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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยผสมผสาน (Mixed method research) นี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาสถานการณ์การฆ่า
ตัวตายและแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายจากมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จังหวัดเลย เก็บข้อมูล
การฆ่าตัวตายย้อนหลังจำนวน 4 ปี โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลการฆ่าตัวตาย วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน One Way ANOVA ยืนยันความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธีการ
ของ Tukey HSD และสถิติ Kruskal-Wallis Test เติมเต็มด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วยผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยใช้แนวคำถามสืบค้นในการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึก 
หลังจากนั้นนำแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายสู่การปฏิบัติ และประเมินผล เก็บข้อมูลระหว่างตุลาคม 
2562 - กันยายน 2563 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 209 คนเป็นชายมากกว่าหญิงประมาณ 4 เท่า 
อายุเฉลี่ย 43.13 ปี (SD=16.085) อายุต่ำสุด 14 ปี และอายุสูงสุด 87 ปี อัตราตายสูงสุด 9.58 ต่อแสน
ประชากร ใช้วิธีการแขวนคอมากสุดร้อยละ 72.73 เพศไม่มีความสัมพันธ์ใดๆกับวิธีการฆ่าตัวตาย 
Kruskal-Wallis Test (Chi=3.707, P-value=0.157)และวิธีการฆ่าตัวตายไม่แตกต่างกันในแต่ละกลุ่ม
อายุ(F=0.764, p-value=0.467) ข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่ากลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไม่สามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพเป็นประเด็นสำคัญ แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายขึ้นอยู่กับบริบทพ้ืนที่ การค้นหา
ผู้ป่วยเชิงรุกโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและส่งต่อเพ่ือเข้ารับบริการสุขภาพนับเป็นการต่อ
ยอดแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตาย  
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Original Article 
 

Situation and Guideline for Suicide Prevention: Stakeholder Perspectives 
Loei Province, Thailand 

 
Kayasir Kaewyasri1, Boonma Soontaraviratana2,*, Nittayaporn Kotkeaw3 

 

Abstract 
 

These mixed method research were aimed to study situation and guideline 
suicide prevention: stakeholder perspectives in Loei province. The suicide data 
collected 4 years by suicide record form. The data analyzed by descriptive and 
analytical statistic. The One Way ANOVA (Tukey SHD) and Kruskal-Wallis Test were 
used. The research was fulfilled by qualitative research. The samplings were 
stakeholders and used tracing questions for focus group discussion and in-depth 
interviewed. After that, the suicide prevention guidelines were put into practice and 
evaluated. The data collected from October 2019 to September 2020. The research 
result reveal that 209 sampling. The samplings were male more 4 times than female. 
The average age was 43.13 years old (SD=16.085, Min=14, Max=87). The most mortality 
ratio was 9.58 per100,000. The suicide method was hanged 72.73 percent (Kruskal-
Wallis Test, Chi=3.707, P-value=0.157). The suicide methods were not different in each 
group age. ( F=0.764, p-value=0.467). The qualitative data showed that suicide risk 
groups do not have access to health services as and importance issue. The suicide 
prevention guidelines depend on local context. The proactive patient searched by 
village health volunteers for refers was an extension of the standard suicide prevention 
guidelines.  

 

Keyword: Suicide, Suicide prevention guidelines. Stakeholder perspectives.  
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บทนำ 
 

การฆ่าตัวตาย (Suicide) หมายถึง การที่
บุคคลหนึ่ง ได้กระทำพฤติกรรมรุนแรงโดยทำให้
ตนเองได้รับบาดเจ็บทางร่างกาย ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุให้ถึงขั้นเสียชีวิตได้  ทั้งที่มีเจตนาต้องการ
ตายจริงหรือไม่ก็ตาม ซึ่งผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัว
ตาย เป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตมาก่อน 1  กรม
สุขภาพจิต อธิบายถึงสาเหตุที่เป็นปัจจัยของการ
ฆ่าตัวตายสำเร็จ ได้แก่ ปัญหาด้านความสัมพันธ์ 
ซึ่งเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ ได้แก่ ความน้อยใจ ถูกดุ
ด่าตำหนิ การทะเลาะกับคนใกล้ชิด ความรัก หึง
หวง ต้องการคนใส่ใจ ดูแล ปัญหาด้านการใช้สุรา
และยาเสพติด  มีอาการมึนเมาระหว่างทำร้าย
ตนเอง ปัญหาด้านการเจ็บป่วยทางจิต พบภาวะ
โรคจิต โรคซึมเศร้า และมีประวัติการทำร้าย
ตนเองซ้ำ 2 องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) ได้ยกปัญหาการฆ่าตัวตา
เป็นวาระสำคัญของโลก3 ได้รายงานสถานการณ์
การฆ่าตัวตายโลกโดยระบุว่ามีคนเสียชีวิตจากการ
ฆ่าตัวตายทุกๆ 40 วินาที หรือประมาณ 800,000 
คน/ปี และการฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
ของวัยรุ่น (อายุ 15-19 ปี) มากที่สุด แม้ว่าในช่วง 
5 ปีที่ ผ่ านมา หลายประเทศทั่ ว โลกจะเพ่ิ ม
มาตรการ และนโยบายป้องกันการฆ่าตัวตาย
เพ่ิมข้ึน แต่ก็ยังต้องการการสนับสนุนจากภาคส่วน
ต่างๆ นอกจากนี้  ยั งมีรายงานการจัดอันดับ
ประเทศที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุดในโลก 
ประจำปี  พ.ศ.2562 โดย World Population 
Review ที่สำรวจ และพิจารณาข้อมูลการฆ่าตัว
ตายขององค์การอนามัยโลกปี 2561 ทั้งหมด 183 
ประเทศ พบว่า ประเทศไทย มี อัตราการฆ่าตัว
ตาย ในอันดับ 32 ของโลก เฉลี่ย 14.4 คนต่อ

ประชากรแสนคน โดยประเทศที่มีอัตราการฆ่าตัว
ตายสูงที่สุดในโลก 10 อันดับแรกประกอบด้วย 
ลิทัวเนีย (31.9) รัสเซีย (31.0) กายอานา (29.2)  
เกาหลีใต้ (26.9) เบลารุส (26.22) ซูรินาเม (22.8)   
คาซัคสถาน (22.5) ยูเครน (22.4) ลัตเวีย (21.2)  
และ เลโซโท (21.2) ส่วนประเทศอ่ืน ๆ ในเอเชียที่
ติดอันดับในรายงาน มีอัตราการฆ่าตัวตายต่อ
ประชากรแสนคน ดังนี้ ญี่ปุ่น อันดับ 14 (18.5) 
อิน เดี ย  อันดับ  21 (16 .3 ) ศรีลั งกา อันดับ 
29(14.6) เกาหลีเหนือ อันดับ 59(11.2) สิงคโปร์ 
อันดับ 67(9.9) จีน อันดับ 69(9.7) ลาว อันดับ 
84(8.6) พม่า อันดับ 94(7.8) เวียดนาม อันดับ 
101 (7 .3 ) มาเล เซี ย  อันดับ  123 (5 .5 ) และ
ฟิลิปปินส์ อันดับ 163 (3.2) โดยใช้ฐานประชากร 
15 ปีขึ้นไป4,5    

