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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอัตราความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของคนไทยและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

วิธีการศึกษาซ เป็นการส�ารวจระดับชาติแบบภาคตัดขวาง สัมภาษณ์ตัวต่อตัวกับคนไทยในชุมชน 

ทัง้ชายและหญงิ อาย ุ15-59 ปี จ�านวน 17,140 ราย ซึง่ได้จากการสุม่แบบ Stratified-cluster sampling 

เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมิถุนายน - สิงหาคม 2551 เครื่องมือที่ใช้ คือ Mini International 

Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) และแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป โดยทีมนักวิจัยภาคสนาม 

ประกอบด้วย จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช และนักจิตวิทยา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการน�าข้อมูลที่ได้มา

ถ่วงน�้าหนัก สถิติเชิงพรรณนา แจกแจงด้วยค่าความถี่ ร้อยละ proportions, standard error, การ

ประมาณค่าประชากร และประมาณยอดรวมโดยใช้การค�านวณที่สอดคล้องกับการเลือกตัวอย่าง

เชิงความน่าจะเป็น

ผลการศึกษา ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายทั้งประเทศ พบ ร้อยละ 7.3 จ�าแนกเป็นความเสี่ยงระดับ

น้อย ร้อยละ 6.0 ความเสีย่งระดบัปานกลางร้อยละ 0.6 และความเสีย่งระดบัสงูร้อยละ 0.7 เพศหญงิ

มคีวามเสีย่งร้อยละ 8.6 เพศชายมคีวามเสีย่งร้อยละ 5.2 ภาคเหนอืมคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายมาก

ที่สุดร้อยละ 8.8  กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากที่สุด ได้แก่ กลุ่มอายุ 35-44 ปี พบร้อยละ 

8.1 กลุม่สถานภาพสมรสหม้าย/หย่า/แยกกนัอยู ่ร้อยละ 11.5  กลุม่ว่างงาน ร้อยละ 13.8 กลุม่ผูป่้วย

จิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากคือ ผู้ป่วยโรคผิดปกติทางอารมณ์ที่มีอาการทางจิตร่วม 

(Mood disorder with psychotic features) และผู้ป่วยไบโพล่าร์ในระยะแมเนีย (Manic episode) 

พบร้อยละ 87.9 และร้อยละ 64.3 ตามล�าดับ

สรุป การเฝ้าระวังป้องกันการฆ่าตัวตายในคนไทยควรเน้นในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง คือ ประชากร

ในภาคเหนือ ที่เป็นผู้หญิง วัยแรงงาน ผู้ที่ว่างงาน และกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชโดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย 

โรคผิดปกติทางอารมณ์ เช่น โรคซึมเศร้าและโรคไบโพล่าร์

ค�าส�าคัญ อัตราความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  คนไทย  การส�ารวจระดับชาติ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2554; 56(4): 413-424
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ABSTRACT

Objectives: To study the rate of suicidality and factors related to the Thai people.

Methodology: Nationally representative faceto-face household survey based on  

a stratified clustered sampling of people aging 15 to 59 (n = 17,140). The data were 

conducted between June and August 2008 using Mini International Neuropsychiatric 

Interview (M.I.N.I.) module C. Suicidality and general information questionnaire by trained 

psychiatric professionals. The data analysis was determined by means adjusted weight 

of rate generalized to Thai population and analyzed with descriptive statistical methods 

by attaining percentage of mean, proportions, standard errors, population estimation 

and probability inference from the data.

Results: The overall national rate of suicidality accounted for 7.3%, the severity risk 

of suicide was found mild 6.0%, moderate 0.6% and severe 0.7%. The highest risk of 

suicide was found in the north (8.8%, severe degree 1.3%) females (8.6%), age of 35 to 

44 (8.1%), separated, divorced or widowed (11.8%), being unemployed (13.8%), mood 

disorders with psychotic features (87.9%), current manic episode (64.3%). 

