ�้ำของคนในชุมชน ความต้องการ 

ฝึกอบรมด้านทกัษะการเยียวยาเบือ้งต้น

6 ประชาชนทั่วไป แบบสอบถามชนดิตอบเอง ความรู ้ ความเข้าใจการฆ่าตวัตาย ประสบการณ์

เกีย่วกบัการฆ่าตวัตาย และการได้รบัการช่วยเหลอื

จากคนรอบข้าง การช่วยเหลือกันเองในชุมชน 

เพือ่ป้องกนัการฆ่าตวัตาย การเข้าถงึระบบบรกิาร

สาธารณสุขเมื่อมีเหตุการณ์พยายามฆ่าตัวตาย 

เกดิขึน้

6. การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1. 	ข้อมลูเชงิปรมิาณ ทีไ่ด้จากแบบสอบถาม วเิคราะห์โดยใช้สถติิเชงิพรรณนาเป็นร้อยละ ค่าเฉล่ียและ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	 ข้อมลูเชงิคณุภาพ ได้จากการสัมภาษณ์เชงิลึกและสนทนากลุ่ม จะมีการถอดเทปและรวบรวมดรรชนี

ค�ำแล้วสังเคราะห์เป็นกลุ่มหัวเรื่อง เชื่อมโยงตามกรอบแนวคิดที่วางไว้ กระบวนการวิเคราะห์เนื้อหาจะกระท�ำ 

โดยทีมวิจัยเชิงคุณภาพประชุมพิจารณาร่วมกัน ใช้หลักการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) โดยทีมวิจัย 

ที่มีความช�ำนาญด้านการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ มีการประชุมทีมวิจัยเป็นระยะๆ 
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	 ระยะที่ 2 การพัฒนาแนวทางการคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ด�ำเนินการร่วมกันกับ

โครงการย่อยที่ 1

	 - 	จัดเวทีสะท้อนผลการศึกษาในระยะที่ 1 แก่เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับโครงการย่อยที่ 1 

	 - 	จัดเวทีเพื่อสร้างกระบวนการการมีส่วนร่วมรูปแบบ TOP (Technology Of Participation)  

ร่วมกับโครงการย่อยที ่1 เพือ่จดัท�ำแผนการด�ำเนนิงานแบบมส่ีวนร่วมในการป้องกนัการฆ่าตวัตายและแนวปฏบิติั

เพ่ือการดแูลกลุม่ผูเ้ปราะบางท่ีมปัีญหาพฤติกรรมฆ่าตัวตายของหน่วยบรกิารสาธารณสขุ ในพืน้ที ่4 จงัหวดัน�ำร่อง 

โดยมีรายละเอียดดังนี้

ตารางที่ 5 การสะท้อนข้อมูลผลการศึกษาในระยะที่ 1 แก่เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับโครงการย่อยที่ 1 ในพื้นที่ 

4 จังหวัดน�ำร่อง

จังหวัดน�ำร่อง วันที่ด�ำเนินการ ภาคีเครือข่ายเข้าร่วมส�ำคัญ

นครสวรรค์ 28 ธันวาคม 2564 (คืนข้อมูล)

31 มีนาคม 2565 (TOP MODEL)

รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอทุกแห่ง

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

โรงพยาบาลอ�ำเภอทุกแห่ง

ศูนย์สุขภาพจิตที่ 3 

โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์

เครือข่ายนอกระบบบริการสาธารณสุขต่างๆ ดังนี้

กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

องค์การบริหารส่วนจังหวัด

ส�ำนักงานพาณิชย์จังหวัด

ต�ำรวจภูธรจังหวัด

ธนาคารออมสิน

ศาลากลางจังหวัด

ส�ำนักงานแรงงานจังหวัด

ส�ำนักงานประกันสังคมจังหวัด

ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตรจังหวัด

ธนาคารออมสิน

ที่ท�ำการปกครองอ�ำเภอ
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21รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

จังหวัดน�ำร่อง วันที่ด�ำเนินการ ภาคีเครือข่ายเข้าร่วมส�ำคัญ

กาฬสินธุ์ 15 ธันวาคม 2564 รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
ตัวแทนจากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอทุกแห่ง
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์
โรงพยาบาลอ�ำเภอทุกแห่ง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล
ศูนย์สุขภาพจิตที่ 7 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นตะวันออกเฉียงเหนือ
เครือข่ายนอกระบบบริการสาธารณสุขต่างๆ ดังนี้
ศาลากลางจังหวัด
ส�ำนักงานแรงงานจังหวัด
ส�ำนักงานประกันสังคมจังหวัด
ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตรจังหวัด
ธนาคารออมสิน
ที่ท�ำการปกครองอ�ำเภอ

ล�ำพูน 20 มกราคม 2565 อธิบดีกรมสุขภาพจิต
รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอทุกแห่ง
โรงพยาบาลล�ำพูน
โรงพยาบาลอ�ำเภอทุกแห่ง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล
ศูนย์สุขภาพจิตที่ 1 
โรงพยาบาลสวนปรุง
เครือข่ายนอกระบบบริการสาธารณสุขต่างๆ ดังนี้
ผู้ว่าราชการจังหวัด
ผู้แทนกระทรวงมหาดไทย
ผู้แทนกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
ศาลากลางจังหวัด
ส�ำนักงานแรงงานจังหวัด
ส�ำนักงานประกันสังคมจังหวัด
ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตรจังหวัด
ธนาคารออมสิน
ที่ท�ำการปกครองอ�ำเภอองค์การบริหารส่วนจังหวัด
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จังหวัดน�ำร่อง วันที่ด�ำเนินการ ภาคีเครือข่ายเข้าร่วมส�ำคัญ

นครศรธีรรมราช 28 มกราคม 2565 รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด

ตวัแทนจากส�ำนกังานสาธารณสขุ จงัหวดันครศรธีรรมราช

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอทุกแห่ง

โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครศรีธรรมราช

โรงพยาบาลอ�ำเภอทุกแห่ง

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล

ศูนย์สุขภาพจิตที่ 11 

โรงพยาบาลสวนสราญรมย์

สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นภาคใต้

เครือข่ายนอกระบบบริการสาธารณสุขต่างๆดังนี้

ศาลากลางจังหวัด

ส�ำนักงานแรงงานจังหวัด

ส�ำนักงานประกันสังคมจังหวัด

ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตรจังหวัด

ธนาคารออมสิน

ที่ท�ำการปกครองอ�ำเภอ

	 - 	ทบทวนข้อมูลความต้องการการพัฒนาศักยภาพจากการวิเคราะห์สถานการณ์ระยะที่ 1 ผลจาก 

ข้อค้นพบคือการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรักษาที่มีประสิทธิภาพ  

ควรมีความจัดท�ำ  care intervention ได้แก่ การฟังอย่างใส่ใจ (deep listening) การบ�ำบัดโดยเพ่ิมทักษะ 

การแก้ปัญหา (problem solving therapy) การให้ค�ำปรึกษาครอบครัว (family counseling) การบ�ำบัดเพื่อ

ปรบัเปลีย่นแนวคดิและพฤตกิรรม (cognitive behavior therapy) มหีลักฐานทางวชิาการในการรักษาผู้มปัีญหา

การฆ่าตัวตาย 

	 - 	จัดประชุมผู ้เชี่ยวชาญในกรมสุขภาพจิตพัฒนาชุดหลักสูตรการฝึกอบรมและคู ่มือ (core  

intervention package) ในการบ�ำบัดข้างต้นเพื่อฝึกอบรมแก่บุคลากรสาธารณสุขในแต่ละระดับ 

	 - 	ด�ำเนินการฝึกอบรมตามหลักสูตร core intervention package ทั้งในพื้นที่และระบบสื่อทางไกล 

รวมทั้งมีการติดตั้งไว้ใน e-learning platform ของกรมสุขภาพจิต
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ตารางที่ 6  Core intervention package

หน่วยบริการ หลักสูตร
Online Course Onsite

Training
Self-

LearningTraining Learning

รพ.สต. (P2-3) / 
PCU (P1)/ 
รพ.สนาม

การปฐมพยาบาลทางใจ ผูท้ีม่ปัีญหาสขุภาพจติ  
Psychoeducation for suicide prevention 
Basic counselling (Deep listening / 
emotional support / Family counseling)



Brief Problem Solving Therapy  
RQ program 

รพช. 
(F1-3,M2) 
และ รพศ./รพท. 
ที่เกี่ยวข้อง

แนวทางการดูแลรักษาผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ 
การฆ่าตัวตายจากผลกระทบการแพร่ระบาด
เชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) 



BA/ BI / MBBI ใน NCD เพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและป้องกันการฆ่าตัวตาย (BPSC)

  

Grief counselling 
การดูแลครอบครัวผู้เสียชีวิตด้วย Prakarn 
model 



Psychological autopsy 
ฝึกทักษะการสอบสวนโรคส�ำหรับบุคลากรที่
ปฏิบัติงาน MCATT



รพศ./รพท. 

กรณีแพทย์ 
จะมี CPG 
(ส�ำหรับแพทย์) 
ซึง่ รพจ.ขอนแก่น
พัฒนาขึ้น

Therapy

 - Problem Solving Therapy  
 - Mindfulness Based therapy and  
   counselling (MBTC)

  

 - Cognitive Behavior Therapy for 
   Suicide Prevention 

 

 - Grief therapy  

	 ทัง้น้ีการติดตามผลการอบรมของผูเ้ข้ารบัการอบรมหลกัสูตรตาม Core intervention package ส�ำหรบั

บุคลากรสาธารณสุขเพื่อการป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยมีหน่วยงานส่วนกลางเป็นผู้รับผิดชอบจัดอบรม
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	 พบว่าบุคลากรสาธารณสุขได้รับการฝึกอบรมทั้งสิ้น 825 คน ของ 25 จังหวัด (359 อ�ำเภอเป้าหมาย) 

โดยมีการวัดผลของการฝึกอบรม ดังนี้

	 	 บุคลากรสาธารณสุขเข้าถึงการฝึกอบรม 66% 

	 	 ความรู้และความสอดคล้องการน�ำไปใช้กับกลุ่มเป้าหมาย 78.9%

	 	 ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง 57.9%

	 	 บุคลากรสาธารณสุขที่เข้าถึงการฝึกอบรมพึงพอใจ 95%

	 ในระหว่างนั้น ได้เพิ่มเติมหลักสูตรการสอบสวนโรคให้กับบุคลากรในพื้นที่เพื่อพัฒนาศักยภาพใน 

การเฝ้าระวงักลุม่เสีย่งต่อการฆ่าตวัตายพืน้ทีแ่ละระบบข้อมลูการฆ่าตัวตายทีส่ามารถ โดยนายแพทย์ธรณนิทร์ กองสุข 

ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลจติเวชขอนแก่นราชนครนิทร์ เป็นผู้พฒันาหลกัสตูรและท�ำการอบรมตัง้แต่เดอืนมถินุายน 

พ.ศ. 2564	

	 ระยะที่ 3 ระยะขยายผลรูปแบบ

	 -	 จากการทบทวนผลของการวิเคราะห์สถานการณ์ในระยะที ่1 มข้ีอค้นพบว่าปัจจยัส�ำคญัต่อการแก้ไข

ปัญหาฆ่าตวัตาย คอื การคดักรองด้วยข้อค�ำถามความเส่ียงฆ่าตัวตายเพ่ิมเติมจากซึมเศร้า (2Q plus) ในเครือข่าย

นอกระบบสาธารณสขุ การตัง้จดุแจ้งเหตแุละทมีกูว้กิฤตส�ำหรับให้การช่วยเหลือผู้พยายามฆ่าตวัตาย การฝึกทักษะ

การจัดการภาวะฉุกเฉินดังกล่าว จึงก�ำหนดให้เนื้อหาส�ำหรับการประเมินกระบวนการส�ำหรับพื้นที่ท�ำการวิจัย

	 - น�ำแนวปฏิบัติที่ผ่านการทบทวนมาทดลองใช้ในพื้นที่น�ำร่อง 4 จังหวัด และปรับปรุงแก้จนสมบูรณ์

	 - เมื่อได้โปรแกรมที่สมบูรณ์จาก 4 จังหวัดน�ำไปขยายผลในอีก 21 จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูง 

	 ระยะที่ 4 ระยะสรุปประเมินผล

	 การประชุมสรปุผลการด�ำเนินการ โดยเป็นการเยีย่มตดิตามเพือ่ให้ค�ำปรกึษา และประเมนิกระบวนการ

และผลลพัธ์ทีเ่กิดขึน้ตามผลลพัธ์ส�ำคญั ได้แก่ อตัราการคดักรองความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย การจดัตัง้จดุแจ้งเหตุ

และทีมกู้วิกฤต การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุขให้ครอบคลุมการช่วยเหลือ อัตราการเข้าถึง 

ระบบบริการทางสุขภาพ จ�ำนวนบุคลากรในเครือข่ายท่ีเข้ารับการอบรม อัตราการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด 

ลดลงร้อยละ 10 ของอัตราการฆ่าตัวตายของปีที่ผ่านมา (ของปี 2563) รวมทั้งการน�ำเสนอผลงานที่ภาคภูมิใจ
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 จากการศกึษาวจิยัเชงิปรมิาณและเชงิคณุภาพ ผลการวเิคราะห์หาความต้องการของผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี 

และประเมินสภาพของปัญหา มีผลการวิจัยดังนี้

ส่วนท่ี 1 ผลวิเคราะห์สถานการณ์ เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อวิเคราะห์หาความต้องการของผู้มีส่วนได้ 

ส่วนเสยี และประเมนิ สภาพของปัญหาผ่านการวจิยัเชงิคณุภาพโดยใช้การสมัภาษณ์กึง่โครงสร้างตามแบบสอบถาม 

การสัมภาษณ์เชิงลึก ผลการศึกษา มีดังนี้

	 1.	 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ดูตารางที่ 7

ตารางที่ 7  ลักษณะกลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ในระยะที่ 1

กลุ่มเปราะบาง
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

เพศ

- ชาย 29 (53.70) 50 (40.00) 8 (22.00) 133 (48.90) 220 (45.17)

- หญิง 24 (44.44) 71 (56.80) 28 (77.78) 138 (50.74) 261 (53.59)

- เพศที่ 3 1 (1.85) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.37) 2 (0.41)

- ไม่ระบุเพศ 0 (0.00) 4 (3.20) 0 (0.00) 0 (0.00) 4 (0.82)

อายุเฉลี่ย (SD) 49.91 (18.88) 53.82 (19.03) 67.37 (11.51) 46.89 (18.36)

ศาสนา

- พุทธ 54 (100.00) 123 (98.40) 36 (100.00) 259 (95.22) 472 (96.92)

- คริสต์ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.74) 2 (0.41)

- อิสลาม 0 (0.00) 1 (0.80) 0 (0.00) 7 (2.57) 8 (1.64)

- อื่นๆ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 7 (2.57) 7 (1.44)

- ไม่มีศาสนา - - - -

สถานภาพสมรส

- คู่อยู่ด้วยกัน 24 (44.44) 59 (47.20) 22 (61.11) 123 (45.22) 228 (45.82)

- คู่แยกกันอยู่ 2 (3.70) 11 (8.80) 0 (0.00) 18 (6.62) 31 (6.37)

- หม้าย 11 (20.37) 21 (16.80) 11 (30.56) 36 (13.24) 79 (16.22)

- หย่าร้าง 4 (7.41) 5 (4.00) 0 (0.00) 9 (3.31) 18 (3.70)

- โสด 12 (22.22) 28 (22.40) 2 (5.56) 86 (31.62) 128 (26.28)

ผลการวิจัย

บทที่

4
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กลุ่มเปราะบาง
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

ระดับการศึกษาสูงสุด

- ไม่ได้เรียน 4 (7.41) 4 (3.20) 0 (0.00) 8 (2.94) 16 (3.29)

- ประถมศึกษา 26 (48.15) 78 (62.40) 29 (80.56) 102 (37.50) 235 (48.25)

- มัธยมศึกษา 16 (29.63) 30 (24.00) 6 (16.67) 100 (36.76) 152 (31.21)

- อนุปริญญา 3 (5.56) 4 (3.20) 0 (0.00) 21 (7.72) 28 (5.75)

- ปริญญาตรี 4 (7.41) 7 (5.60) 0 (0.00) 34 (12.50) 45 (9.24)

- สูงกว่าปริญญาตรี 0 (0.00) 2 (1.60) 0 (0.00) 3 (1.10) 5 (1.03)

- อื่นๆ (ป.กศ./ปวช./ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (1.10) 3 (0.62)

  ก�ำลังศึกษาระดับปริญญาตรี)

สถานถิ่นที่อยู่ปัจจุบัน

- ชานเมือง 15 (27.78) 24 (19.20) 10 (27.78) 113 (41.54) 162 (33.26)

- ใกล้ตัวเมือง 8 (14.81) 44 (35.20) 2 (5.56) 45 (16.54) 99 (20.33)

- ชนบทห่างไกลตัวเมือง 30 (55.56) 41 (32.80) 22 (61.11) 90 (33.09) 183 (37.58)

- อยู่ในเมือง 0 (0.00) 15 (12.00) 0 (0.00) 17 (6.25) 32 (6.57)

- อยู่ถิ่นทุรกันดาร 1 (1.85) 0 (0.00) 0 (0.00) 5 (1.84) 6 (1.23)

การย้ายถิ่นฐานจาก

ภูมิล�ำเนาเดิม
8 (14.81) 27 (21.60) 7 (19.44) 41 (15.07) 83 (17.04)

การพักอาศัยในบ้านเดียวกันกับ

- พ่อแม่ 13 (24.07) 29 (23.20) 0 (0.00) 115 (42.28) 157 (32.24)

- คู่สมรส/ลูก 22 (40.74) 59 (47.20) 22 (61.11) 109 (40.07) 212 (43.53)

- ลูก 12 (22.22) 30 (24.00) 11 (30.56) 41 (15.07) 94 (19.30)

- พี่น้อง 5 (9.26) 18 (14.40) 1 (2.78) 46 (16.91) 70 (14.37)

- ปู่/ย่า/ตา/ยาย 3 (5.56) 5 (4.00) 2 (5.56) 9 (3.31) 19 (3.90)

- เพื่อน 0 (0.00) 1 (0.80) 0 (0.00) 2 (0.74) 3 (0.62)

- อยู่คนเดียว 2 (3.70) 9 (7.20) 0 (0.00) 11 (4.04) 22 (4.52)

- อืน่ๆ (อยูกั่บหลาน ญาต)ิ 7 (12.96) 12 (9.60) 5 (13.89) 19 (6.99) 43 (8.83)

อาชีพหลัก 

- ว่างงาน 10 (18.52) 21 (16.80) 5 (13.89) 23 (8.46) 59 (12.11)

- เกษตรกรรม 8 (14.81) 44 (35.20) 26 (72.22) 91 (33.46) 169 (34.70)

- ค้าขาย 4 (7.41) 4 (3.20) 1 (2.78) 15 (5.51) 24 (4.93)

- รับจ้างทั่วไป 17 (31.48) 22 (17.60) 1 (2.78) 46 (16.91) 86 (17.66)

- แม่บ้าน 3 (5.56) 8 (6.40) 2 (5.56) 30 (11.03) 43 (8.83)
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กลุ่มเปราะบาง
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

- ธุรกิจส่วนตัว 2 (3.70) 5 (4.00) 0 (0.00) 12 (4.41) 19 (3.90)

- ครู/อาจารย์ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 5 (1.84) 5 (1.03)

- ทหาร/ต�ำรวจ 0 (0.00) 2 (1.60) 0 (0.00) 1 (0.37) 3 (0.62)

- ข้าราชการ 2 (3.70) 0 (0.00) 0 (0.00) 7 (2.57) 9 (1.85)

- นักเรียน/นักศึกษา 0 (0.00) 5 (4.00) 0 (0.00) 16 (5.88) 21 (4.31)

- ลูกจ้างโรงงาน 0 (0.00) 1 (0.80) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.21)

- อื่นๆ 3 (5.56) 32 (25.60) 0 (0.00) 49 (18.01) 84 (17.25)

ประสบปัญหา

การเลิกจ้าง ติดธุรกิจ
15 (27.78) 18 (14.40) 3 (8.33) 34 (12.50) 70 (14.37)

โรคประจ�ำตัว

- โรคเบาหวาน 4 (7.41) 39 (31.20) 20 (55.56) 39 (14.34) 102 (20.94)

- โรคความดันโลหิตสูง 11 (20.37) 44 (35.20) 16 (44.44) 68 (25.00) 139 (28.54)

- โรคไขมันในเลือดสูง 4 (7.41) 20 (16.00) 7 (19.44) 58 (21.32) 89 (18.28)

- โรคมะเร็ง 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (5.56) 0 (0.00) 2 (0.41)

- โรคกระเพาะอาหาร 1 (1.85) 4 (3.20) 2 (5.56) 11 (4.04) 18 (3.70)

- โรคเส้นเลอืดสมองอดุตนั 2 (3.70) 3 (2.40) 2 (5.56) 8 (2.94) 15 (3.08)

- โรคอัลไซเมอร์ 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (5.56) 0 (0.00) 2 (0.41)

- โรคลมชัก 0 (0.00) 3 (2.40) 1 (2.78) 5 (1.84) 9 (1.85)

- โรคหัวใจวาย 1 (1.85) 4 (3.20) 1 (2.78) 0 (0.00) 6 (1.23)

- โรคเรื้อน 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.78) 0 (0.00) 1 (0.21)

- โรคข้อเข่าเสื่อม 0 (0.00) 7 (5.60) 2 (5.56) 5 (1.84) 14 (2.87)

- โรคถุงลมโป่งพอง/

  ปอดอุดกั้นเรื้อรัง
4 (7.41) 2 (1.60) 0 (0.00) 3 (1.10) 9 (1.85)

- ต่อมลูกหมากโต 0 (0.00) 2 (1.60) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.41)

- โรคเกาต์ 2 (3.70) 3 (2.40) 0 (0.00) 0 (0.00) 5 (1.03)

- โรควิตกกังวล 6 (11.11) 9 (7.20) 0 (0.00) 0 (0.00) 15 (3.08)

- โรคซึมเศร้า 12 (22.22) 16 (12.80) 0 (0.00) 0 (0.00) 28 (5.75)

- โรคจิต 11 (20.37) 20 (16.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 31 (6.37)

- โรคอารมณ์สองขั้ว/

  ไบโพล่าร์
0 (0.00) 2 (1.60) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.41)

- ไวรัสตับอักเสบ 1 (1.85) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.21)

- ใช้ยาเสพติด 1 (1.85) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.21)

- ไม่มีโรคประจ�ำตัว 11 (20.37) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (2.26)

- อื่นๆ 1(1.85) 21 (16.80) 0 (0.00) 0 (0.00) 22 (4.52)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

28 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

กลุ่มเปราะบาง
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

มีความทุกข์ทรมานและเจ็บปวดจากโรคเรื้อรัง 

- ไม่เลย 24 (44.44) 29 (23.20) 6 (16.67) 107 (39.34) 166 (34.09)

- เล็กน้อย 9 (16.67) 11 (8.80) 14 (38.89) 68 (25.00) 102 (20.94)

- ปานกลาง 10 (18.52) 49 (39.20) 11 (30.56) 52 (19.12) 122 (25.05)

- มาก 8 (14.81) 19 (15.20) 4 (11.11) 25 (9.19) 56 (11.50)

- มากที่สุด 2 (3.70) 14 (11.20) 0 (0.00) 2 (0.74) 18 (3.70)

- ไม่ตอบ 1 (1.85) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.21)

มีการดื่มสุรา     

- ไม่เลย 27 (50.0) 77 (61.60) 32 (88.89) 184 (67.65) 320 (65.71)

- 1-3 ครั้ง 7 (12.96) 20 (16.00) 2 (5.56) 52 (19.12) 81 (16.63)

- ทุกเดือน 6 (11.11) 5 (4.00) 0 (0.00) 8 (2.94) 19 (3.90)

- ทุกสัปดาห์ 1 (1.85) 7 (5.60) 0 (0.00) 14 (5.15) 22 (4.52)

- เกือบทุกวัน 13 (24.07) 12 (9.60) 1 (2.78) 10 (3.68) 36 (7.39)

ใช้สารเสพติด     

- ไม่เลย 48 (88.89) 106 (84.80) 35 (97.22) 196 (72.06) 385 (79.06)

- เพียง 1-3 ครั้ง 2 (3.70) 8 (6.40) 28 (77.78) 28 (10.29) 66 (13.55)

- ทุกเดือน 1 (1.85) 3 (2.40) 12 (33.33) 12 (4.41) 28 (5.75)

- ทุกสัปดาห์ 1 (1.85) 2 (1.60) 16 (44.44) 16 (5.88) 35 (7.19)

- เกือบทุกวัน 2 (3.70) 2 (1.60) 19 (52.78) 19 (6.99) 42 (8.62)

- ไม่ตอบ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.78) 0 (0.00) 1 (0.21)

ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ     

- โครงการคนละครึ่ง 16 (29.63) 38 (30.40) 7 (19.44) 160 (58.82) 221 (45.38)

- โครงการเราไม่ทิ้งกัน      9 (16.67) 26 (20.80) 0 (0.00) 36 (13.24) 71 (14.58)

- โครงการเรารักกัน 2 (3.70) 6 (4.80) 1 (2.78) 8 (2.94) 17 (3.49)

- โครงการเราเทีย่วด้วยกัน 4 (7.41) 5 (4.00) 1 (2.78) 3 (1.10) 13 (2.67)

- โครงการเราชนะ 21 (38.89) 42 (33.60) 11 (30.56) 127 (46.69) 201 (41.27)

- โครงการบัตรสวัสดิการ

  แห่งรัฐ  
30 (55.56) 53 (42.40) 22 (61.11) 80 (29.41) 185 (37.99)

- โครงการช้อปดีมีคืน 1 (1.85) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.74) 3 (0.62)

ได้รับการช่วยเหลือ

แหล่งทุนอื่นๆ
0 (0.00) 18 (14.40) 2 (5.56) 28 (10.29) 48 (9.86)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

29รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

กลุ่มญาติผู้ดูแล
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

เพศ

- ชาย 24 (45.28) 32 (26.22) 6 (15.38) 74 (27.21) 136 (27.98)

- หญิง 28 (52.83) 89 (72.95) 33 (84.62) 197 (72.43) 347 (71.40)

- เพศที่ 3 1 (1.88) 1 (0.82) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.41)

อายุเฉลี่ย (SD) 46.04 (17.24) 51 (42 - 62) 56.24 (54.27) 43.74 (15.25)

ศาสนา

- พุทธ 53 (100.00) 121 (99.18) 39 (100.00) 265 (97.43) 478 (98.35)

- คริสต์ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.37) 1 (0.21)

- อิสลาม 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 5 (1.84) 5 (1.03)

สถานภาพสมรส

- คู่อยู่ด้วยกัน 34 (64.15) 76 (62.30) 33 (84.62) 168 (61.76) 311 (63.99)

- คู่แยกกันอยู่ 3 (5.66) 10 (8.20) 1 (2.56) 13 (4.78) 27 (5.56)

- หม้าย 2 (3.77) 11 (9.02) 4 (10.26) 18 (6.62) 35 (7.20)

- หย่าร้าง 3 (5.66) 6 (4.92) 1 (2.56) 13 (4.78) 23 (4.73)

- โสด 11 (20.75) 18 (14.75) 0 (0.00) 57 (20.96) 86 (17.70)

- อื่น ๆ (คู่เสียชีวิต) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.37) 1 (0.21)

ระดับการศึกษา

- ไม่ได้เรียน 2 (3.77) 2 (1.64) 0 (0.00) 2 (0.74) 6 (1.23)

- ประถมศึกษา 27 (50.94) 64 (52.46) 28 (71.79) 77 (28.31) 196 (40.33)

- มัธยมศึกษา 15 (28.30) 37 (30.33) 9 (23.08) 84 (30.88) 145 (29.84)

- อนุปริญญา 4 (7.55) 5 (4.10) 0 (0.00) 23 (8.46) 32 (6.58)

- ปริญญาตรี 5 (9.43) 13 (10.66) 2 (5.13) 73 (26.84) 93 (19.14)

- สูงกว่าปริญญาตรี 0 (0.00) 1 (0.82) 0 (0.00) 3 (1.10) 4 (0.82)

- อื่นๆ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 10 (3.68) 10 (2.06)

สถานถิ่นที่อยู่ปัจจุบัน

- อยู่ในเมือง 1 (1.89) 14 (11.48) 0 (0.00) 21 (7.72) 36 (7.41)

- อยู่ชานเมือง 4 (7.55) 6 (4.92) 6 (15.38) 48 (17.65) 64 (13.17)

- อยู่ชนบทแต่ใกล้ตัวเมือง 8 (15.09) 47 (38.52) 2 (5.13) 73 (26.84) 130 (26.75)

- อยูใ่นชนบทห่างไกลตวัเมอืง  36 (67.92) 54 (44.26) 30 (76.92) 122 (44.85) 242 (49.79)

- อยู่ถิ่นทุรกันดาร 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 6 (2.21) 7 (1.44)

- อืน่ ๆ  (บ้านสวน/หมูบ้่าน) 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.37) 2 (0.41)

การย้ายถิ่นฐานจาก

ภูมิล�ำเนาเดิม
11 (20.75) 17 (13.93) 13 (33.33) 0 (0.00) 41 (8.44)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

30 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

กลุ่มญาติผู้ดูแล
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

อาชีพ

- ว่างงาน 3 (5.66) 3 (2.46) 4 (10.26) 6 (2.21) 16 (3.29)

- เกษตรกรรม 16 (30.19) 65 (53.28) 28 (71.79) 86 (31.62) 195 (40.12)

- ค้าขาย 2 (3.77) 9 (7.38) 6 (15.38) 29 (10.66) 46 (9.47)

- รับจ้างทั่วไป 18 (33.96) 18 (14.75) 1 (2.56) 42 (15.44) 79 (16.26)

- แม่บ้าน 3 (5.66) 6 (4.92) 0 (0.00) 16 (5.88) 25 (5.14)

- นักเรียน นักศึกษา 4 (7.55) 2 (1.64) 0 (0.00) 10 (3.68) 16 (3.29)

- ข้าราชการ 1 (1.89) 3 (2.46) 0 (0.00) 21 (7.72) 25 (5.14)

- ธุรกิจส่วนตัว 3 (5.66) 5 (4.10) 0 (0.00) 14 (5.15) 22 (4.53)

- ครู/อาจารย์ 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 7 (2.57) 8 (1.65)

- ทหาร/ต�ำรวจ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.74) 2 (0.41)

- ขับรถรับจ้าง 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 4 (1.47) 4 (0.82)

- ลูกจ้างโรงงาน 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.74) 3 (0.62)

- นักบวช 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.37) 1 (0.21)

- อื่นๆ 4 (7.55) 13 (10.66) 0 (0.00) 34 (12.50) 51 (10.49)

ประสบปัญหาการ

เลิกจ้างหรือปิดธุรกิจ
15 (28.30) 16 (13.11) 0 (0.00) 40 (14.71) 71 (14.61)

อยู่บ้านเดียวกันร่วมกับ

- พ่อ แม่ 13 (24.53) 48 (39.34) 15 (38.46) 107 (39.34) 183 (37.65)

- คู่สมรส 32 (60.38) 78 (63.93) 30 (76.92) 156 (57.35) 296 (60.91)

- ลูก 7 (13.21) 26 (21.31) 10 (25.64) 49 (18.01) 92 (18.93)

- พี่น้อง 2 (3.77) 17 (13.93) 0 (0.00) 36 (13.24) 55 (11.32)

- ปู่/ย่า/ตา/ยาย 0 (0.00) 10 (8.20) 0 (0.00) 7 (2.57) 17 (3.50)

- ญาติห่าง ๆ 0 (0.00) 2 (1.64) 0 (0.00) 5 (1.84) 7 (1.44)

- เพื่อน 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.37) 2 (0.41)

- อยู่คนเดียว 3 (5.66) 1 (0.82) 0 (0.00) 4 (1.47) 8 (1.65)

- อื่น ๆ 6 (11.32) 8 (6.56) 0 (0.00) 13 (4.78) 27 (5.56)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

31รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

กลุ่มญาติผู้ดูแล
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

โรคประจ�ำตัวที่ต้องรับประทานยาหรือหาหมอเป็นประจ�ำ 

- โรคหัวใจวาย 0 (0.00) 1 (0.82) 0 (0.00) 2 (0.74) 3 (0.62)

- โรคถุงลมโป่งพอง 0 (0.00) 2 (1.64) 0 (0.00) 2 (0.74) 4 (0.82)

- โรคลมชัก 0 (0.00) 1 (0.82) 0 (0.00) 1 (0.37) 2 (0.41)

- ต่อมลูกหมากโต 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (1.10) 3 (0.62)

- โรคเบาหวาน 7 (13.21) 23 (18.85) 9 (23.08) 21 (7.72) 60 (12.35)

- โรคความดันโลหิตสูง 16 (30.19) 33 (27.05) 13 (33.33) 33 (12.13) 95 (19.55)

- โรคไขมันในเลือดสูง 6 (11.32) 17 (13.93) 3 (7.69) 39 (14.34) 65 (13.37)

- โรคเส้นเลอืดสมองอดุตนั 1 (1.89) 1 (0.82) 0 (0.00) 2 (0.74) 4 (0.82)

- โรคข้อเสื่อม 0 (0.00) 8 (6.56) 1 (2.56) 4 (1.47) 13 (2.67)

- โรคกระเพาะอาหาร 2 (3.77) 9 (7.38) 4 (10.26) 18 (6.62) 33 (6.79)

- โรคเกาต์ 1 (1.89) 3 (2.46) 0 (0.00) 1 (0.37) 5 (1.03)

- โรควัณโรค 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.56) 0 (0.00) 1 (0.21)

- โรคไต 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.56) 0 (0.00) 1 (0.21)

- โรคโลหิตจาง 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.56) 0 (0.00) 1 (0.21)

- โรคไทรอยด์ 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.56) 0 (0.00) 1 (0.21)

ป่วยโรคจิตเวช

- โรควิตกกังวล 1 (1.89) 3 (2.46) 1 (2.56) 9 (3.31) 14 (2.88)

- โรคซึมเศร้า 1 (1.89) 2 (1.64) 1 (2.56) 16 (15.88) 20 (4.12)

- โรคจิต 0 (0.00) 2 (1.64) 0 (0.00) 1 (0.37) 3 (0.62)

- โรคอารมณ์สองขั้ว 0 (0.00) 2 (1.64) 0 (0.00) 2 (0.74) 4 (0.82)

ความทุกข์ทรมานและเจ็บปวดจากโรคเรื้อรังประจ�ำตัว 

- ไม่เลย 27 (50.94) 58 (47.54) 12 (30.77) 163 (59.93) 260 (53.50)

- เล็กน้อย 12 (22.64) 13 (10.66) 7 (17.95) 47 (17.28) 79 (16.26)

- ปานกลาง 5 (9.43) 31 (25.41) 16 (41.03) 33 (12.13) 85 (17.49)

- มาก 1 (1.89) 9 (7.38) 2 (5.13) 5 (1.84) 17 (3.50)

- มากที่สุด 1 (1.89) 4 (3.28) 0 (0.00) 0 (0.00) 5 (1.03)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

32 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

กลุ่มญาติผู้ดูแล
ล�ำพูน

N = 54

นครสวรรค์

N = 125

กาฬสินธุ์

N = 36

นครศรธีรรมราช

N = 272

รวม

N = 487

ในช่วงชีวิตที่ผ่านมาคุณมีการดื่มสุรามากน้อยเพียงใด 

- ไม่เลย 30 (56.60) 90 (73.77) 35 (89.74) 219 (80.51) 374 (76.95)

- เพียง 1-3 ครั้ง 14 (26.42) 22 (18.03) 0 (0.00) 30 (11.03) 66 (13.58)

- ทุกเดือน 1 (1.89) 3 (2.46) 1 (2.56) 11 (4.04) 16 (3.29)

- ทุกสัปดาห์ 2 (3.77) 3 (2.46) 1 (2.56) 6 (2.21) 12 (2.47)

- เกือบทุกวัน 5 (9.43) 3 (2.46) 2 (5.13) 2 (0.74) 12 (2.47)

ในช่วงชีวิตที่ผ่านมาคุณมีการใช้สารเสพติดมากน้อยเพียงใด 

- ไม่เลย 50 (94.34) 117 (95.90) 37 (94.87) 235 (84.40) 439 (90.33)

- เพียง 1-3 ครั้ง 0 (0.00) 4 (3.28) 0 (0.00) 10 (3.68) 14 (2.88)

- ทุกเดือน 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (5.13) 5 (1.84) 7 (1.44)

- ทุกสัปดาห์ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 5 (1.84) 5 (1.03)

- เกือบทุกวัน 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 6 (2.21) 7 (1.44)

ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ     

- โครงการคนละครึ่ง 14 (26.42) 50 (40.98) 6 (15.38) 166 (61.03) 236 (48.56)

- โครงการเรารักกัน 2 (3.77) 2 (1.64) 0 (0.00) 16 (5.88) 20 (4.12)

- โครงการบัตรสวัสดิการ

  แห่งรัฐ 
29 (54.72) 65 (53.28) 21 (53.85) 82 (30.15) 197 (40.53)

- โครงการเราไม่ทิ้งกัน 13 (24.53) 19 (15.57) 7 (17.95) 54 (19.85) 93 (19.14)

- โครงการเราเทีย่วด้วยกัน 3 (5.66) 6 (4.92) 0 (0.00) 11 (4.04) 20 (4.12)

- โครงการเราชนะ 23 (43.40) 45 (36.89) 12 (30.77) 127 (46.69) 207 (42.59)

- โครงการช้อปดีมีคืน 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 6 (2.21) 7 (1.44)

- ไม่ได้รับสวัสดิการ - - -  - -

ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ

ได้รบัการช่วยเหลอืแหล่ง

ทุนอื่นๆ

7 (13.21) 7 (5.74) 1 (2.56) 20 (7.35) 35 (7.20)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

33รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

กลุ่มอาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน

ล�ำพูน

N = 25

นครสวรรค์

N = 12

กาฬสินธุ์

N = 25

นครศรธีรรมราช

N = 15

รวม

N = 76

เพศ

- ชาย 0 (0.00) 2 (16.67) 0 (0.00) 1 (6.67) 3 (3.90)

- หญิง 25 (100.00) 10 (83.33) 25 (100.00) 14 (93.33) 74 (96.10)

อายุเฉลี่ย (SD) 48.64 (8.10) 47.08 (7.33) 50.00 (8.10) 49.93 (7.18)

ศาสนา

- พุทธ 25 (100.00) 12 (100.00) 25 (100.00) 15 (100.00) 77 (100.00)

สถานภาพสมรส

- คู่อยู่ด้วยกัน 19 (76.00) 1 (8.33) 17 (68.00) 11 (73.33) 48 (62.34)

- คู่แยกกันอยู่ 1 (4.00) 2 (16.67) 1 (4.00) 2 (13.33) 6 (7.79)

- หม้าย 1 (4.00) 1 (8.33) 5 (20.00) 0 (0.00) 7 (9.09)

- หย่าร้าง 2 (8.00) 4 (33.33) 0 (0.00) 1 (6.67) 7 (9.09)

- โสด 2 (8.00) 4 (33.33) 1 (4.00) 1 (6.67) 8 (10.39)

ระดับการศึกษาสูงสุด

- ประถมศึกษา 7 (28.00) 3 (25.00) 1 (4.00) 5 (33.33) 16 (20.78)

- มัธยมศึกษา 15 (60.00) 8 (66.67) 21 (84.00) 6 (40.00) 50 (64.94)

- อนุปริญญา 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (12.00) 2 (13.33) 5 (6.49)

- ปริญญาตรี 3 (12.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (13.33) 5 (6.49)

- สูงกว่าปริญญาตรี 0 (0.00) 1 (8.33) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (1.30)

อาชีพหลัก

- เกษตรกรรม 8 (32.00) 6 (50.00) 20 (80.00) 4 (26.67) 38 (49.35)

- ค้าขาย 4 (16.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 4 (26.67) 8 (10.39)

- รับจ้างทั่วไป 9 (36.00) 6 (50.00) 2 (8.00) 4 (26.67) 21 (27.27)

- แม่บ้าน 1 (4.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 2 (13.33) 4 (5.19)

- ธุรกิจส่วนตัว 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 1 (6.67) 2 (2.60)

- อื่นๆ 3 (12.00) 0 (0.00) 1 (4.00) 0 (0.00) 4 (5.19)
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34 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

กลุ่มประชาชนทั่วไป
ล�ำพูน

N = 100

นครสวรรค์

N = 160

กาฬสินธุ์

N = 41

นครศรีธรรมราช

N = 99

รวม

N = 400

เพศ
- ชาย 38 (38.00) 59 (36.87) 16 (39.02) 22 (22.22) 135 (33.75)
- หญิง 62 (62.00) 100 (62.5) 25 (60.97) 75 (75.75) 262 (65.50)

- เพศที่สาม 0 (0.00) 1 (0.62) 0 (0.00) 2 (2.02) 3 (0.75)

อายุเฉลี่ย (SD) 45.63 (14.97) 46.35 (14.04) (SD=13.93) 40.29 (SD=11.60)

ศาสนา

- พุทธ 98 (98.00) 158 (100.00) 41 (100.0) 98 (98.99) 397 (99.25)

- คริสต์ 2 (2.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (1.01) 3 (0.75)

สถานภาพสมรส

- คู่อยู่ด้วยกัน 60 (60.61) 105 (65.63) 29 (70.73) 55 (55.56) 249 (62.41)

- คู่แยกกันอยู่ 3 (3.03) 14 (8.75) 1 (2.43) 7 (7.07) 25 (6.27)

- หม้าย 8 (8.08) 10 (6.25) 5 (12.19) 8 (8.08) 31 (7.77)

- หย่าร้าง 6 (6.06) 9 (5.63) 1 (2.43) 7 (7.07) 23 (5.76)

- โสด 22 (22.22) 22 (5.63) 5 (12.19) 22 (22.22) 71 (17.79)

ระดับการศึกษาสูงสุด

- ไม่ได้เรียน 3 (3.00) 1 (0.63) 0 (0.00) 1 (1.01) 5 (1.25)

- ประถมศึกษา 40 (40.00) 63 (39.38) 24 (58.53) 19 (19.19) 149 (37.25)

- มัธยมศึกษา 26 (26.00) 75 (46.88) 11 (26.82) 32 (32.32) 144 (36.00)

- อนุปริญญา 9 (9.00) 5 (3.13) 1 (2.43) 13 (13.13) 28 (7.00)

- ปริญญาตรี 19 (19.00) 12 (7.50) 5 (12.19) 33 (33.33) 69 (17.25)

- สูงกว่าปริญญาตรี 1 (1.00) 3 (1.88) 0 (0.00) 1 (1.01) 5 (1.25)

สถานถิ่นที่อยู่ปัจจุบัน

- อยู่ในเมือง 2 (2.02) 8 (5.06) 0 (0.00) 11 (11.22) 21 (5.30)

- อยู่ชานเมือง 2 (2.02) 8 (5.06) 0 (0.00) 13 (13.27) 23 (5.81)

- อยู่ชนบทแต่ใกล้ตัวเมือง 38 (38.38) 60 (37.97) 14 (34.2) 32 (32.65) 144 (36.36)

- อยู่ในชนบทห่างไกลตัวเมือง 53 (53.54) 82 (51.90) 27 (65.9) 42 (42.86) 204 (51.52)

- อยู่ถิ่นทุรกันดาร 2 (2.02) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.51)

- อื่นๆ (หมู่บ้าน) 2 (2.02) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.51)

อาชีพ

- ว่างงาน 0 (0.00) 1 (20.00) 3 (7.31) 1 (9.09) 4 (1.00)

- เกษตรกรรม 16 (16.00) 77 (48.43) 28 (68.29) 20 (20.20) 141 (35.34)

- ค้าขาย 5 (5.00) 13 (8.18) 3 (7.31) 6 (6.06) 27 (6.77)

- รับจ้างทั่วไป 43 (43.00) 44 (27.67) 3 (7.31) 19 (19.19) 109 (27.32)

- แม่บ้าน 4 (4.00) 8 (5.03) 1 (2.43) 13 (13.13) 26 (6.52)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

35รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

กลุ่มประชาชนทั่วไป
ล�ำพูน

N = 100

นครสวรรค์

N = 160

กาฬสินธุ์

N = 41

นครศรีธรรมราช

N = 99

รวม

N = 400

- นักเรียน นักศึกษา 0 (0.00) 4 (2.52) 1 (2.43) 3 (3.03) 8 (2.01)

- ข้าราชการ 3 (3.00) 3 (1.89) 2 (4.87) 14 (14.14) 22 (5.51)

- ธุรกิจส่วนตัว 5 (5.00) 3 (1.89) 0 (0.00) 6 (6.06) 14 (3.51)

- ครู/อาจารย์ 3 (3.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (3.03) 6 (1.50)

- ลูกจ้างโรงงาน 3 (3.00) 2 (1.26) 0 (0.00) 1 (1.01) 6 (1.50)

- ลูกจ้างโรงแรม 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (1.01) 1 (0.25)

- อื่นๆ 17 (17.00) 5 (3.14) 0 (0.00) 13 (13.13) 35 (8.77)

ประสบปัญหาการเลิกจ้าง

หรือปิดธุรกิจ
18 (18.95) 30 (20.13) 0 (0.00) 11 (11.22) 59 (14.75)

พักอยู่ร่วมบ้านกับ

- พ่อ แม่ 35 (35.00) 48 (30.00) 3 (7.31) 33 (33.33) 119 (29.75)

- คู่สมรส 56 (56.00) 98 (61.25) 28 (68.29) 56 (56.57) 238 (59.50)

- ลูก 16 (16.00) 35 (21.88) 4 (9.75) 14 (14.14) 69 (17.25)

- พี่น้อง 7 (7.00) 19 (11.88) 3 (7.31) 12 (12.12) 41 (10.25)

- ปู่ ย่า ตา ยาย 2 (2.00) 6 (3.75) 0 (0.00) 8 (8.08) 16 (4.00)

- อยู่คนเดียว 5 (5.00) 5 (3.13) 3 (7.31) 6 (6.06) 19 (4.75)

- ญาติห่างๆ 1 (1.00) 2 (1.25) 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (0.75)

- เพื่อน 1 (1.00) 1 (0.63) 0 (0.00) 1 (1.01) 3 (0.75)

- อยู่คนเดียว 5 (5.00) 5 (3.13) 0 (0.00) 6 (6.06) 16 (4.00)

- อื่นๆ 4 (4.00) 12 (7.50) 0 (0.00) 3 (3.03) 19 (4.75)

ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ

- โครงการคนละครึ่ง       40 (40.00) 52 (32.50) 9 (21.95) 78 (78.79) 179 (44.75)

- โครงการเรารักกัน 7 (7.00) 14 (8.75) 1 (2.43) 13 (13.13) 35 (8.75)

- โครงการบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ   47 (47.00) 80 (50.00) 21 (51.21) 20 (20.20) 168 (42.00)

- โครงการเราไม่ทิ้งกัน

- โครงการเราเที่ยวด้วยกัน 31 (31.00) 25 (15.63) 0 (0.00) 16 (16.16) 72 (18.00)

- โครงการเราชนะ 2 (2.00) 8 (5.00) 0 (0.00) 6 (6.06) 16 (4.00)

- โครงการช้อปดีมีคืน 41 (41.00) 54 (33.75) 0 (0.00) 37 (37.37) 132 (33.00)

- ไม่ได้รับสวัสดิการ 0 (0.00) 2 (1.25) 0 (0.00) 2 (2.02) 4 (1.00)