ประเทศไทย  อัตราการฆ่ าตั วตายทั้ ง
ประเทศที่รายงานโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข พบว่ามีอัตราการฆ่าตัวตายอยู่ที่ 6.34 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน โดยในปี พ.ศ.2561 มี
คน ไทยฆ่าตัวตายสำเร็จ 4,137 คน แบ่งเป็นชาย 
3,327 คน คิดเป็น 80% เป็นหญิง 810 คน คิด
เป็น 20% และพบว่า วัยแรงงาน ช่วงอายุ 25-59 
ปี  เป็ น วั ยที่ ฆ่ าตั วต ายสำเร็จสู งสุ ด  74 .7% 
รองลงมาเป็นวัยสูงอายุ ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 22.1% 
และวัยเด็ก อายุ 10-24 ปี  3.2% ตามลำดับ 6 
นอกจากนี้มีผู้ทำร้ายตัวเองจนเสียชีวิต เฉลี่ยอยู่ที่ 
345 รายต่อเดือน และมีผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จเฉลี่ยวัน
ละประมาณ 11-12 ราย โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลใน
การฆ่าตัวตายสำเร็จ ได้แก่   1.) ปัญหาด้าน
ความสัมพันธ์ ซึ่งเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ คือ ความ
น้อยใจ ถูกดุด่า ตำหนิ การทะเลาะกับคนใกล้ชิด
พบ 48.7% ความรัก หึงหวง 22.9% และต้องการ



วารสารวิชาการสาธารณสุขชมุชน     ปีที่ 7 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 2564 

 

115 
Academic Journal of Community Public Health  Vol. 7 No. 3, July – September 2021   

 

คนใส่ใจ ดูแล 8.36% 2.) ปัญหาด้านการใช้สุรา
และยาเสพติด พบว่า มีปัญหาการดื่มสุรา 19.6% 
มีอาการมึนเมาระหว่างทำร้ายตนเอง 6% และ
ปัญหาด้านการเจ็บป่วยทางจิต พบภาวะโรคจิต 
7.45% โรคซึมเศร้า 6.54% และมีประวัติการทำ
ร้ายตนเองซ้ำ 12%6  และสถิติการฆ่าตัวตายของ
ประเทศไทย พบว่า จังหวัดที่มีสถิตการฆ่าตัวตาย
ส ำ เร็ จ  1 0  อั น ดั บ แ ร ก  ใน ปี  พ .ศ .2 5 6 1 
ประกอบด้วย แม่ฮ่องสอน (17.26) แพร่ (13.90) 
น่าน (13.19) เชียงราย (11.70) พัทลุง (11.05) 
ลำปาง (10.37) เชียงใหม่  (10.18) สระแก้ว 
(10.18) อุตรดิตถ์ (10.88) และตาก (9.85)6 
นอกจากนี้ กรมสุขภาพจิตยังกังวลกับการนำเสนอ
ข่าวการฆ่าตัวตายของสื่อมวลชน โดยเฉพาะการ
ฆ่าตัวตายแบบรมควัน ในห้วงที่ผ่านมา อาจทำให้
เกิดพฤติกรรมเลียนแบบ ซึ่งมักเกิดขึ้นหลังเสพ
ข่าวที่บรรยายถึงวิธีการโดยละเอียดจากสื่อซ้ำๆ 
รวมถึงอาจขึ้นอยู่กับสัดส่วน ความถี่ และปริมาณ
ข่าวสารที่ได้รับด้วย  สำหรับวิธีป้องกัน คนรอบ
ข้าง ครอบครัว คนใกล้ชิด ควรสังเกต หากพบว่ามี
อาการเศร้า เบื่อ เซ็ง แยกตัว คิดวนเวียน นอนไม่
หลับ มองโลกในแง่ลบ หรือเขียนข้อความเชิงสั่ง
เสีย ไม่อยากมีชีวิตอยู่ หมดหวังในชีวิต ซึ่งเป็น
อาการบ่งบอกของโรคซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตาย6   
   จังหวัดเลย ตั้ งอยู่บริ เวณภาคอีสาน
ตอนบน โดยมี พ้ืนที่ ทิศเหนือ ติดสาธารณรัฐ
ประชาธิปไตยประชาชนลาว ทิศใต้ติดจังหวัด
ขอนแก่น ทิศตะวันออกติดจังหวัดหนองคายและ
หนองบั วลำภู  และทิ ศตะวัน ตกติ ดจั งห วัด
พิษณุโลกและเพชรบูรณ์ พ้ืนที่เป็นที่ราบสูงสลับ
ภูเขา มีป่าที่อุดมสมบูรณ์บริเวณอุทยานแห่งชาติภู

หลวงและอุทยานแห่งชาติภูกระดึง ประชาชนส่วน
ใหญ่ ป ระกอบอาชีพ เกษตรกรรม  ปลูกข้ าว 
ข้าวโพด ถั่ว และมันสำปะหลัง หลังปี พ.ศ.2545 
เป็นต้นมามียางพาราเข้ามาเป็นพืชเศรษฐกิจของ
จังหวัดเลย ประชาชนมีวัฒนธรรมคล้ายคนอีสาน
ทั่วไป อาจแตกต่างบ้างในบางประเด็นและมี
วัฒนธรรมคล้ายคนเหนือเพราะพ้ืนที่บางส่วนติด
ภาคเหนือของประเทศไทย มีภาษาพูดเฉพาะของ
คนเมืองเลย ซึ่งเป็นเอกลักษณ์คล้ายประชาชนใน
แขวงไซยบุ รี แ ละแขวงห ลวงพ ระบ างขอ ง
สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว ทั้งนี้มี
การข้ามไปมาหาสู่กันเป็นบ้านพ่ีเมืองน้องเหมือน
ดังอดีตที่ ผ่ านมา7 ประชากรของจังหวัด เลย
ทั้งหมด 641,660 คน แบ่งเป็นชาย 320,861 คน 
และหญิง 320,799 คน7 มุมมองหรือความคิดเห็น
ข อ ง ผู้ มี ส่ ว น ไ ด้ ส่ ว น เ สี ย ( Stakeholder 
Perspective) เป็นสิ่งที่แตกต่างกันออกไปในแต่
ละบุคคล หากแต่ความหลากหลายภายใต้กรอบ
การดำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย จะสามารถ
ช่วยให้การดำเนินงานภาครัฐและภาคประชาชน 
จะสามารถนำไปสู่การแก้ไขปัญหาที่ยั่งยืนในเกือบ
ทุกปัญหา หากมีการดำเนินงานร่วมกันระหว่าง
ภาคส่วนต่าง ๆ ในสังคม ทั้ งภาครัฐ เอกชน 
ประชาชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคี
เครือข่ายอ่ืน ๆ ในชุมชน จะส่งผลอย่างไร จะช่วย
ให้การดำเนินงานช่วยให้สังคมน่าอยู่ยิ่งขึ้น เกื้อกูล 
เอ้ืออาทร แก้ไขปัญหาตรงจุดตรงประเด็น นำมา
ซึ่งความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ  
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย   
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การฆ่าตัวตาย