Conclusions: For effective surveillance and prevention of suicide in Thailand’s  

population, the focus should be on the population of Northern provinces, females, those 

in productive age, being unemployed and those concurrently having mental disorders 

particulary, mood disorders.
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บทน�า
 องค์การอนามยัโลกรายงานว่าประชากรโลกราว 

1 ล้านคนฆ่าตัวตายในทุกๆ ปี เฉลี่ย 3,000 รายต่อวัน  

ซึง่ในช่วง 45 ปีทีผ่่านมา อตัราการฆ่าตวัตายทัว่โลกเพิม่

ขึ้นร้อยละ 60 และพยากรณ์ว่า ภายในปี พ.ศ. 2563  

คนที่ฆ่าตัวตายจะมีจ�านวนปีละ 1.5 ล้านคน1 ส�าหรับ

ประเทศไทย จากรายงานการฆ่าตัวตายที่ผ่านมาพบว่า  

จ�านวนของผู้ฆ่าตัวตายส�าเร็จสูงถึง 4,000 รายต่อปี  

ฆ่าตวัตายไม่ส�าเรจ็กว่า 50,000 ราย เพศชายฆ่าตวัตาย

ส�าเร็จมากกว่าหญิงถึง 4 เท่า แต่เพศหญิงมีแนวโน้ม 

ที่คิดจะฆ่าตัวตายได้ง่ายและมีจ�านวนมากกว่าชาย  

ภาคเหนือของไทยมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุด ช่วงอายุ

ทีม่แีนวโน้มการฆ่าตวัตายสงูส่วนใหญ่อยูใ่นวยัหนุม่สาว 

ที่เป็นทรัพยากรบุคคลที่ส�าคัญของประเทศ2

 ในทางจติเวชศาสตร์จะแยกการฆ่าตวัตายส�าเรจ็

จากการพยายามฆ่าตัวตาย เนื่องจากมีพฤติกรรมและ

ปัจจัยเสี่ยงต่างกัน มีศัพท์รวมเรียกว่า “Suicidality”  

ซึ่งมีความหมายครอบคลุมถึง ความคิดและพฤติกรรม

ที่สัมพันธ ์กับการฆ่าตัวตาย ทั้งฆ ่าตัวตายส�าเร็จ  

(completed suicide) และการพยายามฆ่าตัวตาย 

(suicide attempts) รวมถึงการคิดอยากฆ่าตัวตาย  

(suicidal ideation) หรือการสื่อสารการฆ่าตัวตาย  

(suicidal communication) การฆ่าตัวตาย (suicide)  

หมายถงึ การกระท�าทีมุ่ง่ท�าร้ายตนเองให้ได้รบัอนัตราย

จนเสียชีวิตได้ โดยมีความตั้งใจจะตายอย่างชัดเจน

แน่นอน และการฆ่าตวัตายส�าเรจ็ (completed suicide)  

หมายถงึการเสยีชวีติจากการฆ่าตวัตาย ส่วนการพยายาม 

ฆ่าตวัตาย (suicide attempt) หมายถงึ การกระท�าทีมุ่ง่

ท�าร้ายตนเองให้ได้รับอันตรายแต่ไม่ถึงเสียชีวิต โดยมี

ความตั้งใจจะตายอย่างชัดเจนแน่นอน เช่นกัน3 

 การป้องกันแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายของ

ประเทศไทยด�าเนินการอย่างต่อเนื่องโดยกรมสุขภาพ

จิตตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 ถึงแม้ในช่วง 5 ปี แรกท�าให้ 

อัตราการฆ่าตัวตายลดลง แต่ช่วงปี พ.ศ. 2550 กลับมี

อัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นอีก ปัญหาที่ส�าคัญในการ

วางแผนแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายคือ การขาดข้อมูล

ระดับประเทศ การรายงานการฆ่าตัวตายในระบบ

สาธารณสุขยังไม่ครบถ้วนและขาดความถูกต้อง อีกทั้ง 

การฆ่าตวัตายเมือ่เทยีบกบัโรคอืน่ๆ ยงัมอีตัราอบุตักิารณ์ 

ที่ต�่ามาก เช่น อัตราการฆ่าตัวตาย ปี พ.ศ. 2550 เป็น 

5.97 ต่อแสนประชากร การศึกษาวิจัยในประชากร

ต้องใช้กลุ ่มตัวอย่างจ�านวนมากจึงจะได้ผลลัพธ์ที่มี

นัยส�าคัญ และเพียงการได้มาซึ่งข้อมูลการฆ่าตัวตาย

ส�าเร็จประโยชน์ที่ได้ยังไม่เพียงพอในการแก้ไขปัญหา

การฆ่าตัวตาย องค์การอนามัยโลกให้ข้อเสนอแนะว่า  

การระบุได้ว ่า ผู ้ใดเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแล้วให้ 