0 (0.00) 0 (0.00) 10 (24.39) 0 (0.00) 10 (2.50)

ได้รับการช่วยเหลือ

แหล่งทุนอื่นๆ
13 (13.00) 20 (12.50) 2 (4.87) 4 (4.04) 39 (9.75)
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36 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

	 จากตารางที่ 7 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ในระยะที่ 1 ซึ่งแบ่ง 4 กลุ่ม ในพื้นที่ 4 จังหวัดน�ำร่อง 

ได้แก่ ล�ำพูน นครสวรรค์ กาฬสินธุ์ และนครศรีธรรมราช มีดังนี้

	 1) 	กลุ่มเปราะบาง พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นหญิง อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างใน 4 จังหวัด 

อยู่ระหว่าง 49.91-53.82 ปี นับถือศาสนาพุทธเกือบท้ังหมด มีสถานภาพสมรสคู่อยู่ในบ้านเดียวกันพร้อมบุตร 

และบุพการี ระดับการศึกษาสูงสุด ส่วนใหญ่ต�่ำกว่าปริญญาตรี อาศัยอยู่ชนบทห่างไกลตัวเมือง มีการย้ายถิ่นฐาน

จากภูมิล�ำเนาเดิมไม่เกินร้อยละ 25 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รองลงมาคือ รับจ้างทั่วไป นอกจากนี้ยังพบว่า

จังหวัดล�ำพูนเป็นจังหวัดที่ประสบปัญหาการเลิกจ้างหรือปิดธุรกิจมากที่สุด ด้านโรคประจ�ำตัวต้องรับประทานยา

หรือหาหมอเป็นประจ�ำ คือ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมา โรคเบาหวาน แต่ไม่มีความทุกข์ทรมานและเจ็บปวด

จากโรคเรื้อรังประจ�ำตัว ในด้านการใช้สารเสพติดและสุราส่วนใหญ่ปฏิเสธการดื่มและใช้สารเสพติด ส่วนจังหวัด 

ที่มีคนดื่มประจ�ำเกือบทุกวันมากท่ีสุด คือ จังหวัดล�ำพูน กลุ ่มเปราะบางส่วนใหญ่ได้รับสวัสดิการภาครัฐ 

จากโครงการคนละครึ่ง รองลงมา คือ โครงการเราชนะ และอันดับ 3 คือ โครงการบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ

	 2) กลุ่มญาติผู้ดูแล พบว่า ส่วนใหญ่เป็นหญิง อายุเฉล่ียระหว่าง 43.74-56.24 นับถือศาสนาพุทธ 

สถานภาพสมรสคู่อยู่บ้านเดียวกันกับบุตรและบุพการี เกือบครึ่งได้เรียนระดับประถมศึกษา อยู่ในชนบทห่างไกล

ตัวเมือง การย้ายถิ่นฐานจากภูมิล�ำเนาเดิม โดยเฉพาะจังหวัดกาฬสินธุ์ พบถึงร้อยละ 33.33 อาชีพเกษตรกรรม 

ส่วนการประสบปัญหาการเลิกจ้างหรือปิดธุรกิจพบมากในจังหวัดล�ำพูน โรคประจ�ำตัวที่ต้องรับประทานยาหรือ 

หาหมอเป็นประจ�ำ  คือ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมา โรคไขมันในเลือดสูง แต่ไม่ทุกข์ทรมานและเจ็บปวด 

จากโรคเรือ้รงัประจ�ำตวั การดืม่สรุาหรอืใช้สารเสพตดิส่วนใหญ่ปฏเิสธการดืม่และใช้สารเสพตดิ แต่มคีนด่ืมประจ�ำ 

เกือบทุกวันอยู่ในจังหวัดล�ำพูน กลุ่มญาติผู้ดูแลได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ จากโครงการคนละครึ่งมากที่สุด รองลงมา 

โครงการเราชนะ อันดับที่ 3 คือ โครงการบัตรสวัสดิการแห่งรัฐ 

	 3) 	กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ยอยู่ระหว่าง  

47.08-50.00 สถานภาพสมรสคู่อยู่ด้วยกัน การศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี อาชีพหลัก คือ เกษตรกรรม และรับจ้าง

ทั่วไป 

	 4) 	ประชาชนทั่วไป ส่วนใหญ่เป็นหญิง ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรสคู่อยู ่ด้วยกัน ส่วนใหญ ่

อยู่บ้านร่วมกับคู่สมรส รองมาคือพ่อ-แม่ ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ระดับประถมศึกษา รองมาคือมัธยมศึกษา  

สถานถิ่นที่อยู่ปัจจุบัน อยู่ในชนบทห่างไกลตัวเมือง ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รองลงมา รับจ้างทั่วไป ยังพบว่า

ประสบปัญหาการเลิกจ้างหรือปิดธุรกิจร้อยละ 15 ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐมากที่สุดคือโครงการคนละครึ่ง
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37รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 2. ความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติต่อการฆ่าตัวตาย ดูตารางที่ 8-11

	 ตารางที่ 8 และ 9 แสดงความรู้และทัศนคติต่อการฆ่าตัวตายของกลุ่มเปราะบาง และผู้ดูแล มีความ

คล้ายคลึงกัน พบว่า ทั้ง 4 จังหวัด ยังขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ในข้อที่ 1 การฆ่าตัวตายคือการตั้งใจท�ำร้าย

ตนเองเพื่อให้เสียชีวิต พบมากในจังหวัดนครศรีธรรมราช ข้อที่ 7 คนท�ำร้ายตัวเอง พร้อมที่จะตายจริง มากที่สุด

คือจังหวดันครสวรรค์ และข้อที ่8 การพูดคยุอย่างเปิดเผยเกีย่วกบัการฆ่าตวัตายเป็นการชีน้�ำให้เกดิการฆ่าตวัตาย 

มากที่สุดคือจังหวัดกาฬสินธุ์ ข้อท่ี 11 ครอบครัวที่มีการฆ่าตัวตายจะมีคนในครอบครัวฆ่าตัวตายตาม พบว่า 

ทั้ง 4 จังหวัดตอบผิด ส่วนทัศนคติไม่ดีต่อฆ่าตัวตายที่พบมากที่สุดใน 4 จังหวัดคือ ข้อที่ 2 คนคิดและพยายาม 

ฆ่าตวัตายคอืคนอ่อนแอ หนปัีญหา มากทีส่ดุคอืจงัหวดักาฬสินธุ ์และข้อที ่3 คนคดิฆ่าตวัตายจะไม่บอกใคร พบว่า 

ทั้ง 4 จังหวัด ส่วนทัศนคติที่ดีต่อการฆ่าตัวตายสูงทั้ง 4 จังหวัด คือ ข้อที่ 9 การฆ่าตัวตายเป็นบาป และข้อที่ 10 

ครอบครัวที่มีคนฆ่าตัวตายจะรู้สึกอับอายไม่กล้าเข้าสังคม เป็นส่วนที่คนทั่วไปเห็นใจและไม่รังเกียจครอบครัว 

ที่มีคนฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ส่วนข้ออื่นๆ กลุ่มเปราะบางและญาติผู้ดูแล ทั้ง 4 จังหวัดมีแนวทางความรู้และทัศนคติ 

ไปในทางที่ใกล้เคียงกัน

	 ตารางที่ 10 แสดงความรู้และทัศนคติต่อการฆ่าตัวตายของกลุ่ม อสม. พบว่า ความรู้ ความเข้าใจ 

เก่ียวกับการฆ่าตัวตายในจังหวัดนครศรีธรรมราชและนครสวรรค์ยังไม่ถูกต้อง ในข้อท่ี 1 การฆ่าตัวตายคือ 

การตัง้ใจท�ำร้ายตนเองเพือ่ให้เสยีชวีติ พบมากในจังหวดันครศรีธรรมราชและนครสวรรค์ ข้อที ่7 คนท�ำร้ายตวัเอง 

พร้อมที่จะตายจริง มากที่สุดคือจังหวัดล�ำพูน และข้อที่ 8 การพูดคุยอย่างเปิดเผยเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย 

เป็นการชีน้�ำให้เกดิการฆ่าตวัตาย มากทีส่ดุคอืจงัหวดักาฬสนิธุ ์ข้อที ่11 ครอบครวัทีม่กีารฆ่าตวัตายจะมคีนในครอบครวั

ฆ่าตัวตายตาม พบว่าทั้ง 4 จังหวัดตอบผิด ส่วนทัศนคติไม่ดีต่อฆ่าตัวตาย คือ ข้อที่ 2 คนคิดและพยายาม 

ฆ่าตัวตายคือคนอ่อนแอ หนีปัญหา มากที่สุดคือจังหวัดกาฬสินธุ์และล�ำพูน และข้อที่ 3 คนคิดฆ่าตัวตาย 

จะไม่บอกใคร มากท่ีสุดคือจังหวัดกาฬสินธุ์และนครศรีธรรมราช ทัศนคติท่ีถูกต้องเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย 

ของ อสม. ทัง้ 4 จงัหวดั คอื ข้อที ่9 การฆ่าตวัตายเป็นบาป และข้อที ่10 ครอบครวัทีม่คีนฆ่าตัวตายจะรูส้กึอบัอาย 

ไม่กล้าเข้าสังคม เป็นส่วนที่ อสม. มีความเห็นใจและไม่รังเกียจครอบครัวที่มีคนฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ส่วนข้ออื่นๆ  

อสม. ทั้ง 4 จังหวัดมีความรู้และทัศนคติไปในทางเดียวกัน 

	 ตารางท่ี 11 แสดงความรู้และทัศนคติต่อการฆ่าตัวตายของกลุ่มประชาชนทั่วไป พบว่าความรู้  

ความเข้าใจเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายในจังหวัดนครสวรรค์และกาฬสินธุ์ยังไม่ถูกต้อง ในข้อที่ 1 การฆ่าตัวตายคือ 

การตั้งใจท�ำร้ายตนเองเพื่อให้เสียชีวิต ข้อที่ 7 คนท�ำร้ายตัวเอง พร้อมที่จะตายจริง มากที่สุดคือจังหวัดกาฬสินธุ์ 

และข้อที่ 8 การพูดคุยอย่างเปิดเผยเก่ียวกับการฆ่าตัวตายเป็นการชี้น�ำให้เกิดการฆ่าตัวตาย มากที่สุดคือ 

จังหวัดกาฬสินธุ์ ข้อที่ 11 ครอบครัวที่มีการฆ่าตัวตายจะมีคนในครอบครัวฆ่าตัวตายตาม พบว่าทั้ง 4 จังหวัด 

ตอบผดิส่วนใหญ่ ส่วนทศันคตไิม่ดต่ีอฆ่าตวัตาย คอื ข้อที ่2 คนคดิและพยายามฆ่าตวัตายคอืคนอ่อนแอ หนปัีญหา 

ทั้ง 3 จังหวัดคือล�ำพูน นครสวรรค์ และนครศรีธรรมราชมีทัศนคติไม่ถูกต้อง มีเพียงจังหวัดกาฬสินธุ์ที่ส่วนใหญ ่

ไม่เห็นด้วย ข้อที่ 3 คนคิดฆ่าตัวตายจะไม่บอกใคร ทั้งสามจังหวัดมากกว่าร้อยละ 50 เห็นด้วย ยกเว้นคนกาฬสินธุ์

ไม่เห็นด้วย ทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายของ อสม. ทั้ง 4 จังหวัด คือ ข้อที่ 9 การฆ่าตัวตายเป็นบาป 

และข้อที่ 10 ครอบครัวที่มีคนฆ่าตัวตายจะรู้สึกอับอายไม่กล้าเข้าสังคม เป็นส่วนที่ประชาชนมีความเห็นใจและ 

ไม่รังเกียจครอบครัวที่มีคนฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ส่วนข้ออื่นๆประชาชนท้ัง 4 จังหวัดมีความรู้และทัศนคติไปในทาง

เดียวกัน
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย
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	 3. การตระหนักปัญหาการฆ่าตัวตาย ดูตารางที่ 12-14

	 จากตารางท่ี 12 กลุ่มเปราะบางทั้ง 4 จังหวัด ได้ยินหรือเห็นข่าวการฆ่าตัวตายบ่อยมาก 1 ใน 3  

ของกลุม่เปราะบาง จงัหวดัล�ำพนูและนครสวรรค์ รบัฟังเกอืบทกุวนั แต่จงัหวดักาฬสนิธุแ์ละนครศรธีรรมราชได้ยนิ

เกือบทุกเดือน ผลกระทบจากการฟังข่าวท�ำให้รู้สึกเศร้า ถึงร้อยละ 40 ขึ้นไป มีส่วนกระตุ้นให้คิดฆ่าตัวตาย  

น้อยกว่าร้อยละ 10 ชุมชนตระหนักรู้ปัญหาการฆ่าตัวตาย อยู่ในระดับปานกลางน้อยกว่าร้อยละ 50 ยกเว้น 

จังหวัดกาฬสินธุ์มีการตระหนักรู้สูงถึงร้อยละ 84.6 

 

ตารางที่ 12  การตระหนักปัญหาการฆ่าตัวตายของคนในพื้นที่กลุ่มเปราะบาง

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา
ได้ยินหรือเห็นข่าวการฆ่าตัวตาย

ล�ำพูน
คน (%)

นครสวรรค์
คน (%)

กาฬสินธุ์
คน (%)

นครศรีธรรมราช
คน (%)

    ไม่เลย 6 (11.10) 10 (9.01) 4 (12.12) 28 (10.89)

    1-3 ครั้ง 9 (16.70) 26 (23.42) 9 (27.27) 78 (30.35)

    ทุกเดือน 13 (24.10) 21 (18.92) 13 (39.39) 62 (24.12)

    ทุกสัปดาห์ 8 (14.80) 18 (16.22) 3 (9.09) 44 (17.12)

    เกือบทุกวัน 18 (33.30) 36 (32.43) 4 (12.12) 45 (17.51)

ข่าวฆ่าตัวตายท�ำให้รู้สึก

    เฉยๆ 23 (42.60) 35 (31.82) 5 (14.71) 82 (31.78)

    น่าเบื่อ 5 (9.30) 15 (13.64) 10 (29.41) 21 (8.14)

    น่าสนใจ 1 (1.90) 3 (2.73) 3 (8.82) 15 (5.81)

    เศร้า 23 (42.60) 52 (47.27) 16 (47.06) 124 (48.06)

    กระตุ้นให้คิดฆ่าตัวตาย 2 (3.70) 5 (4.55) 0 (0.00) 16 (6.20)

ชุมชนตระหนักรู้ปัญหาฆ่าตัวตาย

   ไม่เลย 7 (13.00) 26 (27.96) 3 (11.54) 38 (31.93)

   เล้กน้อย 9 (16.70) 20 (21.51) 1 (3.85) 39 (32.77)

   ปานกลาง 22 (40.70) 46 (49.46) 22 (84.62) 30 (25.21)

   มาก 0 (0.00) 1 (1.08) 0 (0.00) 12 (10.08)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

43รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 จากตารางที ่13 กลุม่ผูด้แูลทัง้ 4 จังหวดัได้ยนิได้เหน็ข่าวการฆ่าตัวตายบ่อยเช่นกนั 1 ใน 3 ของจงัหวดั

ล�ำพูน นครสวรรค์ ได้ยินและเห็นข่าวเกือบทุกวัน ขณะที่ 1 ใน 4 ของกาฬสินธุ์และนครศรีธรรมราชได้ยินเกือบ

ทุกเดือน ผลกระทบจากการฟังข่าวฆ่าตัวตายท�ำให้กลุ่มผู้ดูแลส่วนใหญ่รู้สึกเศร้า รองลงมาคือเฉยๆ น้อยกว่า  

ร้อยละ 5 ที่เชื่อว่าการฟังข่าวจะกระตุ้นให้คิดฆ่าตัวตาย การตระหนักรู้ปัญหาการฆ่าตัวตายของชุมชน กลุ่มผู้ดูแล

เชื่อว่าชุมชนตระหนักถึงปัญหาการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานกลางเพียงร้อยละ 50

ตารางที่ 13  การตระหนักปัญหาการฆ่าตัวตายของคนในพื้นที่กลุ่มผู้ดูแล

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา
ได้ยินหรือเห็นข่าวการฆ่าตัวตาย

ล�ำพูน
คน (%)

นครสวรรค์
คน (%)

กาฬสินธุ์
คน (%)

นครศรีธรรมราช
คน (%)

    ไม่เลย 4 (7.55) 9 (7.69) 3 (8.33) 20 (7.72)

    1-3 ครั้ง 11 (20.75) 25 (21.37) 13 (36.11) 60 (23.17)

    ทุกเดือน 12 (22.64) 28 (23.93) 9 (25.00) 69 (26.64)

    ทุกสัปดาห์ 8 (15.09) 19 (16.24) 4 (11.11) 48 (18.53)

    เกือบทุกวัน 18 (33.96) 36 (30.77) 7 (19.44) 62 (23.94)

ข่าวฆ่าตัวตายท�ำให้รู้สึก

    เฉยๆ 24 (45.28) 29 (25.00) 14 (37.84) 60 (23.17)

    น่าเบื่อ 6 (11.32) 11 (9.48) 8 (21.62) 25 (9.65)

    น่าสนใจ 5 (9.43) 6 (5.17) 0 (0.00) 15 (5.79)

    เศร้า 17 (32.08) 70 (60.34) 15 (40.54) 151 (58.30)

    กระตุ้นให้คิดฆ่าตัวตาย 1 (1.89) 0 (0.00) 0 (0.00) 8 (3.09)

ชุมชนตระหนักรู้ปัญหาฆ่าตัวตาย

   ไม่เลย 6 (13.04) 37 (38.54) 3 (11.11) 32 (28.32)

   เล้กน้อย 16 (34.78) 21 (21.88) 8 (29.63) 28 (24.78)

   ปานกลาง 23 (50.00) 38 (39.58) 15 (55.56) 49 (43.36)

   มาก 1 (2.17)  0 (0.00) 1 (3.70) 4 (3.54)
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44 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

	 จากตารางที่ 14 กลุ่มประชาชนทั่วไปทั้ง 4 จังหวัดได้ยินได้เห็นข่าวการฆ่าตัวตายบ่อยเช่นกัน 1 ใน 3 
ของจังหวัดล�ำพูน นครสวรรค์ ได้ยินและเห็นข่าวเกือบทุกวัน ขณะที่ ร้อยละ 28 ของคนกาฬสินธุ ์และ
นครศรีธรรมราชได้ยินเกือบทุกเดือน ผลกระทบจากการฟังข่าวฆ่าตัวตายท�ำให้ประชาชนมากกว่าครึ่งรู้สึกเศร้า 
รองลงมาคอื เฉยๆ ส่วนความเหน็ว่าการฟังข่าวจะกระตุ้นให้คดิฆ่าตัวตายมเีพียงร้อยละ 0.5 การตระหนกัรู้ปัญหา
การฆ่าตัวตายของชุมชน ประชาชนเห็นว่าคนจังหวัดล�ำพูนไม่ตระหนักปัญหาการฆ่าตัวตายสูงถึงร้อยละ 58  
ส่วนจังหวัดกาฬสินธุ์ ชุมชนตระหนักถึงปัญหาการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานกลางสูงถึงร้อยละ 67

ตารางที่ 14  การตระหนักปัญหาการฆ่าตัวตายของคนในพื้นที่กลุ่มประชาชนทั่วไป

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา
ได้ยินหรือเห็นข่าวการฆ่าตัวตาย

ล�ำพูน
คน  (%)

นครสวรรค์
คน (%)

กาฬสินธุ์
คน (%)

นครศรีธรรมราช
คน (%)

    ไม่เลย 8 (4.00) 9 (5.66) 2 (5.13) 3 (3.03)
    1-3 ครั้ง 48 (24.00) 36 (22.64) 10 (25.64) 28 (28.28)
    ทุกเดือน 39 (19.50) 29 (18.24) 11 (28.21) 28 (28.28)
    ทุกสัปดาห์ 41 (20.00) 31 (19.50) 11 (28.21) 18 (18.18)

    เกือบทุกวัน 64 (32.00) 54 (33.96) 5 (12.82) 22 (22.22)

ข่าวฆ่าตัวตายท�ำให้รู้สึก

    เฉยๆ 62 (31.16) 41 (25.79) 10 (25.64) 10 (10.10)
    น่าเบื่อ 14 (7.04) 25 (15.72) 8 (20.51) 10 (10.10)
    น่าสนใจ 22 (11.06) 12 (7.55) 0 (0.00) 6 (6.06)
    เศร้า 100 (50.25) 80 (50.31) 21 (53.85) 73 (73.74)
    กระตุ้นให้คิดฆ่าตัวตาย 1 (0.50) 1 (0.63) 0 (0.00) 0 (0.00)

ชุมชนตระหนักรู้ปัญหาฆ่าตัวตาย

   ไม่เลย 109 (57.67) 39 (24.53) 2 (5.13) 12 (13.19)

   เล้กน้อย 31 (16.40) 59 (37.11) 9 (23.08) 31 (34.07)
   ปานกลาง 34 (17.99) 43 (27.04) 26 (66.67) 44 (48.35)
   มาก 15 (7.94) 18 (11.32) 2 (5.13) 4 (4.40)

	 4. ประสบการณ์การรับบริการทางการแพทย์ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายรวมถึงการเข้าถึงระบบบริการ 
ดูแลต่อเนื่องและความพึงพอใจ ดูตารางที่ 15-17
	 	 4.1 	กลุ่มเปราะบาง จากตารางที่ 15 แสดงถึงกลุ่มเปราะบางใน 3 จังหวัด คือ ล�ำพูน นครสวรรค์  
และนครศรธีรรมราชมปีระสบการณ์ในการรบับรกิารทางการแพทย์ จากญาติพีน้่องหรอืคนในครอบครวัฆ่าตัวตาย
ส�ำเรจ็ อยูร่ะหว่างร้อยละ 11.7- 18.5 และเคยมคีวามคดิพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน อยูร่ะหว่างร้อยละ 24.5-44.4 
แต่กลุม่เปราะบางของจงัหวดักาฬสนิธุป์ฏเิสธการรับบริการทางการแพทย์จากคนในครอบครัวเคยฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 
หรือตนเองมีความคิดฆ่าตัวตาย ในช่วง 2 ปีย้อนหลัง (ปี 2562-2563) กลุ่มเปราะบาง 1 ใน 4 หรือ 1 ใน 5  
ได้บอกหรือแสดงความตั้งใจที่จะฆ่าตัวตาย และจากประสบการณ์การฆ่าตัวตายในครั้งนั้น ได้รับการช่วยเหลือ 
จาก อสม. ต�่ำกว่าร้อยละ 50 ยกเว้นจังหวัดล�ำพูน รายงานว่าได้รับการช่วยเหลือจาก อสม. ถึงร้อยละ 55  
นอกจากนีย้งัพบว่าหลงัจากพยายามฆ่าตวัตาย และไปรบับรกิารทีแ่ผนกฉกุเฉนิของโรงพยาบาล ได้รบัความสะดวก 
ต�่ำกว่าร้อยละ 50 ยกเว้นจังหวัดล�ำพูนที่กลุ่มเปราะบางได้รับความสะดวกถึงร้อยละ 56 ในการรักษาตัว 
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45รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ในโรงพยาบาล พบว่าจังหวัดล�ำพูนมีการรับผู้ป่วยไว้นอนที่โรงพยาบาลมากกว่าจังหวัดอื่น และได้รับความสะดวก
ขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ถึงร้อยละ 62.9 ส่วนการมาโรงพยาบาลพบแพทย์แผนกผู้ป่วยนอกมีตั้งแต่ 
มาครั้งเดียวจนถึงเฉลี่ย 2-3 ครั้ง แต่ได้รับความสะดวกมากจากการมาตรวจแผนกผู้ป่วยนอกน้อยกว่าร้อยละ 50 
ทั้ง 4 จังหวัด หลังจากรับการรักษาครั้งนั้น ได้มาพบแพทย์ท่ีแผนกจิตเวชมากท่ีสุด ส่วนใหญ่ได้รับการรักษา 
โดยการใช้ยา ได้รับความรู้ด้านสุขภาพจิตและค�ำปรึกษา มีการส่งปรึกษาจิตแพทย์ไม่ถึงร้อยละ 60 อย่างไรก็ตาม 
ยังคงมาติดตามการรักษาอย่างสม�่ำเสมอ มากกว่าร้อยละ 60 มีเพียงจังหวัดกาฬสินธุ์ที่มีการติดตามน้อยกว่า 
ร้อยละ 50.2 โดยรวมความพึงพอใจในบริการสูงมากกว่าร้อยละ 90 การประเมินคุณภาพอยู่ในระดับคุณภาพดี
และดีมาก มากกว่าร้อยละ 80 อย่างไรก็ตามกลุ่มเปราะบางที่เคยพยายามฆ่าตัวตายครั้งนั้น ได้มีการเยี่ยมบ้าน 
หรือติดตามการรักษาต่อเนื่องจากทีมสุขภาพมากกว่าร้อยละ 50 ยกเว้นจังหวัดนครสวรรค์ มีเพียงร้อยละ 30.3  
ที่ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน ส่วนการได้รับความช่วยเหลือด้านสวัสดิการทางสังคมจากหน่วยงาน ส่วนใหญ่ได้รับ
การช่วยเหลือน้อยกว่าร้อยละ 40 มีเพียงจังหวัดกาฬสินธุ์ที่รายงานสูงถึงร้อยละ 63.6 จากประสบการณ ์
ของกลุ่มเปราะบางรายงานปัญหาจากการรับบริการดูแลรักษาเกี่ยวกับปัญหาการฆ่าตัวตาย เพียง 1 ใน 3 ยกเว้น
จังหวดักาฬสนิธุท์ีร่ายงานปัญหามากกว่าร้อยละ 70 ทีน่่าสนใจการถกูแบ่งแยกรงัเกยีจจากคนในชมุชน มน้ีอยกว่า
ร้อยละ 6 ยกเว้นจังหวัดนครศรีธรรมราชที่ยังสูงถึงร้อยละ 14.6 

ตารางที่ 15 ประสบการณ์การรับบริการทางการแพทย์ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายรวมถึงการเข้าถึงระบบบริการ 
ดูแลต่อเนื่องและความพึงพอใจของกลุ่มเปราะบาง

ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 54

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 125

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 36

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 272

จ�ำนวน/ร้อยละ

 กลุ่มเปราะบาง    

1 มีญาติพี่น้องหรือคนในครอบครัวหรือคนใน
หมู่บ้านฆ่าตัวตายส�ำเร็จ

10 (18.52) 14 (11.67) 0 (0.00) 33 (13.04)

2 เคยมคีวามคิดหรอืพยายามฆ่าตวัตายมาก่อน 24 (44.44) 36 (31.03) 0 (0.00) 62 (24.51)

3 ในช่วงปี 2562-2563 คนในครอบครัว 
ของคุณได้พยายามฆ่าตัวตายและมารักษา 
ในโรงพยาบาล ครั้งน้ัน เขาได้บอกใคร 
เกี่ยวกับความตั้งใจหรือแผนการก ่อนที่
พยายามฆ่าตัวตาย หรือไม่ 

9 (20.93) 15 (15.46) 2 (7.41) 14 (26.41)

4 ในครั้งน้ันคนในครอบครัวของคุณได้รับ 
การช่วยเหลือจาก อสม. หลังจากคนใน
ครอบครัวพยายามฆ่าตัวตาย

22 (55.00) 22 (25.00) 11 (44.00) 23 (20.54)

5 ในครั้งน้ันหลังจากคนในครอบครัวมีการ
พยายามฆ่าตัวตาย คุณพาเขาไปรับบริการ 
ที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล คุณได้รับ
ความสะดวก (ได้พบแพทย์และรับการรักษา
อย่างรวดเร็ว) มากน้อยเพียงใดเมื่อมาถึง
แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล

22 (56.41) 25 (36.76) 4 (20.00) 48 (48.98)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

46 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 54

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 125

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 36

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 272

จ�ำนวน/ร้อยละ

6 ครั้งน้ันคนในครอบครัวคุณได้นอนรักษาตัว 
ในโรงพยาบาล

30 (75.00) 29 (38.67) 0 (0.00) 45 (46.39)

7 คนในครอบครัวของคุณได้รับความสะดวก
มากน ้อยเพียงใดขณะนอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลครั้งนั้น

22 (62.86) 18 (37.50) 6 (37.50) 36 (51.43)

8 คนในครอบครัวคุณได ้มาโรงพยาบาล 
พบแพทย์แผนกผู ้ป่วยนอกกี่ครั้งหลังจาก
เหตุการณ ์พยายามฆ ่ าตั วตายครั้ งนั้ น  
Median (IQR)

3 (1 - 5) 2 (1-3) 0 3 (1-12) 

9 หลังจากคนในครอบครัวพยายามฆ่าตัวตาย 
เขาได้รับความสะดวกมากน้อยเพยีงใดช่วงมา
ตรวจแผนกผู้ป่วยนอก

17 (41.46) 19 (29.23) 2 (10.53) 40 (43.48)

10 หลังจากคนในครอบครัวพยายามฆ่าตัวตาย
ครั้งนั้น จนถึงปัจจุบันเขายังคงมาพบแพทย์ 
ที่แผนก

    

 10.1 แผนกจิตเวช 27 (67.50) 40 (50.63) 14 (73.68) 77 (78.57)

 10.2 แผนกอายุรกรรม 13 (32.50) 18 (22.78) 9 (47.37) 19 (19.39)

 10.3 แผนกศัลยกรรม 1 (2.50) 0 (0.00) 0 (0.00) 12 (12.24)

11 เขาได้รับการรักษาอะไรบ้าง    

 11.1 ได้รับยา 32 (78.05) 51 (63.75) 17 (77.27) 83 (80.58)

 11.2 ความรู้ด้านสุขภาพจิต 28 (68.29) 49 (61.25) 10 (45.45) 68 (66.02)

 11.3 ค�ำปรึกษา 28 (68.29) 45 (56.25) 16 (72.73) 77 (74.76)

 11.4 ส่งปรึกษาจิตแพทย์ 23 (56.10) 26 (32.50) 10 (45.54) 54 (52.43)

 11.5 ให้ค�ำแนะน�ำกับครอบครัว 28 (68.29) 38 (47.50) 18 (81.82) 66 (64.08)

11.6 อื่นๆ 2 (4.88) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

12 ปัจจุบันคนในครอบครัวของคุณที่พยายาม 
ฆ่าตัวตายยังคงมาติดตามการรักษาอย่าง
สม�่ำเสมอหรือไม่

27 (65.85) 51 (61.45) 12 (52.17) 83 (76.15)

13 คณุรู้สกึพงึพอใจกบัการบรกิารรักษาพยาบาล
ที่คุณได้รับหรือไม่

38 (95.00) 75 (94.94) 22 (100.00) 105 (91.22)

14 จากการประเมินการรักษาพยาบาลท่ีคน 
ในครอบครัวของคุณได้รับโดยรวม คิดว่า
คุณภาพ ดี ถึง ดีมาก

 36 (87.81) 67 (82.72) 15 (65.22) 84 (81.06)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

47รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 54

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 125

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 36

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 272

จ�ำนวน/ร้อยละ

15 หลั งจากคนในครอบครั วคุณพยายาม 
ฆ่าตัวตายคร้ังน้ัน ได้มีการเยี่ยมบ้าน หรือ
ติดตามการรักษาต่อเน่ืองจากทีมสุขภาพ 
หรือไม่

27 (69.23) 23 (30.26) 20 (95.24) 48 (50.00)

16 คุณได้รับความช่วยเหลือด้านสวัสดิการ 
ทางสังคมจากหน่วยงานอื่นหรือไม่

15 (36.59) 23 (29.49) 14 (63.64) 31 (30.39)

17 ปัญหาท่ีพบจากการรับบริการดูแลรักษา 
เกี่ยวกับปัญหาการฆ่าตัวตาย

    

 17.1 การคัดกรองความเสี่ยงต่อ
	 การฆ่าตัวตาย

12 (29.27) 28 (33.73) 17 (73.91) 53 (48.18)

 17.2 การดูแลรักษาในโรงพยาบาล 16 (39.02) 27 (32.53) 17 (73.91) 54 (49.09)

 17.3	การนดัตดิตามการรกัษาแบบผูป่้วยนอก 16 (39.02) 34 (40.96) 18 (78.26) 58 (52.73)

 17.4 การติดตามการเยี่ยมบ้าน 15 (36.59) 27 (32.53) 17 (73.91) 33 (30.00)

 17.5 การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
	 การฆ่าตัวตาย

15 (36.59) 28 (33.73) 18 (78.26) 60 (54.55)

 17.6	การถกูแบ่งแยกรังเกยีจจากคนในชุมชน 2 (4.88) 5 (6.02) 0 (0.00) 16 (14.55)

	 	 4.2	กลุ่มผูด้แูล จากตารางท่ี 16 รายงานประสบการณ์ในการรบับริการทางการแพทย์ จากญาติพีน้่อง

หรือคนในครอบครัวฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ใกล้เคียงกลุ่มเปราะบาง และในกลุ่มผู้ดูแลเคยมีความคิดพยายามฆ่าตัวตาย

มาก่อน น้อยกว่าร้อยละ 10 ยกเว้นจังหวัดนครศรีธรรมราชพบร้อยละ 11.41 จากประสบการณ์ของผู้ดูแลรับรู้

การบอกหรือแสดงความตั้งใจท่ีจะฆ่าตัวตายต�่ำกว่าร้อยละ 10 ยกเว้นจังหวัดล�ำพูนที่พบร้อยละ 13.95 และ 

ได้รับการช่วยเหลือจาก อสม. ต�่ำกว่าร้อยละ 50 ประสบการณ์ไปรับบริการที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล  

ได้รับความสะดวกต�่ำกว่าร้อยละ 50 และนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล ต�่ำกว่าร้อยละ 50 ยกเว้นจังหวัดล�ำพูน  

สูงถึงร้อยละ 73.17 แต่ได้รับความสะดวกต�่ำกว่าร้อยละ 50 ส่วนการมาโรงพยาบาลพบแพทย์แผนกผู้ป่วยนอก 

มีตัง้แต่มาครัง้เดยีวจนถงึเฉลีย่ 2-5 ครัง้ ได้รบัความสะดวกน้อยกว่า ร้อยละ 30 ยกเว้นล�ำพนูและนครศรธีรรมราช 

ส่วนใหญ่มาติดตามท่ีแผนกจิตเวชมากท่ีสุด รองลงมาอายุรกรรม ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาเป็นส่วนใหญ ่ 

ได้รับความรู้สุขภาพจิตศึกษา ค�ำปรึกษา ส่วนการให้ค�ำแนะน�ำครอบครัวยังมีน้อย ต�่ำกว่าร้อยละ 70 เช่นเดียวกับ

ส่งปรึกษาจิตแพทย์มีเพียงร้อยละ 50 เกือบคร่ึงหนึ่งของผู้ดูแลยอมรับว่ามีการเยี่ยมบ้าน หรือติดตามการรักษา 

ต่อเนื่องจากทีมสุขภาพร้อยละ 50 ยกเว้นจังหวัดกาฬสินธุ์ที่พบการเยี่ยมบ้านร้อยละ 94.7 อย่างไรก็ตาม 

มีความพึงพอใจจากการรักษาพยาบาลที่ได้รับ สูงมากกว่าร้อยละ 95 และประเมินคุณภาพอยู่ในระดับคุณภาพดี

และดีมาก มากกว่าร้อยละ 65 ปัญหาที่พบจากระบบบริการ มีเพียง 1 ใน 3 ยกเว้นจังหวัดกาฬสินธุ์และ

นครศรธีรรมราช ทีม่ากกว่าร้อยละ 50 และผูดู้แลมปีระสบการณ์การถกูแบ่งแยกรังเกียจจากคนในชมุชนมากกว่า

กลุ่มเปราะบาง คือมากกว่าร้อยละ 10 



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

48 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

ตารางที่ 16 ประสบการณ์การรับบริการทางการแพทย์ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายรวมถึงการเข้าถึงระบบบริการ 

ดูแลต่อเนื่องและความพึงพอใจ กลุ่มผู้ดูแล

ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 53

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 122

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 39

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 272

จ�ำนวน/ร้อยละ

 กลุ่มผู้ดูแล    

1 มีญาติพี่น้องหรือคนในครอบครัวหรือคนใน
หมู่บ้านฆ่าตัวตายส�ำเร็จ

9 (16.98) 21 (17.80) 0 (0.00) 28 (10.61)

2 เคยมีความคิดหรือพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน 2 (3.77) 10 (8.47) 0 (0.00) 30 (11.41)

3 ในช่วงปี 2562-2563 คนในครอบครัว 
ของคุณได้พยายามฆ่าตัวตายและมารักษา 
ในโรงพยาบาล ครั้งน้ัน   เขาได้บอกใคร 
เ ก่ียวกับความตั้ งใจหรือแผนการก ่อนท่ี
พยายามฆ่าตัวตาย หรือไม่ 

6 (13.95) 8 (7.84) 1 (3.13) 5 (3.33)

4 ในครั้งน้ันคนในครอบครัวของคุณได้รับการ
ช่วยเหลอืจาก อสม. หลงัจากคนในครอบครวั
พยายามฆ่าตัวตายหรือไม่

20 (47.62) 31 (35.63) 12 (44.44) 23 (18.25)

5 ในครั้งนั้นหลังจากคนในครอบครัวมีการ
พยายามฆ่าตัวตาย คุณพาเขาไปรับบริการ 
ที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล คุณได้รับ
ความสะดวก (ได้พบแพทย์และรับการรักษา
อย่างรวดเร็ว) มากน้อยเพียงใดเมื่อมาถึง
แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล

17 (44.74) 23 (31.08) 7 (31.82) 44 (43.56)

6 ครั้งนั้นคนในครอบครัวคุณได้นอนรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลหรือไม่  

30 (73.17) 38 (47.5) 3 (15.00) 36 (37.11)

7 คนในครอบครัวของคุณได้รับความสะดวก
มากน ้อยเพียงใดขณะนอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลครั้งนั้น

15 (46.88) 19 (44.19) 0 (0.00) 24 (36.36)

8 คนในครอบครัวคุณได ้มาโรงพยาบาล 
พบแพทย์แผนกผู ้ป่วยนอกกี่ครั้งหลังจาก
เหตุการณ ์พยายามฆ ่ าตั วตายครั้ งนั้ น  
Median (IQR)

2 (1-3.5) 1 (1-2) 5 (2.25-7) 2 (1-5)

9 หลังจากคนในครอบครัวพยายามฆ่าตัวตาย 
เขาได้รบัความสะดวกมากน้อยเพยีงใดช่วงมา
ตรวจแผนกผู้ป่วยนอก

12 (32.43) 19 (26.03) 1 (5.56) 38 (41.76)

10 หลังจากคนในครอบครัวพยายามฆ่าตัวตาย
ครั้งนั้น จนถึงปัจจุบันเขายังคงมาพบแพทย ์
ที่แผนกใดบ้าง

    

 10.1 แผนกจิตเวช 28 (70.00) 42 (56.00) 19 (100.00) 67 (70.53)



สำ�นักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.)

49รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 53

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 122

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 39

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 272

จ�ำนวน/ร้อยละ

 10.2 แผนกอายุรกรรม 8 (20.00) 19 (25.33) 5 (26.32) 6 (6.32)

 10.3 แผนกศัลยกรรม 2 (5.00) 2 (2.67) 1 (5.26) 4 (4.21)

11 เขาได้รับการรักษาอะไรบ้าง     

 11.1 ได้รับยา 31 (77.50) 54 (69.23) 18 (94.74) 70 (72.16)

 11.2 ความรู้ด้านสุขภาพจิต 28 (70.00) 44 (56.41) 11 (57.89) 67 (69.07)

 11.3 ค�ำปรึกษา 26 (65.00) 48 (61.54) 14 (73.68) 70 (72.16)

 11.4 ส่งปรึกษาจิตแพทย์ 20 (50.00) 29 (37.18) 4 (21.05) 49 (50.52)

 11.5 ให้ค�ำแนะน�ำกับครอบครัว 25 (62.50) 42 (53.85) 8 (42.11) 65 (67.01)

12 คุณได้รับค�ำแนะน�ำเก่ียวกับการดูแลคนใน
ครอบครัวท่ีพยายามฆ่าตัวตายจากบุคลากร
ทางการแพทย์หรือไม่

31 (73.81) 61 (71.76) 18 (90.00) 80 (80.81)

13 ปัจจุบันคนในครอบครัวของคุณท่ีพยายาม 
ฆ่าตัวตายยังคงมาติดตามการรักษาอย่าง
สม�่ำเสมอ หรือไม่

27 (64.29) 47 (56.63) 13 (61.90) 69 (72.63)

14 หลังจากคนในครอบครั วคุณพยายาม 
ฆ่าตัวตายครั้งนั้น ได้มีการเยี่ยมบ้าน หรือ
ติดตามการรักษาต่อเน่ืองจากทีมสุขภาพ 
หรือไม่

21 (51.22) 38 (45.78) 18 (94.74) 49 (52.13)

15 คณุรูสึ้กพงึพอใจกบัการบรกิารรกัษาพยาบาล
ที่คุณได้รับหรือไม่

40 (95.24) 88 (96.7) 22 (100.00) 110 (99.10)

16 จากการประเมินการรักษาพยาบาลท่ีคน 
ในครอบครัวของคุณได้รับโดยรวม คิดว่า
คุณภาพดีและดีมาก

33 (76.74) 60 (72.29) 15 (65.22) 84 (76.76)

17 คุณได้รับความช่วยเหลือด ้านสวัสดิการ 
ทางสังคมจากหน่วยงานอื่นหรือไม่

21 (53.85) 42 (47.73) 11 (61.11) 49 (46.23)

18 ปัญหาท่ีพบจากการรับบริการดูแลรักษา 
เกี่ยวกับปัญหาการฆ่าตัวตาย

    

 18.1 การคดักรองความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย 13 (31.71) 31 (34.44) 20 (90.91) 52 (48.60)

 18.2 การดูแลรักษาในโรงพยาบาล 16 (39.02) 28 (31.11) 18 (81.82) 64 (59.81)

 18.3 การนดัตดิตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 16 (39.02) 33 (36.67) 19 (86.36) 64 (59.81)

 18.4 การติดตามการเยี่ยมบ้าน 16 (39.02) 33 (36.67) 19 (86.36) 46 (42.99)

 18.5 การให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
	 การฆ่าตัวตาย

17 (41.46) 37 (41.11) 19 (86.36) 60 (56.07)

 18.6 การถกูแบ่งแยกรงัเกยีจจากคนในชมุชน 5 (12.20) 9 (10.00) 5 (22.73) 17 (15.89)
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	 	 4.3	กลุ่มประชาชนทั่วไป จากตารางท่ี 17 รายงานประสบการณ์ในการรับบริการทางการแพทย์  
จากญาติพี่น้องหรือคนในครอบครัวฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ร้อยละ 9-18 เคยมีความคิดพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน  
ร้อยละ 2-8 จังหวัดนครศรีธรรมราชพบร้อยละ 8.08 จากประสบการณ์ของประชาชนจังหวัดล�ำพูนมีคนใน
ครอบครัวพยายามฆ่าตัวตายช่วง 2 ปีก่อนมากกว่าร้อยละ 50 ความสะดวกในการเข้าระบบบริการต�่ำกว่า 
ร้อยละ 60 ส่วนใหญ่ไปขอความช่วยเหลือจากสถาบันศาสนาในพื้นท่ี มีส่วนร่วมในการค้นหาผู้มีความเสี่ยง 
ต่อการฆ่าตวัตายน้อยกว่าร้อยละ 50 อย่างไรกต็ามชมุชนมส่ีวนช่วยปลอบครอบครัวทีป่ระสบปัญหาคนฆ่าตัวตาย 
มากกว่าร้อยละ 80 จังหวัดล�ำพูนและกาฬสินธุ ์ชุมชนมีส่วนช่วยเหลือด้านสวัสดิการสังคมแก่ผู ้ที่มีปัญหา 
การฆ่าตัวตายมากกว่าร้อยละ 80 ส่วนจังหวัดนครสวรรค์และนครศรีธรรมราชมีน้อยต�่ำกว่าร้อยละ 50 สิ่งที ่
น่าสนใจคือชุมชนตระหนักรู้ปัญหาการฆ่าตัวตาย การแสดงออกของคนในชุมชนต่อการพยายามฆ่าตัวตาย 
ของคนในหมู่บ้านเป็นไปในทิศทางบวก คือยอมรับและกล้าเปิดเผยข้อมูลการฆ่าตัวตาย ต่างจากประสบการณ์ 
ของกลุ่มเปราะบางและญาติผูดูแล 

ตารางที่ 17 ประสบการณ์การรับบริการทางการแพทย์ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายรวมถึงการเข้าถึงระบบบริการ

ดูแลต่อเนื่องและความพึงพอใจของประชาชนทั่วไป

ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 100

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 160

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 41

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 99

จ�ำนวน/ร้อยละ

1 มีคนในครอบครัวฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 19 (19.0) 29 (18.13) 4 (9.76) 18 (18.18)

2 เคยมีความคิดหรือพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน 2 (2.0) 10 (6.25) 2 (4.88) 8 (8.08)

3 มีคนในครอบครัวพยายามฆ่าตัวตาย
ช่วงปี 2562-2563

51 (51.0) 72 (48.00) 17 (41.46) 25 (25.25)

4 ความสะดวกมากน้อยเพียงใดในการเข้าถึง
ระบบบริการสุขภาพ

27 (38.03) 31 (24.80) 23 (56.10) 24 (24.24)

6 ได้รับการช่วยเหลือจากองค์กรศาสนา
(วัด โบสถ์ มัสยิด) ในพื้นที่

52 (61.90) 72 (48.00) 24 (70.59) 38 (45.24)

7 มีส่วนร่วมในการค้นหาผู้มีความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายของคนในพื้นที่

36 (40.91) 43 (27.56) 20 (52.63) 17 (18.68)

8 คนในครอบครวัทีม่กีารฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ ได้รบั
การดแูลช่วยเหลอืปลอบโยนจากคนในชมุชน

88 (90.72) 125 (82.24) 34 (94.44) 61 (68.54)

9 ชุมชนได้มีส่วนช่วยเหลือด้านสวัสดิการทาง
สังคมแก่ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย

65 (74.71) 75 (49.34) 31 (81.58) 35 (40.70)

10 ปฏิกิริยาแสดงออกของคนในชุมชนต่อการ
พยายามฆ่าตัวตายของคนในหมู่บ้าน ท�ำให้
คุณนั้นเก็บตัวในโลกของตัวเองมากขึ้น  

18 (18.75) 35 (23.49) 11 (29.73) 29 (32.58)

11 คุณมีความกล้าที่จะเปิดเผยเรื่องราวเกี่ยวกับ
การฆ่าตวัตายของตวัเองหรอืคนในครอบครวั

52 (54.17) 99 (63.87) 30 (76.92) 61 (66.30)

12 ตระหนักรู้ปัญหาฆ่าตัวตายในชุมชน 79 (83.16) 82 (52.57) 28 (71.80) 48 (52.75)

13 เห็นด้วยกับผลกระทบทางลบในการเปิดเผย
ข้อมูลการฆ่าตัวตาย

27 (27.0) 54 (34.39) 26 (66.67) 20 (21.98)
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51รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 	 4.4	กลุ่มผู้ตกงาน จากตารางที่ 18 รายงานประสบการณ์ในการรับบริการทางการแพทย์ปัญหา 

การฆ่าตัวตายมีน้อย ความคิดพยายามฆ่าตัวตายเพียง ร้อยละ 3-6 แม้ว่าจะอยู่ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

ก็ไม่ได้เพิ่มข้ึน แต่กลุ่มตกงานไม่ได้บอกใครเกี่ยวกับความต้ังใจที่จะฆ่าตัวตาย แม้ความพยายามฆ่าตัวตาย 

ในกลุ่มผู้ตกงานมีน้อย การได้รับความช่วยเหลือจาก อสม. ก็ต�่ำกว่าร้อยละ 50 ยกเว้นจังหวัดกาฬสินธุ์ ที่มีกลุ่ม 

ผู้ตกงานได้รับความช่วยเหลือจาก อสม. สูงถึงร้อยละ 62.9 มากกว่าร้อยละ 50 การรับรู้บทบาท อสม. 