ของประชาชนในจังหวัดเลย  
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2. เพ่ือศึกษาแนวทางการป้องกันการฆ่าตัว
ตายของประชาชนในจังหวัดเลย  

 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้ งนี้ เป็ นการวิจัยผสมผสาน
(Mixed Method Research) ระหว่างการวิจัย
เชิงปริมาณและการวิจัยเชิงคุณภาพเป็นการ
วิเคราะห์สถานการณ์การฆ่าตัวตาย โดยเก็บข้อมูล
การฆ่าตัวตายย้อนหลัง 4 ปีระหว่างปี พ.ศ.2559-
2562 โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลการฆ่าตัวตาย 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่า
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
เชิงอนุมาน One Way ANOVA และยืนยันความ
แตกต่างรายคู่ด้วยวิธีการของ Tukey HSD และ
สถิ ติ  Kruskal-Wallis Test ส่ วน เชิ งคุ ณ ภ าพ 
(Qualitative Research) เป็ น ก ารศึ กษ าแน ว
ทางการดำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตายของกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข แนวทางการ
ดำเนิ น งาน เขตสุ ขภาพที่  8 และสำนั กงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย  เพ่ือนำเสนอสารสนเทศที่
สังเคราะห์แล้วเสนอต่อบุคลากรสาธารณสุข
ผู้รับผิดชอบงานจิตเวชชุมชน ในโรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
จำนวน  8 คน เพ่ื อช่ วยยกร่ างแนวทางการ
ดำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยการ
สนทนากลุ่ ม  ซึ่ งใช้แนวคำถามสืบค้น ในการ
ดำเนินการสนทนากลุ่ม หลังจากนั้นนำร่างแนว
ทางการป้องกันการฆ่าตัวตาย นำเสนอต่อภาค
ประชาสังคม เพ่ือให้ความเห็นโดยการสนทนา
กลุ่ม (Focus Groups Discussion) นำแนวทาง
การป้องกันการฆ่าตัวตายที่ได้สู่การปฏิบัติในระดับ
พ้ืนที่  เพ่ือดำเนินการจำนวน 12 เดือนพร้อม

ประเมินผลลัพธ์  และประชุมกลุ่มบุคลากรผู้
ดำเนินงานจิตเวชชุมชนเพ่ือให้ความเห็นต่อ
รูป แบบ  ข้ อ เด่ น  ข้ อด้ อยและแนวทางการ
ดำเนินงานที่ควรปรับปรุง  ภายหลังดำเนินการคืน
ข้อมูลโดยการประชุมกลุ่มเป้าหมายภาคประชา
สังคมเดิม เพ่ือการยืนยันความถูกต้องของข้อมูล 
และเขียนรายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ์    
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
การศึกษาระยะที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ 

การวิเคราะห์สถานการณ์ วิเคราะห์ข้อมูลการฆ่า
ตัวตายย้อนหลัง 4 ปี ระหว่างปี พ.ศ.2559-2562 
จำนวน 209 คน  

การศึกษาระยะที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 
ดำเนินการศึกษาโดยนักวิจัยจำนวน 3 คน กลุ่ม
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานจิตเวชชุมชน 
จำนวน 8 คน และกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในภาค
ประชาสังคม จำนวน 10 คน โดยใช้แนวทางการ
ดำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตายของกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 8 
และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ดำเนินการ
คัดกรองในระดับพ้ืนที่โดยอาสาสมัครสาธารณสุข
โดยใช้แบบประเมิน 2Q,8Q และ 9Q    
 

ขอบเขตการวิจัย 
วิจัยแบบผสมผสานนี้มีขอบเขตการศึกษา

ด้านเนื้อหาครอบคลุมการศึกษาสถานการณ์และ
แนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายในจังหวัดเลย 
โดยการศึกษาสถานการณ์ การฆ่ าตัวตาย ใน
ภาพรวมของจังหวัดเลยหลังจากนั้นนำผลการ
วิ เคราะห์ เสนอต่อกลุ่ มบุคลากรสาธารณสุข
ผู้ รับผิดชอบงานจิตเวชชุมชน เพ่ือปรับปรุง 
เพ่ิมเติมแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายของ
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กรมสุขภาพจิต เขตสุขภาพที่ 8 และสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เลย เมื่ อได้แนวทางการ
ดำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตายแล้ว นำ
แนวทางเสนอผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือเติมเต็มแนว
ทางการป้องกันการฆ่าตัวตายที่มีประสิทธิผลใน
มุมมองผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย โดยสรุปครอบคลุม
เนื้อหา 2 ส่วนคือ  

ส่วนที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ วิเคราะห์
ข้อมูลการฆ่าตัวตาย 4 ปีย้อนหลัง ตั้งแต่ พ.ศ. 
2559 – 2562 จำนวน 209 คน โดยศึกษา พ.ศ. 
อายุ เพศ วิธีการฆ่าตัวตาย พ้ืนที่  

ส่วนที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ นำผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลเสนอต่อกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข
ผู้รับผิดชอบงานจิตเวชชุมชน เพ่ือปรับปรุงหรือ
เพ่ิมเติมแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายของ
กรมสุขภาพจิต เขตสุขภาพที่ 8 และสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย หลังจากนั้น ดำเนินการ
สัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มผู้เคยใช้สารเสพติด ผู้ป่วยที่
รับยาต้านเศร้า ผู้ป่วยเรื้อรังที่ ไม่มี โอกาสหาย 
รวมทั้งครอบครัวกลุ่มเสี่ยงฆ่าตัวตาย ประกอบ
ข้ อมู ล  ส รุป สถาน การณ์ แล ะแน วท างการ
ดำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย เป็นข้อมูลตั้ง
ต้น นำเสนอผู้มีส่วนได้เสีย เพ่ือศึกษาแนวทางการ
ป้องกันการฆ่าตัวตายที่มีประสิทธิผลในมุมมองผู้มี
ส่วนได้เสีย โดยการสนทนากลุ่มประกอบด้วย 
ผู้นำชุมชน ผู้นำองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้รับผิดชอบงานสาธารณสุขขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น  อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้ แทน
บุคลากรสาธารณสุข เก็บข้อมูลระหว่าง ตุลาคม 
พ.ศ.2562 -กันยายน พ.ศ. 2563 
 