การส่งเสริมป้องกันให้ความช่วยเหลือ และเฝ้าระวัง 

จะช่วยลดอตัราการฆ่าตวัตายได้ดกีว่า ซึง่ในการป้องกนั

และแก้ไขปัญหาโรคซึมเศร้าของไทย แม้จะมีการ 

ด�าเนินงานอย่างต่อเนื่องแต่จ�านวนของผู้ที่ฆ่าตัวตาย

ส�าเร็จยังคงติดอันดับ 16 ของโลก4, 5 

 ข้อมูลเกี่ยวกับ suicidality ทั้งความคิดและ

พฤตกิรรมทีส่มัพนัธ์กบัการฆ่าตวัตาย ทีส่ามารถบอกถงึ 

ความเสีย่งของการฆ่าตวัตายในประชากรจงึมคีวามส�าคญั 

ส�าหรบัการวางแผนป้องกนั แต่ข้อมลูนีไ้ม่สามารถหาได้ 

ในรายงานปกติ จึงจ�าเป็นต้องด�าเนินการส�ารวจ

ระดับประเทศ ดังนั้น ในปี 2551 กรมสุขภาพจิตเห็น 

ความจ�าเป็น จงึให้การสนบัสนนุงบประมาณการส�ารวจ

ความเสีย่งการฆ่าตวัตาย ภายใต้โครงการส�ารวจระบาด

วิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ ปี 2551 ซึ่งมี 

นพ.วชิระ เพ็งจันทร์ เป็นประธาน และ นพ.ธรณินทร์  

กองสุข เป็นหัวหน้าคณะท�างาน รวมทั้งได้งบประมาณ

เพิ่มเติมจากแผนวิจัยบูรณาการ: การพัฒนาระบบ

สุขภาพเพื่อแก้ไขปัญหาและป้องกันความสูญเสีย

เนื่องจากโรคซึมเศร้า ระยะที่ 1
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วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาอัตราความเสี่ยงการฆ่าตัวตายของ 

คนไทยทั้งประเทศ

วิธีการศึกษา
 เป็นการส�ารวจ  (descriptive survey) เกบ็ข้อมลู

ด้วยการสัมภาษณ์ตัวต่อตัวในชุมชน (face to face 

interview in community) 

 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ประชากรเป้าหมาย (target population) คือ 

ประชากรไทยทัง้เพศชายและเพศหญงิทีม่อีาย ุ15-59 ปี  

ที่มีภูมิล�าเนาในทุกภาคของประเทศไทย รวมถึง

กรุงเทพมหานคร ยกเว้นจังหวัดชายแดนภาคใต้ 3 

จังหวัดคือ ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส ซึ่งเป็นพื้นที่ที่

มภีาวะวกิฤตจิากการก่อการร้ายรนุแรงก่อให้เกดิสภาพ

แวดล้อมทางสังคมที่ไม่ปกติและไม่ปลอดภัยส�าหรับ 

การเข้าไปเกบ็ข้อมลูในพืน้ที ่ครอบคลมุเฉพาะประชากร

ที่อาศัยในครัวเรือนส่วนบุคคลเท่านั้น ไม่รวมประชากร 

ที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนสถาบัน เช่น วัด หอพัก โรงเรียน 