ในการคัดกรองและให้ความช่วยเหลือเบื้องต้น ยกเว้นจังหวัดนครศรีธรรมราชมีเพียงร้อยละ 40 นอกจากนี้ 

กลุ่มผู้ตกงานมองเห็นว่าระบบบริการที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลหรือแม้แต่การนอนรักษาตัวท่ีโรงพยาบาล  

มีความสะดวกน้อย ความพึงพอใจในระบบบริการมีเพียงร้อยละ 27 มีเพียง 1 ใน 3 ของผู้ตกงานรู้สึกพึงพอใจ 

ในระบบบริการ โดยเฉพาะจ�ำนวนน้อยที่สุดที่จังหวัดนครศรีธรรมราช

ตารางที่ 18  ประสบการณ์การรับบริการทางการแพทย์ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายรวมถึงการเข้าถึงระบบบริการ 

ดูแลต่อเนื่องและความพึงพอใจ กลุ่มผู้ตกงาน

ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
จ�ำนวน/ร้อยละ

กลุ่มผู้ตกงาน

1 ญาติพี่น้องหรือคนในครอบครัวหรือคนใน
หมู่บ้านท่ีคุณรู้จักเคยพยายามฆ่าตัวตายหรือ
ฆ่าตัวตายส�ำเร็จมาก่อน

8 (8.00) 4 (5.00) 5 (5.05) 2 (2.00)

2 มีความคิดหรือพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน 6 (6.06) 4 (5.00) 0  (0.00) 3 (3.00)

3 3.1	ในช่วงทีมี่การระบาดโรคโควดิ-19 คณุเคย 
	 มีความคิด อยากตายหรือคิดฆ่าตัวตาย 
	 หรือพยายามฆ่าตัวตาย

4 (4.12) 2 (2.26) 1 (1.09) 2 (2.06)

3.2	คุณได้บอกใครเก่ียวกับความตั้งใจหรือ 
	 แผนการฆ่าตวัตายก่อนทีจ่ะลงมอืกระท�ำ

0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

4 คุณมีญาติพี่น้องหรือคนในครอบครัวหรือ 
ตัวคุณเอง หลังจากมีการพยายามฆ่าตัวตาย 
ได้รับการช่วยเหลือจาก อสม. 

37 (44.58) 24 (33.80) 51 (62.96) 29 (37.18)

5 คุณรู ้บทบาทของ อสม. ในการคัดกรอง 
ความเสี่ยงต ่อการฆ่าตัวตายและให้การ 
ช่วยเหลือเบ้ืองต้นหรือส่งต่อเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 

48 (50.00) 42 (53.16) 57 (58.16) 40 (40.40)

6 คุณคิดว ่ าระบบบริการที่ แผนกฉุก เ ฉิน 
ของโรงพยาบาลมีความสะดวกมากน้อย 
เพียงใด ส�ำหรับคนที่พยายามฆ่าตัวตาย

30 (30.30) 9 (11.25) 24 (25.53) 7 (7.00)

7 คุณคิดว่าระบบบริการส�ำหรับการนอนรักษา 
ตวัในโรงพยาบาลด้วยปัญหาพยายามฆ่าตวัตาย 
มีความสะดวกมากน้อยเพียงใด 

28 (28.28) 5 (6.33) 22 (23.40) 5 (5.10)

8 คณุคดิว่าระบบบรกิารส�ำหรบัผูป่้วยนอกทีม่า
ด้วยปัญหาพยายามฆ่าตัวตายมคีวามสะดวกมาก

25 (25.25) 8 (10.13) 24 (25.00) 4 (4.00)
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52 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 
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ล�ำดับ
ประสบการณ์

การรับบริการทางการแพทย์
ด้านปัญหาการฆ่าตัวตายฯ

จังหวัด

ล�ำพูน
จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
จ�ำนวน/ร้อยละ

9 ในหมู ่บ้านของคุณมีการติดตามเยี่ยมบ้าน 
คนที่เคยพยายามฆ่าตัวตายโดยทีมบุคลากร
สาธารณสุข 

50 (50.51) 27 (27.27) 52 (56.52) 19 (19.00)

10 คุณรู้สึกพึงพอใจกับระบบการบริการรักษา
พยาบาลในคนท่ีเคยพยายามฆ่าตัวตาย  
อนัได้แก่ การคดักรองจาก อสม. การประเมนิ 
การวินิจฉัย และการรักษาจากแพทย์และ
พยาบาลในโรงพยาบาล การตดิตามเยีย่มบ้าน
จากทีมบุคลากรสาธารณสุข 

27 (27.84) 21 (27.27) 39 (39.80) 2 (2.04)

	 โดยสรุปประสบการณ์ของกลุ่มเปราะบาง กลุ่มผู้ดูแล กลุ่มประชาชนทั่วไป และกลุ่มตกงานเกี่ยวกับ

ระบบบริการทางการแพทย์เนื่องจากปัญหาการฆ่าตัวตาย พบว่ายังมีการเข้าถึงระบบบริการน้อย ความสะดวก 

ในระบบบริการในโรงพยาบาลและการดูแลต่อเนื่องก็น้อยเช่นกัน แต่ถึงกระนั้นก็ตามผู้ที่ได้ผ่านการรับบริการ 

มีความพึงพอใจ และประเมินคุณภาพในระดับดีถึงดีมาก

	 5.	 ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จของคนในครอบครัว ดูตารางที่ 19-20

	 จากตารางท่ี 19 กลุ่มเปราะบางได้รับผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 

ของคนในครอบครัวมากที่สุดคือผลกระทบด้านสังคม ได้แก่ ถูกคนในชุมชนแอบนินทาจึงยากท่ีจะบอกคนอื่น 

ให้รับรู้ หรือเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเรื่องนี้ให้ชุมชนรู้ ผลกระทบรองลงมาคือ ด้านจิตใจมีความเครียดวิตกกังวล 

อันดับ 3 คือ ผลกระทบด้านการเงินและการหาเลี้ยงชีพ จังหวัดล�ำพูนและนครสวรรค์ เห็นผลกระทบชัดเจน 

ในด้านสังคม จังหวัดนครศรีธรรมราชเห็นผลกระทบชัดเจนด้านสังคมและจิตใจ จังหวัดกาฬสินธุ์เห็นผลกระทบ 

ทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านสังคม การเงิน และการหาเลี้ยงชีพ 

ตารางที่ 19 ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จของคนในครอบครัวจากประสบการณ์  

ของกลุ่มเปราะบาง

ผลกระทบ
ล�ำพูน
คน(%)

นครสวรรค์
คน(%)

กาฬสินธุ์
คน(%)

นครศรีธรรมราช
คน(%)

1. 	ได้รับผลกระทบด้านการเงิน 16 (8.08) 17 (10.69) 9 (36.00) 22 (19.64)

2. 	ได้รับผลกระทบด้านหาเลี้ยงชีพ 57 (30.16) 23 (14.56) 10 (40.00) 27 (24.77)

3. 	เครียด เหนื่อย วิตกกังวล 21 (11.17) 31 (19.62) 10 (40.00) 41 (37.96)

4. 	ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว 6 (13.64) 3 (1.96) 0 (0.00) 16 (14.68)

5. 	ถูกคนในชุมชนแอบนินทา 78 (42.16) 38 (23.90) 3 (12.00) 27 (24.55)

6. 	เก็บตัวมากขึ้น 38 (20.11) 35 (22.01) 2 (8.00) 13 (11.93)

7. 	ยากที่จะบอกคนอื่นว่ามีคนในครอบครัว

	 ฆ่าตัวตาย
58 (30.69) 48 (30.19) 12 (48.00) 40 (36.36)

8. 	การเปิดเผยข้อมูลส่งผลกระทบทางลบ 6 (13.63) 35 (22.15) 16 (51.85) 17 (15.04)
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53รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 จากตารางที่ 20 กลุ่มผู้ดูแลใน 3 จังหวัด ได้แก่ ล�ำพูน กาฬสินธุ์ นครสวรรค์ ได้รับผลกระทบจากการ

พยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จของคนในครอบครัว มากที่สุดคือ ด้านการเงิน การหาเลี้ยงชีพ และจิตใจ 

ส่วนจังหวัดนครศรีธรรมราช ยังคงเป็นผลกระทบด้านสังคม และจิตใจมากที่สุด 

ตารางที่ 20  ผลกระทบจากการฆ่าตัวตายของคนในครอบครัวกลุ่มผู้ดูแล

ผลกระทบ
ล�ำพูน
คน(%)

นครสวรรค์
คน(%)

กาฬสินธุ์
คน(%)

นครศรีธรรมราช
คน(%)

1.  	ได้รับผลกระทบด้านการเงิน 18 (39.13) 32 (35.96) 9 (36.00) 22 (19.64)

2.  	ได้รับผลกระทบด้านหาเลี้ยงชีพ 20 (45.45) 23 (26.14) 10 (40.00) 27 (24.77)

3.  	เครียด เหนื่อย วิตกกังวล 18 (40.91) 43 (48.86) 10 (40.00) 41 (37.96)

4.  	ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว 6 (13.64) 16 (18.18) 0 (0.00) 16 (14.68)

5.  	ถูกคนในชุมชนแอบนินทา 12 (27.27) 24 (27.59) 3 (12.00) 27 (24.55)

6.  	เก็บตัวมากขึ้น 6 (13.64) 18 (20.69) 2 (8.00) 13 (11.93)

7. 	ยากที่จะบอกคนอื่นว่ามีคนในครอบครัว

 	 ฆ่าตัวตาย
14 (32.56) 26 (29.89) 12 (48.00) 40 (36.36)

8. 	การเปิดเผยข้อมูลส่งผลกระทบทางลบ 6 (13.63) 24 (26.08) 16 (51.85) 17 (15.04)

	 6. 	 การเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการฆ่าตัวตาย ดูตารางที่ 21-22

	 จากตารางที่ 21 พบว่า กลุ่มเปราะบาง มีการเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่อยู่ในบ้าน พบว่า มีด 

เป็นอาวุธที่เข้าถึงได้มากที่สุด ในท้ัง 4 จังหวัด โดยเฉพาะจังหวัดกาฬสินธุ์ สถานที่เก็บส่วนใหญ่ในห้องครัว  

อันดับที่ 2 คือ น�้ำยาเคมี ได้แก่ น�้ำยาล้างห้องน�้ำ  น�้ำยาล้างจาน ผงซักฟอก โดยจังหวัดนครศรีธรรมราช 

พบมากทีส่ดุ สถานทีเ่กบ็ส่วนใหญ่ คอื ห้องครัว และอนัดับที ่3 ยาแก้ปวด โดยเฉพาะจังหวดักาฬสินธุพ์บมากทีส่ดุ 

สถานที่เก็บคือตู้ยา และความสะดวกในการเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ นั้น กลุ่มเปราะบางระบุว่าเข้าถึง 

อาวุธได้ค่อนข้างง่าย และง่ายมาก 
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(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

ตารางที่ 21  การเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบาง

รายละเอียด ล�ำพูน
N = 54

นครสวรรค์
N = 108

กาฬสินธุ์
N = 32

นครศรีธรรมราช
N = 268

รวม
N = 462

มีอาวุธปืน 4 (7.40) 6 (5.56) 0 (0.00) 31 (11.57) 41 (8.87)
    เก็บไว้ที่ตู้ 0 (0.00) 2 (40.00) 0 (0.00) 5 (25.00) 7 (1.52)
    ภายในบ้าน 0 (0.00) 3 (60.00) 0 (0.00) 15 (75.00) 18 (3.90)
   ห้องนอน 2 (50.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.43)
มีเชือก 39 (72.22) 73 (67.59) 12 (37.50) 177 (66.04) 301 (65.15)
    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน/ข้างบ้าน 0 (0.00) 31 (56.36) 6 (50.00) 64 (50.00) 101 (21.86)
    ห้องเก็บของ 7 (12.96) 10 (18.18) 3 (25.00) 29 (22.66) 49 (10.61) 
มียาฆ่าแมลง 22 (40.70) 40 (37.04) 9 (28.13) 109 (40.67) 180 (38.96)
    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน ที่มิดชิด 0 (0.00) 13 (43.33) 6 (66.67) 34 (44.74) 53 (11.47)
    ห้องเก็บ 4 (18.18) 11 (36.67) 0 (0.00) 18 (23.68) 33 (7.14)
มียาจ�ำกัดศัตรูพืช 19 (35.20) 29 (26.85) 6 (18.75) 92 (34.33) 146 (31.60)
    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน ที่มิดชิด 0 (0.00) 7 (31.82) 3 (60.00) 24 (40.00) 34 (7.36)
    ห้องเก็บของ 4 (7.40) 12 (54.55) 2 (40.00) 26 (43.33) 44 (9.52)
มียาแก้ปวด 43 (79.60) 81 (75.00) 26 (81.25) 204 (76.12) 354 (76.62)
    ภายในบ้าน 0 (0.00) 32 (45.71) 8 (36.36) 76 (46.91) 116 (25.11)
    ตู้ยา 12 (22.22) 38 (54.29) 14 (63.63) 86 (53.09) 150 (32.47)
มีเตาถ่าน 22 (40.70) 68 (62.96) 19 (59.38) 153 (57.09) 262 (56.71)
    ห้องครัว 19 (35.18) 39 (70.91) 17 (100.00) 67 (61.47) 142 (30.74)
    บริเวณบ้าน 0 (0.00) 13 (23.64) 0 (0.00) 38 (34.86) 51 (11.04)
    หลังบ้าน 3 (5.55) 3 (5.45) 0 (0.00) 0 (0.00) 6 (1.30)
มีน�้ำยาเคมี 43 (79.60) 88 (81.48) 28 (87.50) 237 (88.43) 396 (85.71)
   ห้องครัว 20 (37.03) 20 (29.85) 22 (81.48) 48 (26.97) 110 (23.81)
   ห้องน�้ำ 23 (42.59) 29 (43.28) 0 (0.00) 77 (43.26) 129 (27.92)
มีของมีคม 51 (94.44) 94 (92.16) 27 (96.43) 242 (94.74) 414 (89.61)
   ห้องครัว 44 (81.48) 54 (72.97) 23 (88.46) 138 (76.67) 259 (56.06)
   ที่มิดชิด 7 (12.96) 13 (17.57) 3 (11.54) 0 (0.00) 23 (4.98)
สะดวกในการเข้าอาวุธ  
   ยากมาก 2 (3.70) 3 (2.97) 0 (0.00) 5 (2.07) 10 (2.16)
   ยากพอควร 4 (7.40) 12 (11.88) 12 (38.71) 17 (7.02) 45 (9.74)
  ค่อนข้างง่าย 18 (33.30) 44 (43.56) 2 (6.45) 133 (54.96) 197 (42.64)
  ง่ายมาก 26 (48.10) 42 (41.58) 17 (54.84) 87 (35.95) 172 (37.23)

	 จากตารางที่ 22 พบว่า กลุ่มผู้ดูแลมีการเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่อยู่ในบ้าน พบเช่นเดียวกัน 

กับกลุ่มเปราะบาง คือ มีด เป็นอาวุธที่เข้าถึงได้มากท่ีสุดในท้ัง 4 จังหวัด โดยเฉพาะจังหวัดล�ำพูน สถานท่ีเก็บ 

ส่วนใหญ่ คือ ห้องครัว อันดับที่ 2 คือ น�้ำยาเคมี ได้แก่ น�้ำยาล้างห้องน�้ำ น�้ำยาล้างจาน ผงซักฟอก โดยจังหวัด

ล�ำพูนพบมากที่สุด สถานที่เก็บส่วนใหญ่ คือ ห้องครัว และอันดับท่ี 3 ยาแก้ปวด โดยเฉพาะจังหวัดกาฬสินธุ์ 

พบมากที่สุด สถานท่ีเก็บคือตู้ยา และความสะดวกในการเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ นั้น ส�ำหรับกลุ่มผู้ดูแล 

ให้ความเห็นว่า สามารถเข้าถึงอาวุธได้ค่อนข้างง่ายและง่ายมาก 
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55รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ตารางที่ 22  การเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มผู้ดูแล

รายละเอียด ล�ำพูน
N = 53

นครสวรรค์
N = 252

กาฬสินธุ์
N = 35

นครศรีธรรมราช
N = 252

รวม
N = 486

มีอาวุธปืน 3 (5.66) 6 (5.17) 1 (2.86) 20 (7.94) 30 (5.07)

    เก็บไว้ที่ตู้ 1 (33.33) 1 (20.00) 1 (100.00) 7 (38.89) 10 (1.69)

    ภายในบ้าน 0 (0.00) 3 (60.00) 0 (0.00) 9 (50.00) 12 (2.03)

    ห้องนอน 2 (66.67) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.34)

มีเชือก 45 (84.91) 90 (77.59) 23 (65.71) 176 (69.84) 334 (56.42)

    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน/ข้างบ้าน 20 (46.51) 41 (56.16) 11 (52.38) 31 (23.48) 103 (17.40)

    ห้องเก็บของ 12 (27.91) 17 (23.29) 5 (23.81) 33 (25.00) 67 (11.32)

มียาฆ่าแมลง 28 (52.83) 53 (45.69) 14 (40.00) 101 (40.08) 196 (33.11)

    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน ที่มิดชิด 8 (32.00) 20 (46.51) 5 (35.71) 0 (0.00) 33 (5.57)

    ห้องเก็บ 9 (36.00) 13 (30.23) 0 (0.00) 23 (30.67) 45 (7.60)

    หลังบ้าน 0 (0.00) 0 (0.00) 7 (50.00) 27 (36.00) 34 (5.74)
มียาจ�ำกัดศัตรูพืช 24 (45.28) 43 (37.07) 15 (42.86) 78 (30.95) 160 (27.03)

    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน ที่มิดชิด 6 (28.57) 16 (44.44) 3 (21.43) 0 (0.00) 25 (4.22)

    ห้องเก็บของ 9 (42.86) 10 (27.78) 0 (0.00) 26 (43.33) 45 (7.60)

    บ้าน/หลังบ้าน 0 (0.00) 0 (0.00) 9 (64.29) 24 (40.00) 33 (5.57)
มียาแก้ปวด 41 (77.36) 96 (82.76) 32 (91.43) 198 (78.57) 367 (61.99)

    ภายในบ้าน 41 (77.36) 47 (60.26) 13 (48.15) 65 (40.37) 166 (28.04)

    ตู้ยา 19 (48.72) 31 (39.74) 14 (51.85) 96 (59.63) 160 (27.03)

มีเตาถ่าน 40 (75.47) 85 (73.28) 31 (88.57) 154 (61.11) 310 (52.36)

    ห้องครัว 27 (75.00) 45 (65.22) 26 (89.66) 63 (56.76) 161 (27.20)

    บริเวณบ้าน 7 (19.44) 19 (27.54) 0 (0.00) 19 (17.12) 45 (7.60)

    หลังบ้าน 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (10.34) 19 (17.12) 22 (3.72)

มีน�้ำยาเคมี 49 (92.45) 101 (87.07) 30 (85.71) 227 (90.08) 407 (68.75)

   ห้องครัว 11 (25.58) 24 (27.27) 2 (7.41) 0 (0.00) 37 (6.25)

   ห้องน�้ำ 19 (44.19) 32 (36.36) 21 (77.78) 0 (0.00) 72 (12.16)

   ห้องครัว/ห้องน�้ำ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 149 (81.87) 149 (25.17)
มีของมีคม 49 (92.45) 103 (88.79) 32 (91.43) 228 (90.48) 412 (69.59) 

   ห้องครัว 28 (66.67) 68 (75.56) 16 (53.33) 141 (77.90) 253 (42.74)

   ที่มิดชิด 4 (9.52) 11 (12.22) 5 (16.67) 23 (12.71) 43 (7.26)

สะดวกในการเข้าอาวุธ  

   ยากมาก 2 (3.92) 5 (4.46) 0 (0.00) 4 (1.72) 11 (1.86)

   ยากพอควร 6 (11.76) 16 (14.29) 6 (17.14) 19 (8.19) 47 (7.94)

   ค่อนข้างง่าย 23 (45.10) 46 (41.07) 7 (20.00) 141 (60.78) 217 (36.66)

   ง่ายมาก 20 (39.22) 45 (40.18) 22 (62.86) 68 (29.31) 155 (26.18)
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	 จากตารางที่ 23 พบว่า กลุ่มประชาชนทั่วไปมีการเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่อยู่ในบ้าน พบเช่น

เดียวกันกับกลุ่มเปราะบาง ญาติผู้ดูแล คือ มีด เป็นอาวุธที่เข้าถึงได้มากที่สุดในทั้ง 4 จังหวัด โดยเฉพาะจังหวัด

ล�ำพูน สถานที่เก็บส่วนใหญ่ คือ ห้องครัว อันดับท่ี 2 คือ น�้ำยาเคมี ได้แก่ น�้ำยาล้างห้องน�้ำ  น�้ำยาล้างจาน  

ผงซักฟอก โดยจังหวัดล�ำพูนพบมากที่สุด สถานที่เก็บส่วนใหญ่ คือ ห้องครัว และอันดับที่ 3 เชือก โดยเฉพาะ

จังหวัดล�ำพูนพบมากท่ีสุด สถานท่ีเก็บคือในบ้าน/ข้างบ้าน และความสะดวกในการเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ ์

ต่างๆ นั้น ส�ำหรับกลุ่มประชาชนให้ความเห็นว่า สามารถเข้าถึงอาวุธได้ค่อนข้างง่ายและง่ายมาก 

 

ตารางที่ 23  การเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการฆ่าตัวตายส�ำหรับประชาชนทั่วไป 

รายละเอียด ล�ำพูน
N = 100

นครสวรรค์
N = 153

กาฬสินธุ์
N = 40

นครศรีธรรมราช
N = 95

รวม
N = 388

มีอาวุธปืน 10 (10.00) 12 (7.84) 1 (4.76) 7 (7.37) 30 (7.73)

    เก็บไว้ที่ตู้ 2 (20.00) 3 (30.00) 1 (100.00) 2 (33.33) 8 (2.06) 

มีเชือก 75 (75.00) 123 (80.39) 24 (92.31) 62 (65.26) 284 (73.20)

    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน/ข้างบ้าน 28 (40.00) 55 (52.38) 8 (44.44) 15 (31.91) 106 (27.32)

    ห้องเก็บของ 26 (37.14) 31 (29.52) 2 (11.12) 17 (36.17) 76 (19.59)

มียาฆ่าแมลง 59 (59.00) 72 (47.06) 16 (69.57) 43 (45.26) 190 (48.97)

    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน ที่มิดชิด 29 (51.79) 23 (36.51) 11 (78.57) 14 (42.42) 77 (19.85)

มียาจ�ำกัดศัตรูพืช 54 (54.00) 72 (47.06) 17 (68.00) 35 (36.84) 178 (45.88)

    เก็บไว้ที่บ้าน/หลังบ้าน ที่มิดชิด 27 (52.94) 25 (39.68) 11 (78.57) 9 (36.00) 72 (18.56)

มียาแก้ปวด 94 (94.00) 133 (86.93) 24 (96.00) 84 (88.42) 335 (86.34)

    ตู้ยา 58 (64.44) 73 (64.04) 7 (35.00) 50 (72.56) 188 (48.45)

    ภายในบ้าน 31 (34.44) 41 (35.96) 10 (50.00) 10 (14.49) 92 (23.71)

มีเตาถ่าน 79 (79.00) 109 (71.24) 24 (96.00) 55 (57.89) 267 (68.81)

    ห้องครัว 69 (93.24) 69 (72.63) 17 (85.00) 15 (39.47) 170 (43.81)

    บริเวณบ้าน 5 (6.76) 22 (23.16) 3 (15.00) 18 (47.37) 48 (12.37)

มีน�้ำยาเคมี 98 (98.00) 140 (91.50) 24 (100.00) 89 (93.68) 351 (90.46)

   ห้องครัว 25 (28.41) 19 (16.67) 16 (88.89) 41 (56.94) 101 (26.03)

   ห้องน�้ำ 33 (37.50) 64 (56.14) - - 97 (25.00)
มีของมีคม 97 (97.00) 141 (92.16) 23 (95.83) 93 (98.94) 354 (91.24)

   ห้องครัว 54 (62.79) 77 (65.25) 13 (72.22) 45 (60.00) 189 (48.71)

   ที่มิดชิด 6 (6.98) 31 (26.27) 3 (16.67) 16 (21.33) 56 (14.43)

สะดวกในการเข้าอาวุธ  

   ยากมาก 3 (3.06) 5 (3.42) 1 (3.85) - 9 (2.32)

   ยากพอควร 3 (3.06) 21 (14.38) 4 (15.38) 3 (3.30) 31 (7.99)

  ค่อนข้างง่าย 38 (38.78) 68 (46.58) 9 (34.62) 48 (52.75) 163 (42.01)

  ง่ายมาก 54 (55.10) 52 (35.62) 12 (46.15) 40 (43.96) 158 (40.72)
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 7. 	 ความรู้ความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขเกี่ยวกับระบบบริการการดูแลช่วยเหลือผู้มีปัญหา 

การฆ่าตัวตาย 

	 จากตารางที่ 24 แสดงความรู้ความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขเกี่ยวกับระบบบริการการดูแล 

ช่วยเหลือ ผู้มีปัญหาการฆ่าตัวตาย พบว่า อสม. มีความเห็นว่าหากคนในหมู่บ้านบ่นว่ามีความทุกข์ใจมาก 

ถึงขั้นคิดฆ่าตัวตาย แหล่งช่วยเหลือที่ส�ำคัญคือครอบครัว ยกเว้นจังหวัดกาฬสินธุ์ที่คิดว่าวัดเป็นที่พึ่ง ความเห็น 

ของ อสม. การไปหาหมอที่โรงพยาบาลด้วยปัญหาพยายามฆ่าตัวตายเป็นเรื่องที่ยาก ไม่สะดวก โดยเฉพาะจังหวัด

นครสวรรค์ จากประสบการณ์ของ อสม.ที่พยายามฆ่าตัวตายจะไปตรวจรักษาที่คลินิกเป็นส่วนใหญ่ ยกเว้น

นครศรีธรรมราชที่ไป รพ.สต. นอกจากนี้ อสม. มีความเข้าใจเก่ียวกับบุคลากรด่านหน้าที่ยังเข้าใจไม่ชัดเจน  

โดยเฉพาะบทบาทหน้าท่ีของตนเองท่ีเป็นบุคลากรด่านหน้า มีเพียงร้อยละ 50-60 ที่เข้าใจถูกต้อง แต่จังหวัด

นครสวรรค์ยังเข้าใจว่าบุคลากรด่านหน้าเป็นพยาบาลที่อยู่ใน รพ.สต.

ตารางท่ี 24 ความรู้ความเข้าใจของอาสาสมัครสาธารณสุขเกี่ยวกับระบบบริการการดูแลช่วยเหลือผู้มีปัญหา 

การฆ่าตัวตาย 

ล�ำดับ ข้อความ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 25

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 12

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 25

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 15

จ�ำนวน/ร้อยละ

1 หากคนในหมู่บ้านบ่นว่ามีความทุกข์ใจมาก 
ถึงขั้นคิดฆ่าตัวตาย ท่านคิดว่าจะมีแหล่ง 
ช่วยเหลือคนนั้นจากที่ใดบ้าง

    

 1.1 วัด 2 (8.00) 0 (0.00) 16 (64.00) 0 (0.00)

 1.2 รพ.สต. 5 (20.00) 4 (33.33) 6 (24.00) 4 (26.70)

 1.3 ผู้น�ำชุมชน 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (8.00) 1 (6.67)

 1.4 ครอบครัว 16 (64.00) 8 (66.67)  0 (0.00) 10 (66.70)

2 ท่านเห็นด้วยหรือไม่ว ่า “การไปหาหมอ 
ที่โรงพยาบาลด้วยปัญหาพยายามฆ่าตัวตาย 
เป็นเรื่องง่าย สะดวก และรวดเร็ว”

18 (72.00) 3 (25.00) 14 (56.00) 6 (42.90)

3 หากคนในชมุชนของท่าน มพีฤตกิรรมพยายาม
ฆ่าตัวตาย หน่วยงานแรกท่ีคนนั้นจะไปตรวจ
รักษาคือที่ใด 

    

 3.1 คลินิก 13 (54.17) 10 (83.33) 17 (68.00) 1 (6.67)

 3.2 รพ.สต. 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 11 (73.30)

 3.3 โรงพยาบาลชุมชน 7 (29.17) 1 (8.33) 2 (8.00) 0 (0.00)

 3.4 โรงพยาบาลศูนย์ 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

 3.5 โรงพยาบาลเฉพาะทาง 4 (16.67) 1 (8.33) 5 (20.00) 2 (13.33)

4 ท่านเคยได้ยินเก่ียวกับบุคลากรด่านหน้า 
ที่ช่วยเพิ่มการเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุข 
หรอืไม่ 

24 (96.00) 12 (100.00) 25 (100.00) 12 (80.00)
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ล�ำดับ ข้อความ

จังหวัด

ล�ำพูน
N = 25

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครสวรรค์
N = 12

จ�ำนวน/ร้อยละ

กาฬสินธุ์
N = 25

จ�ำนวน/ร้อยละ

นครศรีธรรมราช
N = 15

จ�ำนวน/ร้อยละ

5 บุคลากรด่านหน้าในข้อ 4 ตามความเข้าใจ 
ของท่านหมายถึงใคร 

    

 5.1 ตัวท่านเอง 13 (56.52) 4 (33.33) 16 (64.00) 8 (53.30)

 5.2 พยาบาลที่อยู่ในรพ.สต. 4 (17.39) 6 (50.00) 4 (16.00) 4 (26.70)

 5.3 ผู้น�ำชุมชน 2 (8.70) 1 (8.33) 4 (16.00) 1 (6.67)

 5.4 หัวหน้าครอบครัว 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

ผลการศึกษาเชิงคุณภาพโดยวิเคราะห์เนื้อหาจากข้อมูลสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้บริหารระบบสาธารณสุข และ 

การสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ในบุคลากรสาธารณสุขที่ให้บริการ ใน 4 จังหวัดน�ำร่อง โดยจะแบ่งเป็นข้อมูล 

ในแต่ละจังหวัด ดังนี้

1. จังหวัดล�ำพูน
	 	 1.1	 ระบบบูรณาการเครือข่าย ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการฆ่าตัวตายในชุมชน

	 	 ประกอบด้วย ทีมระดับจังหวัด ผู้น�ำศาสนา โรงพยาบาลระดับจังหวัด (รพศ./รพท.) และโรงพยาบาล

ระดับอ�ำเภอ (รพช.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น วัด โรงเรียน กาชาด 

และสถานประกอบการ 

	 	 1.2	การเข้าถึงบริการของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและผู้ที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

	 	 อสม. เป็นผู้คัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วยเคร่ืองมือ 2Q plus ส่งต่อไปที่ รพ.สต. กรณีที่พบความเส่ียง  

และในส่วนของโรงพยาบาลจังหวัดจะมีพยาบาลคัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคเร้ือรัง ด้วยแบบประเมิน 

2Q/2Q plus 9Q 8Q ทุกราย และรายงานผลต่ออายุรแพทย์เพื่อประเมินความรุนแรงของอาการ ประเมิน 

ความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายทุกราย และส่งปรกึษาจติแพทย์กรณทีีพ่บความเส่ียงหรอืมคีวามคดิพยายามฆ่าตัวตาย 

	 	 การประเมิน PPS (Palliative Performance Scale) ในกลุ่มผู้ป่วยที่ให้การดูแลแบบประคับประคอง 

(palliative care) ระยะสุดท้าย และมีการใช้ Mental Health Check-in CDI ในกลุ่มเด็ก รวมถึงการใช ้

แบบประเมิน 6 ข้อ ในผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยติดสุรา ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมผิดปกติ จะมีการส่งต่อข้อมูลเข้าไปในระบบ 

และส่งต่อข้อมูลแบบไม่เป็นทางการ

	 	 รพช.มีการจัดท�ำข้อมูล mapping กลุ่มเป้าหมายและพ้ืนที่เส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย และมีแนวทาง 

การปฏิบัติงานตาม “Guideline การประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายและวิธีการดูแล”

	 	 1.3	วิธีการบ่งชี้ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

	 	 ในการบ่งชี้ผู้ป่วยทีเ่ส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย โรงพยาบาลใช้สญัลกัษณ์ “SP” บนเอกสารแฟ้มประวตัผิูป่้วย 

และใช้สัญลักษณ์ “ST” ติดท่ีปลายเตียงผู้ป่วยเพื่อเป็นเครื่องหมายในการสังเกตแก่ผู้ปฏิบัติงาน ผ่านการสังเกต

ตามสัญลักษณ์ที่ก�ำหนดเพื่อการดูแล เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

 
   
 
 

หน้า 94 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

ประสานส่งต่อผ่าน call center และส่งต่อตามระบบการด าเนินงานของโรงพยาบาลทุกระดับ                 
ดังภาพด้านล่าง (ภาพท่ี 1) 

 
ภาพที่ 1 ระบบการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช ส าหรับโรงพยาบาลทุกระดับ 

 
1.5 การดูแลช่วยเหลือผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายส าเร็จ /ญาติผู้ดูแล 
มีการเฝ้าระวังและให้การช่วยเหลือครอบครัวของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจะใช้โครงการ 4 เสา  
 

 
 

ภาพที่ 2   4 Pillar เพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายของจังหวัดล าพูน (ล าพูนโมเดล) 
 

 
   
 
 

หน้า 94 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

ประสานส่งต่อผ่าน call center และส่งต่อตามระบบการด าเนินงานของโรงพยาบาลทุกระดับ                 
ดังภาพด้านล่าง (ภาพท่ี 1) 

 
ภาพที่ 1 ระบบการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช ส าหรับโรงพยาบาลทุกระดับ 

 
1.5 การดูแลช่วยเหลือผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายส าเร็จ /ญาติผู้ดูแล 
มีการเฝ้าระวังและให้การช่วยเหลือครอบครัวของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจะใช้โครงการ 4 เสา  
 

 
 

ภาพที่ 2   4 Pillar เพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายของจังหวัดล าพูน (ล าพูนโมเดล) 
 

	 	 1.4	 ระบบการติดตามและการส่งต่อ 

	 	 มีระบบการติดตามผู้ป่วยรายที่มีความเส่ียงสูงโดยจะนัดทุกวัน หรือนัดอีก 2 อาทิตย์หลังจ�ำหน่าย 

กลับบ้าน โดยใช้เครื่องในการประเมินด้วย 2Q/3Q, 9Q, 8Q สังเกตสัญญานเตือนการฆ่าตัวตาย ใช้รูปแบบจัดการ

ดูแลแบบ case manager ส่งข้อมูลเข้าศูนย์ COC (Continuous of Care) เพื่อเชื่อมไปที่ รพ.สต. และประสาน

ไปยัง อสม. และเครือข่ายชุมชน เพื่อเตรียมความพร้อมของทีมในการลงเยี่ยมบ้าน หรือผู้ที่ความเสี่ยงสูงต่อ 

การฆ่าตัวตาย 

	 	 กรณีที่มีการส่งต่อทีมหรือผู้รับผิดชอบ โรงพยาบาลจะมีการประสานส่งต่อผู้ป่วยเพื่อพบจิตแพทย์  

โรงพยาบาลจังหวัด และจิตแพทย์ โรงพยาบาลจิตเวช ผ่านระบบศูนย์วิทยุ (call center) และระบบส่งต่อ

	 	 ประสานส่งต่อผ่าน call center และส่งต่อตามระบบการด�ำเนนิงานของโรงพยาบาลทกุระดบั ดงัภาพ

ด้านล่าง (ภาพที่ 1)

 

ภาพที่ 1 ระบบการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวช ส�ำหรับโรงพยาบาลทุกระดับ

	 	 1.5  การดูแลช่วยเหลือผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายส�ำเร็จ /ญาติผู้ดูแล

	 	 มีการเฝ้าระวังและให้การช่วยเหลือครอบครัวของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจะใช้โครงการ 4 เสา 

ภาพที่ 2  4 Pillar เพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายของจังหวัดล�ำพูน (ล�ำพูนโมเดล)
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	 	 1.6	การอบรมพัฒนาบุคลากรด้านการป้องกันและการช่วยเหลือผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย

	 	 มีชุดความรู้ มีเครื่องมือประเมินความเส่ี่ยง มีแบบประเมิน 2Q 8Q 9Q ที่สะดวกใช้และค้นหาได้ง่าย

ทางออนไลน์ และมีการจัดอบรมให้ความรู้การใช้เครื่องมือเก่ี่ยวกับการป้องกันการฆ่าตัวตาย ให้กับบุคลากร

สาธารณสุขทุกระดับ รวมถึง อสม. ความรู้เกี่ยวกับจิตวิเคราะห์ ความรู้เกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยจิตเวช

	 	 1.7 	บทบาทหน้าที่ของแพทย์ใช้ทุนและแพทย์ฉุกเฉิน 

	 	 แพทย์ใช้ทุนและแพทย์ฉกุเฉนิ เป็นบุคลากรทางการแพทย์ทีม่ส่ีวนช่วยในการคดัแยกระดบัความรนุแรง 

ความเร่งด่วนของผู้ป่วยและให้การรกัษาเร่งด่วนฉกุเฉนิ (ER) ของโรงพยาบาล ประเมนิความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย

ด้วย 8Q, แล้วส่งปรึกษาอายุรแพทย์ เข้ารับการรักษาโดยจิตแพทย์และทีมการพยาบาล หากมีความเสี่ยงรุนแรง 

จะรับรักษาในโรงพยาบาล เมื่อจ�ำหน่ายก็มีการติดตามผู้ป่วยด�ำเนินการโดยแผนกจิตเวช 

	 	 กรณีมีผู้ที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จนอกโรงพยาบาล ด้วยวีธีการแขวนคอตาย ทีมแพทย์และพยาบาลร่วมออก

ชันสูตรศพ และหากผู้ท่ีมีอาการทางกายร่วมด้วย มีการประเมินและวินิจฉัยแยกโรคที่เกิดจากปัญหาทางกาย  

ให้การรักษาเบื้องต้น เช่น ฉีดยาสงบอาการตรวจ ATK ก่อนส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช

	 	 1.8	 ฐานข้อมูลการฆ่าตัวตาย/สื่อเทคโนโลยี 

	 	 มรีะบบรายงานผ่านฐานข้อมลู รง 506s มาวางแผนจัดล�ำดับความส�ำคญัก่อน-หลัง ในพ้ืนทีร่ะดับต�ำบล 

เพื่อการปฏิบัติงานในชุมชนที่เร่งด่วนเพื่อให้การดูแลช่วยเหลือ 

	 	 รูปแบบในการดูแลช่วยเหลือกลุ่มเปราะบาง มีหลายช่องทาง เช่น สายด่วนสาธารณสุข บุคลากร 

ด่านหน้า เช่น อสม. ใช้สื่อสารสังคม เพจท้องถิ่น ใช้เสียงตามสายในชุมชน เป็นต้น

	 	 1.9	กุญแจแห่งความส�ำเร็จที่ส�ำคัญในการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด ได้แก่

	 	 	 1)	 ผู้ว่าราชการจังหวัดให้ความส�ำคัญ เป็นผู้น�ำทีมในทุกระดับในการป้องกันและแก้ไขปัญหา 

การฆ่าตัวตาย 

	 	 	 2) 	ชุมชนให้ให้ความส�ำคัญและตระหนักเรื่องการป้องกันการฆ่าตัวตาย 

	 	 	 3) 	 เกิดการบูรณาการของทุกภาคส่วน มีการท�ำงานอย่างจริงจัง 

	 	 	 4) 	มีการท�ำงานเชิงรุก มีการคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงได้เรว็ โดยเฉพาะคนที่มีอาการนอนไม่หลับ 

เครียด กังวล 

	 	 	 5)	 มีระบบติดตามผู้ป่วยทั้งผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย และผู้ป่วย COVID-19 ที่รักษาหายแล้วใช ้

รูปแบบคณะกรรมการ Patient Care Team ที่ประกอบด้วยจิตแพทย์ หัวหน้ากลุ่มงานสุขภาพจิต และยาเสพติด

เป็นประธาน และบุคลากรจากฝ่ายต่างๆ เข้ามาร่วมเป็นคณะกรรมการและติดตามใกล้ชิด

	    1.10	 ข้อจ�ำกัด ปัญหาอุปสรรคในการด�ำเนินงาน

	 	 	 1) 	 ในสถานการณ์โควิดส่งผลให้คนตกงาน ไม่มีงานท�ำ เกิดหนี้สิน

	 	 	 2) 	การลงพื้นที่การด�ำเนินงาน มีข้อจ�ำกัดในการลงพื้นที่

	 	 	 3) 	การสื่อสารประชาสัมพันธ์การป้องกันการฆ่าตัวตายยังไม่เป็นรูปธรรม 

	 	 	 4) 	การฆ่าตัวตายเป็นเรื่องละเอียดอ่อน ดังนั้นต้องมีความรู้รอบด้าน มีความเข้าใจ ทัศนคติที่ด ี

ต่อผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย

	 	 	 5)	 การดูแลรักษาทางไกลผ่านโทรศัพท์เป็นอุปสรรคการด�ำเนินงาน การช่วยเหลือไม่มี

ประสิทธิภาพ 
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61รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

   	     1.11	 ความต้องการและข้อเสนอแนะ

	 	 	 1)	 ข้อมูลการประเมินกลุ่มเสี่ยงในเด็กและวัยรุ่น รง 506s และฝึกอบรมการใช้แอพพลิเคชั่น 

การลงทะเบยีนรายงาน รง 506s ทีป่รบัปรงุใหม่ และการสะท้อนข้อมลูกลบัไปยงัพ้ืนทีเ่พ่ือเฝ้าระวงัการฆ่าตวัตาย 

ที่มีคุณภาพ ต้องการข้อมูลเชิงลึก 

	 	 	 2)	 องค์ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการฆ่าตัวตาย แนวทางการป้องกันเจ้าหน้าที่ถูกผู้ป่วยจิตเวช

ท�ำร้ายร่างกายขณะผูกมัดผู ้ป่วยระหว่างการส่งต่อ ต้องการอยากให้สนับสนุนเรื่องการสร้างคุณภาพชีวิต 

ให้ประชาชน สร้างพื้นฐานจิตใจให้เข้มแข็ง

	 	 	 3) 	สนับสนุนด้านเศรษฐกิจ ชะลอหนี้ ประนอมหนี้ และขอให้มีศูนย์ปรึกษาปัญหาชีวิตประจ�ำ

ต�ำบล มีการจัดท�ำแผนการดูแลในระดับ เทศบาล อบต. มี สสจ.เป็นกรรมการในโครงการ

	 	 	 4)	 อยากให้มีระบบคัดกรองในกลุ่มแรงงาน สถานประกอบการ เพ่ือจัดท�ำข้อมูลมาวางแผน 

ในการดูแล และส่งต่อในระบบการรักษา และมีเครื่องมือคัดกรองที่ท�ำได้ง่ายและไม่ใช้เวลานาน 

2. จังหวัดกาฬสินธุ์
	 	 2.1	 ระบบงานป้องกันการฆ่าตัวตายที่ด�ำเนินอยู่ 

		  	 1)	 มีนโยบายถ่ายทอดจาก สสจ. ด�ำเนินการร่วมกันใน service plan บางอย่างด�ำเนินงาน

เฉพาะในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 7 ระหว่างโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์และจังหวัดที่รับผิดชอบ ปรับใช้

ในระดับอ�ำเภอ มี พชอ. ด�ำเนินงาน 

		  	 2)	 มกีารฝึกอบรมพฒันาบคุลากรผูป้ฏบิติังานปีละคร้ัง เน้น intervention หลักคอื brief PST 

มีการอบรมผู้ดูแล 70 ชั่วโมง เพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วยติดเตียง เยี่ยมบ้านทุกสัปดาห์ มีการรื้อฟื้นองค์ความรู ้ 

มกีารอบรมบุคลากรสาธารณสขุ ด้านการพยาบาลผูท้ีพ่ยายามฆ่าตัวตาย ติดตาม เฝ้าระวงัเยีย่มบ้าน การช่วยเหลอื

ญาติผู้สูญเสียผู้ที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ มีการสอบสวนหากมีการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ

		  	 3) 	อสม. เป็นคนคัดกรองในชุมชน โดยใช้ 2Q หากพบกลุ่มเสี่ยง ส่ง รพ.สต. ประสิทธิภาพ 

ยังไม่ดี เคยมีการอบรม warning sign และความรู้เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายในกลุ่มญาติหรือในชุมชน แต่ไม่มี 

การอบรมต้ังแต่โควิดระบาด และยังไม่เคยเน้นในกลุ่มผู้ปกครองและญาติโดยตรง เม่ือส่งมา รพ.สต.ประเมิน 

ความเสี่ยงโดยใช้ 9Q,8Q ดูแลเบื้องต้น แล้วส่งต่อ รพ.ชุมชน หากเกินศักยภาพส่งมา รพศ. ประเมินความเสี่ยงต่อ

การฆ่าตวัตายด้วย SADPERSON scale, projective psychological test โดยนกัจิตวทิยา โดยแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวเป็นผูร้บัผดิชอบหลกัในการดูแลผูป่้วยทีพ่ยายามฆ่าตัวตาย ต้ังแต่รับไว้ในโรงพยาบาล ส่งปรึกษาจิตแพทย์

ก่อนจ�ำหน่าย นัดติดตามอาการ และเยี่ยมบ้าน มีการดูแลด้านจิตสังคมบ�ำบัด มีพยาบาลจิตเวช หรือนักจิตวิทยา

รับผิดชอบโดยตรง

	 	 	 4)	 มีระบบดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน “ฮักแพงแบ่งปัน” “นาคาพิทักษ์” ระดับต�ำบล จะมี 

คณะท�ำงานโดยทีมของ สปสช. ร่วมกับของ อบท. โดยภาคีเครือข่าย คือ ต�ำรวจ กศน. รพ.สต. ที่ลงไปร่วมกันช่วย

ผูป่้วยจิตเวชท่ีมพีฤตกิรรมก้าวร้าว อาละวาด และมคีณะกรรมการเฝ้าระวงัผูท้ีม่ปัีญหาเรือ่งฆ่าตวัตายในโรงพยาบาล

อ�ำเภอสมเด็จ ประกอบไปด้วยผู้อ�ำนวยการ ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต แผนกผู้ป่วยในทุกจุด แผนก OPD/ER  

จะมแีพทย์อายรุกรรม กมุารเวชกรรม สตูกิรรมเป็นคณะกรรมการในการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล มแีนวทางปฎบัิติ

พร้อมคูม่อื และมคีลนิกิจติเวชเปิดให้บรกิารทกุวนั มทีมีสขุภาพจติออกตรวจ มกีารตดิตามและท�ำ mental health 

check in ในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยจิตเวช เรื้อรัง ผู้ป่วยติดเตียงร่วมกับ คปสอ.
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	 	 	 5)	 มี คปสอ. ผู้อ�ำนวยการเป็นประธาน สาธารณสุขอ�ำเภอเป็นรองประธาน ผอ.รพ.สต. แต่ละ

แห่ง นักวิชาการ พยาบาลที่อยู่ใน รพ.สต. มีหน้าท่ีดูแลผู้ป่วยท่ีมีปัญหาทางด้านสุขภาพจิต ติดสารเสพติดและ 

ฆ่าตัวตายในพื้นที่

		  	 6)	 มรีะบบการดแูลช่วยเหลือผู้ป่วยและญาต ิกรณพียายามฆ่าตวัตาย และตดิตามอย่างต่อเนือ่ง

ระยะสั้น และเยี่ยมบ้านในระยะยาว รายที่มีปัญหาเยอะจะจัดประชุมทีมกับผู้น�ำชุมชน และมีระบบการดูแล

ครอบครัวที่มีความรุนแรง ผ่านการประสานงานกับหน่วย OSCC ประชุมกับบ้านพักเด็ก พมจ. คณะกรรมการ 

พรบ.คุ้มครองเด็ก ในรายที่มีปัญหามาก และมีระบบป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายซ�้ำ  ใช้ข้อมูลจาก 43 แฟ้ม 

และต่อด้วยข้อมูลเชิงคุณภาพใน รง 506s

		  	 7)	 มีการบูรณาการร่วมกับภาคีเครือข่ายข้ามกระทรวงในจังหวัดร่วมมือกันดี โดยใช้โทรศัพท์ 

ไลน์ ใบ refer ใบ consult มุง่ด้านส่งเสรมิคณุภาพชวีติ ความเป็นอยู ่ป้องกนัยาเสพติด ไม่ได้เน้นเฉพาะการป้องกนั

การฆ่าตัวตาย และอ�ำเภอสมเด็จน�ำสถานศึกษามาเป็นเครือข่าย สร้างกลุ ่มเยาวชนแกนน�ำในโรงเรียน 

ในการถ่ายทอดความรู้ด้านสุขภาพจิต และการป้องกันการฆ่าตัวตาย

		  	 8)	 ลงรายงาน รง 506s ทาง website แต่การวินิจฉัยและการลงรหัสยังไม่ครอบคลุมชัดเจน 

ใช้ร่วมกันกับฐานข้อมูลของโรงพยาบาลแม่ข่าย ซ่ึงใน รพ.ศูนย์ มีการเชื่อมต่อของฐานข้อมูลโรงพยาบาลและ

ทะเบียน รง 506s และผู้บริการที่หน้างานสามารถเห็นข้อมูลทุกการบริการของผู้ป่วย

	 	 	 9)	 การมีส่วนร่วมของชุมชน มีการต้ังกลุ่มช่วยเหลือกัน เช่น กองทุนร้านค้าสวัสดิการ  

เป็นหน่วยสงเคราะห์ช่วยเหลือคนตกงานและคนถูกกักตัว 14 วัน กลุ่มแม่บ้านและกลุ่มเกษตรอินทรีย์ มาท�ำ

กิจกรรมการเกษตร สร้างอาชีพใหม่ ผู ้น�ำชุมชนอยู่เวรยาม 24 ชั่วโมง ดูแลอ�ำนวยความสะดวกทุกอย่าง 

ให้ความช่วยเหลือประชาชน ซึ่งในชุมชนใช้สิ่งศักดิ์สิทธิ์ในพระพุทธศาสนา ยึดเหนี่ยวใจคนในชุมชน ช่วยเปลี่ยน

ครอบครัวจากปัจจัยกระตุ้นมาเป็นปัจจัยสนับสนุน

	 	 2.2	อุปสรรคของการด�ำเนินการป้องกันการฆ่าตัวตาย 

	 	 	 1)	 ปัญหาเศรษฐกิจท�ำให้คนที่ไปท�ำงานต่างจังหวัดกลับมาตายที่บ้าน มีความซับซ้อนเกินกว่า 

ที่จะจัดการได้ในจังหวัดเดียว และระบบป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายซ�้ำ  ในฐานข้อมูลไม่มีระบบแจ้งเตือน 

ในคนที่ต้องเฝ้าระวัง ระบบการท�ำงานยังไม่เชื่อมโยง สอดคล้องกันทั้งประเทศ และประชาชนขาดความรู้ 

ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพทั้งโรคโควิด ปัญหาการฆ่าตัวตาย

	 	 	 2)	 บุคลากรที่ปฏิบัติงานมีการโยกย้ายหมุนเวียน ท�ำให้การด�ำเนินงานไม่ต่อเนื่อง พยาบาล 

ผู้รับผิดชอบด้านจิตเวชต้องท�ำงานหลายด้านไปพร้อมกัน 

	 	 	 3) 	ผู ้ตรวจราชการไม่ตระหนักถึงความส�ำคัญ เห็นดีแต่ไม่ตามต่อใน multisectorial  

collaboration ซึ่งประเด็นการฆ่าตัวตาย อ่อนไหวเกินกว่าผู้บริหารในจังหวัดจะยอมรับได้ ไม่ง่ายที่จะยอมรับ

ความผิดพลาด ยากที่จะเคลมว่าจังหวัดมีการฆ่าตัวตายสูงกว่าที่อื่น

	 	 	 4) 	 ใน รพศ. มกีารท�ำงานร่วมกันของสหสาขาวชิาชพี มกีาร consult จติแพทย์ และมนีกัจติวิทยา

ร่วมกันดูแล ยังไม่มี intervention ที่เฉพาะเจาะจงส�ำหรับการควบคุมอาวุธที่ใช้ในการฆ่าตัวตาย มีเพียง 

การผลักดันมาตรการจ�ำกัดการใช้สารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช 3 ชนิด ได้แก่ พาราควอต ไกลโฟเซต และคลอร์ไพริฟอส 

ที่คณะกรรมการวัตถุอันตรายได้มีความเห็นชอบ เมื่อวันท่ี 5 เมษายน 2562 กระทรวงเกษตรและสหกรณ ์

ได้ออกประกาศเกี่ยวกับข้อบังคับในการใช้สารทั้ง 3 ชนิด โดยมีผลบังคับใช้ วันที่ 20 ตุลาคม 2562 
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 	 	 5)	 รพ.สต.ไม่ค่อยได้ใช้แบบคัดกรองการฆ่าตัวตาย ใช้แต่แบบคัดกรองยาเสพติด ซึมเศร้า  

ซึ่ง รพ.สต. ส่งต่อ รพช.แล้วไม่ได้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย ที่จะมาวิเคราะห์ได้ และไม่มี 

งบประมาณดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยเฉพาะ ถือเป็นงานฝาก

	 	 	 6) 	ผู้ปฏิบัติงานไม่มีการติดตามผู้ป่วยที่ส่งต่อไปแล้ว มีแต่ติดตามผู้ป่วยที่ รพช.ส่งต่อให้ รพ.สต.