 

เครื่องมือวิจัย 
การวิ จั ยผสมผสานนี้  ใช้ นั ก วิ จั ย เป็ น

เครื่องมือหลักในการดำเนินการวิจัย  โดยมี
เครื่องมือสนับสนุน ได้แก่ (1) การวิจัยเชิงปริมาณ 
ใช้แบบบันทึกข้อมูล เก็บข้อมูลจากรายงานการ
ตาย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย  (2) การ
วิจัยเชิงคุณภาพ ใช้คำถามสืบค้นในการสนทนา
กลุ่ม แนวคำถามสืบค้นการสัมภาษณ์เชิงลึก  แบบ
ประเมิน 2Q,8Q และ 9Q แบบเฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าและการทำร้ายตนเอง ของกรมสุขภาพจิต 
(แบบ รง.506 DS) ในการส่งต่อ เยี่ยมบ้านผู้ป่วย            
แน วท างการสรุป ผลการวิ จั ย  รวมถึ งวั ส ดุ
อุปกรณ์ เสริม อ่ืนๆเช่นกล้องถ่ ายรูป  เครื่ อง
บันทึกเสียง นำมาอธิบายและเสนอมุมมองร่วมกัน 
และนักวิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลภาคสนามโดย
มุ่งเน้นปรากฏการทางสังคมที่ปรากฏต่อหน้า
นักวิจัย ปราศจากแนวคิดทฤษฎีภายนอก คล้าย
ทฤษฎีฐานราก (Grounded Theory) หากแต่ไม่
นำเสนอหรือไม่มีความพยายามในการสร้างทฤษฎี
ใหม่จากปรากฏการณ์8   
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยเชิงปริมาณ วิเคราะห์ข้อมูลการฆ่า

ตัวตายย้อนหลัง 4 ปีในจังหวัดเลยจำนวน 209 
คน โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลของผู้เสียชีวิตจากการ
ฆ่าตัวตาย ประกอบด้วย ที่อยู่ ปี พ.ศ. อายุ เพศ 
วิธีการฆ่าตัวตาย   

การวิจัยเชิงคุณภาพ 
1) ป ระชุ มกลุ่ มบุ ค ลากรสาธารณ สุ ข

ผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตชุมชน จำนวน 8 คน 
เพ่ือนำเสนอแนวทางการดำเนินงานการป้องกัน
การฆ่าตัวตาย ของกรมสุขภาพจิตกระทรวง
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สาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 8 สำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเลย    

2) ยกร่างแนวทางการดำเนินงานการ
ป้องกันการฆ่าตัวตาย ที่ปรับปรุง เพ่ิมเติมจากกลุ่ม
บุคลากรสาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต
ชุมชน ต่อผู้มีส่วนได้เสียระดับพ้ืนที่ จำนวน 10 
คน เพื่อเสนอมุมมองในการดำเนินงานเพ่ิมเติม  

3) นำแนวทางการดำเนินงานการป้องกัน
การฆ่าตัวตายระดับพ้ืนที่ สู่การปฏิบัติ 

4) ดำเนิ นการตามแนวทางที่ กำหนด 
ติดตาม สนับสนุน และประเมินผลเมื่อดำเนินการ
ครบ 12 เดือน 

5) นำผลการดำเนินงาน ปัญหาอุปสรรค
และข้อเสนอแนะ นำเสนอการประชุมกลุ่ ม
บุคลากรสาธารณสุขผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต
ชุมชน และปรับแนวทางการดำเนินงาน สรุป
ผลการวิจัยใช้แนวทางการสนทนากลุ่ม แนว
ทางการประชุมกลุ่ม การสรุปและนำเสนอเพ่ือ
ยืนยันความถูกต้อง ของข้อมูล ใช้แบบประเมิน 
2Q, 8Q และ 9Q ในการประเมินคัดกรองในระดับ
ครัวเรือน ใช้แบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการ

ทำร้ายตนเอง ของกรมสุขภาพจิต (แบบ รง.506 
DS) ในการส่งต่อ และเยี่ยมบ้านผู้ป่วย  
 

ผลการวิจัย 
 

การวิจัยผสมผสานนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาสถานการณ์การฆ่าตัวตายและแนวทางการ
ป้องกันการฆ่าตัวตายจากมุมมองของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย จังหวัดเลย ผลการศึกษาปรากฏดังนี้  

ระยะที่  1 การศึ กษาเชิ งปริมาณ  ผล
การศึกษาระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์การ
ฆ่าตัวตาย 4 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2559- พ.ศ. 2562 
ที่อยู่  ปี  พ.ศ. อายุ เพศ วิธีการฆ่าตัวตาย ผล
การศึกษาพบรายละเอียด พบว่าข้อมูลการฆ่าตัว
ตาย 4 ปี ระหว่าง พ.ศ.2559-2562 พบการฆ่าตัว
ตาย 209 คน เป็นเพศชายจำนวน 167 คน (ร้อย
ละ 79.90) เพศหญิ ง จำนวน 42 คน (ร้อยละ 
20.10) รวม 4 ปี มีอัตราการฆ่าตัวตายของเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง ประมาณ 4 เท่า อัตราตาย
ต่อแสนประชากร พ.ศ.2559-2562 เท่ากับ 8.55, 
8.15, 9.58 และ 6.45 ตามลำดับ  รายละเอียด
แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 Gender of the suicidal person in Loei province collected from 2016-2019  
 Years Male Female Total Death rate 

   /100000 No Percentage No Percentage No Percentage 
2016 50 90.91 5 9.09 55 100 8.55 
2017 41 78.85 11 21.15 52 100 8.15 
2018 44 72.13 17 27.87 61 100 9.58 
2019 32 78.05 9 21.95 41 100 6.45 
Total 167 79.90 42 20.10 209 100 (n=209) 
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จากข้อมูล 4 ปีย้อนหลัง ระหว่างปี พ.ศ.
2559-2562 กลุ่มอายุที่ฆ่าตัวตาย มากที่สุดคือ
ระหว่าง 21-40 ปี ร้อยละ 48.33 รองลงมาคือ 
41-60 ปี ร้อยละ 33.01 อายุน้อยที่สุด 14 ปี และ
มากที่ สุ ด  87 ปี  โดยอายุ เฉลี่ ยคื อ  43.13 ปี  