โรงพยาบาล สถานสงเคราะห์ ค่ายทหาร เป็นต้น 

 การค�านวณขนาดตวัอย่าง ใช้สตูร n = (Z)2pq/d2  

ส�าหรับประมาณค่าสัดส่วน 

 แผนการสุ่มตัวอย่าง ที่ใช้เป็นแบบ Stratified 

Three - Stage sampling โดยมี กรุงเทพมหานคร  

ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ 

ภาคใต้ เป็นชั้นภูมิ รวมทั้งสิ้น 5 ชั้นภูมิและสุ่มตัวอย่าง

แบบเลือกตามช่วงอายุ 5 กลุ่ม คือ 15-24, 25-34,  

35-44, 45-54 และ 55-59 ช่วงอายุละ 5 ตัวอย่าง  

ชาย 3 หญิง 2 หรือ ชาย 2 หญิง 3 รวมเป็น 25 ตัวอย่าง 

ต่อหนึ่งหมู่บ้านหรือชุมรุมอาคาร กระจายตัวอยู่ในพื้นที่ 

25 จังหวัด 

 การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน  

ขั้นที่หนึ่ง ท�าการเลือกเขต/จังหวัดตัวอย่าง ด้วยวิธีการ

สุม่แบบมรีะบบ (systematic sampling) ได้เขตตวัอย่าง 

37 เขต กระจายไปในแต่ละชั้นภูมิ ขั้นที่สอง ในแต่ละ

เขต/จงัหวดัตวัอย่างได้ท�าการเลอืกชมุรมุอาคารตวัอย่าง

ส�าหรับในเขตเทศบาล และหมู่บ้านตัวอย่างส�าหรับ 

นอกเขตเทศบาลอย่างอิสระต่อกัน โดยให้ความน่า 

จะเป็นในการเลือกเป็นปฏิภาคกับจ�านวนครัวเรือนของ

ชมุรมุอาคาร/หมูบ้่านนัน้ๆ (PPS-systematic sampling) 

ได้ชุมรุมอาคาร/หมู่บ้านตัวอย่าง จ�านวน 152 ชุมรุม

อาคาร/หมูบ้่าน ขัน้ทีส่าม ในแต่ละชมุรมุอาคาร/หมูบ้่าน

ตัวอย่าง ได้ท�าการเลือกประชาชนที่มีอายุระหว่าง  

15-59 ปีขึน้ไป ด้วยวธิกีารสุม่แบบมรีะบบ (systematic  

sampling) ได้ประชาชนตัวอย่าง จ�านวน 17,100 

ตัวอย่าง เป็นชาย 8,500 ราย หญิง 8,600 รายกระจาย

ไปในแต่ละชั้นภูมิ 

 2. เครื่องมือในการส�ารวจ ประกอบด้วย  

2 ส่วนคือ

  2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปที่พัฒนาขึ้น

เพือ่แสดงถงึสถานะสขุภาพจติทีเ่กดิขึน้เฉพาะตวับคุคล

ประกอบด้วยข้อมูลเพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา และอาชีพ 

  2.2 เครือ่งมอื Mini international neuropsy-

chiatric structure interview; M.I.N.I.6 เป็นเครื่องมือ

สัมภาษณ์เชิงโครงสร้างเพื่อการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 

ซึ่งเป็นเครื่องมือที่มีความความตรงด้านเนื้อหา ภาษา 

และเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่เปรียบเทียบกับ 

การวนิจิฉยัของจติแพทย์ และใน module C.  เป็นส่วนของ  

Suicidality โดยหัวข้อสัมภาษณ์ประกอบด้วย suicidal 

idea, suicidal plan และsuicidal attempt  แล้วรวม

คะแนนที่ได้จ�าแนกเป็นความรุนแรงของความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตวัตาย 3 ระดบัคอื น้อย (คะแนน 1-8) ปานกลาง 

(คะแนน 9-16) และรุนแรง (คะแนน ≥17) 
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 3. การเก็บรวบรวมข้อมูล