ติดตามเยี่ยมบ้าน แต่ไม่มีคู่มือหรือแนวทางที่ชัดเจน ติดตามเพียง 1-3 คร้ัง ในระยะส้ันๆ โดยผู้ที่ถูกเฝ้าระวัง 

ฆ่าตัวตาย ไม่ฆ่าตัวตาย แต่ผู้ที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จกลับไม่ถูกเฝ้าระวังมาก่อน และไม่ได้ติดตามผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย

ต่อเนื่องระยะยาว พออาการดีขึ้น ก็หยุด 

	 	 	 7) 	แบบ รง 506s มีประโยชน์ แต่การลงข้อมูลบางอย่างไม่ชัดเจนท�ำให้คนลงข้อมูลใม่กล้าลง 

และระบบรายงานของ รพ.มีจ�ำนวนมาก รวมทัง้คนทีเ่กบ็ข้อมลูไม่สามารถทีจ่ะเข้าถงึข้อมลูจริงของคนทีฆ่่าตวัตาย

	 	 	 8) 	บุคลากรมีจ�ำนวนน้อย แต่งานมาก เพื่อนร่วมวิชาชีพไม่ค่อยมั่นใจในการบ�ำบัด การติดตาม 

หรือขาดทักษะในการจัดการกับครอบครัวที่มีปัญหาการฆ่าตัวตาย

	 	 	 9) 	สปสช. ให้งบประมาณช่วยเหลือ แต่ไม่ให้โดยตรงกับงานสุขภาพจิต 

	 	 2.3	ความต้องการและข้อเสนอแนะในการป้องกันการฆ่าตัวตาย

	 	 	 1)	 เพิ่มความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปรากฎการณ์ ปัจจัยเสี่ยง สัญญาณเตือน การป้องกัน 

การฆ่าตัวตายแก่ประชาชนทั่วไป ควรเพิ่มระบบสัญญาณเตือนแบบอัตโนมัติ ในระบบฐานข้อมูลเพื่อให้ไปติดตาม

ช่วยเหลือได้ทัน โดยชุมชนต้องการมีข้อมูลเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายและปัจจัยเส่ียงในชุมชน เพ่ือมีส่วนร่วม 

ในการด�ำเนินงานแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในพื้นที่ มีประชุมผู้น�ำชุมชน แต่การบูรณาการของจังหวัดให้ชุมชน 

มีส่วนร่วมไม่ชัดเจน ซึ่งควรมีโครงการเพื่อนช่วยเพื่อน ชุมชนช่วยชุมชน ให้เคส suicide มารวมกันแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ช่วยเหลือกัน

	 	 	 2)	 ผู้ว่าราชการจังหวัด เป็นบุคคลส�ำคัญและมีผลต่อความส�ำเร็จในการก�ำหนดนโยบายและ 

แผนยุทธศาสตร์ป้องกนัการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด และอยากให้มีการสะท้อนผลการวิเคราะห์สถติิการฆ่าตัวตาย

และปัจจัยเสี่ยงในระดับจังหวัดทุกปี

	 	 	 3) 	ระบบข้อมูลสารสนเทศการฆ่าตัวตาย การรายงานข้อมูลผ่านระบบ รง 506s upload ข้อมูล 

เป็นภาพจะลดความซ�้ำซ้อนในการบันทึก และมีการพัฒนาเคร่ืองมือประเมินความเส่ียงและปัจจัยเสี่ยง 

ต่อการฆ่าตัวตายเป็น mobile application และใช้ tablet รายงานสถิติการฆ่าตัวตายในภาพรวมระดับอ�ำเภอ 

จังหวัด เขต และประเทศ และคืนข้อมูลให้กับพ้ืนที่ครอบคลุมทุกระดับของการบริการ รวมทั้งฝ่ายปกครอง  

และผู้น�ำชุมชน

	 	 	 4)	 พัฒนาสื่อ วิดีทัศน์ คลิบเสียงให้ความรู้ เพื่อช่วยกระจายข่าวป้องกันการฆ่าตัวตายในชุมชน 

และมี hotline สายตรงที่พร้อมรับฟังให้ค�ำปรึกษา 24 ชั่วโมงในระดับจังหวัด

	 	 	 5) 	 บุคลากรสาธารณสุขต้องการเพิ่มทักษะ องค์ความรู้ด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย และ 

ความม่ันใจในการจัดการผู ้ท่ีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ส่วนเจ้าหน้าที่ รพ.สต.ต้องการเครื่องมือช่วย 

ในการให้ค�ำปรึกษาผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และมีทีมงานที่ดูแลรับผิดชอบโดยตรง และมีนักจิตวิทยา 

เพิ่มในพื้นที่ เพราะมีบทบาททั้งติดตามเยี่ยมบ้าน ช่วยเหลือครอบครัวที่สูญเสีย
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3. จังหวัดนครศรีธรรมราช
	 	 3.1	การด�ำเนินงานในปัจจุบันที่เชื่อมโยงกับการป้องกันฆ่าตัวตาย

	 	 	 1) 	การประเมินความเสี่ยงฆ่าตัวตาย มีการใช้ 8Q รง 506s และ BPRS เป็นเครื่องมือ

	 	 	 2) 	แนวทางการด�ำเนินงาน CPG ส�ำหรับดูแลผู้ป่วย suicide ในรูปแบบของทีมสหวิชาชีพ

	 	 	 3) 	การจัดการฐานข้อมูลฆ่าตัวตายระดับจังหวัด

	 	 	 4) 	บูรณาการเครือข่ายการป้องกันการฆ่าตัวตายในชุมชน โดยหน่วยงานเครือข่ายประกอบด้วย

สาธารณสุขอ�ำเภอ ศูนย์สุขภาพจิตที่ 11 รพ.สต อสม. เชี่ยวชาญ และ โรงพยาบาลชุมชนมีการก�ำหนดบทบาท

หน้าที่ที่ชัดเจน และมีระบบการส่งต่อโดยใช้  Mental health check in เป็นเครื่องมือในการประเมิน

	 	 	 5) 	ระบบการคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของ รพช. โดยใช้ 2Q 9Q

	 	 	 6) 	การวางแผนดูแลระยะสั้นและระยะยาว มีการติดตามต่อเนื่อง และเยี่ยมบ้าน เพ่ือพูดคุย 

ให้ก�ำลังใจญาติ ประเมินภาวะซึมเศร้า ประเมินสภาพจิตใจ และประเมินความคิดฆ่าตัวตาย ช่วงปี 2564  

การระบาดของ COVID-19 รุนแรงมากขึ้น จึงเปลี่ยนเป็นการใช้โทรศัพท์ติดตามเยียวยาจิตใจญาติ 

	 	 	 7) 	การอบรมญาติหรือผู้ดูแล เกี่ยวกับสุขภาพจิต ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และความรู ้

เรื่องการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย 

	 	 	 8) 	การเฝ้าระวังกลุ่มเปราะบางโดย อสม. เยี่ยมบ้าน ประเมินคัดกรองด้วยเครื่องมือ 2Q 9Q  

และคนืข้อมลูให้ชมุชนกรณทีีก่ลุม่เสีย่งไม่สามารถมาโรงพยาบาลได้ จะม ีอสม. ถ่ายรูปผู้ป่วยเพ่ือให้แพทย์พิจารณา 

วินิจฉัยและรักษา

	 	 	 9) 	มีระบบการจัดการญาติผู้สูญเสียคนในครอบครัวที่ฆ่าตัวตายส�ำเร็จตาม Protocol MCATT

	 	 3.2 	ปัจจัยส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน

	 	 	 ผู้บริหารเห็นความส�ำคัญและให้การสนับสนุน รวมถึงมีการเยียวยาจิตใจในทีมบริการด้วยกัน

	 	 3.3	ปัญหาอุปสรรค

	 	 	 1) 	 ไม่มีหอผู้ป่วยจิตเวช และแพทย์ general practitioner เน้นด้านการรักษาด้านโรคทางกาย

มากกว่าโรคทางจิตเวช ที่ยังขาดประสบการณ์และความช�ำนาญในการรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาการฆ่าตัวตาย 

	 	 	 2) 	ข้อจ�ำกัดด้านฐานข้อมูล โปรแกรม server ที่เก่า และลิงค์เข้ากับ HosXP ล�ำบาก การบันทึก

ข้อมูล รง 506s ท�ำได้ไม่สม�่ำเสมอ เพราะภาระงานมีมาก 

	 	 	 3) 	การอบรมด้านสขุภาพจิตและการป้องกนัการฆ่าตัวตายมน้ีอยมากและจ�ำกดัจ�ำนวนคนเข้ารับ

การอบรม 

	 	 3.4	ความต้องการและข้อเสนอแนะ

	 	 	 ให้ความรู้ ความเข้าใจในระบบการศึกษาเรื่องสุขภาพจิตต้ังแต่โรงเรียนไปสู่ครอบครัว เพื่อให ้

มีความรู้ในการดูแลสุขภาพจิตของตนเองในเบื้องต้น และมีอาจารย์แนะแนวเป็นที่ปรึกษาด้านสุขภาพจิต
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

4. จังหวัดนครสวรรค์ 
	 	 มีข้อค้นพบที่ส�ำคัญ จากการสัมภาษณ์ผู้บริหาร คือ

	 	 4.1	การรับรู้ของผู้บริหาร ไม่มีคนฆ่าตัวตายในพื้นที่

		  	 1)	 วธีิฆ่าตวัตาย คนนิยมวธิกีารรมควันมาก จากการดูตามโซเชียลมเีดยี และปืนมกีารขออนญุาต

ง่ายขึ้น

		  	 2) 	การด�ำเนินงาน 

	 	 	 	 -	 ผู้รับผิดชอบงานคือ พยาบาลวิชาชีพ มีเครือข่ายประสานทาง สสจ. เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล

มีความรู้ด้านสุขภาพจิต มีการรับนโยบายงานสุขภาพจิตภาพรวม ไม่ได้เน้นฆ่าตัวตาย

	 	 	 	 -	 ใช้แบบคัดกรอง 2Q 9Q 8Q ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ และดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง

	 	 	 	 -	 มี service plan สาขาจิตเวช ขับเคลื่อนงานสุขภาพจิตและจิตเวช

	 	 	 	 -	 การตดิตามตวัชีว้ดัการฆ่าตวัตาย ผ่านการประชมุคณะกรรมการประสานงานด้านสาธารณสขุ

	 	 	 	 -	 ยกตัวอย่าง รพ.ตากฟ้า มีการแยกแผนกจิตเวช เวลา admit ผูป้่วย มีระบบ consult case 

suicide attempt มีแนวทางการดูแลประจ�ำโรงพยาบาลในเชิงป้องกัน

		  	 3) 	ปัญหาอุปสรรค

	 	 	 	 -	 ทีมผู้ปฏิบัติงาน ด�ำเนินการไม่ครบทีม เวลาส่งต่อการประสานงานติดขัดระหว่าง รพ.สต.

กับโรงพยาบาล

			   	 -	 ทีมผู้ดูแลผู้ป่วย กรณี admit จะไม่มั่นใจในการดูแล อยากให้พยาบาลจิตเวชดูแลเอง  

หรือเคสที่ต้อง refer การติดตามไม่ได้ลงลึก ไม่มีโปรแกรมติดตามเคสฆ่าตัวตายโดยเฉพาะ ใช้โปรแกรม COC  

เป็นโปรแกรม refer คนไข้รวมทุกเคส

			   	 -	 อสม. เจ้าหน้าที่ ยังขาดความรู้ ทักษะในการประเมินพูดคุยเบื้องต้น เช่น Mental  

health check in ไม่ได้เข้าใจลึกซึ้งถึงขั้นน�ำไปใช้ทั้งหมด

		  	 4)	 ข้อเสนอแนะ ความต้องการด้านการพัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 

	 	 	 	 -	 อบรมเพิ่มศักยภาพทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและการฆ่าตัวตาย 

	 	 	 	 -	 ต้องการนักประชาสัมพันธ์ นักผลิตสื่อที่จะมาสนับสนุนทีมงานสหวิชาชีพที่มีอยู่เดิม 

	 	 	 	 -	 เพิ่ม Suicide Health Literacy ให้กับคนในชุมชนในการป้องกันการฆ่าตัวตาย

	 	 	 	 -	 เร่งสร้างความตระหนักให้กับชุมชนในการป้องกันการฆ่าตัวตาย

		  	 	 -	 สื่อชุดองค์ความรู้และเทคโนโลยี สื่อสิ่งพิมพ์อัพเดทความรู้เพ่ือการป้องกันการฆ่าตัวตาย  

ควรควบคุมสื่อในการน�ำเสนอข้อมูล และควบคุมการเข้าถึงอุปกรณ์ต่างๆ เช่น สารเคมี

	 	 	 5)	 ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ

	 	 	 	 -	 ยงัไม่ประสบความส�ำเรจ็ในการป้องกนัการฆ่าตวัตายในพืน้ที ่แต่มกีารด�ำเนนิงานในรูปแบบ

เครือข่ายทั้งศูนย์สุขภาพจิตและโรงพยาบาลจิตเวชในพื้นที่ที่ช่วยด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย

	 	 	 	 -	 มีเครือข่ายที่เป็นหูเป็นตา คอยสังเกตและเฝ้าระวังสัญญาณเตือนในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย 
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	 	 4.2 	ข้อค้นพบที่ส�ำคัญ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้บริการ คือ

	 	 ปัญหาการฆ่าตัวตายช่วง COVID-19 

	 	 การฆ่าตัวตายมีความสัมพันธ์กับการระบาดของ COVID-19 อย่างชัดเจน มีผู้รับบริการปัญหา 

สุขภาพจิตและจิตเวชเพิ่มข้ึนทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยเฉพาะ Adjustment Disorder, Major  

Depressive Disorder, เครียดเรื่องการเงินและเรื่อง COVID-19, suicidal attempt และฆ่าตัวตาย รวมถึง 

ตัวกระตุ้นคือเรื่อง COVID-19 ตกงานปัญหาการเงิน และผู้ป่วย COVID-19 ที่รักษาแบบผู้ป่วยใน มีความกลัว 

ความกังวลหลายอย่าง 

	 	 4.3	 ระบบการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตายที่ท�ำในปัจจุบัน

	 	 	 1)	 กรณีเกินขีดความสามารถในการให้บริการบ�ำบัดรักษาจะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลศูนย ์ 

หรือประสานโรงพยาบาลศูนย์ก่อนเพ่ือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลจิตเวชโดยตรง เชื่อมโยงกับ อสม. และประสาน 

กับผู้น�ำชุมชน ผู้ใหญ่บ้าน บุคลากรของโรงพยาบาล รายงานสาธารณสุขอ�ำเภอ และเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินซ�้ำ  

คลินิกพิเศษ แผนกผู้ป่วยนอก คัดกรองด้วย 2Q ในรายท่ีมีอาการเครียด นอนไม่หลับ และในกลุ่มโรคเร้ือรัง 

ทางกาย และส่งต่องานสุขภาพจิต 

	 	 	 2) 	กรณีพยาบาลแผนกงานจิตเวชปฏิบัติงานนอกหน่วยงาน พยาบาล OPD จะประเมินด้วย 9Q 

และ 8Q ตามล�ำดับ ก่อนส่งพบแพทย์ แพทย์พิจารณา admit ในรายที่เสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตาย และให้พยาบาล

ในงานสุขภาพจิตไปประเมินและติดตามที่ IPD การส่งสัญญาณกันในระหว่างทีมใช้วิธีเขียนใน OPD card  

“ซึมเศร้า” มีการลงเยี่ยมผู้สูงอายุในชุมชนและผู้ป่วยติดเตียงเพื่อพูดคุย ให้ก�ำลังใจ ให้ความรู้ความเข้าใจ 

แก่กลุ่มนกับรบิาลท้องถ่ิน (Care Community : CC), ผูดู้แล (Caregiver : CG) เพือ่ช่วยดูแลผูป่้วยท่ีติด COVID-19 

จะใช้การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์หรือทางไลน์ผู้ป่วย ผู้ป่วยจิตเวชจะเน้นให้รับยาต่อเนื่อง 

	 	 	 3)	 การดูแลกลุ่มเปราะบาง โรคเรื้อรัง หรือใช้สารเสพติด เน้นการพูดคุยค้นหาปัญหา ประสาน

ญาติให้ช่วยดูแล และปรึกษาทีมใน รพ.สต. สามารถมารับบริการได้ที่แผนกผู้ป่วยนอก ไม่มีระบบนัดล่วงหน้า  

การส่งต่อจากแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาล ในกรณีพบมีความเครียดหรือเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

การส่งต่อจาก รพ.สต., รพช. ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย จะเป็นรายท่ีฆ่าตัวตาย 

แล้วจ�ำหน่าย นัด 1-2 สัปดาห์ ห้องฉุกเฉินเมื่อนัด Follow up จะนัดให้พบนักจิตวิทยาแผนกผู้ป่วยในท�ำบ�ำบัด, 

Csg. ในการรับให้ค�ำปรึกษา มีระบบการรับบริการโดยจิตแพทย์ 

	 	 	 4)	 การรับผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจาก รพ.สต. คัดกรองที่แผนกผู้ป่วยนอก ด้วย 2Q กรณีตอบ “ใช่”  

1 ข้อ หรือทั้ง 2 ข้อ จะส่งต่องานสุขภาพจิตเพื่อประเมินด้วย 9Q, 8Q ก่อนส่งพบแพทย์ หรือให้หมายเลขโทรศัพท์

แก่ อสม.เพื่อสามารถติดต่อได้โดยตรง และมีการคัดกรองใน รพ.สต. และคัดกรองในชุมชนโดย อสม. และมีการ

ส่งต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องตามล�ำดับ 

	 	 4.4	บทบาทการท�ำงาน

	 	 	 1)	 รพ.สต. รับผิดชอบเยี่ยมบ้าน ประเมินและคัดกรอง การดูแลผู้ป่วยกรณีการรักษาจะเป็น 

หน้าที่ของพยาบาลประจ�ำ รพ.สต. ในการคัดกรอง ประเมินจะเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่ รพ.สต. การท�ำแผนเป็น

หน้าที่ของนักวิชาการสาธารณสุข และผู้อ�ำนวยการมีบทบาทในส่วนของงานบริหาร

	 	 	 2)	 การด�ำเนินงานในระดับพื้นที่เน้นการป้องกัน คือป้องกันจิตเวชที่เกิดจากสารเสพติด  

และให้การบ�ำบัดโดยใช้ matrix program, BA, BI, พูดคุยเสริมพลัง ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยและญาติ และกิจกรรม  

to be number one บรกิารฉดียา long acting รวมถงึให้การปรกึษา กรณ ีอสม.ประสานมาว่าพบรายทีเ่สีย่งสูง 
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

พยาบาลจะให้ค�ำแนะน�ำวิธีพูดคุย และมีแผนจะท�ำสัญลักษณ์เป็นกระดาษติดที่หัวเตียงผู้ป่วยในผู้ป่วยที่เข้ารับ 

การรักษาด้วยการฆ่าตัวตาย ประเมินว่ามีความเสี่ยงสูง รายที่ต้องเฝ้าระวังดูแลใกล้ชิด

	 	 	 3)	 หากมีผู้ป่วยเสี่ยงฆ่าตัวตายจากการประเมิน 8Q 9Q จะรายงานแพทย์หน่วยบริการปฐมภูมิ 

(PCU) หรือรายงานแผนกจติเวชพยาบาลท่ีดแูลเรือ่งจติเวช จะได้รับค�ำแนะน�ำคอื ให้ญาตพิาผูป่้วยไปทีโ่รงพยาบาล 

บางครั้งแพทย์บ�ำบัดด้วยยา ให้ค�ำปรึกษาผู้ป่วย และส่งกลับชุมชน จากนั้นนัดติดตามประเมินอาการว่ามีภาวะ 

การอยากฆ่าตัวตายว่าลดลงหรือไม่

	 	 4.5	 เครื่องมือประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย	

	 	 	 1)	 เครือ่งมอืที่ใช้ในการคดักรอง 2Q, 9Q, 8Q โดย อสม. หาก positive ใน 2Q จะประเมนิคนไข้

ที่เป็น schizophrenia เพิ่มขึ้น และให้พยาบาลที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary care unit : PCU) ประเมิน 

ด้วย 9Q หรือส่งให้แพทย์ประเมิน 9Q ถ้าเจอ positive อสม.ก็จะพามาพบแพทย์ 

	 	 	 2)	 อสม.คัดกรองด้วย 2Q และส่งข้อมูลให้ รพ.สต. และแจ้งทางไลน์หรือทางโทรศัพท์ ในส่วน

ของ PCU ช่วงคนไข้ที่เข้ารับยาเดิมอยู่แล้วก็จะมีตอนเจาะเลือด วัดความดันโลหิต จะมีประเมินอยู่แล้วด้วย 

แบบประเมินคัดกรอง 2Q จะท�ำเฉพาะในส่วนของผู้ที่คาดว่าน่าจะมีภาวะเครียด และแยกสิทธิ์เบิกได้เอาไว้ 

อีกชุดหนึ่ง เอาไว้ลงประเมินในพื้นที่ แต่ทุกปีมีการประเมินในพื้นที่อยู่แล้ว ส�ำหรับคลินิกพิเศษ แผนกผู้ป่วยนอก 

คัดกรองด้วย 2Q ในรายที่มีอาการเครียด นอนไม่หลับ และในกลุ่มโรคเรื้อรังทางกาย และส่งต่องานสุขภาพจิต

ประเมินต่อด้วย 9Q, 8Q มีการลงเยี่ยมผู้สูงอายุในชุมชนและผู้ป่วยติดเตียงเพื่อพูดคุยให้ก�ำลังใจ

	 	 	 3)	 ประเมินความเครียด Thai Stress Test : TST ส่วนใหญ่ที่ใช้เป็น 2Q 9Q 8Q กลุ่มเป้าหมาย

ที่คัดกรอง คือ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต โรคเรื้อรังทางกาย

	 	 	 4)	 การประเมินอาการ/ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ใช้ 9Q 8Q ทุกราย หากคะแนนสูง  

(ระดบัรนุแรง) จะส่งมาพบนกัจติวทิยา มกีารประเมนิความเครียด โดยแบบประเมนิ ST5 ถ้าคะแนนสูงจะให้ Csg. 

และส่งปรกึษาจติแพทย์ ส�ำหรบัผูป่้วยคลุง้คลัง่มกีารท�ำงานเป็นทมีในรายทีผู่ป่้วยมอีาการรนุแรง มเีจ้าหน้าท่ีรกัษา

ความปลอดภัยช่วยจับผู้ป่วย มีหอผู้ป่วยจิตเวช กรณีฉุกเฉินจะมีโรงพยาบาลจิตเวชให้ความช่วยเหลือในการให ้

ค�ำปรึกษาเบื้องต้น

	 	 4.6	การแบ่งระดับความรุนแรงของผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	 	 	 ใช้เครื่องมือ 9Q คัดกรองคะแนนความรุนแรงของผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยใช้คะแนน 

9Q แบ่งระดับความรุนแรงถ้าคะแนนสูง คือมีความเสี่ยงมาก ต้องจ่ายยาทันทีและนัดพบแพทย์

	 	 4.7 	เกณฑ์การ admit

	 	 	 มีความเสี่ยงสูงในการท�ำร้ายตนเอง ต้องพิจารณาปัจจัยหลายด้าน เช่น ปัจจัยเรื่องญาติมีหรือไม่ 

การให้การสนับสนุน การใช้สารเสพติด หากพบผู้ป่วยที่มีการใช้สุราสารเสพติดและมีอาการทางจิต ต้องนอน 

โรงพยาบาล

	 	 4.8 	ปัญหาอุปสรรคในการใช้เครื่องมือประเมินและวินิจฉัย

	 	 	 ไม่เชื่อถือข้อมูลที่ได้จาก 2Q เพราะ อสม.บางคนจะขาดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง 

	 	 4.9 	ระบบการดูแลผู้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับ PCU 

	 	 	 แบ่งระดับความรนุแรงโดยใช้ 8Q และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะท�ำการรักษาด้วยยา Sertraline  

ในกรณีผล 8Q เข้าเกณฑ์มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับพยาบาล ถ้า อสม.พามา 

ส่วนใหญ่จะประเมิน 9Q 
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	    4.10	 การดูแลผู้ป่วยที่ยุ่งยากซับซ้อน เป็นทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วยจิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช  

และนักจิตวิทยา จิตแพทย์ท�ำจิตบ�ำบัดเบื้องต้น ท�ำครอบครัวบ�ำบัด นักจิตวิทยาช่วยฝึกด้านการจัดการอารมณ์  

วิธีจัดการปัญหา การจัดการอารมณ์ ให้ทางนักจิตวิทยาร่วมประเมิน และให้การปรึกษา พยาบาลจิตเวชท�ำหน้าที่

ติดตามเยี่ยม

	    4.11	 ระบบการสื่อสารเพื่อการเฝ้าระวัง  ไม่มีข้อมูล

	    4.12 	ระบบการติดตามต่อเนื่อง

	 	 	 1)	 นัดติดตาม 2 สัปดาห์แรก กรณีจ่ายยาเริ่มต้นที่ 2 สัปดาห์ ขึ้นอยู่กับว่าเยี่ยมบ้านหรือติดตาม 

ประเภทผู้ป่วยที่ต้องนัดติดตามเยี่ยมบ้าน มี 2 กลุ่ม คือ 1. กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยโรคชัดเจน 2. กลุ่มโรคซึมเศร้า 

ส่วนใหญ่จะเยี่ยมบ้าน การส่งต่อใช้ระบบไทย Continuous of Care (COC) ในการด�ำเนินงานผู้ป่วยท่ีจ�ำเป็น 

ต้องดูแลต่อเนื่อง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ต้องเยี่ยมบ้านหลังการจ�ำหน่าย โดยพยาบาล รพ.สต. และ 

PCU

	 	 	 2) 	การนัดติดตามอาการที่โรงพยาบาลใช้เกณฑ์ระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าและ 

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ�้ำ  หากซึมเศร้ามาก/เสี่ยงมาก จะนัด 1-2 สัปดาห์ และเยี่ยมบ้าน ซึมเศร้าปานกลาง/ 

เสี่ยงปานกลาง นัด 1 เดือน หากเสี่ยงน้อย นัด 3 เดือน

	 	 	 3) 	 ใช้วิธีการเยี่ยมบ้าน และมีการแบ่งระดับความเสี่ยงเพื่อมอบหมายผู้ดูแลได้เหมาะสมและ 

เป็นไปได้ เช่น กรณีท่ีไม่เสี่ยง จะให้ อสม.ดูแลต่อ กรณีมีความเสี่ยง จะมีทีมสหวิชาชีพร่วมกันดูแล โดยแพทย ์

และพยาบาลเป็นหลกั โดยพยาบาล รพ.สต. เยีย่มผูป่้วย เดอืนละ 1-2 ครัง้ ในวนัศุกร์ เน้นการเกบ็ข้อมลูให้พยาบาล

จิตเวช

	 	 	 4) 	ลงเยี่ยมผู้สูงอายุในชุมชนและผู้ป่วยติดเตียงเพ่ือพูดคุยให้ก�ำลังใจ อสม.ช่วยคัดกรองและ 

แจ้งทางไลน์หรือทางโทรศัพท์

	 	 	 5)	 ใช้โทรศัพท์ติดตามโดยตรง และใช้วิธีการเยี่ยมบ้าน และมีการแบ่งระดับความเส่ียงเพ่ือ 

มอบหมายผู้ดูแลได้เหมาะสมและเป็นไปได้ เช่น กรณีที่ไม่เสี่ยง จะให้ อสม.ดูแลต่อ โดยมีการสอน แนะน�ำ  

และท�ำความเข้าใจวิธีการสื่อสารกับผู้ป่วย กรณีมีความเสี่ยง จะมีทีมสหวิชาชีพร่วมกันดูแล โดยมีแพทย ์ 

และพยาบาลเป็นหลักพยาบาล รพ.สต.เยี่ยมผู้ป่วยเดือนละ 1-2 ครั้ง โดยเน้นการเก็บข้อมูลให้พยาบาลจิตเวช  

กรณีส่งกลับสู่ชุมชน ทีมสุขภาพจิตจะมีการเยี่ยมบ้าน พูดคุยกับญาติ และให้ อสม.ช่วยดูแลเฝ้าระวัง และ 

เตรียมความพร้อมของญาติก่อน อ�ำนวยความสะดวกในการรับยาต่อเนื่อง ติดต่อญาติเพื่อนัดวันเวลาเข้าเยี่ยม 

ผู้ป่วย หลังกลับสู่ชุมชนอย่างน้อย 2 วัน ซึ่งวิธีการเยี่ยม คือ ใช้ทักษะการสังเกต การฟัง และการตรวจวัด 

สัญญาณชีพ

	 	 	 6)	 การติดตามเฝ้าระวัง มีการนัด follow up บันทึกในสมุดประจ�ำตัว การติดตาม follow up 

ตามระดับความรุนแรง ในรายที่ไม่กินยา มีการเตรียมความพร้อมของชุมชน อบรม Care giver การดูแลผู้ป่วย 

จิตเภท การท�ำงานร่วมกับเครือข่าย ลงพื้นที่เป็นพี่เลี้ยงดูแลผู้ป่วยที่ยุ่งยากซับซ้อน
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	    4.13	 ระบบส่งต่อ

	 	 	 1)	 ส่งต่อตามระบบ ไม่มีปัญหาหรืออุปสรรค กรณีผู้ป่วยที่ไม่เคยไปที่โรงพยาบาลจิตเวชมาก่อน 

จะแนะน�ำให้ไปโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ เพือ่หาสาเหตุทางกายก่อน แต่หากเคยไปท่ีโรงพยาบาลจติเวชมาแล้ว

กจ็ะยนิดรีบั หากส่งต่อจากชมุชนมาทีโ่รงพยาบาลจิตเวช จะมรีถโรงพยาบาลไปรับทกุเคส มกีารรายงานจิตแพทย์ 

และส่งให้ทีมพยาบาลดูแลเรื่องกาย จิต สังคม 

	 	 	 2)	 โรงพยาบาลจิตเวชส่งกลับ รพศ./รพช. จะส่งใบส่งต่อกลับพร้อมกับยาที่ได้รับ ถ้าเป็นผู้ป่วย

ในอ�ำเภอเมืองโรงพยาบาลจิตเวชจะนัดติดตามอาการผู้ป่วยก่อน แล้วส่งต่อกลับ หรือบางรายที่ไม่สะดวกไป 

โรงพยาบาลจิตเวชเพราะอยู่นอกเมือง จะให้ผู้ป่วยกลับมาพร้อมกับใบส่งตัว ใบส่งตัวระบุว่าผู้ป่วยสะดวกรับยา 

ที่โรงพยาบาลหลังจ�ำหน่าย หรือผู้ป่วยบางคนถือซองยามาที่โรงพยาบาล, รพศ. ส่งกลับ รพช. จะส่งใบส่งกลับ

พร้อมกับยาที่ได้รับ นัดติดตามอาการ และมีพยาบาลจิตเวชประสานพยาบาลจิตเวชใน รพช. ให้ช่วยติดตาม 

เฝ้าระวังในกลุ่มเสี่ยงสูง เช่น เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ�้ำ หรือเสี่ยงต่อการใช้สารเสพติดซ�้ำ

	    4.14 	เกณฑ์การส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช

	 	 	 กรณีรักษาโรคทางกายปลอดภัย แต่มีความคิดความที่จะฆ่าตัวตาย มีพฤติกรรมท�ำร้ายตนเอง  

หรือซึมเศร้ารุนแรง คือ ท�ำร้ายตัวเอง ท�ำร้ายคนอื่น แต่ส่วนใหญ่ผู้ป่วยซึมเศร้าก็จะท�ำร้ายตัวเอง หากจะส่งต่อ 

โรงพยาบาลจิตเวช อันดับแรกก็ต้องดูว่าโรคทางกายดีข้ึนหรือยัง เช่น กินยาแก้ปวด ยาฆ่าแมลง ต้องอยู ่

โรงพยาบาลศนูย์ ถ้าในบางรายทีก่นิยาแก้ปวด รักษาโรคทางกายสงบแล้ว แต่แพทย์ประเมนิดูคอืวธิกีารท่ีท�ำรนุแรง 

หรือไม่มีญาติแล้วมีความตั้งใจท�ำร้ายตัวเอง จะประสานส่งต่อโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า

	    4.15	 ปัญหาของระบบการส่งต่อผู้ป่วย

	 	 	 1)	 โรงพยาบาลจิตเวชไม่รับรักษา เพราะอาการของผู้ป่วยไม่คลุ้มคลั่ง ผู้ป่วยบางรายท�ำลาย 

ข้าวของ แต่เมื่อถึงโรงพยาบาลจิตเวชกลับไม่แสดงอาการ ประเมินแล้วรู้เรื่องทุกอย่าง ท�ำให้ไม่รับการรักษา  

แต่เมื่อกลับมาก็มีพฤติกรรมแบบเดิม และเข้าใจว่าทางจิตเวชไม่ได้รับผู้ป่วยง่ายๆ เพราะผู้ป่วยค่อนข้างมาก  

แต่ไม่อยากเอาผู้ป่วยกลับมาบ้าน เพราะเป็นห่วงความปลอดภัยของคนในครอบครัวและชุมชน

	 	 	 2) 	 โรงพยาบาลชุมชนไม่รับรักษา ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตจากสารเสพติด 

	 	 	 3) 	วธิกีารแก้ปัญหา อปุสรรค คอื ให้ค�ำแนะน�ำญาติของผูป่้วย ในการให้ข้อมลูทีเ่ป็นจริงเกีย่วกับ

อาการที่รุนแรงและเป็นอันตรายตอนอยู่ที่บ้าน ในกรณีที่เดินทางล�ำบากจะประสาน อบต. ช่วยเรื่องรถรับส่ง 

หากอาการรุนแรงต้องส่งโรงพยาบาลจิตเวชและประสานต�ำรวจ

	    4.16	 การสื่อสาร

	 	 	 การตดิต่อประสานงานใช้โทรทางไลน์กบัผูเ้กีย่วข้อง ในการสือ่สารเพือ่การเฝ้าระวงั มกีารประสาน

ทางวาจา และเน้นให้รักษาความลับของผู้ป่วย

	 	 4.17 	การมีส่วนร่วมของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการดูแล

	 	 	 การจดัการผูป่้วยจติเวชฉกุเฉนิ แพทย์จะไม่มบีทบาทด้านนี ้จะเป็นพยาบาล PCU ท�ำหน้าทีเ่จรจา 

เนื่องจากค่อนข้างรู้จักคนในชุมชน ผู้ป่วยไม่ถึงขนาดคิดฆ่าตัวตาย อาจมีเรื่องทะเลาะวิวาทมากกว่า ซึ่งยังไม่มี 

การรักษา
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	 	 4.18	 ฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตาย

	 	 	 1)	 มรีะบบบันทึกข้อมลู โดยระบบจะแจ้งเตอืน คอื การใส่ข้อมลูไปในประวตัผิูป่้วยว่ามคีวามเสีย่ง

ต่อการฆ่าตัวตาย มีประวัติโรคซึมเศร้า (MDD) มีประวัติอย่างไร

	 	 	 2)	 การบันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรม HOSxP 43 แฟ้ม รง 506s ไม่เคยลงข้อมูลเอง ลงในเอกสาร 

ไม่ปัญหาอุปสรรคเพราะลงข้อมูลในเอกสารแบบฟอร์ม (กระดาษ) การเผยแพร่ข้อมูลอยากให้มีข้อมูลที่คนทั่วไป

เข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วยที่มีแนวโน้มฆ่าตัวตาย การส่งต่อข้อมูลเอกสารแบบฟอร์ม มีความเส่ียงสูงจะส่งต่อให้พ้ืนที ่

เฝ้าระวังโดยพยาบาลที่รับผิดชอบหลัก

	 	 	 3) 	 ไม่ได้ใช้ รง 506s เพราะส่วนใหญ่ส่งต่อโรงพยาบาลในพื้นที่ และลงในโปรแกรม JHOS ปกติ 

ถ้าเป็นรายงาน รง 506s เป็นการรายงานโรคติดต่อ

	 	 	 4) 	การบนัทกึข้อมลู ด้วยโปรแกรม HOSxP, 43 แฟ้ม, รง 506s ไม่เคยลงข้อมลูเอง ลงในเอกสาร 

ไม่เป็นอุปสรรคเพราะลงข้อมูลในเอกสารแบบฟอร์ม (กระดาษ) มีการเผยแพร่ข้อมูล เพ่ืออยากให้มีข้อมูลที่ 

คนทั่วไปเข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วยที่มีแนวโน้มฆ่าตัวตาย มีแบบฟอร์มที่เป็นกระดาษ การส่งต่อข้อมูล หากมีความเสี่ยง

สูงจะส่งต่อให้พื้นที่เฝ้าระวังโดยพยาบาลที่รับผิดชอบหลัก

	 	 	 5) 	ผ่าน application บนมือถือ Mental Health Check in ใช้ประเมิน Burnout, depression 

ในช่วงโควิดหากไม่มีโทรศัพท์จะขอแบบเอกสาร

	 	 4.19	  การมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	 	 	 1)	 ควรแก้ไขที่สาเหตุหลัก และทุกภาคส่วนมาช่วยกัน ชุมชนมีส่วนในการแก้ปัญหาและต้อง 

แก้ปัญหาที่สาเหตุหลักนั้นๆ เพราะปัญหาหลัก คือ ปากท้อง ความเป็นอยู่ในส่วนของบุคลากรสาธารณสุข  

จะท�ำหน้าที่คัดกรองได้ 

	 	 	 2) 	ควรมีหน่วยงานภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วม เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน

หรือด้านฝ่ายปกครองสามารถแก้ปัญหาได้ ดังนั้น ในส่วนของสาธารณสุขเป็นเชิงตั้งรับมากกว่า หรือถ้าเชิงรุก 

จะเข้าไปเยี่ยมบ้าน ให้ก�ำลังใจ ควรร่วมมือกันทั้งทางฝ่ายปกครอง ฝ่ายสาธารณสุข ประชาชน

	 	 	 3)	 จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช และนักจิตวิทยา เข้าร่วม Dead case conference กับผู้น�ำชุมชน

ในพื้นที่ที่มีผู้ป่วยฆ่าตัวตายส�ำเร็จเพื่อเรียนรู้ร่วมกันในการป้องกัน เช่น สัญญาณเตือน และการกินยาต่อเนื่อง  

มีการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยต่อการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ เพื่อการเฝ้าระวัง และสะท้อนข้อมูลสถิติ 

ในภาพรวมของการฆ่าตัวตายในจังหวัด เพิ่มการคัดกรองความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้ 2Q เพราะมีกลุ่มเสี่ยงที่เป็น 

การปรับตัวผิดปกติซึ่งจะไม่มีอาการซึมเศร้า

	 	 	 4)	 เป็นการป้องกันระดับ secondary prevention โดย อสม. รพ.สต., รพช. ท�ำการสังเกต

สัญญาณเตือน คัดกรอง ชุมชนมีส่วนร่วมคัดกรอง และส่งต่อโรงพยาบาล ปัจจุบันเน้นให้บุคลากรโรงพยาบาล

ชุมชน ลงไปที่โรงพยาบาล รพ.สต. อนามัย หรืออสม. จะได้รู้ว่าต้องระวังในเคสที่มีสัญญาณเตือน ค�ำพูดกล่าวลา  

ค�ำพูดเตือน หรือพฤติกรรมแยกตัว เป็นตัวสังเกต และน�ำเข้าสู่กระบวนการคัดกรอง และส่งต่อ
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 	 	 5)	 ผูน้�ำชมุชน ได้แก่ ผูใ้หญ่บ้าน ผูช่้วยผูใ้หญ่บ้าน และ อบต. มกีารประสานงานในการดแูลผูป่้วย 

รวมทั้งปัญหาเรื่อง COVID-19 อสม.ช่วยติดตามอาการของผู้ป่วยจิตเวชหรือรายที่มีความเสี่ยงสูง ช่วยคัดกรอง

และเฝ้าระวัง อบต.สนับสนุนงบประมาณ และถุงยังชีพ ชุมชนและเครือข่ายที่ประชุม NCD จะให้ช่วยซักประวัติ

เรื่องคัดกรอง 2Q หากพบประสาน รพ.สต. ส่งต่อมาโรงพยาบาล หรือถ้ามีผู้ป่วยที่เกิดมีภาวะซึมเศร้าและเสี่ยง 

ฆ่าตวัตาย จะส่งมาโรงพยาบาลด้านสขุภาพจิต ส�ำหรับชมุชนจะช่วยสนบัสนนุเร่ืองเงิน เร่ืองการท�ำโครงการ อบต. 