(SD=16.085) รายละเอียดดังตารางที่ 2 และกลุ่ม
อายุที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ ระหว่าง พ.ศ. 2559 – 
2562 เป็นกลุ่มอายุที่เป็นวัยแรงงานเป็นส่วนใหญ่
คือระหว่างอายุ 20-60 ปี รายละเอียดดังแผนภูมิ
ภาพที่ 1 

 
ตารางท่ี 2 Age groups of suicidal person in Loei province collected from 2016-2019  

Age Groups Number Percentage 
<=20 7 3.35 
21-40 101 48.33 
41-60 69 33.01 
61-80 27 12.92 
>80 5 2.39 

Total (n=209) (X=43.13 SD=16.085, Min=14, Max=87)  
 
 

 

แผนภูมิภาพที่ 1 การฆ่าตัวตายกระจายตามกลุ่มอายุ 
    

จากข้อมูล 4 ปีย้อนหลัง ระหว่าง พ.ศ. 
2559-2562 ผู้เสียชีวิตใช้วิธีการฆ่าตัวตาย ส่วน
ใหญ่ใช้การแขวนคอ ร้อยละ 72.73 รองลงมาคือ
การดื่มสารพิษ ร้อยละ 26.32 และใช้อาวุธปืนร้อย
ล ะ  0.96 ร า ย ล ะ เ อี ย ด ดั ง ต า ร า งที่  3 เมื่ อ
เปรียบเทียบวิธีการฆ่าตัวตายในแต่ละกลุ่มอายุ
พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(p - value =0.467) จึ ง ไม่ มี ก ารยื น ยั นความ
แตกต่างรายคู่ (Post Hoc Tests) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 4 และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างเพศ กับวิธีการฆ่ าตั วตายด้ วยสถิติ  
Kruskal Wallis Test พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน
อย่ างมีนั ยสำคัญทางสถิติ  (p-value =0.157) 
รายละเอียดดังตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 3 The methods of suicide in Loei province collected from 2016-2019 
Years Toxic substances Hanging Gunfire Total 

No Percentage No Percentage No Percentage 
2016 16 29.09 39 70.91 0 0 100 
2017 12 23.08 39 75.00 1 1.92 100 
2018 16 26.26 44 72.13 1 1.64 100 
2019 11 26.83 30 73.17 0 0 100 
Total 55 26.32 152 72.73 2 0.96 (n=209) 

     
ต า ร า ง ที่  4 The comparison of age groups and suicidal methods in Loei province 

collected 2016-2019 
Suicidal methods df SS Ms F p-value 
Between Groups 2 396.16 198.08 0.764 0.467 
Within Groups 206 53,422.09 259.33   
Total (n=209) 208 53,818.25    

 
ตารางที่  5 The comparison of gender and suicidal methods in Loei province collected 

from 2016-2019 
 Suicidal method df Chi-square p-value 

Gender 2 3.707 0.157 
Total (n=209)    

 
ระยะที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ  

1) ผลการสนทนากลุ่มบุคลากรผู้รับผิดชอบ
งาน สุ ขภ าพ จิ ต ชุ ม ชน  จ ำน วน  8 คน  จาก
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่ งเสริม
สุขภาพตำบล เป็นพยาบาลวิชาชีพ (เวชปฏิบัติ
ครอบครัว) จำนวน 7 คน และพยาบาลวิชาชีพ 
(เวชปฏิบัติครอบครัว สาขาจิตเวชชุมชน) จำนวน 
1 คน นักวิจัยเสนอแนวทางการดำเนินงานของ
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพ
ที่ 8 และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย และ

สรุปสถานการณ์ การฆ่ าตัวตาย จั งหวัด เลย 
ระหว่างปี พ.ศ.2559-2562 โดยแบ่งแนวทางการ
ดำเนินงานเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยา
จิตเวชในโรงพยาบาล และกลุ่มประชาชนทั่วไปใน
ชุมชน  
 

ข้อค้นพบจากการประชุมกลุ่ม 

•  สภาพปัญหาที่พบคือกลุ่มที่ฆ่าตัวตาย
สำเร็จ บุคลากรสาธารณสุขมักไม่รู้มาก่อนว่าเขา
เหล่ านั้ นมีปัญ หาและส่ วน ใหญ่ ไม่ เคยได้ รับ
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คำปรึกษาหรือยาต้านอาการซึมเศร้ามาก่อน และ
ส่วนหนึ่งเป็นผู้ป่วยขาดยา 

•  มีเพียงผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่สำเร็จ
เท่านั้นที่เข้าถึงบริการสุขภาพ ได้รับคำปรึกษา ยา
ต้านซึมเศร้า และได้รับบริการเยี่ยมบ้าน ติดตาม
ดูแลในระดับครัวเรือน ชุมชน 

•  โดยรวมมีข้อเสนอให้  อสม.คัดกรอง
สมาชิกครัวเรือนที่รับผิดชอบอย่างคร่าว ๆ ด้วย 
2Q และ 9Q (ข้อที่ 9) หากมีข้อใดข้อหนึ่ง ให้ส่ง
ต่อไปยังบุคลากรสาธารณสุขประจำบ้านเพ่ือ
ติดตามประเมิน 9Q และ 8Q โดยดำเนินการทุก
เดือน 

•  หากพบว่า อสม.รายงานผู้ป่วยซึมเศร้า
หรือฆ่าตัวตาย บุคลากรสาธารณสุขผู้รับผิดชอบ
หมู่บ้านต้องติดตามเยี่ยมประเมินและส่งต่อไป
โรงพยาบาลเพื่อพบแพทย์ 

2) ผลการสน ท น ากลุ่ ม  (Focus Group 
Discussion) ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย สมาชิกเข้า
ร่วมสนทนากลุ่มประกอบด้วย ผู้รับผิดชอบงาน
ผู้สูงอายุองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ ใหญ่บ้ าน /ผู้นำ 
ผู้แทนผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข พระสงฆ์ 
รวมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกเฉพาะผู้แทนผู้เคยใช้
ยาเสพติด ผู้แทนผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้ที่กำลังรับยา
ต้านซึมเศร้า โดยคำถามสืบค้นประกอบด้วย  

(1) “ท่านคิดเห็นอย่างไรต่อสถานการณ์การ
ฆ่าตัวตายในจังหวัดเลย” 

(2) “ท่านคิดเห็นอย่างไรต่อแนวทางการ
ดำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตายที่ดำเนินการ
อยู่” 