  3.1 การเตรยีมทมีนกัวจิยัภาคสนาม จ�านวน 

204 ราย ประกอบด้วย จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช และ 

นกัจติวทิยาของโรงพยาบาลในสงักดักรมสขุภาพจติ เป็น 

ผู้สัมภาษณ์ด้วย M.I.N.I. โดยผู้สัมภาษณ์คัดเลือกจาก

ผู้ที่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานจิตเวชไม่น้อยกว่า 

5 ปี ผ่านการอบรมและฝึกปฏิบัติการใช้เครื่องมือ  

M.I.N.I. ซึ่งมีการอบรมอย่างเข้มข้นในระหว่างเดือน

กุมภาพันธ ์ -พฤษภาคม 2551 มีการทดสอบค่า

ความเที่ยงตรง ความเที่ยงตรงระหว่างผู ้สัมภาษณ์ 

(inter-rater reliability) ก่อนการเก็บข้อมูล โดยมีค่า 

Kappa=0.61-1.00 เป็นระดบัด-ีดมีาก3,7 รวบรวมข้อมลู

ระหว่างเดือนกรกฎาคม-กันยายน 2551 โครงการผ่าน

การรับรองโดยคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัย

ในคน (ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช) กรมสุขภาพจิต เมื่อ

วันที่ 4 กรกฎาคม 2551

  3.2 ตรวจสอบความถกูต้องตามรายชือ่และ

จ�านวนของกลุม่ตวัอย่างทีม่ารอให้สมัภาษณ์ให้ตรงตาม

บัญชีรายชื่อที่ได้จากการสุ่มตัวอย่างจากคณะท�างาน

กลาง ในกรณทีีก่ลุม่ตวัอย่างไม่เป็นไปตามบญัชรีายชือ่

และไม่ครบจ�านวน ได้ท�าการสุม่ใหม่ด้วยวธิกีารสุม่กลุม่

ตวัอย่างไม่มตีวัตน ในกรณทีีผ่ลการสมัภาษณ์ด้วย Mini 

international neuropsychiatric structure interview; 

M.I.N.I. พบว่า มีความผิดปกติ มีการดูแลช่วยเหลือ 

และส่งต่อพบจิตแพทย์เพื่อให้การรักษาต่อไป

  3.3 การตรวจสอบความถูกต ้อง และ

ความครบถ้วนของข้อมูลในแบบสัมภาษณ์ ได้ด�าเนิน

การตรวจสอบ 3 ครั้ง ครั้งที่ 1 โดยนักวิจัยภาคสนาม 

ผู ้สัมภาษณ์ ท�าการตรวจสอบหลังสัมภาษณ์เสร็จ 

ทุกหมวดค�าถามและขอสัมภาษณ์ข้อมูลเพิ่มเติมกรณี 

ไม่ครบถ้วน ครั้งที่ 2 โดยหัวหน้าทีมภาคสนามท�าการ

ตรวจสอบก่อนออกจากพื้นที่ และขอสัมภาษณ์ข้อมูล

เพิ่มเติมถ้าไม่ครบถ้วน ครั้งที่ 3 โดยหัวหน้าทีมนักวิจัย

หรอืผูร้บัผดิชอบตรวจสอบข้อมลูในการส�ารวจของแต่ละ

หน่วยวิจัยก่อนส่งคณะท�างานกลางกรมสุขภาพจิต  

ถ้าไม่ครบถ้วนก็จะประสานพื้นที่ขอข้อมูลเพิ่มเติม

 4. การวิเคราะห์ข้อมูล

  4.1 ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป STATA 10.0 น�า

ข้อมูลที่ได้มาถ่วงน�้าหนัก เพื่อให้ได้ข้อมูลที่เป็นตัวแทน

ประชากรระดับภาคและระดับประเทศ โดยใช้การ

ค�านวณที่สอดคล้องกับการเลือกตัวอย่างเชิงความน่า 

จะเป็น ในการถ่วงน�า้หนกัจะมกีารด�าเนนิการทัง้ 3 รปูแบบ 

ได้แก่ design weight, gender weight, and response 

weigth และหาค่า standard error โดยใช้ Taylor-series 

linearization8

  4.2 ใช้สถติเิชงิพรรณนา คอื ร้อยละ  propotion  

และ standard error พร้อมทั้ง 95% confidence  

interval

ผลการศึกษา
 1. อัตราความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายภาพ

รวมทัง้ประเทศ พบว่า คนไทยอาย ุ15-59 ปี ทัง้ประเทศ

มคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายรวมทกุระดบัความรนุแรง  

ร้อยละ 7.3 ประมาณการจ�านวนประชากรที่มีความเสี่ยง  

3,545,695 ราย จ�าแนกเป็นความเสี่ยงระดับน้อย 

ร้อยละ 6.0 ความเสี่ยงระดับปานกลางร้อยละ 0.6  

ความเสี่ยงระดับสูงร้อยละ 0.7 ภาคเหนือมีอัตรา 

ความเสี่ยงรวมทุกระดับมากที่สุด ร้อยละ 8.8 รองลงมา 

คือ กรุงเทพมหานคร พบร้อยละ 8.5 ส่วนภาคที่มีอัตรา

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายน้อยสุดคือ ภาคกลาง  

พบร้อยละ 5.3 แต่เปรียบเทียบประมาณการประชากร

ในแต่ละภาคจะพบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็น

ภาคทีม่ปีระชากรเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายมากกว่าทกุภาค  