อนุมัติให้ทุกครั้ง และส่วนส�ำคัญ คือ ครอบครัวของผู้ป่วยและตัวผู้ป่วยด้วย การเลี้ยงดู สิ่งแวดล้อม และเรื่อง

เศรษฐกิจเข้ามามีส่วนอย่างมาก

	 	 4.20	 เครือข่ายการท�ำงาน

	 	 	 1)	 รพ.สต. ผู้น�ำชุมชน อปท. ต�ำรวจ อปพร. ทีมกู้ชีพ อสม. ผู้ดูแล และหมอประจ�ำครอบครัว 

หากมีผู้ป่วย ทางผู้น�ำชุมชนจะแจ้งมาทันที ช่วยติดตามเฝ้าระวังผ่านญาติ และประสาน รพ.สต.

	 	 	 2) 	กรณีพบรายท่ีมีความเสี่ยง มีการปรึกษาบุคลากรใน รพช. กรณีที่ไม่แน่ใจหรือไม่สามารถ

ประเมินได้ มีผู ้ดูแลช่วยเฝ้าระวังดูแลในกลุ่มเปราะบาง กลุ่มโรคเรื้อรังทางกาย กลุ่มสูงอายุ กลุ่มไร้ญาติ  

กลุ่มยาเสพติด กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช

	 	 	 3) 	จัดอบรมให้ความรู้แก่ อสม.เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายและเรื่องวัคซีนใจ โดยทีม รพช. เกี่ยวกับ

การดูแล การจัดการ และการเสริมพลังผู้ป่วยและญาติ

	 	 	 4) 	กรณีที่ต้องส่งผู้ป่วยจะประสานงาน อบต. ขอรถเพื่อน�ำส่ง แต่หากว่าผู้ป่วยไม่ยอม จะมีผู้น�ำ

ชุมชนประสานงานกับต�ำรวจเข้ามาช่วยในกรณีที่ก้าวร้าวหรือไม่ยอม ท�ำร้ายร่างกาย ต้องมีการควบคุม โดย อสม. 

ส่วนใหญ่จะร่วมมือกับผู้น�ำชุมชน เพราะบางหมู่บ้านผู้ใหญ่บ้านเป็น อสม. สามารถประสานงานขอรถไปส่งได้  

โดยมีหน่วยงานกลุ่มงานจิตเวชของโรงพยาบาล อปท. อสม. รพ.สต. ท�ำงานร่วมกับกลุ่มงานจิตเวช หากมีผู้ป่วย 

ที่มีภาวะซึมเศร้าพยายามฆ่าตัวตายจะแจ้งกับทีม มีการอบรมให้ความรู้แนวทางการป้องกันและช่วยเหลือที่ได้รับ

ผลกระทบทางจิตใจ

	 	 4.21 	การฝึกอบรมที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

	 	 	 1) 	อบรม อสม. ในการใช้ 2Q 9Q 8Q มีแพทย์และพยาบาลเข้าร่วม หากแพทย์ติดภารกิจ 

จะเป็นพยาบาลเวชปฏิบัติ

	 	 	 2) 	PCU ให้ความรู้เรื่องการใช้ 2Q ส�ำหรับ อสม. รพช. อบรมพยาบาลเรื่องการให้การปรึกษา 

และให้คู่มือการด�ำเนินงานสุขภาพจิตชุมชน มีการดูแลประเมินการฆ่าตัวตาย

	  	 	 3) 	ผ่านการอบรม CBT, Satir, เสริมพลัง Family therapy, refer 

	  	 	 4) 	 ให้ความรู ้อสม.ในการสงัเกตบคุคลทีม่อีาการเปลีย่นไปอย่างฉบัพลนั และประเมนิความเส่ียง

ด้วย ใช้ 2Q 9Q คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตร่วมกับการคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ปีละ 1 ครั้ง 

ให้หมายเลขโทรศัพท์และไลน์ของผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต ส�ำหรับกลุ่มเส่ียงท่ีเกี่ยวข้องกับผลกระทบของ 

COVID-19 ใช้วิธีพาทีมที่เกี่ยวข้องไปให้ค�ำแนะน�ำ  ให้ก�ำลังใจ ให้ลงทะเบียนขอรับการฉีด vaccine และช่วย

ประสานหน่วยงานที่รับผิดชอบฉีดพ่นยาฆ่าเชื้อ COVID-19 และสอบถามอาการจากญาติ 
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	 	 4.22 	ปัญหาอุปสรรคในการท�ำงานเกี่ยวกับด้านสุขภาพจิต การป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่

			   1) 	ระดบั PCU ยงัใช้กระดาษ และระบบควิไม่ชดัเจน การส่งต่อง่าย คอื มรีะบบในคอมพวิเตอร์ 

หากมีความจ�ำเป็นต้องส่งต่อ สามารถหา OPD เป็นราย แต่ รพ.สต. ยังใช้กระดาษ และไม่มีงบประมาณ

		  	 2) 	การส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช ผู้ป่วยและญาติกังวลประเด็นการมีตราบาปทางสังคม และ 

กลัวว่าจะมีความเครียดเพิ่ม

	 	 	 3) 	ในการรกัษาต่อเนือ่ง ผูป่้วยไม่มาตามนดั และไม่สามารถตดิต่อผูป่้วยได้ทุกรายเพราะภาระงาน

จ�ำนวนมาก

	 	 	 4) 	สถานที ่มีความคับแคบ และเสียงรบกวน

		  	 5) 	โครงสร้าง เรื่องอัตราก�ำลังที่ไม่เพียงพอ และไม่มีหอผู้ป่วยจิตเวช

	 	 	 ภาระงานท�ำให้มีผลต่อการให้ค�ำปรึกษาต่อผู้ป่วยแต่ละราย จ�ำนวนผู้รับบริการมีมากท�ำให ้

การคัดกรองท�ำได้ไม่ครอบคลุม ทักษะด้านจิตเวชของแพทย์ ครอบครัวของผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา

พยาบาลผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเวชจากสารเสพติด อัตราก�ำลังไม่เพียงพอ เพราะเพิ่มงานด้าน COVID-19  

งานสขุภาพจิตยาเสพตดิท�ำได้จ�ำกดั เพราะเกีย่วข้องกบัหลายภาคส่วน และบคุลากรไม่ผ่านการอบรมด้านสขุภาพ

จิตและจิตเวช การส่งต่อผู้ป่วยท�ำได้ล่าช้า ด้วยข้อจ�ำกัดของยานพาหนะที่ไม่เพียงพอ และศักยภาพของคน 

ในท้องถ่ินความรู้ทักษะด้านสุขภาพจิตและจิตเวชมีจ�ำกัด ผู้ที่คิดฆ่าตัวตายจะไม่มารับบริการ และญาติไม่ได ้

สงสัยว่าเสี่ยงแม้จะเห็นว่าซึมลง การบันทึกข้อมูลไม่ต่อเนื่อง ข้อมูลไม่อัพเดท น�ำข้อมูลมาใช้ไม่สะดวก 

และไม่ทันสมัย ไม่สามารถเข้าถึงผู้ที่เสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตายส�ำเร็จ

	 	 4.23	 แหล่งงบประมาณ

	 	 	 รพ.สต. จะได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพของ อบต. ซึ่งต้องเขียน

โครงการขอสนับสนุน และมกีองทุนชุมชน แต่ในส่วนของกองทนุจะมกีองทนุหมูบ้่านทีเ่อาเงนิปันผลเป็นเปอร์เซน็ต์ 

ไม่ใช่เฉพาะสถานการณ์โควิด สถานการณ์ปกติก็จะจัดสรรทุกปี

	 	 4.24	 ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการท�ำงานที่ผ่านมา

	 	 	 1)	 พยาบาลจิตเวชมีความใส่ใจติดตามผู้ป่วย ผู้ป่วยให้ความร่วมมือรับประทานยาต่อเนื่อง  

มีญาติพามาตามนัด ไม่มีปัญหาด้านการปรึกษาโรงพยาบาลจิตเวช หากผู้ป่วยขาดนัด จะประสานญาติเพ่ือพา 

ผู้ป่วยมารักษา ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาจะให้ค�ำปรึกษาและรักษา และให้กลับมารับยาที่โรงพยาบาล

	 	 	 2) 	ด้านบุคลากร มีการคัดกรองเชิงรุก แนะน�ำครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมสังเกตอาการ 

โรคซึมเศร้า น�ำมาสู่กระบวนการรักษา หรือครอบครัวที่พาผู้ป่วยมารักษาต้องเฝ้าระวังผู้ป่วยด้วย

	 	 	 3) 	ด้านนโยบายของโรงพยาบาล มีการมอบหมายงานให้กลุ่มงานจิตเวชไม่ over load หรือ 

ไม่เกินภาระมากไป บุคลากรน้อย แล้วภาระงานเพิม่ ต้องจดัการในเรือ่งของบคุลากรให้เพยีงพอ และเร่ืองนโยบาย

คือ โรงพยาบาลชุมชนมอบหมายงานให้เป็นภาระกลุ่มงานจิตเวชเกินไป ถ้าผู้บริหารค�ำนึงถึงความส�ำคัญนี้  

อาจท�ำให้การท�ำงานราบรื่น
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73รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 	 	 4)	 ด้านนโยบายของรัฐบาล รัฐบาลช่วยสนับสนุนเยียวยาเร่ืองรายได้ เศรษฐกิจ เพื่อช่วยเหลือ 

กลุ่ม Adjustment Disorder ที่มีความคิดพยายามฆ่าตัวตายจากผลกระทบของ COVID-19 ซึ่งมีปัญหา 

จิตสังคม ปัญหาตกงาน ปัญหาการเงิน แม้จะปรับยาไม่ให้ขาดยา แนะน�ำครอบครัวเรื่องการให้ก�ำลังใจ 

ควรมีมาตรการเยียวยาเงินช่วยเหลือ

	 	 	 ความร่วมมือของเครือข่ายในชุมชน การประสานงานกับแผนกจิตเวชสามารถท�ำได้แบบโทร 

สายตรง การสร้างทีมการท�ำงานร่วมกับ อสม. เจ้าหน้าที่เข้มแข็ง และสถานที่ท�ำงานค่อนข้างพร้อม เครือข่าย 

ในชุมชนมีการประสานงานท่ีรวดเร็ว ความร่วมมือของเครือข่าย คนในชุมชนและระบบเครือญาติ ครอบครัว 

มกีารเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ือง และประสานงานกบั อสม. และ รพ.สต. เจ้าหน้าทีร่ะดบัจังหวดั และอ�ำเภอ 

ให้ความส�ำคัญเรื่องการฆ่าตัวตาย การมีความจริงใจต่อผู้ป่วยและครอบครัว มีระบบการสื่อสารติดตามที่ดี  

มีการรักษาที่ดี ทีมงานเข้มแข็ง ความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน

	 	 4.25 	ข้อจ�ำกัดในการดูแลป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย

	 	 	 บุคลากรมีน้อยแต่ภาระงานมีมากและเพิ่มภาระงานด้าน COVID-19 เช่น จิตแพทย์จ�ำนวนน้อย

พยาบาลจิตเวชภาระงานช่วงโควิดมากขึ้น นักจิตวิทยามีจ�ำนวนน้อยร่วมท�ำงานเชิงรุกกับนักสังคมสงเคราะห ์ 

เรื่องของภาคีเครือข่ายยังคงเป็นเรื่องของบุคลากร ซึ่งเดิมมีจ�ำนวนน้อย แต่ช่วงโควิดพยาบาลจิตเวช โรงพยาบาล

ชุมชนต้องปฏิบัติงานโรคเรื้อรังทางกาย จ่ายยา โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต และต้องออกหน่วยฉีดวัคซีน  

ออกหน่วย ARI ผูร้บับรกิารทีม่ปัีญหาสขุภาพจิตและจิตเวชมมีากขึน้ในช่วง COVID-19 บคุลากรทีจ่ะมาขบัเคลือ่น

ผูป่้วยจติเวชฆ่าตัวตายช่วงโควดิน้อยลงแต่ผูป่้วยมมีากขึน้ ข้อจ�ำกดัเรือ่งการส่งต่อโรงพยาบาลจติเวช ญาติไม่ม่ันใจ

โรงพยาบาลจิตเวชในการดูแลปัญหาทางกายต่อจาก รพศ. และโรงพยาบาลจิตเวชไม่รับรักษา โดยเฉพาะกรณีที่มี

ปัญหาด้านอายุรกรรม 

	 	 4.26 	ความต้องการพัฒนางานสุขภาพจิต

	 	 	 มีแนวทางการปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยงจากผลข้างเคียงของยาจิตเวช ปัญหาคือผู้ป่วยสุขภาพจิต

บางคนไม่ได้รับการตรวจทางด้านร่างกายร่วม มีการสนับสนุนวารสารวิชาการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช

	 	 	 มีแผนพัฒนาระบบการคัดกรองที่แผนกผู ้ป่วยนอกให้ครอบคลุม มีแผนฝึกอบรมบุคลากร 

ในการคัดกรอง มแีผนการท�ำ Dead Case Conference ให้ครอบคลุมทกุอ�ำเภอ พัฒนาระบบการส่งต่อ รพ.จติเวช 

ให้ชัดเจน รวมท้ังการสร้างความมัน่ใจในการดแูลปัญหาทางกายของโรงพยาบาลจติเวช ต้องการให้กรมสขุภาพจติ

มีนโยบายเชิงรุกด้าน primary prevention เช่น พัฒนาสื่อความรู้ส�ำหรับประชาชนเรื่องโรคซึมเศร้า วิธีจัดการ

ความเครยีด การสร้างเสรมิภมูคิุม้กันทางใจ ต้องการให้กรมสุขภาพจิตพัฒนาคูม่อืคลายเครียดแบบย่อ หรือกิจกรรม

คลายเครียดส�ำหรับผู้ป่วยติด COVID-19 ที่รักษาในโรงพยาบาลสนาม หรือในโรงพยาบาลอื่นๆ ในรูปแบบเข้าถึง

ได้ง่าย เช่น QR Code หรือคู่มือ

	 	 	 การมีเครือข่ายในชุมชน การประสานงานที่รวดเร็ว ความร่วมมือของเครือข่าย ซึ่งความต้องการ

สนับสนุนด้านวิชาการ คือ การอบรมเรื่องการพยาบาลจิตเวชฉุกเฉิน อบรมการบ�ำบัดเชิงลึก ฟื้นฟูด้านสุขภาพจิต

และจิตเวช และการอบรมการใช้โปรแกรม รง 506s ปีละ 1 ครั้ง ใช้เทคโนโลยีช่วยให้การท�ำงานเร็วขึ้น อุปกรณ์ 

สื่อเทคโนโลยีในการใช้ติดตามและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่ใช้ง่าย สะดวก และทันสมัย ผู้บริหารมีนโยบายชัดเจน 

และให้การสนับสนุน
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		  4.27 	ข้อเสนอแนะ

	 	 	 ควรมีการสื่อสารในระดับประเทศ เร่ืองการรณรงค์วันฆ่าตัวตายโลก ลด stigma ควรมีข้อมูล 

ที่สื่อสารให้คนทั่วไปเข้าใจผู้ป่วยที่เสี่ยงฆ่าตัวตาย เพื่อให้ครอบครัวเข้าใจว่าไม่ใช่การเรียกร้องความสนใจ ความรู้ 

เกี่ยวกับผู้ที่มีแนวโน้มฆ่าตัวตาย เพื่อให้มีการน�ำเข้าสู่ระบบบริการ

ส่วนที่ 2  	ผลการอบรมหลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนทักษะที่จ�ำเป็นแก่บุคลากรสาธารณสุข 

	 ส�ำหรับการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย

	 	 ผลการอบรมหลักสูตร จะน�ำเสนอเป็น 3 ตารางเกี่ยวกับเนื้อหาหลักสูตร กระบวนการเรียนรู้ ก�ำหนด 

การฝึกอบรมเพิ่มพูนทักษะบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ และผลความพึงพอใจต่อการเข้าอบรมหลักสูตรเพิ่มพูน

ทักษะบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ พร้อม 1 รูปภาพที่แสดงถึงการกระจายตัวของบุคลากรสาธารณสุขที่ได้รับ

การฝึกอบรมแล้วน�ำไปใช้ในการปฏิบัติงานในพื้นที่ 25 จังหวัด 
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75รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ตารางท่ี 25 Core Intervention Package หลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนทักษะที่จ�ำเป็นแก่บุคลากร

สาธารณสุข ส�ำหรับการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย

หน่วยบริการ หลักสูตร
Online Course Onsite

Training
Self-

LearningTraining Learning

รพ.สต. (P2-3) / 
PCU (P1)/ 
รพ.สนาม

การปฐมพยาบาลทางใจ ผูท้ีม่ปัีญหาสขุภาพจติ  
Psychoeducation for suicide prevention 
Basic counselling (Deep listening / 
emotional support / Family counseling)



Brief Problem Solving Therapy  
RQ program 

รพช. 
(F1-3,M2) 
และ รพศ./รพท. 
ที่เกี่ยวข้อง

แนวทางการดูแลรักษาผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ 
การฆ่าตัวตายจากผลกระทบการแพร่ระบาด
เชื้อไวรัสโคโรนา (COVID-19) 



BA/ BI / MBBI ใน NCD เพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและป้องกันการฆ่าตัวตาย (BPSC)

  

Grief counselling 
การดูแลครอบครัวผู้เสียชีวิตด้วย Prakarn 
model 



Psychological autopsy 
ฝึกทักษะการสอบสวนโรคส�ำหรับบุคลากรที่
ปฏิบัติงาน MCATT



รพศ./รพท. 

กรณีแพทย์ 
จะมี CPG 
(ส�ำหรับแพทย์) 
ซึง่ รพจ.ขอนแก่น
พัฒนาขึ้น

Therapy

 - Problem Solving Therapy  
 - Mindfulness Based therapy and  
   counselling (MBTC)

  

 - Cognitive Behavior Therapy for 
   Suicide Prevention 

 

 - Grief therapy  
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ตารางที่ 26  ก�ำหนดการฝึกอบรมเพิ่มพูนทักษะบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ 

ชื่อหลักสูตร วันเวลาอบรม วิทยากร กลุ่มเป้าหมาย พื้นที่ที่ได้รับการอบรม

1. CBT suicide 20 ต.ค. 64 

(อบรมแล้ว)

ผศ.นพ.ณัทธร 

พิทยรัตน์เสถียร

รพช. (F1-3,M2)/ 

รพท. (M1-S)/ รพศ.(A) 

จ�ำนวน 300 คน

อบรม 23 จังหวัด

ขาด 2 จังหวัด 

(กาฬสินธุ์, ชัยภูมิ)

2. MBTC ครั้งที่ 1 - 3 พ.ย 64 

(อบรมแล้ว)

ครั้งที่ 2 - 17 พ.ย.64 

(อบรมแล้ว)

ครั้งที่ 3 - 1-2 ธ.ค.64 

(อบรมแล้ว)

นพ.ยงยุทธ 

วงศ์ภิรมย์ศานติ์

รพช. (F1-3,M2)/รพท. 

(M1-S)/ รพศ. (A)

ครั้งที่ 1 จ�ำนวน 59 คน

ครั้งที่ 2 จ�ำนวน 54 คน

ครั้งที่ 3 จ�ำนวน 45 คน

อบรม 16 จังหวัด

ขาด 9 จังหวัด 

(พะเยา,กาญจนบุรี, 

ตาก, ตราด,กาฬสินธุ์, 

บึงกาฬ, ชัยภูมิ, 

ศรีสะเกษ, 

นครศรีธรรมราช)

3. BA/ BI / MBBI ใน 

NCDs เพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมและป้องกัน

การฆ่าตัวตาย

10-11 พ.ย. 64 

(อบรมแล้ว)

ส�ำนักวิชาการ

สุขภาพจิต

รพช. (F1-3,M2)/ 

รพท. (M1-S)/ 

รพศ. (A)

จ�ำนวน 166 คน

อบรม 22 จังหวัด

ขาด 3 จังหวัด 

(กาญจนบุรี, สระแก้ว, 

นครศรีธรรมราช)

4. Basic counselling 

(Deep listening and 

emotional support)

16 พ.ย. 64 

(กาฬสินธุ์) โดย รพจ.

ขอนแก่น (อบรมแล้ว)

ศ.พญ.สุวรรณา 

อรุณพงศ์ไพศาล

รพ.สต. (P2-3) /PCU 

(P1)/ รพช. (F1-3,M2)

จ�ำนวน 30 คน

อบรม จ.กาฬสินธุ์

ขาด 24 จังหวัด

7 มี.ค. 65 

(อบรมแล้ว)

ศ.พญ.สุวรรณา      

อรุณพงศ์ไพศาล

PCU (P1)/ รพ.สนาม

จ�ำนวน 30 คน

จ.นครสวรรค์

30 คน

5. Grief therapy 18-19 พ.ย. 64 

(กาฬสินธุ์)               

โดย รพจ.ขอนแก่น 

(อบรมแล้ว)

ศ.พญ.สุวรรณา   

อรุณพงศ์ไพศาล

รพช. (F1-3,M2)/ 

รพท. (M1-S)/ รพศ. (A)

จ�ำนวน 30 คน

อบรม จ.กาฬสินธุ์

ขาด 24 จังหวัด

8-9 มี.ค.65 

(นครสวรรค์)

รพท. (M1-S)/ รพศ. (A)

จ�ำนวน 37 คน

- จิตแพทย์ แพทย์

ครอบครัว และแพทย์

ทั่วไป จ.นครสวรรค์

- บุคลากรสาธารณสุข 

จ.นครสวรรค์ 37 คน 

(แพทย์ 11 และ

สหวิชาชีพ 26 คน)

6. การดูแลครอบครัว

ผู้เสียชีวิตด้วย 

PRAKARN Model

24-25 พ.ย. 64 

(อบรมแล้ว)

ผศ.(พิเศษ) นพ.

ปราการ ถมยางกูร 

รพช. (F1-3, M2)/ 

รพท. (M1-S)/ รพศ. (A)

จ�ำนวน 38 คน

อบรม 7 จังหวัด 

ขาด 18 จังหวัด
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ชื่อหลักสูตร วันเวลาอบรม วิทยากร กลุ่มเป้าหมาย พื้นที่ที่ได้รับการอบรม

7. BPST 27-28 ธ.ค. 64 

(อบรมแล้ว)

ศ.ดร.ดาราวรรณ                

ต๊ะปินตา 

และคณะ

รพ.สต. (P2-3) /

PCU (P1) / รพ.สนาม 

จ�ำนวน 66 คน

เข้าอบรม 17 จังหวัด

ขาด 8 จังหวัด 

(เชียงใหม่, เชียงราย, 

พะเยา, สุโขทัย, 

สระบุรี, กาญจนบุรี, 

สระแก้ว, บุรีรัมย์)

8. PST 21-22 ธ.ค. 64 

(อบรมแล้ว)

ศ.ดร.ดาราวรรณ                     

ต๊ะปินตา 

และคณะ

รพช. (F1-3,M2)/ 

รพท. (M1-S)/ รพศ. 

(A) 

จ�ำนวน 83 คน

เข้าอบรม 19 จังหวัด

ขาด 6 จังหวัด (ล�ำพูน, 

ตาก, กาญจนบุรี, 

จันทบุรี, กาฬสินธุ์,

นครศรีธรรมราช)

ภาพที่ 3  การกระจายตัวของบุคลากรสาธารณสุขที่ได้รับการฝึกอบรม

แล้วน�ำไปใช้ในการปฏิบัติงานในพื้นที่ 25 จังหวัด 

 
   
 
 

หน้า 114 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

ชื่อหลักสูตร วันเวลาอบรม วิทยากร กลุ่มเป้าหมาย พ้ืนที่ที่ได้รับการอบรม 
6. การดูแลครอบครัว
ผู้เสียชีวติด้วย 
PRAKARN Model 

24-25 พ.ย. 64  
(อบรมแล้ว) 

ผศ.(พิเศษ) นพ.
ปราการ ถมยางกูร  

รพช. (F1-3,M2)/  
รพท. (M1-S)/ รพศ. (A) 
จ านวน 38 คน 

อบรม 7 จังหวัด  
ขาด 18 จังหวัด 

7. BPST 27-28 ธ.ค. 64  
(อบรมแล้ว) 

ศ.ดร.ดาราวรรณ                
ต๊ะปินตา และคณะ 

รพสต. (P2-3) /PCU 
(P1) /รพ.สนาม  
จ านวน 66 คน 

เข้าอบรม 17 จังหวัด 
ขาด 8 จังหวัด (เชียงใหม่, 
เชียงราย, พะเยา, สุโขทัย, สระบุร,ี 
กาญจนบุรี, สระแก้ว, บรุีรัมย์) 

8. PST 21-22 ธ.ค. 64  
(อบรมแล้ว) 

ศ.ดร.ดาราวรรณ                     
ต๊ะปินตา และคณะ 

รพช. (F1-3,M2)/  
รพท. (M1-S)/ รพศ. (A)  
จ านวน 83 คน 

เข้าอบรม 19 จังหวัด 
ขาด 6 จังหวัด (ล าพูน, ตาก,
กาญจนบุรี, จันทบรุี, 
กาฬสินธุ,์นครศรีธรรมราช) 

 
 

ภาพที่ 3 การกระจายตัวของบุคลากรสาธารณสุขท่ีได้รับการฝึกอบรม 
แล้วน าไปใช้ในการปฏิบัติงานในพื้นที่ 25 จังหวัด  

 
จากการจัดฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือเพ่ิมทักษะตามความต้องการของบุคลากรสาธารณสุขในการ

น ามาใช้ตามแนวทางการดูแลรักษาที่ พัฒนาขึ้น ตาม Package Core Intervention ส าหรับบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับในการด าเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย (ตารางที่  24) ทั้งนี้ การพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรสาธารณสุขในการน าไปใช้เพ่ือการดูแลผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายล้วนเป็นหลักสูตรที่ได้ผ่านการ
ฝึกอบรมบุคลากร จนเป็นมาตรฐานของกรมสุขภาพจิตแล้ว และผู้ให้การอบรมหรือวิทยากร เป็นเจ้าของ
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	 จากการจัดฝึกอบรมเชงิปฏบัิตกิารเพือ่เพิม่ทกัษะตามความต้องการของบคุลากรสาธารณสขุในการน�ำ

มาใช้ตามแนวทางการดูแลรักษาท่ีพัฒนาข้ึน ตาม Core intervention package ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุข 

ทุกระดับในการด�ำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย (ตารางที่ 25) ทั้งนี้ การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร

สาธารณสุขในการน�ำไปใช้เพื่อการดูแลผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายล้วนเป็นหลักสูตรที่ได้ผ่านการฝึกอบรมบุคลากร 

จนเป็นมาตรฐานของกรมสุขภาพจิตแล้ว และผู ้ให้การอบรมหรือวิทยากร เป็นเจ้าของหลักสูตรที่พัฒนา 

ทั้งเนื้อหาและกระบวนการ มีการประเมินผล จนเป็นคู่มือที่น�ำมาใช้ในการฝึกอบรมมาไม่ต�่ำกว่า 5 ปี นอกจากนี้ 

ในการอบรมทุกคร้ัง มีการประเมินความพึงพอใจการจัดอบรมแต่ละหลักสูตรจากผู้เข้าอบรม ในด้านต่างๆ ดังนี้ 

การประเมินความพึงพอใจในภาพรวมของหลักสูตร ความมั่นใจที่จะน�ำความรู้ท่ีได้จากการอบรมในครั้งไปใช้ใน

การปฏิบัติงาน การน�ำความรู้ท่ีได้ไปใช้ประโยชน์/ปรับใช้อย่างไรกับการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นท่ี

เป้าหมาย หลักสูตรท่ีสนใจเพื่อเพิ่มพูนทักษะการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางในพื้นที่เป้าหมาย และ

ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ ในประเด็นต่างๆ เช่น เนื้อหาการสอน รูปแบบกิจกรรม วิทยากร สื่อ/เอกสารประกอบ

การถ่ายทอดความรู้/ระยะเวลาการอบรม และปัญหา อุปสรรค และทางทีมผู้วิจัยจะมีการนิเทศงาน ก�ำกับ  

ติดตามเพื่อพิจารณาว่าผู้เข้าอบรมสามารถน�ำสิ่งที่ได้เรียนรู้ไปใช้ในงานประจ�ำหรือไม่ แล้วส่งผลให้ผู้ที่มีปัญหา 

การฆ่าตัวตายได้รับการดูแลรักษาจนไม่คิดฆ่าตัวตายอีกต่อไป ซ่ึงการอบรมเพ่ือเพ่ิมทักษะตามความต้องการ 

ของบุคลากรสาธารณสุขในการดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มีประเด็นข้อค้นพบ 

ที่น่าสนใจ 

ตารางที่ 27  ผลความพึงพอใจต่อการเข้าอบรมหลักสูตรเพิ่มพูนทักษะบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ

หลักสูตร
ระดับความพึงพอใจ (ร้อยละ)

แปลผล
มากที่สุด มาก ปานกลาง

CBT suicide 57.8 39.1 3.1 มากที่สุด

PRAKARN Model 31.6 57.9 10.5 มาก

BA/ BI / MBBI ใน NCDs 20 55.6 22.2 มาก

MBTC 52.8 44.4 2.8 มากที่สุด

Deep listening 64.0 36.0 - มากที่สุด

Grief therapy 71.4 28.6 - มากที่สุด

BPST 41.7 50.0 8.3 มาก

PST 47.1 50.0 2.9 มาก

	 ผลความพงึพอใจต่อการเข้าอบรมหลกัสตูรเพิม่พนูทกัษะบคุลากรสาธารณสขุทกุระดบั พบว่าบคุลากร

สาธารณสุข มีความพึงพอใจมากถึงมากท่ีสุดต่อหลักสูตรการฝึกอบรมเพ่ือเพ่ิมพูนทักษะที่จ�ำเป็นแก่บุคลากร

สาธารณสขุ ส�ำหรบัการป้องกนัการฆ่าตวัตายในกลุม่เปราะบางทีม่พีฤติกรรมการฆ่าตัวตาย การอบรมทีผ่่านระบบ

ออนไลน์ ได้ความพึงพอใจน้อยกว่าการอบรมแบบลงพื้นที่ 
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79รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 ทั้งนี้การติดตามผลการอบรมของผู้เข้ารับการอบรมหลักสูตรตาม Core intervention package 

ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขเพื่อการป้องกันการฆ่าตัวตาย พบว่าบุคลากรสาธารณสุขได้รับการฝึกอบรมทั้งสิ้น 

825 คน ของ 25 จังหวัด (359 อ�ำเภอเป้าหมาย) โดยมีการวัดผลของการฝึกอบรม ดังนี้

	 	 บุคลากรสาธารณสุขเข้าถึงการฝึกอบรม 66% 

	 	 ความรู้และความสอดคล้องการน�ำไปใช้กับกลุ่มเป้าหมาย 78.9%

	 	 ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง 57.9%

	 	 บุคลากรสาธารณสุขที่เข้าถึงการฝึกอบรมพึงพอใจ 95%

	 ผู้วิจัยได้รวบรวมผลสัมฤทธ์ิจากการอบรมเป็นข้อมูลในการด�ำเนินโครงการวิจัยการพัฒนารูปแบบ 

การป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ใน 25 จังหวัด 4 ภาค 

ของประเทศไทย ภายใต้แผนงานการพัฒนานวัตกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในช่วงการระบาด 

ของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย ซึ่งได้จัดท�ำเป็นคู่มือหลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนทักษะที่จ�ำเป็น 

แก่บคุลากรสาธารณสขุส�ำหรบัการป้องกนัการฆ่าตัวตายในกลุม่เปราะบางทีมี่พฤตกิรรมการฆ่าตัวตาย และเผยแพร่ 

Program Training: Core Intervention Package ทางเว็บไซต์ www.mhso.dmh.go.th ส�ำหรับบุคลากร

สาธารณสุขที่สนใจเรียนรู้ด้วยตนเอง (Self-learning)

	 การติดตามประเมินผลการอบรมหลักสูตร Core Intervention Package ส�ำหรับบุคลากร

สาธารณสุขทุกระดับเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย หลังการอบรม 6 เดือน

	 ผู้วิจัยได้มีการติดตามประเมินผลการอบรมหลักสูตร Core Intervention package ส�ำหรับบุคลากร

สาธารณสุขทุกระดับเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย หลังการอบรม 6 เดือน โดยมีการวัดผลของการฝึกอบรม ดังนี้

	 1 	 ความรู้และความสอดคล้องการน�ำไปใช้กับกลุ่มเป้าหมาย 74.3%

	 2. 	ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง 67.3%

	 3. 	การน�ำความรู้และทักษะไปใช้กับกลุ่มเป้าหมาย พบว่า 

 	 	 3.1 	 น�ำความรู้ไปใช้ประโยชน์ในการให้ค�ำปรึกษา ค�ำแนะน�ำ  สร้างแรงจูงใจ จิตสังคมบ�ำบัด  

การเยียวยาผู้สูญเสีย ส�ำหรับกลุ่มเปราะบางและญาติ (76.24%) 

 	 	 3.2 	 ขับเคลื่อนเชิงนโยบายในการป้องกันการฆ่าตัวตาย ส่งเสริมป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่  

ฝึกอบรมให้กับบุคลากรสาธารณสุข มีการเฝ้าระวัง ประเมินคัดกรอง ส่งต่อ ติดตามดูแลผู้ป่วยที่มีความคิด 

พยายามฆ่าตัวตายและญาติผู้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย (23.76%)

สรุปผลการอบรม Active Surveillance System ระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด

	 การฝึกอบรมพยาบาลจิตเวชในโรงพยาบาลชุมชนเป็นทีมสอบสวนโรคกรณีกระท�ำรุนแรงต่อตนเอง  

ใน 4 จังหวัดน�ำร่อง รวมทั้งสิ้น 174 คน รายละเอียด ดังนี้

	 1) 	จังหวัดนครสวรรค์ วันที่ 24 - 25 มกราคม 2565 จ�ำนวนผู้เข้าอบรม 45 คน

	 2) 	จังหวัดล�ำพูน วันที่ 17 - 18 มีนาคม 2565 จ�ำนวนผู้เข้าอบรม 26 คน

	 3) 	จังหวัดนครศรีธรรมราช วันที่ 28 - 29 เมษายน 2565 จ�ำนวนผู้เข้าอบรม 57 คน

	 4) 	จังหวัดกาฬสินธุ์ วันที่ 18 - 19 พฤษภาคม 2565 จ�ำนวนผู้เข้าอบรม 46 คน
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หน้า 117 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

1) จังหวัดนครสวรรค์ วันที่ 24-25 มกราคม 2565 จ านวนผู้เข้าอบรม 45 คน 
2) จังหวัดล าพูน วันที่ 17-18 มีนาคม 2565 จ านวนผู้เข้าอบรม 26 คน 
3) จังหวัดนครศรีธรรมราช วันที่ 28 - 29 เมษายน 2565 จ านวนผู้เข้าอบรม 57 คน 
4) จังหวัดกาฬสินธุ์ วันที่ 18– 19 พฤษภาคม 2565 จ านวนผู้เข้าอบรม 46 คน 
 

 
 

ภาพที่ 4 ระบบเฝ้าระวังเม่ือเกิดการฆ่าตัวตายหรือกระท ารุนแรงต่อตนเอง 
 
จากการฝึกอบรมหลักสูตร Active Surveillance System : ระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด 

พบว่ามีผู้ได้รับการฝึกอบรมเป็นบุคลากรสาธารณสุขระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่งไป 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลจิตเวช ศูนย์สุขภาพจิต ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ และส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ทั้งสิ้น 174 คน ใน 4 จังหวัดน าร่อง  

 
ข้อเสนอแนะการฝึกปฏิบัติ ส าหรับทีมสอบสวนโรค มีดังนี้ 

1) ควรแยกสอบสวนผู้ป่วยและญาติออกจากกัน ญาติบางคนคิดเชิงลบ ต้องใช้เทคนิคการพูดคุยให้เชื่อใจ 
2) การสอบสวนโรคควรมีการวางแผนการท างานก่อน ล าดับความส าคัญ 
3) ควรเชื่อมโยงข้อมูล หากไม่สมบูรณ์ให้ขอข้อมูลเพิ่ม ทีมสอบสวนโรคคล้ายการสอบสวนอาชญากรรม  

นักสืบ แล้วร้อยเรียงเป็นเหตุเป็นผล หาความเชื่อมโยงเข้ามาสู่การฆ่าตัวตาย โดยการ counselling  
4) เน้นการได้ข้อมูล ไม่ใช่การช่วยเหลือในช่วงแรก  
5) ค าถามบางเหตุการณ์ มีโอกาส re trauma ทีมสอบสวนต้องระมัดระวัง เพราะมีความคาบเก่ียวข้อง    

ภาพที่ 4 ระบบเฝ้าระวังเมื่อเกิดการฆ่าตัวตายหรือกระท�ำรุนแรงต่อตนเอง

จากการฝึกอบรมหลักสูตร Active Surveillance System : ระบบเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด

	 พบว่ามีผู้ได้รับการฝึกอบรมเป็นบุคลากรสาธารณสุขระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป  

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลจิตเวช ศูนย์สุขภาพจิต ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ และส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด ทั้งสิ้น 174 คน ใน 4 จังหวัดน�ำร่อง 

ข้อเสนอแนะการฝึกปฏิบัติ ส�ำหรับทีมสอบสวนโรค มีดังนี้

	 1)	 ควรแยกสอบสวนผู้ป่วยและญาติออกจากกัน ญาติบางคนคิดเชิงลบ ต้องใช้เทคนิคการพูดคุยให้

เชื่อใจ

	 2)	 การสอบสวนโรคควรมีการวางแผนการท�ำงานก่อน ล�ำดับความส�ำคัญ

	 3)	 ควรเชือ่มโยงข้อมลู หากไม่สมบูรณ์ให้ขอข้อมลูเพิม่ ทมีสอบสวนโรคคล้ายการสอบสวนอาชญากรรม 

นักสืบ แล้วร้อยเรียงเป็นเหตุเป็นผล หาความเชื่อมโยงเข้ามาสู่การฆ่าตัวตาย โดยการให้ค�ำปรึกษา

	 4)	 เน้นการได้ข้อมูล ไม่ใช่การช่วยเหลือในช่วงแรก 

	 5)	 ค�ำถามบางเหตุการณ์ มีโอกาสทุกข์ทรมานใจ ทีมสอบสวนต้องระมัดระวัง เพราะมีความ 

คาบเกี่ยวข้อง ผู้บ�ำบัด และการหาความจริงของระบบ 

	 6)	 กรณีพยายามฆ่าตัวตาย (attempt suicide) ต้องใช้เทคนิคให้ค�ำปรึกษามากๆ เพื่อการวางแผน

ป้องกันต่อไป

	 7)	 ควรตกลงบริการกับผู้ป่วยว่าเรามาท�ำอะไร สะดวกให้ข้อมูลหรือไม่ และการรักษาความลับ  

เพื่อความเชื่อใจ 

	 8)	 ตระหนักสัญญาณเตือน (warning sign) การฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะจากคนในชุมชน

	 9)	 ควรหาแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ แฟ้มโรงพยาบาล เพื่อหาข้อมูลมาสนับสนุน
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81รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ข้อเสนอแนะส�ำหรับจังหวัดเสริมจากมาตรการที่มีอยู่

	 1)	 ระบกุลุม่เสีย่งแล้วควรประเมนิแนวโน้มการฆ่าตวัตายอย่างสม�ำ่เสมอ อาจใช้ 8Q ประเมนิทกุเดอืน 

หรือ 2Q plus ใน Mental health check in ประเมิน

	 2)	 ควรฝึกอบรมญาติใกล้ชิดของกลุ ่มเสี่ยงและกลุ ่มผู ้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ให้ตรวจจับ 

สัญญาณเตือน มีทักษะการรับฟังและช่วยเหลือทางจิตใจเบื้องต้น

	 3)	 หามาตรการหรือกลยุทธ์ท�ำให้เกิดความเข้มแข็งทางจิตใจ และมีทักษะการแก้ปัญหา เผชิญ 

ปัญหา เช่น บรรจุเป็นหลักสูตรการสอนนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาและอุดมศึกษา 

	 4)	 วิจัยศึกษาวิถีชีวิต ค่านิยม การเลี้ยงดูบุตรของคนล�ำพูน เพื่อปรับปรุงพัฒนาส่งเสริมให้เด็กและ 

วัยรุ่นมีความเข้มแข็งทางใจ (อดทนต่อความทุกข์ล�ำบาก แก้ไขปัญหาเองได้ และฟื้นฟูจิตใจตนเองใจ)

	 5)	 สร้างทีมสอบสวนโรคแต่ละอ�ำเภอ ให้สามารถสอบสวนโรคทุกรายที่พยายามฆ่าตัวตาย และ  

ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ แล้วน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์สม�่ำเสมอ เพื่อประเมินสถานการณ์และวางมาตรการ

	 หลังจากการอบรมทั้ง 4 จังหวัด มีการนิเทศติดตามการสอบสวนโรค เพื่อแก้ไขปัญหาอุปสรรค 

ความไม่เข้าใจ ในปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ส่วนท่ี 3 การขยายผลรูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายไปใน 21 จังหวัด และนิเทศงาน ก�ำกับติดตาม 

การด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายระดับจังหวัด ใน 25 จังหวัด

	 คณะผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบแนวทางการด�ำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตายของ 4 จังหวัดน�ำร่อง 

ด้วยกระบวนการ การศึกษา ทบทวน และถอดบทเรียน จากโครงการต้นแบบ best practice การป้องกัน 

การฆ่าตัวตาย เช่น จังหวัดล�ำพูน คือ “4 Pillar เพื่อแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายของจังหวัดล�ำพูน (ล�ำพูนโมเดล)” 

จังหวัดกาฬสินธุ์ คือ “ฮักแพง แบ่งปัน” และ “นาคาพิทักษ์รักษ์ประชา” จังหวัดนครสวรรค์ คือ “นครสวรรค์....

ไม่ทิ้งใครไว้ข้างหลัง” และจังหวัดนครศรีธรรมราช คือ “Zet zero....”