(3) “ในมุมมองของท่าน ปัญหาอุปสรรคที่เรา
ประสบอยู่คืออะไร” 

(4) “เราควรปรับปรุงแนวทางการดำเนินงาน
การป้องกันการฆ่าตัวตายที่ดำเนินการอยู่อย่างไร” 
ผลการศึกษารายละเอียดโดยสรุป ดังนี้  

• “เราเองก็อาย ไม่กล้าบอกใคร ไม่รู้จะไป
ปรึกษาใคร แม้แต่พ่อแม่ก็ไม่กล้าปรึกษา มันคิด
วนเวียน หาทางออกไม่ได้”   

• “ยังไงก็ไม่หาย อยู่ไปก็เป็นภาระลูกหลาน 
มันเป็นแบบนี้ มีแต่สร้างความทุกข์ให้คนอื่น” แวว
ตาเศร้า น้ำตาไหล 

• “จริงทุกปัญหามีทางแก้ไข ผงเข้าตาต้อง
ให้คนอื่นเอาออก แล้วจะรู้ได้ไงว่าผงเข้าตาใคร มัน
ยากนะ” 

• “คนที่น่าจะช่วยได้มากสุดคือผู้นำกับ  
อสม. เพราะอยู่ใกล้ชิดมากที่สุด” 

• “มันมีเชื้อ มีแนว โคตรเหง้าสักราดเขา
เป็นแบบนั้น คิดไม่เหมือนชาวบ้านปกติทั่วไป ต้อง
ระวัง” 

• “ยาบ้านี้แหละตัวร้าย วัยรุ่นหนุ่มสาว
ติดกันงอมแงม” 

• “พิษเศรษฐกิจซ้ำเติม โควิด19 มันไม่มี
ทางออก บางคนกู้เงินดอกรายวัน เจ้าหนี้มันจะฆ่า
เอา คิดไม่ตก” 

• “ถ้าเราพอรู้แล้วส่งต่อ หรือบอกหมอ มัน
จะช่วยให้เขาได้รับยา ได้รับคำปรึกษา โอกาสฆ่า
ตัวตายจะลดลง” 

• “คนเราจะฆ่าตัวตายมันไม่ง่ายหรอก มัน
ต้องสุด ๆ มันพอมีเวลานะถ้าเราสังเกตดีๆก็จะ
ช่วยได้”  

• “ก็เคยได้ยิน แกพูดอยู่เรื่องตายน่ะ ก็กลัว
อยู่ว่าแกจะทำ แต่ไม่รู้จะไปพูดหรือช่วยยังไง” 
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• “บ่กล้าถามหรอกคุณหมอเรื่องฆ่าตัวตาย
กลัวว่าจะเป็นการชี้นำเขา”  

• “เราเป็นคนในชุมชน เราก็จะรู้อยู่ว่าบ้าน
ไห น เป็ น ยั ง ไง  ห ม อ เจอ ค น ไข้ แ ต่ ต อ น อยู่
โรงพยาบาล บ่รู้หรอก” 

แนวทางการดำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย
ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข และ
นักวิจัยปรับเพ่ิมเติมกระบวนการคัดกรองทุก
ครัวเรือนโดย อสม. เน้น 3 ส คือ  

•  สอดส่องมองหา โดยใช้ 2Q 9Q และ 
8Q คัดกรองในครัวเรือน 

•  ใส่ ใจ รั บ ฟั ง  อสม . เยี่ ย ม ค รั ว เรื อ น
รับผิดชอบ โดยเฉพาะครอบครัวที่ มีปัญหา 
ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเรื้อรัง  

•  ส่งต่อเชื่อมโยง อสม. ส่งต่อหากพบและ
รายงานในแบบรายงานประจำเดือน  

1) การประชุมชี้แจงการดำเนินงานแก่ อสม.
ในการประชุมประจำเดือน และติดตามผลทุก 3 
เดือน 

2) ดำเนินการคัดกรองประชาชนทั่วไปโดย 
อสม.และรายงานเพ่ิมเติม 1 ข้อในแบบรายงาน
ประจำเดือน 

3) กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านซึมเศร้าและ
ผู้ป่วยจิตเวชที่ขึ้นทะเบียนได้รับการเยี่ยมติดตาม
ทุกรายและผู้ป่วยขาดยาทุกรายได้รับการติดตาม
เพ่ือให้เข้าถึงบริการสุขภาพ 

4) ผลการดำเนิ น งานตามแนวทางการ
ป้องกันการฆ่าตัวตาย ที่ปรับประยุกต์ ของกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ใน 
รอบ  12 เดื อน  ใน พ้ืนที่ ทดลอง  34 หมู่ บ้ าน 
ครอบคลุมประชากรชาย 12,776 คน  หญิ ง 
12,470  คน ประชากรรวม  25,246  คน10   

•  อสม .ได้ รั บ การชี้ แจ งแนวท างการ
ดำเนินงาน จำนวน 525 คน 

•  อสม. คัดกรองด้วย 2Q 9Q (ข้อที่9)และ
ส่งต่อเข้าถึงบริการ จำนวน 49 คน 

•  ผู้ ป่ วยจิ ต เวช รับ ย าป ระจำทั้ งหมด 
จำนวน 206 คน รายใหม่ 82 คน 

•  ผู้ป่วยรับยาต้านซึมเศร้า จำนวน 142       
คน 

•  ผู้ป่ วยยาเสพติดที่ ดำเนินการบำบัด
ทั้งหมด จำนวน 9 คน 

•  ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 
288 คน 

•  ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยขาดยา จำนวน 
10 คน 

•  ส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชไปรับการรักษาต่อ 
จำนวน 34 คน 

•  ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายทั้งหมด จำนวน  
2 คน 

•  ผู้ป่วยฆ่าตัวตายสำเร็จ จำนวน 1 คน 
 

อภิปรายผลและสรุปผลการวิจัย 
 

ส่วนที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ 
จากผลการวิจัยพบว่าข้อมูลการฆ่าตัวตาย 