คือ 1,627,925 ราย ถึงแม้จะมีอัตราความเสี่ยงต่อ

การฆ่าตัวตายเป็น อันดับ 3 เนื่องจากฐานประชากร 

มีมากกว่า (ตารางที่ 1)



ความเสี่ยงการฆ่าตัวตายของคนไทย: การส�ารวจระดับชาติ หวาน ศรีเรือนทอง และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 56 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2554418

 2. อัตราความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายตาม
ลกัษณะทัว่ไปของคนไทย พบว่า คนไทยอาย ุ15-59 ปี  
เพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายร้อยละ 8.9  
ชายพบร้อยละ 5.2 ซึ่งเพศหญิงมีอัตราความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายมากกว่าชาย คิดเป็นสัดส่วน 1.7:1 และ
เพศหญิงมีความเสี่ยงระดับสูง 2 เท่าของชาย โดย 
เพศหญิงมีความเสี่ยงระดับสูงร้อยละ 0.9 ส่วนชายพบ
ร้อยละ 0.4  คนไทยรวมเพศชายและหญงิอาย ุ35-44 ปี  
พบมีความเสี่ยงต ่อการฆ ่าตัวตายรวมทุกระดับ 
ความรุนแรงมากที่สุด ร้อยละ 8.1 แต่พบว่ากลุ่มอายุ 
35-44 ปีและกลุ่มอายุ 55-59 ปีมีความเสี่ยงระดับ 
สูงเท่ากันคือ ร้อยละ 1.0 ผู ้ที่นับถือศาสนาอิสลาม 
พบความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับสูงมากกว่า 
ทุกศาสนา คือร้อยละ 1.1 แต่เมื่อรวมความเสี่ยงต่อ 
การฆ่าตัวตายทุกระดับความรุนแรงพบว่าผู้ที่นับถือ
ศาสนาพทุธมอีตัรามากทีส่ดุร้อยละ 7.4 ผูท้ีม่สีภาพสมรส 
แยกกันอยู่/หม้าย/หย่าร้างจะมีความเสี่ยงต่อการฆ่า 
ตวัตายมากทีส่ดุร้อยละ 11.8 คน ผูท้ีจ่บการศกึษาระดบั
ปรญิญาเอก/โทมคีวามเสีย่งมากกว่าทกุระดบัการศกึษา 

ร้อยละ 22.0 แต่กลุ่มที่ไม่ได้เรียนหนังสือพบว่า มีความ
รุนแรงระดับสูงมากกว่ากลุ่มการศึกษาอื่นคือร้อยละ 
2.3 คนว่างงานมีความเสี่ยงมากที่สุดร้อยละ 13.8 และ
มีความรุนแรงระดับสูงมากกว่าทุกอาชีพ (ตารางที่ 2 
และ 3)
 3. อัตราความเสี่ยงการฆ ่าตัวตายกับ 
โรคจติเวชในคนไทย จากผลการประเมนิด้วย M.I.N.I. 
พบว่า อัตราความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยเป็น
โรคจติเวชมมีากกว่าคนปกตหิลายเท่า และเมือ่เทยีบกบั
ในโรคจติเวชด้วยกนัจะพบว่า โรค mood disorder with 
psychotic features มอีตัราความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย
รวมความรนุแรงทกุระดบัมากทีส่ดุ ร้อยละ 87.9 คดิเป็น 
12 เท่าของประชากรไทยทั่วไป รองลงมาคือ manic  
episode พบร้อยละ 64.3 และ major depressive  
episode พบร้อยละ 58.5 แต่ส�าหรับความเสี่ยงต่อ 
การฆ่าตัวตายที่มีความรุนแรงระดับสูงจะพบในผู้ป่วย 
major depressive episode และ psychotic disorders 
มากที่สุด ในอัตราเท่ากัน คือ ร้อยละ 20.4 (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 1 แสดงระดบัความรนุแรง และประมาณการจ�านวนประชากรของความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายของคนไทย 