	 รูปแบบการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นท่ี 4 จังหวัดน�ำร่อง ได้แก่ กาฬสินธุ์ นครสวรรค์ 

ล�ำพูน และนครศรีธรรมราช

	 1.	 โครงสร้าง 

	 	 1) 	ใช้คณะกรรมการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตตาม พรบ.สุขภาพจิต

	 	 2) 	ศูนย์ประสานใยแมงมุม/ ศูนย์ประสานการดูแลช่วยเหลือ

	 	 3) 	มีแผน มีการบูรณาการงานหลายองค์กรเข้ามาเกี่ยวข้อง

	 2.	 องค์กร ภาวะผู้น�ำ 

	 	 1) 	นโยบาย

	 	 2) 	โมเดลความสุข

	 3.	 เทคโนโลยี

	 	 1) 	Open chat ในการให้การช่วยเหลือ

	 	 2) 	Mental health check in : MHCI

	 	 3) 	ระบบฐานข้อมูล
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	 4.	 แนวทางการป้องกัน

	 	 1) 	การเฝ้าระวัง สังเกตสัญญาณเตือน

	 	 2) 	ค้นหากลุ่มเสี่ยง และกลุ่มเปราะบางด้วยการเยี่ยมบ้าน พูดคุย และช่วยเหลือ

	 	 3) 	ให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต

	 	 4) 	เสริมสร้างวัคซีนในชุมชนและครอบครัว

	 	 5) 	การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

	 5.	 การพัฒนาศักยภาพ

	 	 1) 	การพัฒนาศักยภาพบุคลากรทุกระดับ 

	 	 2) 	พัฒนาองค์ความรู้ การให้ค�ำปรึกษา

	 6.	 การฟื้นฟูและเฝ้าระวัง ระบบการดูแลช่วยเหลือในชุมชน

	 จากรูปแบบการด�ำเนินงานดังกล่าวของ 4 จังหวัดน�ำร่อง จึงน�ำมาสู่การได้ “แนวทางการด�ำเนินงาน

ป้องกนัการฆ่าตวัตาย” Suicidal Care Workflow โดยผ่านการพจิารณา ปรบัปรงุ ตามค�ำแนะน�ำของผูเ้ชีย่วชาญ 

เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการด�ำเนินงาน รวมถึงมีความสอดคล้องกับบริบทในพื้นที่เพื่อขยายผลไปยัง  

21 จังหวัดทั่วประเทศต่อไป ดังภาพที่ 5

 

ภาพที่ 5 แนวทางการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow

การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย

	 เมื่อทีมผู้วิจัยได้น�ำ  แนวทางการด�ำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow  

มาพัฒนา ปรับปรุง ตามค�ำแนะน�ำของผู้เช่ียวชาญ จึงน�ำมาสู่แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย  

ซ่ึงถูกพัฒนาและปรับปรุง ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย จากราชวิทยาลัย 

จิตแพทย์แห่งประเทศไทย บุคลากรสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพ้ืนท่ี 4 จังหวัดน�ำร่อง  

จนกระทั่งตกผลึกเป็นโมเดล ที่เรียกว่า “แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย” ท่ีน�ำไปขยายผล 

ใน 21 จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงของประเทศไทยต่อไป ดังภาพที่ 6

 

 
   
 
 

หน้า 120 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

 
ภาพที่ 5 แนวทางการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow 

การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 
เมื่อทีมผู้วิจัยได้น า แนวทางการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow         

มาพัฒนา ปรับปรุง ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ จึงน ามาสู่แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 
ซึ่งถูกพัฒนาและปรับปรุง ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย จากราชวิทยาลัย
จิตแพทย์แห่งประเทศไทย บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ 4 จังหวัดน าร่อง 
จนกระทั่งตกผลึกเป็นโมเดล ที่เรียกว่า “แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย” ที่น าไปขยายผล
ใน 21 จังหวัดทีม่ีอัตราการฆ่าตัวตายสูงของประเทศไทยต่อไป ดังภาพที่ 6 

 

 
   
 
 

หน้า 120 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

 
ภาพที่ 5 แนวทางการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow 

การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 
เมื่อทีมผู้วิจัยได้น า แนวทางการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow         

มาพัฒนา ปรับปรุง ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ จึงน ามาสู่แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 
ซึ่งถูกพัฒนาและปรับปรุง ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย จากราชวิทยาลัย
จิตแพทย์แห่งประเทศไทย บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ 4 จังหวัดน าร่อง 
จนกระทั่งตกผลึกเป็นโมเดล ที่เรียกว่า “แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย” ที่น าไปขยายผล
ใน 21 จังหวัดทีม่ีอัตราการฆ่าตัวตายสูงของประเทศไทยต่อไป ดังภาพที่ 6 
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ภาพที่ 6 แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย

	 ซึ่งบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับต้องได้รับการพัฒนาศักภาพตามพ้ืนฐานการดูแลกลุ่มเสี่ยง 

ต่อการฆ่าตัวตาย ดังนี้ ดังภาพที่ 7

	 1) 	 รพ.สต. เฝ้าระวัง คัดกรอง กลุ่มเสี่ยง : deep listening

	 2) 	 รพช. ดูแลกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตาย : BA/ BI

	 3) 	 รพท./รพศ. ดูแล บ�ำบัดรักษากลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย : CBT และ PST

	 4) 	 รพจ. ดูแลบ�ำบัดรักษากลุ ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและสอบสวนโรคผู ้ฆ ่าตัวตายส�ำเร็จ:  

Grief counseling และ Psycho-autopsy	

 

 
   
 
 

หน้า 121 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

 
 

       ภาพที่ 6 แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 
 
 

ซึ่งบุคลากรสารธารณสุขทุกระดบัต้องได้รับการพัฒนาศักภาพตามพ้ืนฐานการดูแลกลุ่มเสีย่งต่อการฆ่าตัว
ตาย ดังนี ้ดังภาพที่ 7 
  1) รพสต. เฝ้าระวัง คัดกรอง กลุ่มเสี่ยง : deep listening 
  2) รพช. ดูแลกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตาย : BA/ BI 
  3) รพท./รพศ. ดูแล บ าบัดรักษากลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย : CBT , PST 
  4) รพจ. ดูแลบ าบัดรักษากลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและสอบสวนโรคผู้ฆ่าตัวตายส าเร็จ: Grief counseling  
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ภาพที่ 7 Flowchart แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทยในแต่ละระดับของสถานพยาบาล

	 การดูแลกลุ่มเสี่ยงตาม Core Intervention Program ซึ่งมีกลุ่ม 5 กลุ่มหลัก คือ 1) ครอบครัว 

ผู้สูญเสีย 2) ผู้ที่มีความคิดหรือวางแผนฆ่าตัวตาย 3) กลุ่มเส่ียงที่มีภาวะเครียดจากสาเหตุต่างๆ 4) กลุ่มเส่ียง 

สารเสพติด 5) กลุ่มเสี่ยงโรคทางกาย ดังภาพที่ 8

 

 
   
 
 

หน้า 122 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

 และ Psycho-autopsy  

 
       ภาพที่ 7 Flowchart แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทยในแต่ละระดบัของสถานพยาบาล 

 

การดูแลกลุ่มเสี่ยงตาม Core Intervention Program ซึ่งมีกลุ่ม 5 กลุ่มหลัก คือ 1) ครอบครัวผู้
สูญเสีย 2) ผู้ที่มีความคิดหรือวางแผนฆ่าตัวตาย 3) กลุ่มเสี่ยงที่มีภาวะเครียดจากสาเหตุต่างๆ 4) กลุ่มเสี่ยงสาร
เสพติด 5) กลุ่มเสี่ยงโรคทางกาย ดังภาพที่ 8 

 
       ภาพที่ 8 แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 

แนวทางการขยายผลหรือ Implementation รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย ใน 21 จังหวัด 
ผ่าน Suicidal Taskforce 

1. ทีมผู้วิจัยร่วมกับกรมสุขภาพจิต เชิญผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต เข้าร่วมประชุมชี้แจงการ 
ด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย ในการประชุมชี้แจง suicide taskforce  

 
   
 
 

หน้า 122 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

 และ Psycho-autopsy  

 
       ภาพที่ 7 Flowchart แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทยในแต่ละระดบัของสถานพยาบาล 

 

การดูแลกลุ่มเสี่ยงตาม Core Intervention Program ซึ่งมีกลุ่ม 5 กลุ่มหลัก คือ 1) ครอบครัวผู้
สูญเสีย 2) ผู้ที่มีความคิดหรือวางแผนฆ่าตัวตาย 3) กลุ่มเสี่ยงที่มีภาวะเครียดจากสาเหตุต่างๆ 4) กลุ่มเสี่ยงสาร
เสพติด 5) กลุ่มเสี่ยงโรคทางกาย ดังภาพที่ 8 

 
       ภาพที่ 8 แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 

แนวทางการขยายผลหรือ Implementation รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย ใน 21 จังหวัด 
ผ่าน Suicidal Taskforce 

1. ทีมผู้วิจัยร่วมกับกรมสุขภาพจิต เชิญผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต เข้าร่วมประชุมชี้แจงการ 
ด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย ในการประชุมชี้แจง suicide taskforce  

ภาพที่ 8 แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย

	 แนวทางการขยายผลหรือ Implementation รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย ใน 21 จังหวัด  

ผ่าน Suicide prevention taskforce

	 1.	 ทีมผู้วิจัยร่วมกับกรมสุขภาพจิต เชิญผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต เข้าร่วมประชุมชี้แจงการด�ำเนิน

งานป้องกันการฆ่าตัวตาย ในการประชุมชี้แจง suicide prevention taskforce 
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85รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 2.	 Suicide Prevention Taskforce กรมสุขภาพจิต ได้ชีแ้จงโมเดลแนวทางการป้องกนัการฆ่าตวัตาย 

ในประเทศไทย ท�ำความเข้าใจถึงรูปแบบแนวทางการด�ำเนินงานตามแนวทางดังกล่าว เพ่ือให้ผู้รับผิดชอบงาน 

สุขภาพจิตทั้ง 21 จังหวัด ไปขยายผลต่อในพื้นที่เป้าหมายในจังหวัดที่รับผิดชอบ 

	 3.	 โครงการวิจัยมีการสนับสนุนงบประมาณ เพื่อการขยายผลการน�ำโมเดลสู่การปฏิบัติการดูแล 

ป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบาง จังหวัดละ 20,000 บาท อีกทั้งสนับสนุนงบประมาณ จังหวัดละ  

5,000 บาท เพื่อนิเทศการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดที่โครงการวิจัยก�ำหนด

ตารางที่ 28  สรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ใน 4 จังหวัดน�ำร่อง

ตัวชี้วัด
นครสวรรค์

ณ วันที่ 19/09/22

กาฬสินธุ์

ณ วันที่ 6/10/22

ล�ำพูน

ณ วันที่ 11/10/22

นครศรีธรรมราช

ณ วันที่ 18/10/22

อัตราฆ่าตัวตายต่อแสน

ประชากร

6.16 8.8 18.70 6.01

อ�ำเภอสุงสุด 3 อันดับ 1. แม่เปิน 33.48

2. เก้าเลี้ยว 14.56

3. ชุมแสง 6.33

1. ดอนจาน 19.2

2. สหัสขันธุ์ 18.8

3. ยางตลาด 18.0

1. เวียงหนองล่อง 29.73

2. ลี้ 25.99

3. ทุ่งหัวช้าง 24.78

1. พรหมคีรี 26.6

2. ลานสกา 24.4

3. เชียรใหญ่ 18.5

ร้อยละของ

การไม่ฆ่าตัวตายซ�้ำ

94.64 98 97.29 95.40

การเข้าถึงบริการ 798

(12.05%)

760

(5.69%)

632

(1.04%)

2,008

(3.77%)

ท่ีมา: ข้อมลูการน�ำเสนออตัราการฆ่าตวัตายในการสรุปผลการนเิทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ใน 4 จงัหวดั

น�ำร่อง ได้แก่ นครสวรรค์ กาฬสินธุ์ ล�ำพูน และนครศรีธรรมราช

	 จากการนิเทศลงพ้ืนที่ 4 จังหวัดน�ำร่อง ได้ผลสรุปว่า อัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จต่อแสนประชากร  

มีการลดลงเมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 2565 ใน 3 จังหวัดได้แก่ นครสวรรค์ กาฬสินธุ์ และนครศรีธรรมราช ยกเว้น 

จังหวัดล�ำพูนที่มีเพิ่มขึ้น ส่วนร้อยละของการฆ่าตัวตายส�ำเร็จนั้น พบว่า ทั้งสามจังหวัดข้างต้น มีร้อยละของ 

ผู้ฆ่าตัวตายส�ำเร็จลดลงมากกว่าร้อยละ 10 ซึ่งเท่ากับร้อยละ 15.34, 11.38, 33.78 ตามล�ำดับ ส่วนล�ำพูน 

มีร้อยละเพิ่มซึ่งส่วนใหญ่การกระจายตัวของพื้นที่แต่ละจังหวัดจะมีรูปแบบแตกต่างกัน ส่วนใหญ่อ�ำเภอเสี่ยงสูง 

จะเป็นพื้นท่ีอ�ำเภอเดิมทุกปี ส�ำหรับร้อยละของผู ้ที่พยายามฆ่าตัวตายแล้วไม่กลับไปฆ่าตัวตายซ�้ำ  พบว่า 

จังหวัดกาฬสินธุ์ ล�ำพูน เป็นจังหวัดที่มีการฆ่าตัวตายซ�้ำน้อยเมื่อเทียบกับจ�ำนวนทั้งหมด รองลงมาเป็นจังหวัด

นครศรีธรรมราช นครสวรรค์ ซึ่งมีความไม่แตกต่างกันมาก อธิบายได้ว่าส่วนใหญ่ของผู้พยายามฆ่าตัวตายได้รับ

การดูแลที่มีประสิทธิภาพและต่อเน่ืองจากเครือข่ายภาคสาธารณสุข จึงสามารถอธิบายได้ถึงอัตราการฆ่าตัวตาย

ซ�ำ้น้อยลง ส่วนการเข้าถึงบรกิารน้ัน พบว่าจงัหวดันครศรธีรรมราชมจี�ำนวนผูไ้ด้รบัการเข้าถงึบรกิารจากการคดักรอง 

มากที่สุด อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลการเข้าถึงบริการ และยังขาดฐานข้อมูลที่ชัดเจน  

ท�ำให้ไม่สามารถสรุปผลการเข้าถึงบริการได้ ซึ่งอาจจะอธิบายถึงความไม่เชื่อมโยงของการลงบันทึกและการใช้ 

ข้อมูลระหว่างเครือข่ายในและนอกระบบสาธารณสุข
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86 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

กุญแจแห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนินการป้องกันฆ่าตัวตาย
	 1.	 ด้านนโยบาย 

	 มีนโยบายที่ชัดเจน และถ่ายทอดลงไปให้เกิดกลไกการท�ำงานร่วมกันระหว่างเครือข่ายใน 

และนอกระบบสาธารณสขุ ได้แก่ 4 เสา เราไม่ทิง้กัน ของจังหวดัล�ำพูน ซ่ึงนโยบายทีเ่ป็นรูปธรรมและมกีารส่ือสาร

ท�ำความเข้าใจ ถ่ายทอดลงไปในระดับชุมชนที่ชัดเจน และสามารถเป็นต้นแบบให้กับจังหวัดอื่นๆ ในภาคเหนือ 

เพื่อน�ำไปใช้ขยายผล

	 2.	 ด้านผู้น�ำ

	 	 โดยเฉพาะผู้น�ำระดับจังหวัด คือ ผู้ว่าราชการจังหวัดมีความสนใจและให้ความส�ำคัญต่อปัญหา 

การฆ่าตัวตายในมิติต่างๆ มากกว่ามิติสุขภาพอย่างเดียว สามารถท�ำให้คนอื่นเห็นความส�ำคัญของการป้องกัน 

การฆ่าตัวตายในพื้นที่ ได้แก่ การเข้าร่วมประชุมและการให้ตัวแทนมาร่วมประชุม (ล�ำพูน นครสวรรค์ 

นครศรีธรรมราช กาฬสินธุ์) การให้เป็นตัวชี้วัดของจังหวัด (ล�ำพูน นครศรีธรรมราช) การจัดท�ำข้อตกลง 

ความร่วมมอืระหว่างหน่วยงานต่างๆในจังหวดั (ล�ำพูน) การจัดต้ังการก�ำกบัติดตามผ่านคณะกรรมการท่ีเกีย่วข้อง

ในพื้นที่ ได้แก่ คณะอนุกรรมการสุขภาพจิตระดับจังหวัด คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับท้องถิ่น 

	 	 อีกคนหนึ่งคือ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดที่สามารถให้ความเข้าใจเครือข่ายระบบบริการ  

การสนับสนุนนโยบายและขับเคลื่อนงานร่วมกับพื้นที่ ก�ำกับติดตามงานต่อเนื่อง และประสานงานกับภาค 

ส่วนนอกระบบสาธารณสุขได้ดี

	 3.	 ด้านการท�ำงานแบบภาคีเครือข่าย

	 	 การขับเคลื่อนอย่างร่วมใจของเครือข่ายทั้งในและนอกระบบสาธารณสุขของทั้ง 4 จังหวัดน�ำร่อง 

ท�ำให้เกิดความร่วมมือในการเฝ้าระวังและการดูแลกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

	 4.	 ด้านการปฏิบัติงาน

	 	 มีการน�ำแบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไปใช้ในการให้บริการ และมีการน�ำ care map 

ของการป้องกันการฆ่าตัวตายไปปรับใช้ในพื้นท่ีน�ำร่อง ถึงแม้การน�ำไปใช้ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ แต่ก็มีแผนการ 

ในการปรับใช้ในปีต่อไปในทุกพื้นที่

	 5.	 สมรรถนะของบุคลากรในพื้นที่เพิ่มขึ้น ได้แก่ จังหวัดกาฬสินธุ์ จังหวัดนครสวรรค์ จังหวัด

นครศรีธรรมราช จังหวัดล�ำพูน มีการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรตาม core intervention package  

และตามความต้องการของปีน้ี ในปีนี้เพิ่มข้ึนกว่าปีก่อน และมีหลักสูตรการอบรมหลากหลายตามชนิด 

และความต้องการของกลุ่มเสี่ยง
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87รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ตารางที่ 29   สรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ผ่านส่ือทางไกล ภาคเหนือ เมื่อวันที่ 22  

กันยายน 2565

ตัวชี้วัด เชียงใหม่ เชยีงราย พะเยา ตาก สโุขทัย

อัตราฆ่าตัวตาย

ต่อแสนประชากร

10.51 9.35 12.51 9.70 11.42

อ�ำเภอสุงสุด 

3 อันดับ

1. ดอยเต่า 47.94

2. แม่ออน 19.03

3. พร้าว 18.79

1. ดอยหลวง 32.16

2. พญาเมง็ราย 23.67

3. พาน 19.43

1. แม่ระมาด 22.02

2. ท่าสองยาง 14.81

3. บ้านตาก 13.64

1. กงไกรลาศ 17.33

2. เมอืง 13.65

3. บ้านด่าน 12.52

อัตราการ

ไม่ฆ่าตัวตายซ�้ำ

96.21 95.63 91.48 96.72 96.99

การเข้าถึงบริการ ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ที่

ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ท่ี

ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ท่ี

458 ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ท่ี

ที่มา: ข้อมลูการน�ำเสนออัตราการฆ่าตวัตายในการสรปุผลการนเิทศตดิตามกระบวนการและผลลพัธ์ผ่านสือ่ทางไกล 

ภาคเหนือ เมื่อวันที่ 22 กันยายน 2565

	 จากผลสรุปการนิเทศจังหวัดภาคเหนือ พบว่าทุกจังหวัดมีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จอยู่ในเกณฑ์ 

มากกว่า 8 ต่อแสนประชากร แต่มีจังหวัดที่การลดลงของจ�ำนวนฆ่าตัวตายส�ำเร็จได้แก่ เชียงใหม่ เชียงราย ตาก 

คิดเป็นร้อยละ 14.9 44.07 31.3 ตามล�ำดับ ส่วนสุโขทัย จะมีอัตราการฆ่าตัวตายที่เท่ากับปีก่อน พะเยานั้น 

มีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จสูงขึ้น ซึ่งพบว่าในกลุ่มของจังหวัดที่มีการลดลงชัดเจนมีการใช้โมเดลการด�ำเนินการ

ป้องกันการฆ่าตัวตาย 4 เสา เราไม่ทิ้งกันของล�ำพูนขับเคล่ือนในจังหวัดเชียงใหม่และเชียงราย มีการคัดกรอง 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับพื้นที่ มีการจัดท�ำฐานข้อมูลชัดเจนและเป็นระบบ จังหวัดตากมีการคัดกรอง

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและการจัดตั้งระบบการดูแลภาวะฉุกเฉินจากการฆ่าตัวตายในพื้นที่ ส่วนของ 

จังหวัดพะเยามีปัญหาการเปลี่ยนแปลงผู้ปฏิบัติงานของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและผู้มาแทนไม่ทราบ 

นโยบายและการด�ำเนินการวิจัย ขาดการส่ือสารการปฏิบัติงานกับผู ้ รับผิดชอบงานคนก่อน ส�ำหรับ 

การด�ำเนินการในจังหวัดดังกล่าวจะใช้รูปแบบด�ำเนินการโดยใช้ทีมระดับโรงพยาบาลจิตเวชร่วมกับ 

ศูนย์สุขภาพจิต (Suicide prevention taskforce) เพื่อท�ำหน้าที่สนับสนุนด้านวิชาการ ฝึกอบรม ทรัพยากร 

ที่จ�ำเป็น และการขับเคลื่อนเชิงนโยบายผ่านอนุกรรมการสุขภาพจิตระดับจังหวัด 

กุญแจแห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนินการป้องกันฆ่าตัวตายอยู่ที่
	 1.	 ด้านนโยบาย ในจังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จลดลง พบว่ามีการถ่ายทอดนโยบาย 

จากระดับบริหารที่ชัดเจนลงสู่พื้นที่ และให้ความส�ำคัญของปัญหาการฆ่าตัวตาย ในจังหวัดเชียงราย เชียงใหม่  

มีการมอบหมายนโยบายให้เกิดการด�ำเนินการในโมเดลของล�ำพูน 

	 2. 	การมีการคัดกรองความเสี่ยงฆ่าตัวตายในชุมชน โดยอาสาสมัครสาธารณสุขและเครือข่ายชุมชน 

	 3.	 มีแนวทางในการดูแลครบวงจร เชื่อมโยงกันตั้งแต่ คัดกรอง ประเมินความเร่งด่วน การดูแล 

ตามระดับ การส่งต่อ และการติดตามดูแลต่อเนื่อง และการแก้ไขปัญหาเชิงสังคมในชุมชนไปด้วย
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	 4. 	การมีงบประมาณสนับสนุนจากองค์กรนอกระบบสาธารณสุข ท้ังหน่วยงานรัฐ หน่วยงาน 

เอกชนและภาคประชาสังคม ในจังหวัดเชียงรายมีงบประมาณจากส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม 

สุขภาพ (สสส.) และบ้านพักเด็ก ในการป้องกันปัญหาฆ่าตัวตาย

	 5. 	การใช้จุดแข็งของชุมชน โดยผู้น�ำชุมชนและผู้น�ำทางจิตวิญญาณ ได้แก่ การใช้พระในการเป็น 

ศูนย์รวมจิตใจในการร่วมมือกันดูแลปัญหาการฆ่าตัวตาย 

	 6. 	หน่วยงานของโรงพยาบาลจิตเวชและศูนย์สุขภาพจิต (suicide prevention taskforce)  

มีความส�ำคัญต่อพื้นท่ีในการแนะน�ำด้านวิชาการ สนับสนุนการด�ำเนินการทั้งเชิงนโยบายและปฏิบัติงาน 

ที่มีความชัดเจน และสนับสนุนงบประมาณในการประชุมอนุกรรมการสุขภาพจิตระดับจังหวัด

ตารางที่ 30  สรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ผ่านสื่อทางไกล ภาคใต้ เมื่อวันที่ 7 ตุลาคม 2565

ตัวชี้วัด ชุมพร สงขลา

อัตราฆ่าตัวตายต่อแสนประชากร 9.42 4.15

อ�ำเภอสุงสุด 3 อันดับ 1. สวี 16.46

2. ท่าแซะ 13.87

3. ละแม 10.19

1. ระโนด 13.78

2. กระแสสินธุ์ 13.34

3. รัตภูมิ 9.25

อัตราการไม่ฆ่าตัวตายซ�้ำ 96.9 99.37

การเข้าถึงบริการ 169 629

ที่มา: ข้อมูลการน�ำเสนออัตราการฆ่าตัวตายในการสรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ผ่านส่ือ 

ทางไกล ภาคใต้ เมื่อวันที่ 7 ตุลาคม 2565

	 ภาคใต้มีกระบวนการด�ำเนินการโดยใช้ Suicide prevention taskforce ร่วมกับศูนย์สุขภาพจิต  

โดยพบว่า อตัราการฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ของจงัหวดัชมุพร สงูขึน้กว่าปีทีแ่ล้ว โดยทัง้สองแห่งมกีารด�ำเนนิการในระดับ

ของหน่วยบริการได้ดี โดยเห็นว่าอัตราการพยายามฆ่าตัวตายซ�้ำมีน้อย อย่างไรก็ดี ยังขาดความครอบคลุม 

ของการจดัท�ำฐานข้อมลูการเฝ้าระวงัปัญหาฆ่าตวัตายและการพยายามฆ่าตัวตาย ยงัพบว่าข้อมลูผู้ป่วยทีม่กีารวินจิฉัย

ตั้งใจท�ำร้ายตนเอง (X60-84) จากฐานข้อมูล Health Data Center ของกระทรวงสาธารณสุขมีน้อยมาก  

ซึ่งมาจากปัญหาของการไม่ได้ท�ำความเข้าใจของการวินิจฉัยจากแพทย์ นอกจากนั้นยังขาดการวิเคราะห์ปัญหา 

ในระดับของกลุ่มประชาชน/กลุ่มเสี่ยง และไม่สามารถบูรณาการความร่วมมือกับเครือข่ายนอกระบบบริการ

สาธารณสุขได้ดี ทั้งการคัดกรอง การมีจุดแจ้งเหตุท่ีชัดเจน แต่พบว่ามีความพยายามในการบูรณาการร่วมกัน 

ในพื้นที่ต้นแบบ ได้แก่ ระโนดโมเดลของจังหวัดสงขลา ที่พัฒนาระบบผ่าน 3 หมอและเครือข่ายนอกและในระบบ

สาธารณสุข มีจุดสังเกตว่าปัญหาของการฆ่าตัวตายของภาคนี้เกิดจากปัญหาความสัมพันธ์มากกว่าปัญหา 

โรคจิตเวชยาเสพติด ซึ่งจ�ำเป็นต้องเชื่อมโยงการแก้ปัญหากับภาคส่วนด้านสังคมให้ชัดเจน 
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

กุญแจแห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนินการป้องกันฆ่าตัวตายอยู่ที่

	 1.	 การให้ความส�ำคัญและมอบเป็นวาระของจังหวัด โดยมีผู้บริหารระดับจังหวัดและของส�ำนักงาน

สาธารณสุข

	 2.	 การมี care plan ชัดเจนและระบบส่งต่อของสาธารณสุขเข้มแข็ง

	 3.	 การสนับสนุนของทีมพี่เลี้ยง (suicide taskforce) ของโรงพยาบาลจิตเวชและศูนย์สุขภาพจิต  

ในด้านการช่วยเหลือด้านวิชาการ การจัดตั้ง ระโนดโมเดล

ตารางที่ 31 สรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ผ่านสื่อทางไกล ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

เมื่อวันที่ 19 ตุลาคม 2565

ตวัชีวั้ด ขอนแก่น อดุรธานี หนองบวัล�ำภู บงึกาฬ สกลนคร ชยัภูมิ บรุรีมัย์ ศรสีะเกษ

อัตราฆ่าตัวตาย

ต่อแสนประชากร

4.69 4.6 5.9 8.53 7.85 13.35 6.72 4.46

อ�ำเภอสงุสดุ 

3 อนัดับ

 1. ไซยวาน 

15.20 

2. หนองววัซอ 

12.75

3. พบิลูย์รกัษ์ 

12.17

1. ปากคาด 

14.35

2. เซกา 

10.35

3. เมอืง 8.6

1. บ้านเขว้า 

19.89

2.เนนิสง่า 

19.27

3. คอนสาร 

18.17

1. ละหารทราย 

23.0

2. ปะค�ำ 15.4

3. โนนดนิแดง 

14.2

อตัราการ

ไม่ฆ่าตวัตายซ�ำ้

96.40 94.71 95.51 100 95.78 92.55 94.70 95.39

การเข้าถงึบริการ 769 194 ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ที่

ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ที่

593 423 106 ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ที่

ท่ีมา: ข้อมูลการน�ำเสนออัตราการฆ่าตัวตายในการสรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ผ่าน 

สื่อทางไกล ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เมื่อวันที่ 19 ตุลาคม 2565

	 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือกระบวนการด�ำเนินการโดยใช้ suicide prevention taskforce ร่วมกับ 

ศนูย์สขุภาพจติ พบว่าทกุจงัหวดัมอีตัราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จอยูใ่นเกณฑ์มากกว่า 8 ต่อแสนประชากร แต่มจีงัหวดั

ที่การลดลงของจ�ำนวนฆ่าตัวตายส�ำเร็จได้แก่ ขอนแก่น อุดรธานี หนองบัวล�ำพู บุรีรัมย์ ศรีสะเกษ คิดเป็น 

ร้อยละ 21.06 23.49 14.96 6.0 37.4 ตามล�ำดับ ส่วนจังหวดัสกลนคร บงึกาฬ ชยัภมู ิมอีตัราการฆ่าตัวตายส�ำเรจ็ 

สูงขึ้น ซึ่งพบว่าในกลุ ่มของจังหวัดที่มีการลดลงชัดเจนมีการใช้การคัดกรองความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในระดับพื้นที่ (2Q plus) มีระบบการดูแลช่วยเหลือนักเรียนที่พยายามฆ่าตัวตายและการขยายบริการ 

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเด็ก การจัดตั้งระบบการดูแลภาวะฉุกเฉินจากการฆ่าตัวตายโดยขยายจากกลุ่มเป้าหมาย 

ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงของโครงการนาคาพิทักษ์รักษ์ประชาจากต�ำรวจ ส�ำหรับการด�ำเนินการในจังหวัด 

ดังกล่าวจะใช้รูปแบบด�ำเนินการโดยใช้ทีมระดับโรงพยาบาลจิตเวชร่วมกับศูนย์สุขภาพจิต (suicide prevention 

taskforce) เพื่อท�ำหน้าที่สนับสนุนด้านวิชาการ ฝึกอบรม ทรัพยากรที่จ�ำเป็น และการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย 

ผ่านอนุกรรมการสุขภาพจิตระดับจังหวัดในทุกจังหวัด
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กุญแจแห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนินการป้องกันฆ่าตัวตายอยู่ที่
	 1.	 ด้านนโยบาย ในจังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จลดลง พบว่ามีการถ่ายทอดนโยบาย 
จากระดับบรหิารทีชั่ดเจนลงสูพ่ืน้ท่ี โดยเฉพาะการใช้รูปแบบของการป้องกันการฆ่าตัวตายทีม่โีครงการนาคาพิทกัษ์ 
รักษ์ประชา ของศูนย์บัญชาการต�ำรวจภูธรภาคสี่และส�ำนักงานต�ำรวจแห่งชาติ ประสานความร่วมมือในการน�ำ 
ผู้ป่วยที่มีอาการและพฤติกรรมทางจิตเวชเข้าสู่บริการโดยเร็ว และโครงการ TO BE NUMBER ONE 
	 2. 	มีแนวทางในการดูแลครบวงจร เชื่อมโยงกันตั้งแต่ คัดกรอง ประเมินความเร่งด่วน การดูแล 
ตามระดับ การส่งต่อ และการติดตามดูแลต่อเนื่อง และการแก้ไขปัญหาเชิงสังคมในชุมชนด้วย โดยเฉพาะ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชยาเสพติดที่เป็นปัญหาส�ำคัญของการฆ่าตัวตายในพื้นที่
	 3. 	การเชื่อมโยงข้อมูลผ่านระบบฐานข้อมูลทางสุขภาพเขตสุขภาพที่ 8 (R8) ซึ่งเป็นฐานข้อมูลส�ำคัญ
ของเขตสุขภาพ
	 4. 	การใช้จุดแข็งของชุมชน โดยผู้น�ำชุมชนและผู้น�ำทางจิตวิญญาณ ได้แก่ การใช้พระในการเป็น 
ศูนย์รวมจิตใจในการร่วมมือกันดูแลปัญหาการฆ่าตัวตาย 

	 5. 	หน่วยงานของโรงพยาบาลจิตเวชและศูนย์สุขภาพจิต (Suicide Prevention Taskforce)  
มีความส�ำคัญต่อพื้นท่ีในการแนะน�ำด้านวิชาการ สนับสนุนการด�ำเนินการทั้งเชิงนโยบายและปฏิบัติงาน 
ที่มีความชัดเจน และสนับสนุนงบประมาณในการประชุมอนุกรรมการสุขภาพจิตระดับจังหวัด

ตารางที่ 32 	 สรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ผ่านสื่อทางไกล ภาคกลาง 
	 	 เมื่อวันที่ 20 ตุลาคม 2565

ตวัชีวั้ด ลพบรีุ สระบุรี กาญจนบรุี จนัทบรีุ ตราด สระแก้ว

อัตราฆ่าตวัตายต่อ

แสนประชากร

5.95 7.61 4.26 9.86 10.94 7.9

อ�ำเภอสงุสดุ 3 

อันดบั

 1. หนองหนองแซง

	 25.25

2. หนองโดน 	

	 21.52 

3. แก่งคอย

	 11.88

1. ศรสีวสัดิ ์

	 11.2

2. เลาขวญั 

	 8.59

3. บ่อพลอย 

	 6.98 

1. เกาะกดู 

	 38.33

2. แหลมงอบ 

	 20.97

3. บ่อไร่ 

	 13.91

1. อรญัประเทศ 

	 11.3

2. เมอืง

	 10.8

3. คลองหาด

	 10.3

อัตราการ

ไม่ฆ่าตวัตายซ�ำ้

94.87 91.34 94.6 90.83 93.64 96.77

การเข้าถงึบริการ ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ที่

1272 ไม่มข้ีอมลู

จากพืน้ที่

414 2,888 1,246

ที่มา: ข้อมูลการน�ำเสนออัตราการฆ่าตัวตายในการสรุปผลการนิเทศติดตามกระบวนการและผลลัพธ์ผ่านส่ือ 

ทางไกล ภาคกลาง เมื่อวันที่ 20 ตุลาคม 2565

	 ภาคกลางกระบวนการด�ำเนินการโดยใช้ suicide prevention taskforce ร่วมกับศูนย์สุขภาพจิต  

พบว่าทุกจังหวัดมีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จอยู่ในเกณฑ์มากกว่า 8 ต่อแสนประชากร แต่มีจังหวัดที่การลดลง 

ของจ�ำนวนฆ่าตัวตายส�ำเร็จได้แก่ ลพบรีุ จนัทบรีุ กาญจนบรุ ีสระแก้ว คดิเป็นร้อยละ 21.7 0.5 37.4 18.5 ตามล�ำดับ 
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ส่วนจังหวัดสระบุรี ตราด มีอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จสูงขึ้น ซ่ึงพบว่าในกลุ่มของจังหวัดที่มีการลดลงชัดเจน  

มีระบบการดูแลช่วยเหลือนักเรียนที่พยายามฆ่าตัวตายและการขยายบริการการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเด็ก  

และการด�ำเนินการบริการดูแลเฝ้าระวังกลุ ่มเสี่ยงทางจิตเวชยาเสพติดร่วมกับเครือข่ายบริการและชุมชน  

รวมทั้งกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งเป็นปัญหาของจังหวัดส่วนใหญ่ในภาคกลาง ส�ำหรับการด�ำเนินการในจังหวัด 

ดังกล่าวจะใช้รูปแบบด�ำเนินการโดยใช้ทีมระดับโรงพยาบาลจิตเวชร่วมกับศูนย์สุขภาพจิต (suicide prevention 

taskforce) เพื่อท�ำหน้าที่สนับสนุนด้านวิชาการ ฝึกอบรม ทรัพยากรที่จ�ำเป็น และการขับเคลื่อนเชิงนโยบาย 

ผ่านอนุกรรมการสุขภาพจิตระดับจังหวัดในทุกจังหวัด ยังไม่พบการน�ำ  care plan ไปใช้ในการด�ำเนินงาน 

เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายของพื้นที่

กุญแจแห่งความส�ำเร็จของการด�ำเนินการป้องกันฆ่าตัวตายอยู่ที่
	 1.	 ระบบบริการที่โดดเด่น จากระบบทีมพ่ีเล้ียง (coaching) พ่ีสอนน้องในเครือข่ายบุคลากรทาง 

การแพทย์ และจิตแพทย์รับค�ำปรึกษา 24 ชั่วโมง

	 2. 	มีการประชุมอนุกรรมการสุขภาพจิตระดับจังหวัด โดยจัดตั้งคณะกรรมการป้องกันการฆ่าตัวตาย

ระดับจังหวัดร่วมด้วย

	 3. 	การประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในเครือข่ายปฐมภูมิและการมีแนวทางการเชื่อมโยง 

ระบบบริการร่วมกัน

	 ข้อมูลปัจจัยการฆ่าตัวตายในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย จ�ำแนกตาม 

กลุ่มเปราะบาง ในพื้นท่ีเป้าหมาย 25 จังหวัด ปีงบประมาณ 2564-2565 จากข้อมูล รง 506s วิเคราะห์ 

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย เปรียบเทียบปีงบประมาณ 2564-2565 พบว่า

ตารางที่ 33 ปัจจัยการฆ่าตัวตายในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย จ�ำแนกตามกลุ่มเปราะบาง 

ในพื้นที่เป้าหมาย 25 จังหวัด ปีงบประมาณ 2564-2565

กลุ่มเปราะบาง 2564 2565

ผู้ป่วยโรคจิตเวชและสารเสพติด 36.5 37.3

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย NCDs 30.1 30.8

กลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตาย 13,661 14,203

ผู้ป่วยโควิด และญาติผู้เสียชีวิต 4.3 15.84

ผู้มีปัญหาเศรษฐกิจ/วัยท�ำงานที่ตกงาน 28.2 28.8

ผู้สูงอายุและผู้พิการ 21.5 23.8

ผู้ที่เผชิญสภาวะความรุนแรงในครอบครัวจากสถานการณ์โควิด-19 0.7 1.2

บุคลากรสาธารณสุขที่ Burn out 34.0 18.25

หมายเหตุ: ใน 1 คนสามารถมีปัจจัยได้มากกว่า 1 ปัจจัย 

ท่ีมา: ระบบรายงานการเฝ้าระวังการพยายามท�ำร้ายตนเอง รง 506s v.10 ณ วันที่ 1 ธันวาคม 2565 และ 

ข้อมูลจาก mental health check in
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	 ทีมผู้วิจัยได้สุ่มแบบประเมินผ่าน google form ไปยังบุคลากรสาธารณสุข ทั้ง 359 คน ซึ่งแต่ละคน

กระจายไปแต่ละอ�ำเภอ (1:1) รวมเป็น 359 อ�ำเภอ (ใน 25 จังหวัด) มีการตอบกลับมาทั้งหมด 236 คน  

(คิดเป็นอัตราการตอบรบั ร้อยละ 65.7) เมือ่วเิคราะห์ข้อมลูการน�ำแนวทางการป้องกนัการฆ่าตวัตายในประเทศไทย 

(Care plan) ไปใช้ในพื้นที่เป้าหมาย 25 จังหวัด ส�ำหรับการป้องกันการฆ่าตัวตาย พบว่าพื้นที่ที่มีการน�ำแนวทาง

ไปใชม้ีเพียง 179 อ�ำเภอจาก 236 อ�ำเภอ (คิดเป็นอัตราการใช้แนวทาง ร้อยละ 75.8 ของผู้ตอบแบบสอบถามหรือ 

คิดเป็นอัตราการใช้แนวทางฯ ร้อยละ 49.8 ของอ�ำเภอทั้งหมด) 

	 ในพื้นที่ที่น�ำแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย (Care plan) ไปใช้ ได้วิเคราะห์ 

แนวทางในแต่ละขั้นตอนว่าสามารถน�ำไปใช้ได้ดีเพียงใด พบว่า การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย 2Q plus โดย อสม. 

ท�ำได้ ร้อยละ 63.1 การให้ความรู้และสร้างความตระหนักเก่ียวกับการป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับปฐมภูมิ 

แก่ประชาชนในชุมชน ท�ำได้เพียงร้อยละ 53.1 การใช้โปรแกรมการประเมินความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายและ 

ปัจจัยเสี่ยงต่อฆ่าตัวตายที่พัฒนาขึ้นใหม่บนมือถือ โดยบุคลากรทางการแพทย์ ท�ำได้เพียง ร้อยละ 40.8  

แพทย์มีการให้ยารักษาซึมเศร้า รักษาโรคจิต/การรับฟังอย่างใส่ใจ ให้ค�ำปรึกษาทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ท�ำได้สูง

ถึงร้อยละ 69.8 ทีมสุขภาพจิตมีการท�ำจิตบ�ำบัดปรับเปล่ียนแนวคิด/เสริมทักษะการแก้ปัญหา สติบ�ำบัด ท�ำได้

เพียงร้อยละ 53.6 บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่สร้างความเข้มแข็งทางใจ อึด ฮึด สู ้/การสร้างแรงจูงใจ 

ให้หยุดใช้สุรา/สารเสพติด,ส่งเสริมทักษะอาชีพ ท�ำได้เพียงร้อยละ 54.2 การจ�ำกัดการเข้าถึงของวัตถุท่ีสามารถ 

น�ำมาใช้ท�ำร้ายตนเองได้ เช่น น�้ำยาฆ่าหญ้า สารเคมี ยาแก้ปวด และเชือก ท�ำได้เพียงร้อยละ 31.8 แนวทาง 

การรายงานข่าวฆ่าตัวตายโดยโปรแกรมฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการส�ำหรับส่ือสารมวลชน ท�ำได้เพียงร้อยละ 33.0  

และการเยยีวยาผูส้ญูเสยีบคุคลอนัเป็นทีร่กัเสยีชวีติ โดยใช้โปรแกรม Grief therapy / counseling for survivor loss / 

Prakarn model ท�ำได้เพียงร้อยละ 35.2 ส่วนขั้นตอนการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกัน 

การฆ่าตัวตายซ�้ำ  โดยทีม อสม. ทุกเดือนที่ 1 2 3 6 9 12 รวมทั้งหมด 6 ครั้ง ไม่ได้มีการเน้นและประเมิน 

ในแบบสอบถาม จึงไม่มีผลลัพธ์ (รายละเอียดดูตารางที่ 34)
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ตารางที่ 34  แสดงการน�ำแนวทางทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย (Care plan) ไปใช้ในพื้นที่

ประเด็น ได้ ไม่ได้ ได้บางส่วน ท�ำได้ดีท่ีสดุ

A (อาสาสมัครสาธารณสุขหมู่บ้าน (Gatekeepers)  

คัดกรองกลุ่มเสี่ยง ด้วย 2Q plus)

63.1% 1.2% 30.1% 5.6%

B (โปรแกรมให้ความรู ้และสร้างความตระหนัก 

เกี่ยวกับการป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับปฐมภูม ิ

แก่ประชาชนในชุมชน)

53.1% 5.0% 40.2% 1.7%

C (บุคลากรทางการแพทย์ประเมินความเส่ียงต่อ 

การฆ่าตัวตายและปัจจัยเสี่ยงต่อฆ่าตัวตายโดยใช้

โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นใหม่บนมือถือ)

40.8% 15.1% 38.0% 6.1%

D (การให้ยารักษาซึมเศร้า รักษาโรคจิต/การรับฟัง 

อย่างใส่ใจ ให้ค�ำปรึกษาทั้งผู้ป่วยและครอบครัว)

69.8% 1.2% 14.5% 14.5%

E (จิตบ�ำบัดปรับเปลี่ยนแนวคิด/เสริมทักษะการแก้

ปัญหา สติบ�ำบัด)

53.6% 0.6% 38.5% 7.3%

F (สร้างความเข้มแข็งทางใจ อึด ฮึด สู ้/การสร้าง 

แรงจูงใจให้หยุดใช้สุรา/สารเสพติด, ส่งเสริมทักษะ

อาชีพ)

54.2% 1.7% 39.7% 4.5%

G	 (จ�ำกัดการเข้าถึงของวัตถุท่ีสามารถน�ำมาใช้ท�ำร้าย

ตนเองได้ เช่น น�้ำยาฆ่าหญ้า สารเคมี ยาแก้ปวด  

และเชือก)

31.8% 10.6% 54.8% 2.8%

H	 (แนวทางการรายงานข่าวฆ่าตัวตายโปรแกรม 

ฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการส�ำหรับสื่อสารมวลชน)

33.0% 26.3% 36.3% 4.5%

I 	 (Grief therapy/ counseling for survivor loss) 35.2% 16.2% 46.9% 1.7%

ที่มา: google form ลิ้งค์ https://forms.gle/EKGmavA7mUHQGZpWA ติดตามประสิทธิผล Infographic 

แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย (Care plan) ให้กับพื้นที่ 25 จังหวัดเป้าหมาย 
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	 การวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรม

การฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ่มเปราะบาง 

ที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มารับการรักษาในโรงพยาบาลแต่ละระดับของระบบบริการสุขภาพ  

โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participated action research: PAR) ในการพัฒนา 

รูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย เร่ิมจาก 4 จังหวัด

น�ำร่อง กระจายอยู่ใน 4 ภาคของประเทศไทย โดยเริ่มจากการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์เกี่ยวกับ 

การป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยศึกษาตัวแปร เพศ อายุ ระดับ 

การศึกษา อาชีพ ความรู ้และทัศนคติต่อการฆ่าตัวตาย ระดับความยากง่ายในการเข้าถึงอาวุธที่ใช้ใน 

การฆ่าตัวตาย ประสบการณ์ในการรับบริการทางการแพทย์ด้านปัญหาการฆ่าตัวตาย และการสัมภาษณ ์

เชิงลึกด้านระบบบริการป้องกันการฆ่าตัวตายของกลุ่มเปราะบางที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่มารับบริการใน 

หน่วยบริการสาธารณสุข กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือ กลุ่มผู้บริหาร บุคลากรสาธารณสุข กลุ่มเปราะบาง 

ต่อการฆ่าตัวตาย กลุ่มญาติผู้ดูแล และกลุ่มอาสาสมัครหมู่บ้านสาธารณสุข (อสม.) โดยข้อมูลเชิงปริมาณ  

วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และข้อมูลเชิงคุณภาพ  

ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม ใช้กระบวนการวิเคราะห์เนื้อหาจะกระท�ำโดยทีมวิจัยเชิงคุณภาพ

ประชุมพิจารณาร่วมกัน ใช้หลักการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) หลังจากนั้นระยะถัดไป จึงมีการคืน

ข้อมูลให้พื้นที่ และจัดท�ำแผนการด�ำเนินงานแบบมีส่วนร่วมในการป้องกันการฆ่าตัวตายและแนวปฏิบัต ิ 

(care plan) เพื่อการดูแลกลุ่มผู้เปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ของหน่วยบริการสาธารณสุข ในพื้นที่ 

4 จังหวัดน�ำร่อง มีการด�ำเนินการในด้านการพัฒนาศักยภาพบุคลากรผู้ให้บริการตาม core intervention  

package จากนั้นจึงนิเทศผลลัพธ์การด�ำเนินการของรูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบาง 

ที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ขยายผลไปอีก 21 จังหวัด รวม 25 จังหวัด

	 จากผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างในระยะท่ี 1 ส่วนใหญ่เป็นหญิง อายุเฉลี่ยวัยกลางคน นับถือ 

ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรสคู่อยู่บ้านเดียวกันกับครอบครัว เกือบคร่ึงได้เรียนระดับประถมศึกษา อยู่ในชนบท

ห่างไกลตวัเมือง ซึง่เป็นลกัษณะประชากรคล้ายคลงึกันใน 4 จงัหวดั ในรปูแบบสงัคมชนบทของประเทศไทย ส�ำหรบั

การเข้าถึงอาวุธและอุปกรณ์ต่างๆ ที่อยู่ในบ้าน พบว่า มีดเป็นอาวุธที่เข้าถึงได้มากที่สุด อันดับที่ 2 คือ น�้ำยาเคมี 

ได้แก่ น�้ำยาล้างห้องน�้ำ  น�้ำยาล้างจาน ผงซักฟอก และอันดับที่ 3 ยาแก้ปวด ความสะดวกในการเข้าถึงอาวุธ 

และอุปกรณ์ต่างๆ นั้น พบว่าการเข้าถึงอาวุธเพื่อฆ่าตัวตายได้ค่อนข้างง่าย และง่ายมาก ซึ่งอาจอธิบายว่า  

ปัจจัยของการเข้าถึงอาวุธนั้นเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้การฆ่าตัวตายส�ำเร็จมีมาก สอดคล้องกับตัวแบบนิเวศ 

วิทยาการฆ่าตัวตายของ Krugg (2002) สอดคล้องกับมาตรการป้องกันการฆ่าตัวตายขององค์การอนามัยโลก  

ที่ว่าด้วยการควบคุมป้องกันการเข้าถึงอาวุธที่ฆ่าตัวตายด้วย จึงควรที่พื้นท่ีจะให้ความส�ำคัญและควบคุม 

ปัจจัยเสี่ยงน้ี ความรู้และทัศนคติต่อการฆ่าตัวตายของกลุ่มเปราะบางและผู้ดูแลนั้น พบว่า กลุ่มเปราะบาง 

และผู้ดูแล ได้รับผลกระทบจากโควิด ส่วนใหญ่เป็นเรื่องไม่มีรายได้ และตกงาน แต่ได้รับสวัสดิการของรัฐ 

อภิปรายและวิจารณ์ผล

บทที่

5
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95รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ไม่เพียงพอ และท้ัง 4 จังหวัดมีความรู้ ทัศนคติต่อการฆ่าตัวตายยังไม่ถูกต้อง โดยข้อส�ำคัญคือ การตั้งใจ 

ท�ำร้ายตนเองเพื่อให้เสียชีวิต และคนท�ำร้ายตัวเอง พร้อมที่จะตายจริง และการพูดคุยอย่างเปิดเผยเกี่ยวกับ 

การฆ่าตัวตายเป็นการชี้น�ำให้เกิดการฆ่าตัวตาย ท�ำให้อธิบายได้ว่า ความรู ้ด้านการฆ่าตัวตายนั้นยังต้อง 

มีการปรับปรุง ซึ่งน�ำไปสู่การให้ความส�ำคัญกับความรู้เร่ืองสัญญาณเตือนต่อการฆ่าตัวตายของคนในครอบครัว 

เพราะบุคคลที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตายหรือมีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย มักจะท้ิงร่องรอยหรือสัญญาณเตือน  

เก่ียวกับการฆ่าตัวตายไว้ประมาณ ร้อยละ 80 ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล (2548) กล่าวว่าส่วนใหญ่ของผู้ที่มี 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจะมีสัญญาณเตือนอะไรบางอย่างออกมาให้คนรอบข้าง และสอดคล้องกับการศึกษา

ของเชิญขวัญ ภุชฌงค์ และคณะ (2554) ศึกษาสภาพปัญหาและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สัญญาณการฆ่าตัวตาย  

พบว่าคนในชมุชนไม่ได้ตระหนกัว่าจะมวีธีิการป้องกนัการฆ่าตวัตายอย่างไร เพราะเป็นเรือ่งส่วนตวั เป็นเหตกุารณ์ 

ที่เกิดขึ้นกะทันหัน ยากท่ีจะป้องกัน ท�ำให้เพิกเฉยต่อสัญญาณเตือน น�ำไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด และทัศนคต ิ

ที่ไม่ดีต่อฆ่าตัวตายท่ีพบมากท่ีสุดใน 4 จังหวัดคือ คนคิดและพยายามฆ่าตัวตายคือคนอ่อนแอ หนีปัญหา  

และคนคิดฆ่าตัวตายจะไม่บอกใคร ส่วนทัศนคติที่ดีต่อการฆ่าตัวตายสูงทั้ง 4 จังหวัด คือ การฆ่าตัวตายเป็นบาป 

และครอบครวัทีม่คีนฆ่าตวัตายจะรูส้กึอบัอายไม่กล้าเข้าสังคม เป็นส่วนทีค่นทัว่ไปเหน็ใจและไม่รังเกยีจครอบครวั

ที่มีคนฆ่าตัวตายส�ำเร็จ ในข้ออื่นๆ ก็เป็นไปในทางเดียวกัน กล่าวโดยสรุป การส่งเสริมให้ความรู้และทัศนคต ิ