4 ปี ย้อนหลั ง ระหว่าง พ .ศ.2559-2562 ของ
จังหวัดเลย มีสถิติการฆ่าตัวตายที่สอดคล้องกับ
สถิติในระดับประเทศที่พบว่า เพศชายฆ่าตัวตาย
สำเร็จมากกว่าเพศหญิงประมาณ 4 เท่า 6  ซึ่ง
สอด คล้ อ งสถิ ติ ใน ระดั บ ป ระ เท ศ ของกรม
สุขภาพจิต และยังพบว่ากลุ่มอายุที่ฆ่าตัวตาย มาก
ที่สุดคืออายุระหว่าง 21-40 ปี (ร้อยละ 48.33) 
สอดคล้ องกับ ข้อมู ลของกรมสุ ขภ าพจิ ต ใน
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ระดับประเทศและสมภพ เรืองตระกูล ที่พบว่า
การฆ่าตัวตายมักพบในคนวัยหนุ่มสาวหรือวัย
ทำงานตอนต้น โดยทั่วไปจะเกิดขึ้นในช่วงอายุ 
20-44 ปี เนื่องจากเป็นช่วงที่เครียดกับปัญหาใน
เรื่องงาน ประสบปัญหาการว่างงาน มีความกังวล
เกี่ยวกับเศรษฐกิจ สังคมมากขึ้น11  ส่วนวิธีการฆ่า
ตัวตาย ส่วนใหญ่ใช้วิธีแขวนคอ (ร้อยละ 72.73) 
รองลงมาคือการดื่มสารพิษ (ร้อยละ 26.32) และ
ใช้อาวุธปืน(ร้อยละ 0.96) ยังสอดคล้องกับข้อมูล
ในระดับประเทศ แต่แตกต่างจากวิธีการฆ่าตัวตาย
ในภาพรวมของโลก ซึ่งมักใช้วิธีการดื่มสารพิษมาก
ที่สุด และตามด้วยการแขวนคอ ส่วนการฆ่าตัว
ตายของประเทศสหรัฐอเมริกาส่วนใหญ่ใช้อาวุธ
ปืนในการฆ่าตัวตาย และกลุ่มอายุต่ำกว่า 35 ปี มี
การฆ่าตัวตายมากกว่ากลุ่มอายุอ่ืน4,9 และยังพบว่า
แม้เพศชายจะมีสถิติการฆ่าตัวตายมากกว่าเพศ
หญิงประมาณ 4 เท่า แต่วิธีการฆ่าตัวตายไม่ได้
แตกต่างกันระหว่างเพศชายและหญิง คือส่วนใหญ่
ยังใช้วิธีการแขวนคอมากที่สุด และดื่มสารพิษเป็น
วิธีการองลงมา และยังพบว่า พฤติกรรมการ
พยายามฆ่าตัวตายนั้นเพศหญิงมีมากกว่าเพศชาย
เนื่องจากเพศหญิงมีภาวะเครียดมากกว่าเพศชาย
เพราะมีหลายบทบาทหน้าที่ในเวลาเดียวกัน เช่น 
ทำงานนอกบ้านและในบ้านทั้งดูแลครอบครัว 
บุตร สามี ดูแลเรื่องค่าใช้จ่ายในครัวเรือน ทำให้
เพศหญิงเกิดความเครียดได้ง่ายกว่าเพศชาย12 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของวราภรณ์ ประทีปธี
รานันต์ ที่พบว่าพฤติกรรมการพยายามฆ่าตัวตาย
ไม่สำเร็จในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนเพศ
ชายมีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จมากกว่าเพศหญิง
เนื่ องจากเพศชายมีอารมณ์ ที่ หนักแน่นและ
ตัดสินใจเด็ดขาดมากกว่าเพศหญิง13 

ส่วนที่ 2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 
 ก ระบ วน ก ารป ระชุ ม กลุ่ ม บุ ค ล าก ร

ผู้ รับ ผิ ดชอบ งานสุ ขภาพจิตชุ มชน  นั บ เป็ น
กระบวนการเริ่มต้นที่ช่วยให้ เกิดความเข้าใจ
ตรงกันในแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice 
Guideline: CPG) ในการดำเนินงานป้องกันการ
ฆ่ าตั วต าย  ของก รมสุ ขภ าพจิ ต  กระท รวง
สาธารณสุข เขตสุขภาพที่  8 และสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เมื่อบุคลากรมีความเข้าใจที่
ตรงกันแล้ว จะสามารถช่วยให้ข้อเสนอแนะได้ว่ามี
ประเด็นใดที่เป็นจุดอ่อนในการดำเนินงานตาม
แนวทางเวชปฏิบัตินั้นในระดับพ้ืนที่ ซึ่งผลก็คือพบ
ข้อบกพร่องในระดับการคัดกรองผู้ป่วยในชุมชน 
และการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ เหมาะสม โดย
เสนอแนะเพ่ิมเติมคือการให้ อสม.ดำเนินการคัด
กรองและเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย
ในระดับครัวเรือน ชุมชน การจัดระบบการส่งต่อ 
จากหมู่บ้านไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลและโรงพยาบาลชุมชน เพ่ือพบแพทย์และ
แก้ไขปัญหาในระดับบริการทุติยภูมิ  ซึ่ งเป็น
กระบวนการรับประกันว่าผู้ป่วยจะสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม และส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลจิตเวชตามความเห็นของแพทย์ผู้ทำ
การรักษา เมื่อได้สรุปแนวทางการดำเนินงานและ
แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าว การ
เติมเต็มด้วยมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย นับเป็น
ประเด็นที่มีความสำคัญ เพราะจะช่วยให้การ
ดำเนินงานมีประสิทธิภาพและยั่งยืน เช่นความ
ละเอียดอ่อนในการเยี่ยมบ้าน ความเป็นส่วนตัว
ของครอบครัว เพราะปัญหาจิตเวชในครัวเรือน
และปัญหายาเสพติด  จะเป็นเรื่องที่ปกปิดใน
ระดับชุมชน การดำเนินงานของ อสม.และ
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บุคลากรสาธารณสุขต้องดำเนินไปด้วยความ
ระมัดระวัง ปกปิดและช่วยสนับสนุนในส่วนที่
เหมาะสมและเป็นความต้องการของครัวเรือน  