 อายุ 15-59 ปี จ�าแนกตามภาค

ระดับความรุนแรงการเสี่ยงฆ่าตัวตาย (ร้อยละ SE) ประมาณการ

น้อย (1-8) ปานกลาง (9-16) สูง (≥17) รวม จ�านวนประชากร

กรุงเทพมหานคร 6.4 (0.58) 1.0 (0.24) 1.1 (0.33) 8.5 (0.69) 340,504
ภาคกลาง 3.7 (0.53) 0.8 (0.24) 0.7 (0.23) 5.3 (0.62) 561,036
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 6.8 (0.63) 0.5 (0.13) 0.5 (0.12) 7.7 (0.65) 1,627,925
เหนือ 7.0 (1.10) 0.5 (0.12) 1.3 (0.75) 8.8 (1.32) 719,858
ใต้ 5.6 (0.55) 0.5 (0.17) 0.2 (0.07) 6.4 (0.58) 296,371
รวม 6.0 (0.36) 0.6 (0.08) 0.7 (0.15) 7.3 (0.39) 3,545,695
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ตารางที่ 2 แสดงอตัราความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายของคนไทยอาย ุ15-59 ปี จ�าแนกตามเพศและคาดประมาณการ

ระดับความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (ร้อยละ SE) คาดประมาณการ
จ�านวนประชากร (ราย)น้อย (1-8) ปานกลาง (9-16) สูง (≥17) รวม

เพศ
หญิง 7.3 (0.50) 0.7 (0.13) 0.9 (0.25) 8.9 (0.57) 2,457,372
ชาย 4.4 (0.49) 0.5 (0.10) 0.4 (0.10) 5.2 (0.50) 1,088,322

ตารางที่ 3 แสดงอัตราความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของคนไทยอายุ 15-59 ปี จ�าแนกตามลักษณะทั่วไป

ระดับความรุนแรงการเสี่ยงฆ่าตัวตาย (ร้อยละ SE)

น้อย (1-8) ปานกลาง (9-16) สูง (≥17) รวม

กลุ่มอายุ (ปี)
15-24 5.3 (0.64) 0.7 (0.21) 0.6 (0.22) 6.7 (0.71)
25-34 5.6 (0.74) 0.9 (0.23) 0.5 (0.11) 7.0 (0.80)
35-44 6.7 (0.85) 0.4 (0.12) 1.0 (0.50) 8.1 (0.93)
45-54 6.5 (0.73) 0.4 (0.11) 0.6 (0.17) 7.5 (0.75)
55-59 5.8 (0.73) 0.6 (0.25) 1.0 (0.35) 7.3 (0.84)

ศาสนา
พุทธ 6.1 (0.36) 0.6 (0.09) 0.7 (0.15) 7.4 (0.40)
คริสต์ 1.9 (1.28) 0.8 (0.74) 0 (0.00) 2.7 (1.55)
อิสลาม 4.5 (1.85) 0.6 (0.24) 1.1 (0.89) 6.1 (2.02)

สถานภาพสมรส
คู่ 5.8 (0.39) 0.5 (0.90) 0.7 (0.22) 7.0 (0.45)
โสด 7.8 (0.82) 0.7 (0.17) 0.5 (0.17) 6.9 (0.85)
แยกกันอยู่/หม้าย/หย่าร้าง 9.1 (1.28) 1.3 (0.47) 1.4 (0.43) 11.8(1.41)

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียน 9.7 (2.71) 0.4 (0.30) 2.3 (1.75) 12.5(3.18)
ประถมศึกษา 6.4 (0.51) 0.5 (0.09) 0.9 (0.27) 7.7 (0.57)
มัธยมศึกษา 5.5 (0.55) 0.7 (0.17) 0.5 (0.16) 6.8 (0.60)
ปริญญาตรี 5.7 (2.42) 0.9 (0.65) 0.1 (0.09) 6.7 (2.48)
ปวช./ปวส./อนุปริญญา 5.4 (1.04) 0.5 (0.17) 0.5 (0.20) 6.4 (1.07)
ปริญญาโท/เอก 20.8(13.36) 0.0 (0.00) 1.2 (1.24) 22.0(13.28)