ที่ถูกต้องเก่ียวกับการฆ่าตัวตายยังเป็นสิ่งที่ต้องด�ำเนินการเพื่อเป็นปัจจัยส่งเสริมในการเข้าใจคนคิดฆ่าตัวตาย  

และการดูแลเบื้องต้นที่น�ำไปสู่การเข้าถึงบริการสาธารณสุขต่อไป 

	 จากผลการวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ที่เกี่ยวกับการรับบบริการทางการแพทย์ด้านปัญหา 

การฆ่าตัวตาย ในเรื่องการเข้าถึงบริการ ดูแลต่อเนื่องและความพึงพอใจ ประสบการณ์ของกลุ่มเปราะบาง  

กลุ่มผู้ดูแล และกลุ่มตกงานเกี่ยวกับระบบบริการทางการแพทย์เนื่องจากปัญหาการฆ่าตัวตาย พบว่ายังมี 

การเข้าถึงระบบบริการน้อย ถ้ามีคนในครอบครัวได้พยายามฆ่าตัวตาย การได้รับความช่วยเหลือจากอาสาสมัคร

สาธารณสุขมีไม่มาก ความสะดวกในระบบบริการในโรงพยาบาลและการดูแลต่อเนื่องก็น้อยเช่นกัน โดยพบว่า 

มีปัญหาเรื่องความสะดวกในการรับบริการในบริการแผนกฉุกเฉิน ให้เห็นว่าระบบบริการยังมีปัญหาในเรื่อง 

ของบริการในภาวะวิกฤตและขาดทีมกู้วิกฤติจากการฆ่าตัวตาย รวมทั้งการติดตามต่อเนื่องยังมีน้อย ผู้พยายาม 

ฆ่าตัวตายมีสัดส่วนน้อยมากที่จะได้รับการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล พบว่าการติดตามเยี่ยมบ้านและติดตาม 

ต่อเน่ืองจากทีมสุขภาพเพียงครึ่งเดียว แต่ถึงกระนั้นก็ตามผู้ท่ีได้ผ่านการรับบริการมีความพึงพอใจ และประเมิน

คุณภาพในระดับดีถึงดีมาก ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลเชิงคุณภาพที่วิเคราะห์ในด้านความต้องการปรับปรุงความรู ้

ความเข้าใจปัจจัยเสี่ยง สัญญาณเตือน การให้บริการทางสังคม การคัดกรองแรงงานโดยใช้เครื่องมือแบบง่าย 

นอกจากนั้นยังมีเรื่องระบบข้อมูลที่เชื่อมโยงกัน ระบบการก�ำหนดนโยบายและแผนป้องกันการฆ่าตัวตาย 

จากผู้ว่าราชการจังหวัด ระบบการพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้บริการ

 	 การจัดฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือเพิ่มทักษะตามความต้องการของบุคลากรสาธารณสุขในการน�ำมา

ใช้ตามแนวทางการดูแลรักษาที่พัฒนาข้ึน ตาม Core Intervention Package ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุข 

ทุกระดับในการด�ำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย ตามข้อมูลการวิเคราะห์สถานการณ์ว่าบุคลากรต้องการ 

อบรมเพิ่มศักยภาพทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชและการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยเฉพาะ 

ซึ่งเป็นไปตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลกในคู่มือ WHO Preventing Suicide : A Global Imperative 

(2014) ได้ระบุไว้ว่าควรมีการดูแลในด้าน Assessment and management of suicidal behaviours  

และ Assessment and management of mental and substance use disorders โดยพบว่าจากการพัฒนา

ศกัยภาพของบคุลากรสาธารณสขุในการน�ำไปใช้เพ่ือการดูแลผู้ทีม่ปัีญหาการฆ่าตัวตายล้วนเป็นหลักสูตรทีไ่ด้ผ่าน
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96 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

การฝึกอบรมบุคลากร จนเป็นมาตรฐานของกรมสุขภาพจิตแล้ว และผู้ให้การอบรมหรือวิทยากร เป็นเจ้าของ

หลักสูตรที่พัฒนาท้ังเนื้อหาและกระบวนการ มีการประเมินผลติดตามการน�ำไปใช้ ผลความพึงพอใจ 

ต่อการเข้าอบรมหลักสูตรพิ่มพูนทักษะบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ พบว่าบุคลากรสาธารณสุข มีความพึงพอใจ 

มากถึงมากที่สุดต่อหลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนทักษะที่จ�ำเป็นแก่บุคลากรสาธารณสุข ส�ำหรับการป้องกัน

การฆ่าตัวตายในกลุ่มเปราะบางท่ีมีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย และมีความครอบคลุม บุคลากรสาธารณสุขได้รับ 

การฝึกอบรมทั้งสิ้น 825 คน ของ 25 จังหวัด (359 อ�ำเภอเป้าหมาย) โดยมีการวัดผลของการฝึกอบรม ดังนี้

	 บุคลากรสาธารณสุขเข้าถึงการฝึกอบรม 66% 

	 ความรู้และความสอดคล้องการน�ำไปใช้กับกลุ่มเป้าหมาย 78.9%

	 ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง 57.9%

	 บุคลากรสาธารณสุขที่เข้าถึงการฝึกอบรมพึงพอใจ 95%

	 ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายของการด�ำเนินการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรสาธารณสุข ที่จะน�ำไปใช้กับ

การดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

	 ผลการพัฒนา care plan ของพื้นที่ เพื่อพัฒนาลงพื้นที่ พบว่ามีช่องว่างของระบบบริการดังนี้

	 1. 	ระบบการคัดกรองยังใช้แนวทางการเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ของพื้นที่ คือ เริ่มจาก 2Q  

ก่อน ตามด้วย 9Q หากมากกว่า 7 คะแนนจึงจะได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ท�ำให้มีผู้ท่ีมี 

ความคิดท�ำร้ายตนเองไม่ได้ถูกซักถาม และไม่ได้เข้าถึงระบบการช่วยเหลือ การคัดกรองจึงมีความส�ำคัญมาก 

สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก และการศึกษาทัศนคติของชุมชน เธียรชัย งามทิพย์วัฒนา  

(พ.ศ. 2542) ได้ท�ำการศึกษาความคิดเห็นต่อปัญหาการฆ่าตัวตายในกลุ่มที่ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย กลุ่มที่เคย 

คิดฆ่าตัวตาย และกลุ่มที่ยังคงคิดฆ่าตัวตายหากประสบกับวิกฤตในชีวิต พบว่าทั้งสามกลุ่มต่างมีความเห็น 

สอดคล้องกันว่า คนท่ีคิดฆ่าตัวตายจริง ๆ จะไม่บอกคนอื่น และไม่แน่ใจว่าควรถามและเอาใจใส่ผู้ท่ีฆ่าตัวตาย 

หรือไม่ การคัดกรองด้วยค�ำถามง่ายๆ เพื่อน�ำไปสู่การช่วยเหลือเบื้องต้นและส่งต่อระบบบริการจึงจ�ำเป็นมาก 

ส�ำหรับสังคมไทย และน�ำไปสู่การบรรจุใน care plan ในโครงการวิจัยและน�ำไปใช้ในชุมชน

	 2. 	การเข้าถึงระบบบริการเมื่อมีพฤติกรรมพยายามฆ่าตัวตายยังมีน้อย การได้รับความช่วยเหลือ 

มีน้อยตั้งแต่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน จากข้อมูลการวิเคราะห์สถานการณ์ในระยะแรกของโครงการ 

พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขเองมีความเข้าใจเกี่ยวกับบุคลากรด่านหน้าที่ไม่ชัดเจน ในบทบาทหน้าที่ของตนเอง

ที่เป็นบุคลากรด่านหน้า มีเพียงร้อยละ 50-60 ที่เข้าใจถูกต้อง ถึงแม้ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพพบว่า อสม.  

ได้รับความรู้เรื่องการคัดกรอง การเฝ้าระวัง การติดตามผู้ป่วยและส่งต่อ แต่การท�ำให้ขอบเขตของความชัดเจน 

ในบทบาทหน้าที่และศักยภาพในการดูแลเบื้องต้นยังไม่ชัดเจน 

	 3. 	ระบบการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน สู่โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลจิตเวชมีปัญหา 

และอุปสรรค จากการนิเทศงานพบว่าระบบบริการผู้ป่วยในเพื่อดูแลในภาวะวิกฤตฉุกเฉินยังมีไม่เพียงพอ  

และการส่งต่อยงัมปัีญหานอกหน่วยงาน จากเตยีงผูป่้วยจติเวชท่ีค่อนข้างล้น และพบปัญหาความเชือ่มโยงระหว่าง 

โรงพยาบาลสู่โรงพยาบาลที่มีเตียงผู้ป่วยจิตเวช มีความต้องการให้พัฒนาระบบการส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช 

ให้ชัดเจนและการสร้างความมั่นใจในการดูแลปัญหาทางกายของโรงพยาบาลจิตเวช หรือให้พัฒนาเตียงจิตเวช 

ให้เพียงพอในระบบบริการ

	 4.	 ระบบการติดตามต่อเนื่อง ทุกพื้นที่มีการติดตามต่อเนื่อง ในช่วงระยะแรก และด�ำเนินการ 

ด้วยเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และเครือข่าย อสม. ในพ้ืนที่ที่มีนโยบายชัดเจน จะมีการติดตามร่วมกับเครือข่ายอื่นๆ 

นอกระบบสาธารณสุข ตามปัญหาทางสังคม แต่ยังมีน้อย ในกรณีผู้ป่วยหนัก เจ้าหน้าที่จะตามเอง อย่างไรก็ตาม 
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

จากข้อจ�ำกัดของบุคลากร ท�ำให้การติดตามท�ำได้จ�ำกัด และไม่มีแนวทางชัดเจนในระยะเวลา แนวทางเครือข่าย 

ที่ลงติดตามในชุมชน

	 5.	 การตระหนักถึงปัญหาการฆ่าตัวตายของผู้บริหารและชุมชนยังน้อยอยู่ มองเป็นเร่ืองปัจเจกชน

มากกว่าปัญหาสังคม อีกทั้งยังมีทัศนคติต่อคนที่ฆ่าตัวตายว่าอ่อนแอ ท�ำให้ผู ้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายไม่กล้า 

แสดงตนออกมา จากข้อมูลของการวิเคราะห์สถานการณ์และการนิเทศ พบว่า กลุ่มเปราะบางทั้ง 4 จังหวัด  

ได้ยินหรือเห็นข่าวการฆ่าตัวตายบ่อยมาก 1 ใน 3 ของกลุ่มเปราะบาง และกลุ่มผู้ดูแลท้ัง 4 จังหวัดได้ยิน 

ได้เห็นข่าวการฆ่าตัวตายบ่อยเช่นกัน แต่กลุ่มเปราะบางและผู้ดูแลคิดว่าชุมชนตระหนักถึงปัญหาการฆ่าตัวตาย 

อยู่ในระดับปานกลางเพียงร้อยละ 50 และมีความต้องการให้เพิ่มเรื่องการตระหนักรู้ของปัญหาฆ่าตัวตาย  

สอดคล้องกับทวีชัย อย่างเจริญ (พ.ศ. 2550) ประเมินความรู้และทัศนคติจากโครงการสร้างความตระหนัก 

ให้ชุมชน มีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาฆ่าตัวตาย: อ�ำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าการให้ความส�ำคัญ 

กับการให้ความรู ้ และทัศนคติที่ถูกต้องในเรื่องปัญหาการฆ่าตัวตายให้แก่ประชาชนในชุมชน เพื่อให้เกิด 

ความตระหนักและน�ำไปสู ่การป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในชุมขนที่ยั่งยืน จึงควรมีการขับเคลื่อน 

การด�ำเนินการป้องกันการฆ่าตัวตาย นอกเหนือจากระบบบริการ โดยมีการด�ำเนินการในระดับนโยบาย 

ของผูบ้รหิารจงัหวดั และด�ำเนนิการในระดบัชมชุน ผ่านการท�ำงานในเครอืข่ายชมุชน ต้องการสร้างความตระหนกั

ในระดับผู้บริหารและผู้คนในชุมชน

	 จากผลการนิเทศ ในระยะที่ 3 และ 4 ผู้วิจัยได้อภิปรายการวิจัยทั้งหมดว่าสอดคล้องกับกรอบแนวคิด

การวิจัยหรือไม่ ดังนี้

	 สิ่งที่เป็นไปตามสมมติฐาน 

	 1.	 มีระบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยใช้ 2Q plus และประเมินด้วย 8Q  

ในหน่วยบริการสาธารณสุข อีกท้ังยังมีการบันทึกปัจจัยเสี่ยงของการฆ่าตัวตายใน รง 506s แต่ไม่ครอบคลุม 

ปัจจัยทั้งหมดท่ีมีในงานวิจัยท่ีผ่านมา ปัจจัยเสี่ยงที่บันทึกใน รง 506s พบว่ามีตัวแปรแต่ลงข้อมูลไม่ครบถ้วน 

เนื่องจากการคัดกรองมีความส�ำคัญตามข้อแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก (2014) และข้อมูลจากการศึกษา 

ด้านทัศนคติอื่นๆ 

	 2.	 มีแนวทางการดูแลผู้มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในโรงพยาบาลแต่เป็นบางแห่ง มีความหลากหลาย

ในวธิกีารเฝ้าระวงัการฆ่าตวัตายในโรงพยาบาล และการใช้ยา พร้อมท้ังให้ความรู้เกีย่วกบัการป้องกนัการฆ่าตวัตาย

ยังไม่เพียงพอ การดูแลด้านจิตสังคมยังมีน้อยเนื่องจากบุคลากรมีการเปลี่ยนงาน คนที่เข้ามาท�ำงานใหม ่

ขาดความรู้และทักษะในการท�ำจิตสังคมบ�ำบัดที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันการฆ่าตัวตาย 

	 3. 	มีการติดตาม เยี่ยมบ้าน แต่ไม่สม�่ำเสมอและไม่มีแนวทางที่ชัดเจน ส่วนใหญ่ให้ อสม. เป็นผู้ติดตาม

เพียงสอดส่องว่ามีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายซ�้ำหรือไม่ โดยไม่มีการให้ความช่วยเหลือด้านอื่นๆ ทั้งนี้ อสม.  

ขาดการเพิ่มพูนศักยภาพด้านการรับฟังอย่างใส่ใจ ให้การปฐมพยาบาลเบื้องต้นแล้วส่งต่อ และจากข้อมูล 

เชิงคุณภาพ มีการดูแลให้ยาในผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตาย ร่วมกับการให้จิตสังคมบ�ำบัด และติดตามต่อเนื่อง 

ในพื้นที่ อย่างไรก็ตามข้อมูลจากผู้ดูแลพบว่าการได้รับการติดตามต่อเนื่องยังน้อย พบว่าปัญหาที่ท�ำให้การดูแล 

ไม่ต่อเนื่องเป็นเพราะการขาดบุคลากรและแนวทางในการติดตามเฝ้าระวังผู้ป่วยในชุมชนท่ียังไม่เป็นไปใน 

ทางเดียวกัน 

	 4. 	มีการใช้แนวทาง care plan ในพ้ืนที่แต่พบว่ายังไม่ครอบคลุมในทุกพ้ืนที่ ซ่ึงส่วนใหญ่จะมี 

แผนบูรณาการในพื้นที่อยู่แล้ว 
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	 5. 	แนวโน้มของอัตราการฆ่าตัวตายส�ำเร็จลดลงในหลายพ้ืนที่ ซึ่งอธิบายจากการมีระบบการดูแล 

ป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายท่ีเฝ้าระวังและจริงจัง จากการด�ำเนินการตามกรอบการวิจัย ด้านการพัฒนา 

บุคลากร การใช้ข้อมูลเฝ้าระวังระดับจังหวัดและมีการสอบสวนโรคที่ข้อมูลสะท้อนกลับไปในภาคส่วนที่ดูแล 

ปัญหาการฆ่าตัวตายทั้งในและนอกระบบสาธารณสุข รวมทั้งการกลับมาท�ำร้ายตนเองซ�้ำของผู้ป่วยพยายาม 

ฆ่าตวัตายเป็นการอธบิายว่ามกีารให้การดแูลโดยบคุลากรสาธารณสขุและชมุชน อย่างไรกต็ามยงัพบว่าหลายพืน้ที่

ยังไม่ได้เชื่อมโยงกับภาคส่วนนอกระบบสาธารณสุข หรือจัดการประชุมอนุกรรมการระดับจังหวัดเพื่อพัฒนา

แผนการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับพื้นท่ี ระยะเวลาของการวิจัยที่สั้นเกินไป ไม่สามารถสรุปว่ารูปแบบจากงาน

วิจัยนี้เป็นสาเหตุโดยตรงในการลดปัญหาการฆ่าตัวตายส�ำเร็จได้ ซึ่งต้องให้เวลาในการด�ำเนินการอย่างต่อเนื่อง 

สิ่งที่ไม่เป็นไปตามสมมติฐาน
	 1. 	ยังไม่มีระบบและแนวทาง Suicidal rescue ไม่มีศูนย์แจ้งเหตุ และทีมกู้วิกฤติเพื่อช่วยเหลือคนที่

พยายามฆ่าตัวตายที่ชัดเจน ยกเว้น จังหวัดล�ำพูน ซึ่งขัดแย้งกับการทบทวนวรรณกรรมและสมมติฐานที่ควรต้อง 

มีรูปแบบในการดูแลประเด็นของการฆ่าตัวตายโดยเฉพาะ

	 2. 	ระบบฐานข้อมูลเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ไม่มีการเชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการ ทุกอย่างรวมศูนย ์

ที่โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ และไม่มีการสะท้อนข้อมูลคืนให้พื้นที่ การลงทะเบียน รง 506s  

มีความยุ ่งยาก อีกท้ังภาระงานล้นมือในช่วงสถานการณ์โควิด 19 ที่มุ ่งเน้นเรื่องการดูแลผู ้ป่วยติดเชื้อ 

ทั้งในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสนาม บุคลากรต้องเร่งระดมฉีดวัคซีนโควิด ท�ำให้ลงทะเบียนล่าช้า บางครั้ง

ข้อมูลก็สูญหายหรือไม่ครบถ้วน

	 3.	 ระบบการติดตามมีแต่ไม่สม�่ำเสมอ ไม่มีความต่อเนื่อง ติดตาม 1-2 ครั้งเท่านั้น โดย อสม. ไม่มี 

ที่ไหนติดตามนานถึง 1 ปี เนื่องจากภาระงาน ความไม่ชัดเจนของแนวทาง 

	 4. 	การดูแลด้านจิตสังคมโดยร่วมมือกับภาคประชาสังคมอย่างเป็นรูปธรรมส�ำหรับกลุ่มเปราะบาง 

ยงัมน้ีอย เนือ่งจากนโยบายถ่ายทอดไปยงัจงัหวดัยงัไม่ชดัเจน ขาดผูน้�ำระดบัจงัหวดัทีต่ระหนกัและเหน็ความส�ำคญั

ของการฆ่าตัวตาย

	 5. 	มีการปรับเปลี่ยนนโยบายการดูแลสุขภาพจิตและยาเสพติดของกระทรวงสาธารณสุขไปใน 

ทิศทางเดยีวกัน เกีย่วกบัระบบการให้บรกิาร และอตัราก�ำลงัมน้ีอย แม้องค์ความรูใ้นการดแูลจะช่วยให้การท�ำงาน

ดีขึ้น แต่ยังขาดหอผู้ป่วยจิตเวชเพื่อดูแลผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติดในภาวะฉุกเฉินของโรงพยาบาลทั่วไป รวมทั้ง

การขาดแคลนงบประมาณและบุคลากรด้านสุขภาพจิตในพื้นที่ รวมทั้งไม่ได้ส่งเสริมความก้าวหน้าในวิชาชีพ  

ทั้งที่งานนั้นมีความยากและซับซ้อน ท�ำให้ขาดขวัญและก�ำลังใจในการปฏิบัติงาน 

	 6. 	กลุ ่มผู้ดูแลและกลุ ่มเปราะบาง ขาดความรู ้ การตระหนักรู ้ถึงสัญญาณเตือนการฆ่าตัวตาย  

และขาดช่องทางการเข้าถึงแหล่งช่วยเหลือเมื่อเห็นสัญญาณฆ่าตัวตาย
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

บทที่

6
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ

	 การศึกษาวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหา

พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  

(Participated action research: PAR) ระยะที่ 1 วิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ในระบบการดูแลประชาชน

กลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ในกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นจ�ำนวน 1,617 คน ระยะที่ 2 การพัฒนา

รูปแบบการดูแลกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายด�ำเนินการร่วมกันกับโครงการย่อยที่ 1  

โดยการจัดเวทีสะท้อนผลการศึกษาในระยะท่ี 1 แก่เครือข่ายท่ีเกี่ยวข้อง และจัดเวทีเพ่ือสร้างกระบวนการ 

การมีส่วนร่วมแบบ TOP (Technology Of Participation) ทบทวนข้อมูลความต้องการการพัฒนาศักยภาพ 

จากการวิเคราะห์สถานการณ์ระยะท่ี 1 จัดประชุมผู้เช่ียวชาญในกรมสุขภาพจิตพัฒนาชุดหลักสูตรการฝึกอบรม

และคู่มือ (core intervention package) ในการบ�ำบัดข้างต้นเพื่อฝึกอบรมแก่บุคลากรสาธารณสุขในแต่ละ 

ระดับ และด�ำเนินการฝึกอบรมตามหลักสูตร core intervention package ทั้งในพื้นที่และระบบสื่อทางไกล  

รวมทั้งมีการติดตั้งไว้ใน e-learning platform ของกรมสุขภาพจิต ระยะท่ี 3 การขยายผลแนวทางฯ  

การด�ำเนินการ ที่ด�ำเนินการเป็นรูปแบบชัดเจนไปยังอีก 21 จังหวัด จากการทบทวนผลของการวิเคราะห์

สถานการณ์ในระยะที่ 1 มีข้อค้นพบว่าปัจจัยส�ำคัญต่อการแก้ไขปัญหาฆ่าตัวตาย คือ การคัดกรองด้วยข้อค�ำถาม

ความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่มเติมจากซึมเศร้า (2Q plus) ในเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข และระยะที่ 4 ประเมิน

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการด�ำเนินการตามแนวทางฯ ที่พัฒนาขึ้นใน 25 จังหวัด โดยผลลัพธ์ส�ำคัญ ได้แก่ อัตราการ

คัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การจัดต้ังให้มีจุดแจ้งเหตุและทีมกู้วิกฤต การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร

สาธารณสุขให้ครอบคลุมการช่วยเหลือ อัตราการเข้าถึงระบบบริการทางสุขภาพ จ�ำนวนบุคลากรในเครือข่าย 

ที่เข้ารับการอบรม อัตราการฆ่าตัวตายระดับจังหวัดลดลง ร้อยละ 10 ของอัตราการฆ่าตัวตายของปีที่ผ่านมา  

(ปี 2563) ซึ่งสามารถสรุปผลการวิเคราะห์สถานการณ์และข้อค้นพบ ดังนี้

	 1.	 การตระหนกัถงึปัญหาการฆ่าตัวตายของผู้บริหารและชมุชนยงัน้อย มองเป็นเร่ืองปัจเจกชนมากกว่า

ปัญหาสังคม อีกทั้งยังมีทัศนคติต่อคนที่ฆ่าตัวตายว่าอ่อนแอ ท�ำให้ผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายไม่กล้าแสดงตนออกมา 

จากข้อมูลของการวิเคราะห์สถานการณ์และการนิเทศ พบว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มเปราะบางและผู้ดูแลทั้ง 4 จังหวัด

ได้ยินหรือเห็นข่าวการฆ่าตัวตายบ่อยมาก อีกทั้งชุมชนตระหนักถึงปัญหาการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานกลาง  

จึงมีความต้องการให้เพิ่มเรื่องการตระหนักรู้ของปัญหาฆ่าตัวตาย โดยผู้บริหารระดับจังหวัดและองค์กรเครือข่าย 

ตัวอย่างเช่น ล�ำพูนมีการขับเคลื่อนการด�ำเนินการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับนโยบายของผู้ว่าราชการจังหวัด 

สร้างความตระหนักในระดับผู้บริหาร และผลักดันลงสู่ชุมชน ผ่านการท�ำงานในเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องจนท�ำให ้

ทุกองค์กรในจังหวัดล�ำพูนเห็นความส�ำคัญและร่วมมือในการแก้ปัญหาการฆ่าตัวตาย

	 2.	 ระบบการคัดกรองเดิมยังใช้แนวทางการเฝ้าระวังโรคซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ คือ เริ่มจาก 2Q  

ตามด้วย 9Q หากมากกว่า 7 คะแนนจึงจะได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ท�ำให้มีผู้ที่มีความคิด

ท�ำร้ายตนเองไม่ได้ถูกซักถาม และไม่ได้เข้าถึงระบบการช่วยเหลือ ดังนั้น เพ่ือให้การคัดกรองครอบคลุมไปถึง

ประชากรกลุม่เสีย่ง โครงการวจิยันีไ้ด้พฒันาระบบคดักรอง เช่น การให้ความรู้เก่ียวกบัสญัญาณเตอืนแก่ประชาชน 

ทั่วไป ให้ อสม. ใช้เครื่องมือคัดกรอง 2Q plus ซึ่งครอบคลุมทั้งโรคซึมเศร้าและการความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย

เพิ่มทักษะการฟังอย่างใส่ใจ และสามารถส่งต่อเข้าสู่ระบบบริการได้ นอกจากนี้ยังมีศูนย์แจ้งเหตุซึ่งท�ำหน้าที่เป็น
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100 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

จุดรับแจ้งเหตุการณ์กรณีที่ผู้ป่วย หรือ อสม. พบสัญญาณเตือนตามบริบทของจังหวัด เช่น นาคาพิทักษ์, 1669, 

Hope task force, 191 ฯลฯ พร้อมทั้งพัฒนาศักยภาพของบุคลากรที่ท�ำหน้าที่รับแจ้งเหตุและทีมช่วยเหลือ 

ในภาวะวิกฤติฉุกเฉิน

	 3. 	ความคิดเห็นต่อปัญหาการฆ่าตัวตายยังไม่ถูกต้องเห็นได้จากกลุ ่มที่ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย  

กลุ่มที่เคยคิดฆ่าตัวตาย และกลุ่มที่ยังคงคิดฆ่าตัวตายหากประสบกับวิกฤตในชีวิต มีความเห็นว่า คนที่คิด 

ฆ่าตวัตายจรงิ ๆ  จะไม่บอกคนอืน่ การถามเก่ียวกบัการฆ่าตัวตายจะเป็นการชีน้�ำและกระตุ้นให้เกดิการท�ำมากขึน้ 

จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องสร้างความรอบรู้เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายให้มีความเข้าใจและทัศนคติท่ีถูกต้องแก่ประชาชน 

ให้กล้าถามค�ำถามง่าย ๆ เช่น เคยทุกข์จนไม่อยากมีชีวิตอยู่หรือไม่ คุณมีความคิดถึงขั้นที่อยากจะท�ำร้ายตนเอง

หรือเปล่า เพื่อน�ำไปสู่การช่วยเหลือเบ้ืองต้น และส่งต่อระบบบริการ จึงน�ำไปสู่การบรรจุใน care plan  

ในโครงการวิจัย

	 4. 	การเข้าถึงความช่วยเหลือเบื้องต้นและส่งต่อระบบบริการสุขภาพยังมีน้อย เนื่องจากอาสาสมัคร

สาธารณสขุเองไม่เข้าใจเกีย่วกบับทบาทหน้าท่ีของตนเองในฐานะเป็นบุคลากรด่านหน้าทีต้่องให้ การปฐมพยาบาล

ทางใจเบื้องต้น (Psychological First Aid: PFA) หลังจากคัดกรองด้วย 2 ค�ำถามแล้ว รีบส่งต่อ แม้ว่าจะได้รับ

ความรู้เกี่ยวกับการคัดกรอง การช่วยเหลือเบ้ืองต้น เฝ้าระวังติดตามและส่งต่อผู้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

แล้วก็ตาม 

	 5. 	ระบบส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลฝ่ายกายกับโรงพยาบาลจิตเวช ยังมีปัญหาเนื่องจากแพทย์ทั่วไป 

ขาดความรู้ ความม่ันใจเกี่ยวกับการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตาย และไม่มีเครื่องมือในการประเมิน

ความรนุแรงของความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย ขณะเดียวกนัโรงพยาบาลจิตเวชกม็ข้ีอจ�ำกดัในการดูแลผู้ป่วยทางกาย  

และจ�ำนวนเตียงจ�ำกัดในช่วงระบาดของ COVID-19 

	 6. 	ระบบการติดตามต่อเนื่องในชุมชน ทุกพ้ืนที่ขาดแนวทางที่ชัดเจนในกลุ่มเสี่ยง จากข้อจ�ำกัด 

ด้านภาระงานจากสถานการณ์การแพร่ระบาด COVID-19 และความรู้ความเข้าใจในแนวทางการติดตาม 

ทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ คอื มกีารตดิตามในระยะแรกโดยเจ้าหน้าท่ี รพ.สต. และเครือข่าย อสม. แต่ยงัไม่มกีารติดตามปัญหา

ทางสังคมและเศรษฐกิจ เนื่องจากยังไม่มีแนวทางชัดเจน จึงเกิดการพัฒนาองค์กรเครือข่ายเพื่อช่วยเหลือ 

กลุ่มเสี่ยงด้านสังคมและเศรษฐกิจตามโครงการย่อยที่ 1 เพื่อให้มีเครือข่ายความร่วมมือของภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง

เพื่อลงติดตามในชุมชน

 	 7. 	บุคลากรด้านสุขภาพจิตในแต่ละพ้ืนท่ีมีจ�ำนวนน้อยเมื่อเทียบกับภาระงานท่ีมากล้นในช่วงระบาด

ของ COVID-19 จนเกิดความเหนื่อยล้าและหมดไฟ การศึกษาวิจัยนี้จึงสนับสนุนให้มีการวิเคราะห์และเพิ่มอัตรา

ก�ำลังบุคลากรด้านสุขภาพจิตทุกสาขาวิชาชีพ เพิ่มขวัญก�ำลังใจในด้านสนับสนุนงบประมาณ ค่าตอบแทน 

และความก้าวหน้าในสายงาน 

	 8.	 การท�ำงานป้องกันการฆ่าตัวตายเป็นงานที่มีคุณค่าแต่ไม่มีมูลค่า จึงควรท่ีจะศึกษาต้นทุน 

ต่อหน่วยในการดูแล (Unit cost) รักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาพยายามฆ่าตัวตายเพื่อน�ำมาประกอบการค�ำนวณ 

ภาระงาน สิทธิประโยชน์และค่าตอบแทน (On-top Service Fee) ส�ำหรับระบบการดูแลผู้ท่ีมีปัญหา 

การฆ่าตัวตาย 
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101รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ข้อเสนอแนะจากการศึกษา
	 1. 	นโยบายการป้องกันการฆ่าตัวตาย ควรก�ำหนดเป็นยุทธศาสตร์ระดับชาติต่อเนื่อง สม�่ำเสมอ  

ระยะยาวไม่ต�่ำกว่า 10 ปี เพื่อให้มีการด�ำเนินการอย่างต่อเนื่องในทุกภาคส่วน เพราะปัจจัยที่ท�ำให้เกิด 

การฆ่าตัวตาย ไม่ใช่สาเหตุจากสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่เป็นปัญหาเชิงสังคมและเศรษฐกิจที่ต้องอาศัย 

ความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน ท้ังระบบสาธารณสุขและนอกระบบสาธารณสุข  

เป็นส่ิงส�ำคัญและจ�ำเป็น ต้องก�ำหนดเป้าหมายและท�ำงานร่วมมือกันอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ จึงสามารถ 

ลดปัญหาการฆ่าตัวตายได้อย่างยั่งยืน

	 2. 	มกีารเชือ่มโยงข้อมลูการฆ่าตวัตายเพือ่ช่วยเหลอืดแูลระหว่างเครือข่ายในและนอกระบบสาธารณสุข 

โดยมีการใช้ข้อมูลในระดับเขต จังหวัด อ�ำเภอ และต�ำบล ในการด�ำเนินงาน

	 3. 	บุคลากรสาธารณสุขระดับจังหวัดควรได้รับการสนับสนุน ส่งเสริมและพัฒนาให้มีความรู ้ 

เชิงวิชาการและการบริหารจัดการด้านข้อมูล สามารถถ่ายทอดนโยบาย ประสานความร่วมมือกับภาคส่วน 

ทั้งในและนอกระบบสาธารณสุข รวมทั้งได้รับการสนับสนุนทรัพยากรที่จ�ำเป็นในการขับเคลื่อนการด�ำเนินการ 

ในพื้นที่ 

	 4. 	ศูนย์สุขภาพจิตและโรงพยาบาลจิตเวช กรมสุขภาพจิต ควรมีบทบาทพี่เลี้ยง ให้ความร่วมมือ  

สื่อสารผ่านการประชุมอย่างสม�่ำเสมอ รวมทั้งสนับสนุนช่วยเหลือในด้านวิชาการ ได้แก่ สื่อความรู้ การฝึกอบรม

และพัฒนาทักษะด้านต่างๆ แก่บุคลากรในพื้นที่ 

	 5. 	ควรน�ำแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายที่ได้จากโครงการวิจัยนี้ไปก�ำหนดเป็นมาตรการ 

ด�ำเนินงานและใช้ในการก�ำกับติดตามการขับเคลื่อนการป้องกันการฆ่าตัวตายระดับพื้นที่ ได้แก่ การคัดกรอง 

เชิงรุกด้วยสามค�ำถามที่มีความเสี่ยงต่อการคิดฆ่าตัวตายในเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข การต้ังจุดแจ้งเหตุ 

และทีมกู้วิกฤตส�ำหรับให้การช่วยเหลือผู้พยายามฆ่าตัวตาย การฝึกทักษะการจัดการภาวะฉุกเฉินดังกล่าว  

ปรับปรุงให้มีการเพิ่มการเข้าถึงระบบบริการโดยเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข การพัฒนาการปฐมพยาบาล 

ทางใจและการรับฟังเชิงลึกส�ำหรับเครือข่ายนอกระบบสาธารณสุข

	 6. 	การพัฒนาด้านการสื่อสารเพื่อให้ประชาชนและชุมชนเกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพจิตที่เกี่ยวข้อง

กับการฆ่าตัวตาย (suicide literacy)

	 7. 	เพิม่อตัราก�ำลงัและท�ำแผนความก้าวหน้าของบคุลากรดแูลด้านสขุภาพจติเพ่ือให้รองรบักบัปัญหา

เพียงพอ ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน รวมทั้งการขยายผลการใช้นวัตกรรมระบบดิจิทัลในโครงการ 

เพื่อแก้ไขปัญหาเพิ่มเติม

	 8. 	ส่งเสริมให้มีการน�ำนวัตกรรมและองค์ความรู้จากการวิจัยนี้ไปใช้ในพ้ืนที่ ภายใต้การสนับสนุน 

ของกรมสุขภาพจิต รวมทั้งมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งการศึกษาผลของนวัตกรรมในระยะยาว
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ข้อจ�ำกัดการศึกษา
	 1. 	ระยะเวลาในการท�ำการศึกษาจ�ำกัด เนื่องจากเป็นแผนการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการศึกษากลไก 

เชิงระบบทั้งภาคส่วนในและนอกระบบสาธารณสุข ร่วมกับการพัฒนารูปแบบแก้ไขปัญหาที่ต้องมีการพัฒนา 

ต้นแบบ วัดผลและขยายผลการด�ำเนินการไปใน 25 จังหวัด รวมทั้งประเมินผลลัพธ์ในปัญหาฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็น

ปัญหามีความซับซ้อนสูง ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ที่ไม่ชัดเจน ควรมีการศึกษาต่อเนื่องระยะยาวหลายปี 

เพื่อให้การเห็นผลลัพธ์ที่เกิดจากรูปแบบดังกล่าว

	 2. 	พื้นท่ีในแต่ละจังหวัดมีบริบท ความเชื่อ การปฏิบัติแตกต่างกัน จึงมีผลต่อปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 

ที่แตกต่าง ท�ำให้ยากที่จะรวบรวมผลวิจัยที่มีความซับซ้อนและหลากหลายนี้ให้ออกมาในระยะเวลาสั้นๆ รวมทั้ง

การศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาในชุมชนกรุงเทพมหานคร ท�ำให้บริบทของความเป็นเมืองอาจไม่สะท้อนในงานวิจัยนี้

	 3. 	การด�ำเนินการวิจัย ได้รับผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 และนโยบาย

ของ social distancing จากการควบคุมโดยส่งผลให้ไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายที่เป็นอาสาสมัคร ตามที่

ก�ำหนดไว้ และวิธีการเก็บข้อมูล ไม่สามารถท�ำได้ในรูปแบบเดิม ส่งผลต่อการลดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างลง 

และใช้สื่อทางไกลในการสัมภาษณ์ทดแทน 
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ความส�ำคญั
	 สถานการณแ์พรร่ะบาดโควดิ-19 เกดิผลกระทบตอ่ระบบเศรษฐกจิและสงัคม เกดิปัญหาการวา่งงาน ปัญหา
การเงนิ ผูส้งูอายตุอ้งอยูใ่นทีจ่�ำกัด เกดิความเครยีด สง่ผลตอ่ปัญหาสขุภาพจติ มคีวามเสีย่งตอ่การฆา่ตัวตายสงู  
ซึง่อตัราการฆา่ตวัตายของประเทศไทย มแีนวโนม้สงูขึน้ในแตล่ะปี ในชว่งเวลา 3 ปีทีผ่า่นมา แสดงถงึชอ่งวา่งในระบบ
การดแูลรักษา จงึเกดิการศกึษาพัฒนาแนวทางทีเ่ป็นมาตรฐาน การดแูลชว่ยเหลอืกลุม่เปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรม
การฆา่ตวัตาย

วตัถปุระสงคข์องการวจิยั
	 เพือ่พัฒนารปูแบบการดแูลกลุม่เปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรมการฆา่ตวัตาย มารับการรักษาในโรงพยาบาล
แตล่ะระดบัของระบบบรกิารสขุภาพ

วธิกีารด�ำเนนิงานวจิยั
	 วธิกีารวจัิยเชงิปฏบิตักิารแบบมสีว่นรว่ม (Participatory Action Research: PAR) ใชก้ารวจัิยเชงิคณุภาพ 
และเชงิปรมิาณ สัมภาษณ์เชงิโครงสรา้ง การสัมภาษณ์เชงิลกึ และการสนทนาแบบกลุ่ม ใชก้ารสัมภาษณ์ผูใ้ห ้

ขอ้มลูหลกัทัง้ 6 กลุม่ กลุม่ผูบ้รหิาร บคุลากรสาธารณสขุ กลุม่เปราะบาง กลุม่ญาตผิูด้แูล กลุม่อาสาสมัครหมูบ่า้น
สาธารณสขุ (อสม.) และกลุม่ประชาชนทัว่ไป ใชว้ธิวีเิคราะหส์ถติเิชงิพรรณนา วเิคราะหเ์นือ้หา (Content Analysis) 

ผลการวจิยั
	 ผลการวเิคราะหปั์ญหาและสถานการณ ์พบวา่ ความรูแ้ละทศันคตเิกีย่วกบัการฆา่ตวัตาย ล�ำพนู มคีวามตระหนัก 
เฝ้าระวัง ตดิตามในคนทีพ่ยายามฆ่าตัวตายมาก และมทีัศนคตทิีด่ใีนเรือ่งการป้องกันการฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะ 
ในกลุม่เปราะบาง สว่นจังหวัดทีค่วรสรา้งความรู ้ ความเขา้ใจเรือ่งการฆา่ตัวตายในพืน้ที ่ คอื นครสวรรค ์ กาฬสนิธุ ์ 
และนครศรธีรรมราช นอกจากนี้ยังพบว่าทุกกลุ่มตัวอย่างทัง้ 4 จังหวัดน�ำร่อง มทีัศนคตดิา้นบวกทีเ่หมอืนกันคอื  
การฆา่ตวัตายเป็นบาป น่ันแสดงวา่ศาสนาชว่ยจรรโลงจติใจ เป็นทีพ่ึง่ทางใจใหก้บัทกุกลุม่เป้าหมายได ้สว่นทศันคติ
ดา้นลบคอืคนออ่นแอ หนปัีญหา/คนฆา่ตวัตายไมบ่อกใคร และการถามอยา่งเกีย่วกบัการฆา่ตวัตายเป็นการชีน้�ำใหเ้กดิ
การฆา่ตวัตาย จ�ำเป็นตอ้งมกีารสือ่สารในประชาชนและผูด้แูลเพือ่ใหเ้กดิการปรับปรงุเปลีย่นแปลงทศันคตดิงักลา่ว 
	 จากขอ้คน้พบระยะที ่ 1 มกีารพัฒนารูปแบบการป้องกันกันการฆ่าตัวตาย (Suicidal Care Workflow)  
องคค์วามรู ้(Core Intervention Package) พัฒนาศกัยภาพบคุลากร ในการดแูลชว่ยเหลอืประชาชนกลุม่เสีย่งไดรั้บ
การคดักรอง สง่ตอ่เขา้สูร่ะบบไดท้นัทว่งท ี(Suicide Rescue) จากการเชือ่มโยงเครอืขา่ยมาถงึหน่วยบรกิาร และได ้
รับการดแูลรักษาตามมาตรฐาน โดยมกีารตดิตามตอ่เนื่องและมรีะบบเฝ้าระวังในชมุชน เพือ่ลดอัตราการฆา่ตัวตาย 
ในประเทศไทย และเผยแพร ่Program Training : Core Intervention Package ทางเว็บไซตก์องบรหิารระบบบรกิาร
สขุภาพจติ www.mhso.dmh.go.th ส�ำหรับบคุลากรสาธารณสขุทีส่นใจเรยีนรูด้ว้ยตนเอง (Self-learning) และ 
จากการนเิทศตดิตาม พบวา่ อตัราการฆา่ตวัตายส�ำเร็จตอ่แสนประชากรสว่นใหญล่ดลงนอ้ยกวา่รอ้ยละ 10 เมือ่เทยีบ
กบัปี พ.ศ. 2565 รอ้ยละของผูท้ีพ่ยายามฆา่ตวัตายแลว้ไมก่ลบัไปฆา่ตวัตายซ�ำ้ พบวา่สว่นใหญม่กีารฆา่ตวัตายซ�ำ้นอ้ย
เมือ่เทยีบกบัปีกอ่น 
	 ขอ้เสนอแนะจากการด�ำเนนิการวจัิย พบวา่ มาตรการป้องกนัการฆา่ตวัตายระดบัพืน้ที ่คอืมาตรการลดปัจจัย
เสีย่ง โดยการใหค้วามรูแ้ก่ประชาชนและผูดู้แล มาตรการเพิม่ปัจจัยปกป้อง ไดแ้ก่ การสือ่สารเพิม่ความรอบรู ้
สขุภาพจติการป้องกันการฆ่าตัวตาย มาตรการในการน�ำเขา้สูบ่รกิาร ไดแ้ก ่ การคัดกรองกลุ่มเปราะบางในชมุชน  
ดว้ยการเพิม่ขอ้ค�ำถามเกีย่วกับการฆา่ตัวตาย (2Q plus) ร่วมกับระบบจุดรับแจง้เหตกุารณ์ฆา่ตัวตายและเครอืขา่ย 
ทมีกูว้กิฤต (suicidal rescue) มาตรการการดแูลเพือ่ป้องกนัปัญหาการฆา่ตวัตาย (in-hospital level) ไดแ้ก ่มาตรการ
พัฒนาทกัษะการดแูลเพือ่ป้องกนัการฆา่ตวัตายอยา่งครอบคลมุ มาตรการดแูลหลงักลบัสูช่มุชน (post-hospital level) 
ไดแ้ก่ สรา้งแนวทางการตดิตามต่อเนื่อง พัฒนาระบบสอบสวนโรค มาตรการดา้นบุคลากรและการพัฒนาคน  
การสนับสนุน สง่เสรมิและพัฒนาใหม้คีวามรูเ้ชงิวชิาการและการบรหิารจัดการดา้นขอ้มลู เพิม่อตัราก�ำลงัและท�ำแผน
ความกา้วหนา้ของบคุลากรดแูลดา้นสขุภาพจติ มาตรการดา้นขอ้มลูเกดิฐานขอ้มลูเฝ้าระวงัระดบัพืน้ทีท่ีส่ามารถน�ำไป
ใชไ้ดใ้นภาคส่วนมกีารเชือ่มโยงขอ้มูลการฆ่าตัวตายเพื่อชว่ยเหลอืดูแลระหว่างเครอืข่าย มาตรการเชงินโยบาย  

การสรา้งความตระหนักและรว่มมอืกนัในรปูแบบอนุกรรมการสขุภาพจติระดับจังหวัดภายใตค้ณะกรรมการสขุภาพจติ
แหง่ชาตทิีม่ปีระเด็นป้องกนัการฆา่ตวัตาย 

ประโยชนข์องผลงานวจิยั
	 	ประชาชนกลุ่มเปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรมการฆ่าตัวตาย มแีนวทางการดูแลในสถานพยาบาลทีม่ี
ประสทิธภิาพ เพือ่ลดปัญหาการฆา่ตวัตายหรอืพยายามฆา่ตวัตายซ�้ำ โดยมกีารดแูลอยา่งตอ่เนือ่ง
	 	บุคลากรสาธารณสขุไดม้แีนวทางการดูแลกลุ่มเปราะบางทีม่พีฤตกิรรมการฆ่าตัวตาย พรอ้มหลักสตูร 
การฝึกอบรมเพิม่พูนทักษะทีจ่�ำเป็นในแต่ละระดับของสถานบรกิารสุขภาพ ร่วมกับคู่มอืในการดูแลระยะสัน้และ 
ระยะยาว
	 	ผูบ้รหิาร ไดเ้ห็นกระบวนการการดแูลกลุม่เปราะบาง เพือ่น�ำไปสูก่ารบรหิารจัดการทีช่ดัเจนและเหมาะสม
	 	 นักวจัิย ไดเ้ห็นชอ่งวา่งในการดแูลรักษากลุม่เปราะบางทีส่ามารถท�ำวจัิยไดล้กึ รวมถงึการวจัิย ตน้ทนุ
ประสทิธภิาพของแนวทางการดแูลกลุม่เปราะบาง เพือ่แกไ้ขปัญหาการฆา่ตวัตาย
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สรุปผลงานวิจัย 5 บรรทัด

(ส�ำหรับเผยแพร่ในระบบ EXPLORE ผ่านทางเว็บไซต์ www.thai-explore.net)

1. ชื่อผลงาน/โครงการ 
	 การพฒันารปูแบบการป้องกนัการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางทีม่ปัีญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 
ใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย 
	 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior (Indicated Suicide 
Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

2. ชื่อ - นามสกุล นักวิจัย
	 นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์  Dr. Burin Suraaroonsamrit

3. ที่อยู่ที่ติดต่อได้
 	 88/20 หมู่ 4 ถนนติวานนท์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
	 เบอร์โทรศัพท์...089 666 7553... E-mail burinsura@hotmail.com

4. ชื่อหน่วยงาน   กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต

5. ปี พ.ศ. ที่ด�ำเนินการเสร็จ   ปี พ.ศ.2566

6. ค�ำค้น keyword  พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย, คิดฆ่าตัวตาย, วางแผนฆ่าตัวตาย, ตั้งใจฆ่าตัวตาย, พยายาม 
ฆ่าตัวตาย, ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ

7. อ้างอิง   www.mhso.dmh.go.th

8. รูปภาพ หรือภาพเคลื่อนไหว (สามารถแยกไฟล์ หรือใส่รวมไว้ในเนื้อหาได้)
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(ส าหรับเผยแพร่ในระบบ EXPLORE ผ่านทางเว็บไซต์ www.thai-explore.net) 

 
1. ช่ือผลงาน/โครงการ  การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายส าหรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหา
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย     
 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 
(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions 
2. ชื่อ - นามสกุล  
นักวิจัย     นายแพทย์บุรินทร์  สุรอรุณสัมฤทธิ์ 
              Dr. Burin Suraaroonsamrit 
3. ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้ 
    กองบริหารระบบบรกิารสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 88/20 หมู่ 4 ถนนติวานนท ์อ าเภอ

เมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 เบอร์โทรศัพท.์..089 666 7553... E-mail  burinsura@hotmail.com 
4. ช่ือหน่วยงาน.กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต 
5. ปี พ.ศ. ที่ด าเนินการเสร็จ  ปี พ.ศ.2566 
6. ค าค้น keyword 
 พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย, คิดฆ่าตัวตาย, วางแผนฆ่าตัวตาย, ตั้งใจฆ่าตัวตาย, พยายามฆา่ตัวตาย, ฆ่าตัวตายส าเร็จ 
7. อ้างอิง  
 www.mhso.dmh.go.th 
 
8. รูปภาพ หรือภาพเคลื่อนไหว (สามารถแยกไฟล์ หรือใส่รวมไว้ในเนื้อหาได้) 

 
 

    
 

     9. ค าอธิบาย  
 การศกึษาวจิัยมวีัตถุประสงคเ์พื่อพัฒนารูปแบบการดแูลกลุม่เปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรมการฆ่าตัวตายมา
รับการรักษาในโรงพยาบาลแตล่ะระดับของระบบบรกิารสขุภาพ ซึง่มเีป้าหมายในการพัฒนารูปแบบการป้องกันกัน
การฆ่าตัวตาย องคค์วามรู ้พัฒนาศักยภาพบคุลากร ในการดูแลชว่ยเหลอืประชาชนกลุ่มเสีย่งไดรั้บการคัดกรอง 
สง่ตอ่เขา้สูร่ะบบไดท้ันทว่งทจีากการเชือ่มโยงเครอืขา่ยมาถงึหน่วยบรกิาร และไดรั้บการดแูลรักษาตามมาตรฐาน 
โดยมกีารตดิตามตอ่เนือ่งและมรีะบบเฝ้าระวงัในชมุชน เพือ่ลดอตัราการฆา่ตวัตายในประเทศไทย 

9. ค�ำอธิบาย 
	 การศกึษาวจัิยมวีัตถปุระสงคเ์พือ่พัฒนารปูแบบการดแูลกลุม่เปราะบางทีม่ปัีญหาพฤตกิรรมการฆา่ตวัตาย

มารับการรักษาในโรงพยาบาลแตล่ะระดับของระบบบรกิารสขุภาพ ซึง่มเีป้าหมายในการพัฒนารูปแบบการป้องกัน 

การฆ่าตัวตาย องคค์วามรู ้ พัฒนาศักยภาพบุคลากร ในการดูแลชว่ยเหลอืประชาชนกลุ่มเสีย่งไดรั้บการคัดกรอง  

สง่ตอ่เขา้สูร่ะบบไดท้ันท่วงทจีากการเชือ่มโยงเครอืขา่ยมาถงึหน่วยบรกิาร และไดรั้บการดแูลรักษาตามมาตรฐาน  

โดยมกีารตดิตามตอ่เนือ่งและมรีะบบเฝ้าระวงัในชมุชน เพือ่ลดอตัราการฆา่ตวัตายในประเทศไทย

10. น�ำเข้าข้อมูลสรุปผลงานวิจัย/โครงการวิจัย 5 บรรทัด ในระบบ EXPLORE ผ่านทางเว็บไซต์ 
www.thai-explore.net รูปแบบ info graphic  Infographic โครงการวิจัย
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย
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สรุปงานวิจัยในรูปแบบ infographic

1. ตราสัญลักษณ์ของ วช. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

2. ชื่อผลงาน/โครงการ
	 การพฒันารปูแบบการป้องกนัการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางทีม่ปัีญหาพฤติกรรมการฆ่าตวัตาย 
ใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย 
	 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior (Indicated Suicide 
Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

3. ชื่อ - นามสกุล นักวิจัย
	 นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์  Dr. Burin Suraaroonsamrit

4. E-mail:  burinsura@hotmail.com

5. ชื่อหน่วยงาน  กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต

6. ประมวลผลงานวิจัย สรุปเป็นภาพ infographic ในรูปแบบต่างๆ อย่างสร้างสรรค์ที่เข้าใจง่ายและน่าสนใจ
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แบบฟอร์มประเมินผลการวิจัยในการน�ำไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม

ที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ชื่อแผนงานวิจัย/ชื่อโครงการวิจัย 

	 การพฒันารปูแบบการป้องกนัการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางทีม่ปัีญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

ใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ชื่อนักวิจัย นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์ หน่วยงาน กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต

งบประมาณที่ได้รับการสนับสนุน	 3,500,000 (บาท) ปีงบประมาณที่ได้รับการสนับสนุน 2564	  

วัน/เดือน/ปี ที่ด�ำเนินการวิจัยแล้วเสร็จ  ปีงบประมาณ 2566	  

เป้าหมายด�ำเนินการ 

	 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย มารับการรักษา 

ในโรงพยาบาลแต่ละระดับของระบบบริการสุขภาพ	   

พื้นที่การใช้ประโยชน	์ ใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทยและขยายไปยังทั่วประเทศไทย	  

ส่วนที่ 2 ผลการวิจัยและการน�ำไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม 

2.1  การน�ำไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม (สามารถตอบได้มากกว่า 1 มิติ)

	 	 มิตนิโยบาย  หมายถงึ การมเีอกสารแสดงความสนใจ ความต้องการ หรอืการน�ำข้อมลูและแนวทาง

แก้ไขซึ่งได้จากผลงานวิจัย สิ่งประดิษฐ์และนวัตกรรมมาใช้ประกอบการแก้ไขปัญหาส�ำคัญและปัญหาเร่งด่วน 

ของประเทศในองค์กร หรือหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน 

	 	 -	 ปัญหาส�ำคัญ/ปัญหาเร่งด่วนของประเทศ คือ ข้อมูลรายงานจากองค์การอนามัยโลก  

รายงานว่าประเทศไทย มีอัตราการฆ่าตัวตายจัดอยู่ในอันดับที่ 32 เทียบกับประเทศในโลก และโดยเฉพาะ 

อย่างยิ่งในช่วงต้นปี 2563 มีสถานการณ์การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID 19) กระทบต่อเกือบทุกระบบ 

ของประเทศ โดยคาดว่าปัจจยัด้านเศรษฐกจิจะท�ำให้เกิดการเพิม่ขึน้ของการฆ่าตวัตาย นอกจากนีจ้ากการรายงาน

ปี 2562-2563 อัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มข้ึน ท้ังที่มีระบบการดูแลช่วยเหลือการฆ่าตัวตายในสถานบริการทุกแห่ง

ท่ัวประเทศ แสดงให้เห็นว่าระบบนี้น่าจะมีช่องว่างในระบบการดูแล รักษา ผู้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง ดังนั้นผู้วิจัยจึงอยากศึกษาและพัฒนาแนวทางที่เป็นมาตรฐานการดูแลช่วยเหลือ 

กลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย โดยผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพื่อให้

เข้าใจบริบทกระบวนการในการด�ำเนินงานในสถานพยาบาลทุกระดับ
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111รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 -	 ชื่อองค์กร หรือหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน ที่น�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์

	 โครงการย่อยที่ 2 เห็นว่ารูปแบบการดูแลกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายมารับ 

การรักษาในโรงพยาบาลแต่ละระดับของระบบบริการสุขภาพ ที่พัฒนาขึ้นนี้ควรมีการปรับปรุงโดยค�ำนึงถึงบริบท

แต่ละพื้นที่จนได้รูปแบบที่อิ่มตัว ประเมินประสิทธิผลได้อย่างชัดเจน จึงจะขยายผลไปยังหน่วยงานสาธารณสุข 

ทัง้ภาครฐัและเอกชน กรมสขุภาพจิตควรมนีโยบายสนบัสนนุด้านสือ่ประชาสมัพันธ์เพือ่สร้างการรอบรูก้ารป้องกนั

การฆ่าตัวตาย suicide literacy ด้านการพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขโดยเฉพาะระดับปฐมภูมิ  

และส่งมอบข้อมูลรูปแบบการดูแลกลุ่มเปราะบางให้กับแพทยสภา ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย  

สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย เพือ่น�ำไปพฒันาหลักสตูรการอบรมแพทย์ทัว่ไป แพทย์ประจ�ำบ้าน และพยาบาล 

ในการดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายได้อย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ อนุกรรมการประสานงาน 

เพื่อการบังคับใช้กฏหมายว่าด้วยสุขภาพจิตระดับจังหวัด องค์การบริหารส่วนต�ำบล เป็นหน่วยงานที่ผลงานวิจัย

ของโครงการวิจัยย่อยท่ี 2 จะส่งมอบเพ่ือการปรับปรุงแนวทางการช่วยเหลือกลุ่มเส่ียงและกลุ่มเปราะบาง  

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในการติดตามและเฝ้าระวังกลุ ่มคนเหล่านี้ด้วยการลดอคติต่อคนที่มีปัญหา 

การฆ่าตัวตาย ช่วยสอดส่อง ค้นหา ใส่ใจ ส่งต่อ ในระบบสาธารณสุข 

	 ช่วงเวลาที่น�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (วัน/เดือน/ปี) ปีงบประมาณ 2564-2565

	 -	 ลักษณะการน�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (โปรดให้ค�ำอธิบาย พร้อมแนบเอกสาร/ภาพประกอบ) 

กระบวนการป้องกันและแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายด้วยเครื่องมือต่างๆ ประกอบด้วย 

1. Core Intervention Package: E-Learning
	 จากการจัดฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อเพิ่มทักษะตามความต้องการของบุคลากรสาธารณสุข 

ในการน�ำมาใช้ตามแนวทางการดแูลรกัษาทีพ่ฒันาขึน้ ตาม Core Intervention Package ส�ำหรบับคุลากรสาธารณสุข

ทุกระดับในการด�ำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย ทั้งนี้ การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุขในการน�ำ

ไปใช้เพ่ือการดูแลผู้ท่ีมีปัญหาการฆ่าตัวตายล้วนเป็นหลักสูตรที่ได้ผ่านการฝึกอบรมบุคลากร จนเป็นมาตรฐาน 

ของกรมสขุภาพจติแล้ว และผูใ้ห้การอบรมหรือวทิยากร เป็นเจ้าของหลักสูตรทีพั่ฒนาทัง้เนือ้หาและกระบวนการ 

มีการประเมินผล จนเป็นคู่มือที่น�ำมาใช้ในการฝึกอบรมมาไม่ต�่ำกว่า 5 ปี นอกจากนี้ในการอบรมทุกครั้ง  

มีการประเมินความพึงพอใจการจัดอบรมแต่ละหลักสูตรจากผู้เข้าอบรม
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สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย เพ่ือน าไปพัฒนาหลักสูตรการอบรมแพทย์ทั่วไป แพทย์ประจ าบ้าน และ
พยาบาล ในการดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายได้อย่างครอบคลุม และมีประสิทธิภาพอนุกรรมการ
ประสานงานเพ่ือการบังคับใช้กฏหมายว่าด้วยสุขภาพจิตระดับจังหวัด องค์การบริหารส่วนต าบล เป็น
หน่วยงานที่ผลงานวิจัยของโครงการวิจัยย่อยที่ 2 จะส่งมอบเพ่ือการปรับปรุงแนวทางการช่วยเหลือกลุ่มเสี่ยง
และกลุ่มเปราะบาง โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนในการติดตามและเฝ้าระวังกลุ่มคนเหล่านี้ด้วยการลดอคติต่อ
คนที่มีปัญหาการฆ่าตัวตาย ช่วยสอดส่อง ค้นหา ใส่ใจ ส่งต่อ ในระบบสาธารณสุข  

ช่วงเวลาที่น างานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (วัน/เดือน/ปี) ปีงบประมาณ 2564-2565 
 

- ลักษณะการน างานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (โปรดให้ค าอธิบาย พร้อมแนบเอกสาร/ภาพประกอบ)  
กระบวนการป้องกันและแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายด้วยเครื่องมือต่างๆ ประกอบด้วย  

1. Core Intervention Package: E-Learning 
จากการจัดฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือเพ่ิมทักษะตามความต้องการของบุคลากรสาธารณสุขในการ 

น ามาใช้ตามแนวทางการดูแลรักษาที่ พัฒนาขึ้ น ตาม Package Core Intervention ส าหรับบุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับในการด าเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย ทั้งนี้ การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร
สาธารณสุขในการน าไปใช้เพ่ือการดูแลผู้ที่มีปัญหาการฆ่าตัวตายล้วนเป็นหลักสูตรที่ได้ผ่านการฝึกอบรม
บุคลากร จนเป็นมาตรฐานของกรมสุขภาพจิตแล้ว และผู้ให้การอบรมหรือวิทยากร เป็นเจ้าของหลักสูตรที่
พัฒนาทั้งเนื้อหาและกระบวนการ มีการประเมินผล จนเป็นคู่มือที่น ามาใช้ในการฝึกอบรมมาไม่ต่ ากว่า 5 ปี 
นอกจากนี้ในการอบรมทุกครั้ง มีการประเมินความพึงพอใจการจัดอบรมแต่ละหลักสูตรจากผู้เข้าอบรม 

  

 

 

 

www.mhso.dmh.go.th 
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2. คู่มือการใช้ประเมินคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
	 ประกอบด้วย   1. 2Q plus    2. 8Q    3. 9Q    4. Assist-lite    5. mind 6 7 
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2. คู่มือการใช้ประเมินคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ประกอบด้วย 1. 2Q plus 2. 8Q  
3. 9Q 4. Assist-lite 5. mind 6 7  

 

 

 
     3. การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย 
เมื่อทีมผู้วิจัยได้น า แนวทางการด าเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย Suicidal Care Workflow มา

พัฒนา ปรับปรุง ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ จึงน ามาสู่แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย ซึ่ง
ถูกพัฒนาและปรับปรุง ตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย จากราชวิทยาลัย
จิตแพทย์แห่งประเทศไทย บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพ้ืนที่ 4 จังหวัดน าร่อง 

www.mhso.dmh.go.th 

คู่มอืแบบประเมนิคัดกรอง
ผูที้�มปี�ญหาพฤติกรรมการฆา่ตัวตาย

โครงการวจิยัที� 2
การพฒันารูปแบบการป�องกันการฆา่ตัวตาย

สาํหรบักลุ่มเปราะบางที�มปี�ญหาพฤติกรรมการฆา่ตัวตาย
ใน 25 จงัหวดั 4 ภาคของประเทศไทย

กรมสขุภาพจติ 
กระทรวงสาธารณสขุ 
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113รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

ถ้าเสี�ยงซมึเศรา้ และเสี�ยงฆา่ตัวตาย
สง่พบบุคลากรทางการแพทย์

เพื�อประเมนิเพิ�มเติม
2Q plus

แบบประเมนิคัดกรองกลุ่มเสี�ยง
ที�มคีวามคิดฆา่ตัวตาย (2Q plus)

ใน 2 สปัดาห์ที�ผ่านมา รวมถึงวนันี� ท่านมอีาการเหล่านี�หรอืไม่
*(ตอบมอียา่งน้อย 1 ขอ้ = เสี�ยงซมึเศรา้)

1. ไมส่บายใจ เซง็ ทกุขใ์จ เศรา้ ท้อแท้ ซมึ หงอย

2. เบื�อ ไมอ่ยากพูดไมอ่ยากทําอะไร 
    หรอืทําอะไรก็ไมส่นุกเพลิดเพลินเหมอืนเดิม

ไมม่ี มี

ไมม่ี มี

ใน 1 เดือนที�ผ่านมา รวมถึงวนันี� 
*(ตอบม ี= เสี�ยงฆา่ตัวตาย)

ท่านมคีวามรูส้กึทกุขใ์จ
จนไมอ่ยากมชีวีติอยูห่รอืไม?่ ไมม่ี มี

นพพร ตันติรงัส.ี การใชเ้ครื�องมอืประเมนิ ป�ญหาสขุภาพจติ.แบบประเมนิ 2Q plus.
   ผูพ้ฒันา คือ  *Thoranin Kongsuk et al., J PsychiatrAssoc Thailand 2018; 63(4): 321-334
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คะแนนรวม  การแปลผล
<7  ไมม่อีาการของโรคซมึเศรา้หรอืมอีาการของโรคซมึเศรา้ระดับน้อยมาก

7-12  มอีาการของโรคซมึเศรา้ระดับน้อย

13-18 มอีาการของโรคซมึเศรา้ระดับปานกลาง
≥19  มอีาการของโรคซมึเศรา้ระดับรุนแรง

ในชว่ง 2 สปัดาห์ที�ผ่านมารวมทั�งวนันี�
 ท่านมอีาการเหล่านี�บอ่ยแค่ไหน

ไมม่ี
เลย

เป�นบางวนั
1-7 วนั

เป�นบอ่ย>
7 วนั

เป�นทกุ
วนั

 1. เบื�อ ไมส่นใจอยากทําอะไร 0 1 2 3

2. ไมส่บายใจ ซมึเศรา้ ท้อแท้ 0 1 2 3

3. หลับยากหรอืหลับๆตื�นๆหรอืหลับมากไป 0 1 2 3

4. เหนื�อยง่ายหรอืไมค่่อยมแีรง 0 1 2 3

5. เบื�ออาหารหรอืกินมากเกินไป 0 1 2 3

6. รูส้กึไมด่ีกับตัวเองคิดวา่ตัวเองล้มเหลวหรอื
ครอบครวัผดิหวงั 0 1 2 3

7. สมาธไิมด่ี เวลาทําอะไร เชน่ ดโูทรทัศน์
 ฟ�งวทิยุ หรอืทํางานที�ต้องใชค้วามตั�งใจ

0 1 2 3

8. พูดชา้ ทําอะไรชา้ลงจนคนอื�นสงัเกตเหน็ได้หรอื
กระสบักระสา่ยไมส่ามารถอยูน่ิ�งได้เหมอืนที�เคยเป�น

0 1 2 3

9. คิดทํารา้ยตนเอง หรอืคิดวา่ถ้าตายไปคงจะดี 0 1 2 3

 คะแนนรวมทั�งหมด     

แบบคัดกรองโรคซมึเศรา้ 9 คําถาม (9Q)

คะแนน 9Q> 7 ให้ประเมนิแนวโน้ม
การฆา่ตัวตาย ด้วย 8Q กรมสขุภาพจติ
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

   คําถาม    ไมใ่ช่    ใช่

 1. ในเดือนที�ผา่นมารวมทั�งวนันี�คิดอยากตายหรอืคิดวา่ตายไปจะดีกวา่   0 1

2. ตั�งแต่เดือนก่อนจนถึงวนันี�อยากทํารา้ยตัวเองหรอืทําใหตั้วเองบาดเจบ็ 0 2

3. ตั�งแต่เดือนก่อนจนถึงวนันี�คิดเกี�ยวกับการฆา่ตัวตาย (ถ้าตอบวา่คิด
เกี�ยวกับการฆา่ตัวตายใหถ้ามต่อ....)   0  6

 - ท่านสามารถควบคมุความอยากฆา่ตัวตายที�ท่านคิดอยูน่ั �นได้หรอืไมห่รอื ได้ ไมไ่ด้

- บอกไมไ่ด้วา่คงจะไมทํ่าตามความคิดนั�น ในขณะนี� 0  8

4. ตั�งแต่เดือนก่อนจนถึงวนันี�มแีผนการที�จะฆา่ตัวตาย 0 8

5. ตั�งแต่เดือนก่อนจนถึงวนันี�ได้เตรยีมการที�จะทํารา้ยตัวเองหรอืเตรยีม
การจะฆา่ตัวตายโดยตั�งใจวา่จะใหต้ายจรงิๆ

 0   9

6. ตั�งแต่เดือนก่อนจนถึงวนันี�ได้ทําใหต้นเองบาดเจบ็แต่ไมตั่�งใจที�ทําใหเ้สยี
ชวีติ 0   4

7. ตั�งแต่เดือนก่อนจนถึงวนันี� ได้พยายามฆา่ตัวตายโดยคาดหวงั/ตั�งใจที�
จะใหต้าย 0   10 

8. ตลอดชวีติที�ผา่นมาท่านเคยพยายามฆา่ตัวตาย 0 4

  รวมคะแนน   

แบบประเมนิการฆา่ตัวตาย 8 คําถาม (8Q)

หมายเหต ุตั�งแต่ 1 คะแนนขึ�นไป ถือวา่มแีนวโน้มที�จะฆา่ตัวตายในป�จจุบนั ควรได้รบั
การบาํบดัรกัษาและดแูลตามระดับความรุนแรง ซึ�งแบง่ได้ ดังนี�
คะแนน  1-8  คะแนน หมายถึง  แนวโน้มที�จะฆา่ตัวตายระดับน้อย
คะแนน  9-16 คะแนน หมายถึง  แนวโน้มที�จะฆา่ตัวตายระดับปานกลาง
คะแนน  ≥ 17 คะแนน หมายถึง  แนวโน้มที�จะฆา่ตัวตายระดับรุนแรง

การดแูลชว่ยเหลือผูป้�วยโรคจติเภทที�มคีวามเสี�ยงฆา่ตัวตาย
แนวทางการจดัการตามระดับค่าคะแนน ดังนี�
คะแนน 8Q = 1- 8 คะแนน
1. ประเมนิอาการทางจติเวชทีสาํคัญได้แก่ หลงผดิ หวาดระแวง หแูวว่
2. ติดตามเฝ�าระวงัพฤติกรรมทํารา้ยตนเองโดยแนะนําใหญ้าติดแูลใกล้ชดิ 
คะแนน 8Q = 9 -16 คะแนน
1. ประเมนิอาการทางจติเวชที�สาํคัญได้แก่ หลงผดิ หวาดระแวง หแูวว่
2. ใหก้ารชว่ยเหลือทางสงัคมจติใจชว่ยแก้ไขป�ญหาทกุขใ์จที�เรง่ด่วน
3. แนะนําใหญ้าติดแูลใกล้ชดิและใหค้วามรูแ้ก่ญาติเรื�องวธิกีารชว่ยเหลือและเฝ�าระวงัที�ถกูต้อง
4. ติดตามประเมนิอาการทกุสปัดาห ์หากมอีาการรุนแรงมากขึ�นใหป้รกึษาโรงพยาบาลเครอืขา่ย 
คะแนน 8Q > 17 คะแนน
1. ควรรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล และเฝ�าระวงัอาการอยา่งใกล้ชดิตลอด 24ชั�วโมง
2. ประเมนิอาการทางจติเวชที�สาํคัญ ได้แก่ หลงผดิ หวาดระแวง หแูวว่
3. ใหก้ารชว่ยเหลือทางสงัคมจติใจชว่ยแก้ไขป�ญหาทกุขใ์จที�เรง่ด่วน
4. หากมคีวามเสี�ยงต่อการฆา่ตัวตายไมล่ดลง พจิารณาปรกึษาหรอืสง่ต่อโรงพยาบาลจติเวช

ผูพ้ฒันาคือ นพ.ธรณินทร ์กองสขุ และคณะ ดัดแปลงจาก MINI หมวด C Suicidality
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อาการที�พบเห็น มี ไมม่ี

1. แยกตัว ไมยุ่ง่เกี�ยวกับใคร   

2. แต่งตัวแปลกๆ สกปรกรกรุงรงั   

3. พูดคนเดียว เหมอืนโต้ตอบกับคนอื�น   

4. หวาดระแวงโดยไมส่มเหตสุมผล   

5. ทําอะไรแปลกๆผดิจากคนปกติ   

6. พูดหรอืบอกคนรอบขา้งวา่เหน็ภาพที�คนอื�นไมเ่หน็   

ผูพ้ฒันาคือ กองบรหิารระบบบรกิารสขุภาพจติ กรมสขุภาพจติ

แบบสงัเกตอาการโรคจติ
MIND-6

แปลผล

มอีาการ 0 ขอ้ หมายถึง ไมม่คีวามผดิปกติด้านจติใจ
มอีาการ 1 ขอ้ หมายถึง สงสยัวา่อาจมคีวามผดิปกติด้านจติใจให ้อสม.
ประเมนิซํ�าภายใน 1 เดือน
มอีาการ 2 ขอ้ขึ�นไป หมายถึง มคีวามเสี�ยงต่อการเกิดความผดิปกติ
ด้านจติใจ ให ้อสม. แจง้บุคลากรสาธารณสขุในพื�นที� เพื�อประเมนิซาํ้
และใหก้ารดแูลรกัษาต่อไป 
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

1 คณุสบูบุหรี�/ผลิตภัณฑ์จากยาสบูหรอืไม ่ ใช ่[1] ไม[่0] >ไม,่ ขา้มไปขอ้ 2

1a คณุมกัจะสบูมากกวา่ 10 มวนต่อวนัหรอืไม ่ ใช ่[1] ไม[่0] Tobacco score: _ [0-3]

1b คณุมกัจะสบูภายใน 30 นาทีหลังตื�นนอนหรอืไม ่ ใช ่[1] ไม[่0] Cut-off = 2

2 คณุดื�มเครื�องดื�มแอลกอออล์หรอืไม ่ ใช ่[1] ไม[่0] >ไม,่ ขา้มไปขอ้ 3

2a ในแต่ละครั�งที�คณุดื�ม คณุดื�มมากกวา่ 4 หน่วยมาตรฐานหรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] 

2b คณุเคยพยายามที�จะควบคมุ ลด หรอืหยุดดื�ม แต่ท าไมส่ าเรจ็หรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] 

2c เคยมใีครแสดงความเป�นหว่งเกี�ยวกับการดื�มแอลกอฮอล์ของคณุหรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] Alcohol score: _ [0-4]

 * 1 หน่วยมาตรฐาน ประมาณเท่ากับ ไวน์หนึ�งแก้ว (100cc.) เบยีรห์นึ�งกระป� องหรอืเหล้า
ขาว/แดง (เชน่ แมโ่ขง หงสท์อง) หนึ�งถ้วยยา (30cc.)   Cut-off = 3

3 คณุใชกั้ญชาหรอืไม ่ ใช ่[1] ไม[่0] >ไม,่ ขา้มไปขอ้ 4

3a คณุเคยมคีวามอยากหรอืความต้องการอยา่งแรงกล้าที�จะใชกั้ญชาอยา่งน้อยสปัดาหล์ะครั�ง
หรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] Cannabis score:_ [0-3]

3b เคยมใีครแสดงความเป�นหว่งเกี�ยวกับการใชกั้ญชาของคณุหรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] Cut-off = 2

4 คณุใชย้ากระตุ้นประสาท เชน่ ยาบา้/ยาอี/ไอซ/์หรอืโคเคนหรอืยากระตุ้นประสาทอื�นๆที�
แพทยไ์มไ่ด้สั�งให ้หรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] >ไม,่ ขา้มไปขอ้ 5

4a คณุใชย้านี�อยา่งน้อยสปัดาหล์ะครั�งหรอืบอ่ยกวา่นั�น หรอืไม ่ ใช ่[1] ไม[่0] Stimulant score: _ [0-3]

4b เคยมใีครแสดงความเป�นหว่งเกี�ยวกับการใชย้าบา้/ยาอี/ไอซข์องคณุหรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] Cut-off = 2

5 คณุใชย้ากล่อมประสาท/นอนหลับโดยที�แพทยไ์มไ่ด้สั�งใหห้รอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] >ไม,่ ขา้มไปขอ้ 6

5a คณุเคยมคีวามอยากหรอืความต้องการอยา่งแรงกล้าที�จะใชย้ากล่อมประสาท/ยานอนหลับ
อยา่งน้อยสปัดาหล์ะครั�งหรอืไม่

ใช ่[1] ไม[่0] Sedative score: _ [0-3]

5b เคยมใีครแสดงความเป�นหว่งเกี�ยวกับการใชย้ากล่อมประสาท/ยานอนหลับของคณุหรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] Cut-off = 2

6 คณุใชส้ารกลุ่มฝ�� น เชน่ ฝ�� น/เฮโรอิน/ผงขาวโดยที�แพทยไ์มไ่ด้สั�งใหห้รอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] >ไม,่ ขา้มไปขอ้ 7

6a คณุเคยพยายามที�จะควบคมุ ลด หรอืหยุดใช ้แต่ทําไมส่าํเรจ็หรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] Opioid  score: _ [0-3]

6b เคยมใีครแสดงความเป�นหว่งเกี�ยวกับการใชฝ้�� น/เฮโรอิน/ผงขาวของคณุหรอืไม่ ใช ่[1] ไม[่0] Cut-off = 2

7 คณุใชส้ารเสพติดชนิดอื�นๆ หรอืไมค่ณุใชส้ารอะไร__________________ ไมต้่องใหค้ะแนน แต่ใหป้ระเมนิต่อ

แบบคัดกรองการใชส้ารเสพติด (ASSIST-LITE)

คําถามต่อไปนี�เกี�ยวกับการใชส้ารเสพติดใน 3 เดือนที�ผ่านมาเท่านั�น

ผูพ้ฒันาคือ Ali R, Meena S, Eastwood B, Richards I, Marsden J. 2013
เป�น ASSIST ฉบบัยอ่มาก เหลือเพยีง 2-4 คําถามสาํหรบัสารเสพติดแต่ละชนิด ทําใหส้ามารถใชคั้ดกรองป�ญหาการดื�มสรุา
และใชส้ารเสพติดทกุชนิดได้อยา่งรวดเรว็ โดยที�ยงัคงความไวและความแมน่ยาํใกล้เคียงกับ ASSIST ฉบบัเต็ม
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แบบคัดกรองการใชส้ารเสพติด (ASSIST-LITE)

• ผูพ้ฒันาคนแรก คือ Kroenke et al.Kroenke et al.Kroenke et al.
Kroenke et al. Kroenke et al. Kroenke et al.Kroenke et al.
Kroenke et al. 2001
• ผูแ้ปลเป�นไทย ม ี2 คน คือ นพ.มานพ หล่อตระกลูและคณะ 2008, 
นพ.ธรณินทร ์กองสขุ และคณะ, 2018 

แบบประเมนิอาการซมึเศรา้ 9 คําถาม (9Q)

• ผูพ้ฒันาคือ Ali R, Meena S, Eastwood B, Richards I, Marsden J. 2013
เป�น ASSIST ฉบบัยอ่มาก เหลือเพยีง 2-4 คําถามสาํหรบัสารเสพติดแต่ละชนิด 
ทําใหส้ามารถใชคั้ดกรองป�ญหาการดื�มสรุาและใชส้ารเสพติดทกุชนิดได้อยา่งรวดเรว็
โดยที�ยงัคงความไวและความแมน่ยาํใกล้เคียงกับ ASSIST ฉบบัเต็ม
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

นพพร ตันติรงัส.ี การใชเ้ครื�องมอืประเมนิป�ญหาสขุภาพจติ.แบบประเมนิ 2Q plus.

สาวติร ีอัษณางค์กรชยั และนพพร ตันติรงัส.ีแบบคัดกรอง ASSIST ฉบบัภาษาไทย.
           พฤศจกิายน 2557

เอกสารอ้างอิง
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3. การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย
	 เม่ือทมีผูว้จิยัได้น�ำ แนวทางการด�ำเนนิงานป้องกันการฆ่าตวัตาย Suicidal Care Workflow มาพฒันา 

ปรับปรุง ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ จึงน�ำมาสู่แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย ซึ่งถูกพัฒนา

และปรับปรุง ตามค�ำแนะน�ำของผู ้เชี่ยวชาญด้านการป้องกันการฆ่าตัวตาย จากราชวิทยาลัยจิตแพทย ์

แห่งประเทศไทย บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพ้ืนท่ี 4 จังหวัดน�ำร่อง จนกระท่ัง 

ตกผลึกเป็นโมเดล ที่เรียกว่า “แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย” ที่น�ำไปขยายผลใน 21 จังหวัด

ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงของประเทศไทยต่อไป

 
   
 
 

หน้า 152 ของจ านวน 17 หน้า 
 
 

จนกระทั่งตกผลึกเป็นโมเดล ที่เรียกว่า “แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย” ที่น าไปขยายผลใน 
21 จังหวัดที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงของประเทศไทยต่อไป 
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121รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 -	 การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นต่อองค์กร หรือหน่วยงานภาครัฐและภาคเอกชน (โปรดให้ค�ำอธิบาย 

พร้อมแนบเอกสาร/ภาพประกอบ)

	 -	 ทีมผู ้วิจัยได้สุ ่มแบบประเมินผ่าน google form ไปยังบุคลากรสาธารณสุข ทั้ง 359 คน  

ซึ่งแต่ละคนกระจายไปแต่ละอ�ำเภอ (1:1) รวมเป็น 359 อ�ำเภอ (ใน 25 จังหวัด) มีการตอบกลับมาทั้งหมด  

236 คน (คิดเป็นอัตราการตอบรับ ร้อยละ 65.7) เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการน�ำแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตาย 

ในประเทศไทย (Care plan) ไปใช้ในพื้นที่เป้าหมาย 25 จังหวัด ส�ำหรับการป้องกันการฆ่าตัวตาย พบว่า 

พื้นที่ที่มีการน�ำแนวทางไปใช้มีเพียง 179 อ�ำเภอจาก 236 อ�ำเภอ (คิดเป็นอัตราการใช้แนวทาง ร้อยละ 75.8 ของ

ผู้ตอบแบบสอบถามหรือ คิดเป็นอัตราการใช้แนวทางฯ ร้อยละ 49.8 ของอ�ำเภอทั้งหมด) 

	 -	 ในพื้นท่ีท่ีน�ำแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในประเทศไทย (Care plan) ไปใช้ ได้วิเคราะห์

แนวทางในแต่ละขั้นตอนว่าสามารถน�ำไปใช้ได้ดีเพียงใด พบว่า การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงด้วย 2Q plus โดย อสม. 

ท�ำได้ ร้อยละ 63.1 การให้ความรู้และสร้างความตระหนักเก่ียวกับการป้องกันการฆ่าตัวตายในระดับปฐมภูมิ 

แก่ประชาชนในชมุชน ท�ำได้เพยีง ร้อยละ 53.1 การใช้โปรแกรมการประเมนิความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายและปัจจยั

เสี่ยงต่อฆ่าตัวตายที่พัฒนาขึ้นใหม่บนมือถือ โดยบุคลากรทางการแพทย์ ท�ำได้เพียง ร้อยละ 40.8 แพทย์มีการให้

ยารักษาซึมเศร้า รักษาโรคจิต/การรับฟังอย่างใส่ใจ ให้ค�ำปรึกษาทั้งผู้ป่วยและครอบครัว ท�ำได้สูงถึงร้อยละ 69.8 

ทีมสุขภาพจิตมีการท�ำจิตบ�ำบัดปรับเปลี่ยนแนวคิด/เสริมทักษะการแก้ปัญหา สติบ�ำบัด ท�ำได้เพียง ร้อยละ 53.6 

บุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่สร้างความเข้มแข็งทางใจ อึด ฮึด สู้/การสร้างแรงจูงใจให้หยุดใช้สุรา/สารเสพติด, 

ส่งเสริมทักษะอาชีพ ท�ำได้เพียงร้อยละ 54.2 การจ�ำกัดการเข้าถึงของวัตถุที่สามารถน�ำมาใช้ท�ำร้ายตนเองได้ เช่น 

น�้ำยาฆ่าหญ้า สารเคมี ยาแก้ปวด และเชือก ท�ำได้เพียงร้อยละ 31.8 แนวทางการรายงานข่าวฆ่าตัวตาย 

โดยโปรแกรมฝึกอบรมเชิงปฏบิตักิารส�ำหรบัสือ่สารมวลชน ท�ำได้เพียงร้อยละ 33.0 และการเยยีวยาผูส้ญูเสยีบคุคล

อันเป็นที่รักเสียชีวิต โดยใช้โปรแกรม Grief therapy /counseling for survivor loss/ Prakarn model ท�ำได้

เพียงร้อยละ 35.2 ส่วนข้ันตอนการติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้ำ  โดยทีม อสม.  

ทุกเดือนที่ 1 2 3 6 9 12 รวมทั้งหมด 6 ครั้ง ไม่ได้มีการเน้นและประเมินในแบบสอบถาม จึงไม่มีผลลัพธ์

	 ทั้งนี้การติดตามผลการอบรมของผู้เข้ารับการอบรมหลักสูตรตาม Core intervention package 

ส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขเพ่ือการป้องกันการฆ่าตัวตาย พบว่าบุคลากรสาธารณสุขได้รับการฝึกอบรม 

ทั้งสิ้น 825 คน ของ 25 จังหวัด (359 อ�ำเภอเป้าหมาย) โดยมีการวัดผลของการฝึกอบรม ดังนี้

	 	 บุคลากรสาธารณสุขเข้าถึงการฝึกอบรม 66% 

	 	 ความรู้และความสอดคล้องการน�ำไปใช้กับกลุ่มเป้าหมาย 78.9%

	 	 ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง 57.9%

	 	 บุคลากรสาธารณสุขที่เข้าถึงการฝึกอบรมพึงพอใจ 95%

	 ผู้วิจัยได้รวบรวมผลสัมฤทธ์ิจากการอบรมเป็นข้อมูลในการด�ำเนินโครงการวิจัยการพัฒนารูปแบบ 

การป้องกันการฆ่าตัวตายส�ำหรับกลุ่มเปราะบางท่ีมีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ใน 25 จังหวัด 4 ภาค 

ของประเทศไทย ภายใต้แผนงานการพัฒนานวัตกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในช่วงการระบาด 

ของโรคโควิด 19 ของประเทศไทย ซึ่งได้จัดท�ำเป็นคู่มือหลักสูตรการฝึกอบรมเพื่อเพิ่มพูนทักษะที่จ�ำเป็น 

แก่บคุลากรสาธารณสขุส�ำหรบัการป้องกนัการฆ่าตัวตายในกลุม่เปราะบางทีมี่พฤตกิรรมการฆ่าตัวตาย และเผยแพร่ 

Program Training: Core Intervention Package ทางเว็บไซต์ www.mhso.dmh.go.th ส�ำหรับบุคลากร

สาธารณสุขที่สนใจเรียนรู้ด้วยตนเอง (Self-learning)
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	 มิติวิชาการ หมายถึง การมีเอกสารแสดงถึงการอ้างอิง (Citations) บทความวิจัย ที่ได้รับการตีพิมพ์

ในวารสารวิชาการระดับนานาชาติ ซึ่งมี Peer-review (โปรดแนบเอกสาร/หลักฐานอ้างอิง)

	 ..............................................................................................................................................................

	 ..............................................................................................................................................................

	 	 มิติเชิงสังคม/ชุมชน หมายถึง การมีเอกสารแสดงความสนใจ หรือความต้องการเข้ารับการถ่ายทอด

ความรู้ของชุมชน ท้องถิ่น หรือองค์กร (ไม่ใช่หน่วยงานต้นสังกัดของนักวิจัย/หน่วยงานให้ทุน) ที่แสดงให้เห็นถึง

การน�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ และรูปแบบการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อชุมชน ท้องถิ่น องค์กร

	 -	 ชื่อชุมชน ท้องถิ่น หรือองค์กร ที่น�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์.............................................................

	 -	 ช่วงเวลาที่น�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (วัน/เดือน/ปี).........................................................................

	 -	 ลักษณะการน�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (โปรดให้ค�ำอธิบาย พร้อมแนบเอกสาร/ภาพประกอบ) 

	 -	 การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นต่อชุมชน ท้องถ่ิน องค์กร (โปรดให้ค�ำอธิบาย พร้อมแนบเอกสาร/ 

ภาพประกอบ)..........................................................................................................................................................

	 	 มิติพาณิชย์ หมายถึง การมีเอกสารแสดงความสนใจ หรือความต้องการในการน�ำผลงานวิจัย  

สิง่ประดิษฐ์และนวัตกรรมไปพฒันา/ปรบัปรงุ กระบวนการผลติและจ�ำหน่ายในภาคการผลติและภาคอตุสาหกรรม 

	 -	 ภาคการผลติ/ภาคอตุสาหกรรม ทีน่�ำงานวจัิยไปใช้ประโยชน์............................................................

	 -	 ช่วงเวลาที่น�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (วัน/เดือน/ปี).........................................................................

	 -	 ลักษณะการน�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ (โปรดให้ค�ำอธิบาย พร้อมแนบเอกสาร/ภาพประกอบ) 	

 	 	 ..........................................................................................................................................................

 	 	 ..........................................................................................................................................................

	 -	 การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนต่อภาคการผลิตและภาคอุตสาหกรรม (โปรดให้ค�ำอธิบาย พร้อมแนบ

เอกสาร/ภาพประกอบ)............................................................................................................................................

 	 	 ..........................................................................................................................................................

 	 	 ..........................................................................................................................................................

		   		   

2.2	 ทรัพย์สินทางปัญญาที่เกิดจากงานวิจัย (โปรดระบุเดือน/ปี ที่ยื่นขอและได้รับ)

 	 ........................................................................................................................................................................

 	 ........................................................................................................................................................................

	  	

2.3	 ผู้ได้รับผลประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรม (โปรดระบุหน่วยงาน บุคคล หรือพื้นที่ที่น�ำงานวิจัยไปใช้ประโยชน์)

	 บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานป้องกันการฆ่าตัวตายในพื้นที่เป้าหมาย ทุกระดับ

2.4	 ปัญหาและอุปสรรคในการด�ำเนินงานวิจัย (งานวิจัยที่แล้วเสร็จ)

	 	 ไม่มีปัญหาและอุปสรรค

	 	 มีปัญหาและอุปสรรค (โปรดระบุสาเหตุ)

 	 ........................................................................................................................................................................

 	 ........................................................................................................................................................................
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สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

2.5	 ผลกระทบจากการน�ำผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน ์(งานวิจัยที่แล้วเสร็จ)

	 	 ไม่มีผลกระทบ

	 	 มีผลกระทบ (โปรดระบุสาเหตุ)

 	 ........................................................................................................................................................................

 	 ........................................................................................................................................................................

	 	 	 ลงชื่อ..........................................................................

 	 	 	 	 (นายแพทย์บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์)

	 	 	 ต�ำแหน่ง	 หัวหน้าโครงการวิจัย 	
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	 	 	 E-mail: pat_ukn@yahoo.com
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125รายงานการวิจัย เรื่อง การพัฒนารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตาย

สำ�หรับกลุ่มเปราะบางที่มีปัญหาพฤติกรรมการฆ่าตัวตายใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย

	 3) 	นายแพทย์ณสมพล หาญด ี  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 	 สถานที่ติดต่อ:	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เลขที่ 169 ถนนชาตะผดุง 

	 	 	 ต�ำบลในเมือง อ�ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000 

	 	 	 โทรศัพท์ 043-209999

	 	 	 E-mail: nasamapon@gmail.com

	 4) 	รศ.ดร.สมพร รุ่งเรืองกลกิจ   คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	 	 สถานที่ติดต่อ:	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 40002 

	 	 	 โทรศัพท์ 043-202407 ต่อ 138 โทรสาร 043-348301 โทรศัพท์:  081-8719615

	 	 	 E-mail: somrun@kku.ac.th

	 5) 	นายแพทย์ปทานนนท์ ขวัญสนิท  ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย

 		  สถานที่ติดต่อ	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

	 	 	 ถนนสมเด็จเจ้าพระยา คลองสาน กรุงเทพ 10600

	 	 	 โทรศัพท์:  086 857 858336 E-mail:  patanon.k@gmail.com

	 6) 	รศ.นพ.พิชัย อิฏฐสกุล	 สมาคมจิตแพทย์ แห่งประเทศไทย

 		  สถานที่ติดต่อ:	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพ 10400 

	 	 	 โทรศัพท์ 081 721 2292 E-mail: pichai118@gmail.com

	 7) 	นายแพทย์เทอดศักดิ์  เดชคง  กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข

 		  สถานที่ติดต่อ:	 ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

	 	 	 88/20 หมู่ 4 ถนนติวานนท์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

	 	 	 เบอร์โทร: 02-5908537  โทรสาร: 02-1495539 

	 	 	 Mobile phone: 0819181208  E-mail: drterd@yahoo.com

	 8) 	ผศ.(พิเศษ) นพ.ปราการ ถมยางกูร  ที่ปรึกษากรมการแพทย์ 

 		  สถานที่ติดต่อ:	 ส�ำนักงานที่ปรึกษา กองวิชาการทางแพทย์ กรมการแพทย์ 

	 	 	 88/23 หมู่ 4 ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

	 	 	 โทรศัพท์ 02-590-6224  E-mail: karn249@hotmail.com

	 9)	 นางศุภรัตน์ เวชสุวรรณ	  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

 		  สถานที่ติดต่อ:	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ.ขอนแก่น 40000

	 	 	 โทรศัพท์และโทรสาร: 043-209999 ต่อ 63142 

	 	 	 E-mail: neeyawech@gmail.com
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126 Development of Model for Vulnerable People with Suicidal Behavior 

(Indicated Suicide Prevention Model) in 25 Provinces, 4 Regions

	 10)	นางสาวพิมพ์นิดา กุลสุนทราลัย  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 	 สถานที่ติดต่อ: 	 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์    

	 	 	 จ.ขอนแก่น 40000 โทรศัพท์และโทรสาร: 043-209999 ต่อ 63142 

	 	 	 E-mail: pimnidak@gmail.com 

	 11)	นางสาวนุจรินทร์ บัวละคร  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 	 สถานที่ติดต่อ: 	 กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพบริการและมาตรฐาน 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  

	 	 	 จ.ขอนแก่น 40000  E-mail: fangtonkoaw@gmail.com

	 12) นายสุริยา ศิริสุข  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

	 	 สถานที่ติดต่อ: 	 หอผู้ป่วยหนักจิตเวชชายชงโค กลุ่มการพยาบาล 

	 	 	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ อ�ำเภอเมืองขอนแก่น 

	 	 	 จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000 

	 	 	 โทรศัพท์และโทรสาร 043209999 ต่อ 63401, 63402 

	 	 	 E-mail suriyasirisuk@gmail.com

	 13) 	นางจินตนา ลี้จงเพิ่มพูน  โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

	 	 สถานที่ติดต่อ: 	 โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  อ.เมือง จ.อุบลราชธานี 34000

	 	 	 โทรศัพท์และโทรสาร  081-8775751    E-mail: virgojinny12@gmail.com

	 14) 	ดร.สุพัตรา สุขาวห   โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

	 	 สถานที่ติดต่อ: 	 โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  อ.เมือง จ.อุบลราชธานี 34000

	 	 	 โทรศัพท์: 045-352501 โทรสาร: 045-352513 

	 	 	 E-mail: s_sukawa@yahoo.com

	 15) 	นางธิดา จุลินทร  กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต

	 	 สถานที่ติดต่อ: 	 กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต เลขที่ 88/20 หมู่ 4 ต�ำบลตลาดขวัญ

	 	 	 อ�ำเภอเมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี รหัสไปรษณีย์ 11000

	 	 	 โทรศัพท์และโทรสาร  081-9533484    E-mail:  thida24t@gmail.com