แนวทางการดำเนินงานป้องกันการฆ่าตัว
ตาย ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
เขตสุขภาพที่ 8 และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
เป็นแนวทางการดำเนินที่ดีมีคุณภาพ สามารถ
นำมาประยุกต์ใช้ได้ในระดับพ้ืนที่ หากแต่ในบริบท
ของจังหวัดเลย กระบวนการได้มาซึ่งกลุ่มเสี่ยงใน
ระดับพ้ืนที่ครัวเรือน ไม่มีกระบวนการดำเนินงาน
ที่ชัดเจน การเพ่ิมเติมการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงใน
ระดับครัวเรือน โดย อสม.ผู้รับผิดชอบครัวเรือน 
ซึ่งเป็นบุคคลที่ใกล้ชิดประชาชนมากที่สุด เข้าใจ 
คุ้นเคยและมีข้อมูลรายละเอียดเชิงลึกมากที่สุด 
พ อ จ ะ ท ร าบ ว่ า ใค ร มี ค ว าม เสี่ ย ง  โด ย ใช้
กระบวนการประชุมและเพ่ิมองค์ความรู้ด้านจิต
เวชชุมชนและการคัดกรองสุขภาพจิต แก่ อสม. 
ภายหลังบุคลากรนำ อสม.ฝึกปฏิบัติในระดับพ้ืนที่ 
เพ่ือคัดกรองกลุ่มที่เฝ้าระวังหรือกลุ่มเสี่ยงจากการ
ฆ่าตัวตาย ไม่ว่าจะเป็น ผู้เคยมีพฤติกรรมพยายาม
ฆ่าตัวตาย ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ผู้ป่วย
ยาเสพติด โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคเรื้อรังทางกาย
รักษาไม่หาย ปัญหาจิตสังคมรุนแรงทั้งสูญเสียคน
รัก ภัยธรรมชาติและวิกฤตการเงิน ซึ่งหลังจากฝึก
ปฏิบัติแล้ว อสม.จะดำเนินการติดตามและคัด
กรองเป็นประจำทุกเดือน หากพบ จะส่งต่อ
เจ้าหน้ าที่ ผู้ รับผิดชอบงานจิ ตเวชชุมชนเพ่ือ
ประเมินและส่งพบแพทย์ กระบวนการนี้เป็นการ
เพ่ิมเติมเข้าไปในแนวทางการดำเนินงานการ
ป้ อ งกั น ก ารฆ่ าตั ว ต าย ม าต รฐ าน ของกรม
สุขภาพจิต ก็จะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยที่แฝงตัวใน
ชุมชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้รับการ

รักษา ติดตาม เยี่ยมบ้าน ซึ่งคาดว่าจะช่วยลด
อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จในภาพรวมได้    
 

ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนา    
การนำกิจกรรมหรือแนวทางการดำเนิน

ด้านสุขภาพใด ๆ ลงปฏิบัติในระดับพ้ืนที่ ควร
ระมัดระวังความสอดคล้องของกิจกรรมกับวิถีชีวิต
สุขภาพตามบริบทพ้ืนที่ เพราะหากต้องการความ
ยั่งยืนควรมีการปรับปรุงให้เกิดความสะดวกและ
ง่ายต่อการปฏิบัติ การให้ อสม.เฝ้าระวังภาวะ
ซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในระดับครัวเรือน อาจ
ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการสุขภาพได้ดียิ่งขึ้น การ
ดำเนินการเฝ้าระวังและติดตามโดยบุคลากร
สาธารณสุขในระดับปฐมภูมิโดยโรงพยาบาล
ส่ ง เส ริ ม สุ ขภ าพ ต ำบ ล  ระดั บ ทุ ติ ยภู มิ โด ย
โรงพยาบาลชุมชน ก็จะสามารถประเมินความ
จำเป็นทางสุขภาพที่เกิดขึ้นและจัดบริการที่จำเป็น
รวมถึงส่งต่อได้อย่างเหมาะสม โดยข้อค้นพบจาก
การศึกษานี้ อาจพอสรุปได้ดังนี้ 

1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) คือทรัพยากรบุคคลที่ทรงคุณค่าในการ
ดำเนินการคัดกรองและส่งต่อประชาชนที่มีภาวะ
ซึมเศร้าให้สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ ซึ่ง
เชื่อมโยงต่อการลดอุบัติการณ์การฆ่าตัวตาย 

2. การลดอัตราการขาดยาของผู้ป่วยจิต
เวชและยาเสพติด โดยการติดตามเยี่ยมบ้านและ
จัดบริการสุขภาพที่บ้านนับเป็นมาตรการที่ควรใช้
เป็นแนวทางการดำเนินงานในระดับปฐมภูมิ 

3. การดำเนินการเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายในระดับครัวเรือน หมู่บ้าน ชุมชน 
โดย อสม. มีประสิทธิภาพและลดอุบัติการณ์การ
ฆ่าตัวตาย 
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บทเรียนที่ได้ 
การดำเนินงานการป้องกันการฆ่าตัวตาย 

โดยปกติปัญหาสุขภาพจิตมักเป็นปัญหาที่ซ่อนเร้น
ปกปิด ส่วนใหญ่จะพอทราบรายละเอียดหากเป็น
คนที่อาศัยในหมู่บ้านชุมชน ซึ่งมีความใกล้ชิด  
อสม. จึงเป็นบุคคลสำคัญที่จะเข้าใจ ทราบปัญหา
รายครอบครัว การคัดกรองด้วย 2Q 9Q (ข้อที่ 9) 
และช่วยส่งต่อไปยังสถานบริการสาธารณสุขใน
พ้ื น ที่ ห าก พ บ ปั ญ ห า  ห รื อ แ จ้ ง เจ้ าห น้ าที่
ผู้รับผิดชอบหมู่บ้าน เพ่ือดำเนินการเยี่ยมบ้านหรือ
คัดกรองซ้ำ ซึ่งเป็นประเด็นสำคัญที่จะช่วยให้ผู้มี
ปัญหาสุขภาพจิต เข้าถึงบริการสุขภาพได้ ซึ่งเป็น
ปัจจัยแห่งความสำเร็จของการป้องกันการฆ่าตัว
ตาย  การกำหนดให้  อสม . รายงานปัญ หา
สุขภาพจิต เพ่ิมเติมในรายงานประจำเดือน อสม. 
รายบุ คคล  จึ งนั บ ว่ า เป็ นป ระโยชน์ ต่ อการ
ดำเนินงานป้องกันการฆ่าตัวตาย และสร้างความ
เข้ าใจต่อปัญ หาในระดับชุมชน  สร้างความ
ภาคภูมิใจแก่คนในชุมชน และเกิดความยั่งยืนใน
ที่สุด    
 

ปัญหา/ข้อจำกัดที่เป็นอุปสรรค 
การปฏิบัติงานระดับพ้ืนที่ตามแนวทางการ

ดำเนินงานเพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตาย พบอุปสรรค
หลายประการ ที่สำคัญประการหนึ่งคือบุคลากร
สาธารณสุขยังขาดองค์ความรู้เรื่องจิตเวชชุมชน 
โดยแต่ละอำเภอของจังหวัดเลยมีพยาบาลจิตเวช
เพียงอำเภอละ 1-2 คน อำเภอขนาดเล็กมีเพียง 1 
คนซึ่งหากเกิดกรณีฉุกเฉินและพยาบาลจิตเวชติด
ราชการ การดำเนินงานก็เป็นไปตามข้อจำกัด 
บุคลากรสาธารณสุขระดับตำบล ส่วนใหญ่ยังไม่
ผ่านการอบรมจิตเวชชุมชน ในภาพรวมอาจขาด

องค์ความรู้และทักษะในการดำเนินงาน หากแต่ก็
ยังสามารถดำเนินการส่งต่อได้     
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