อาชีพ
ว่างงาน 9.4 (2.33) 1.6 (0.50) 2.8 (1.38) 13.8(2.61)
งานบ้าน 7.5 (1.20) 0.5 (0.26) 0.5 (0.27) 8.5 (1.25)
นักเรียน/นักศึกษา 6.4 (1.70) 0.5 (0.21) 0.8 (0.48) 7.7 (1.75)
ค้าขาย-ธุรกิจส่วนตัว 6.8 (1.15) 0.6 (0.22) 0.7 (0.23) 8.1 (1.19)
เกษตรกรรม 5.1 (0.54) 0.3 (0.11) 0.3 (0.10) 5.6 (0.55)
รับจ้าง 5.4 (0.46) 0.6 (0.14) 0.7 (0.31) 6.8 (0.56)
พนักงานบริษัท 2.7 (2.06) 0.0 (0.00) 0.0 (0.00) 2.7 (2.06)
ช้าราชการ/พนักงานของรัฐ-
ข้าราชการบ�านาญ

3.2 (1.37) 1.4 (1.28) 0.3 (0.19) 5.0 (1.85)
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ตารางที่ 4 อัตราความรุนแรงความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของคนไทย จ�าแนกตามโรคจิตเวชที่ได้จากการประเมิน 

 ด้วย M.I.N.I. (Mini international neuropsychiatric structure interview)

ระดับความรุนแรงการเสี่ยงฆ่าตัวตาย (ร้อยละ SE)

น้อย (1-8) ปานกลาง (9-16) สูง (≥17) รวม
Major depressive episode; current 27.2 (4.34) 10.9 (2.48) 20.4 (5.11) 58.5 (4.44)
Dysthymia; current 28.3 (9.60) 0.0 (0.00) 6.4 (4.36) 34.7 (9.72)
Hypomanic episode 22.5 (7.08) 3.9 (2.81) 8.5 (4.63) 34.9 (8.03)
Manic episode; current 22.0 (11.23) 38.8 (13.56) 3.5 (3.51) 64.3 (12.56)
Panic disorder without agoraphobia;  

current (past month)

15.0 (8.66) 4.1 (4.17) 13.3 (8.32) 32.4 (12.90)

Panic disoderI with agoraphobia; 

current (past month)

32.0 (14.41) 1.9 (2.01) 1.3 (1.31) 35.2 (14.74)

Agoraphobia without history of 

panic disorder; current

18.3 (6.38) 5.3 (3.26) 5.3 (2.93) 28.8 (7.37)

Postraumatic stress disorder; 

current

20.7 (7.33) 11.8 (5.79) 10.9 (5.85) 43.4 (10.75)

Alcohol dependence; current 9.5 (1.29) 0.8 (0.34) 1.6 (0.51) 12.0 (1.41)

Alcohol abuse; current 7.0 (1.88) 1.5 (0.58) 0.7 (0.33) 9.2 (1.96)
Mood disorder with psychotic 

features
49.8 (14.23) 26.3 (12.30) 11.8 (6.54) 87.9 (7.66)

Psychotic disorders; current 22.1 (9.25) 3.4 (3.02) 20.4 (14.53) 45.8 (12.92)
Generalized anxiety disorder; 

current
32.7 (8.13) 4.2 (2.46) 16.6 (8.63) 53.6 (7.91)

วิจารณ์
 ผลจากการส�ารวจครั้งนี้พบอัตราความเสี่ยงต่อ

การฆ่าตวัตายในประชากรไทยอาย ุ15-59 ปี ทัง้ประเทศ

ทีอ่าศยัอยูใ่นชมุชน ร้อยละ 7.3 คาดประมาณประชากร

จ�านวนมากกว่า 3 ล้านคนที่เสี่ยง แต่ถ้าเปรียบเทียบกบั

การส�ารวจระดบัชาตใินคนไทยปี พ.ศ. 2546 ทีพ่บความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ร้อยละ 7.689 ซึ่งลดลงเพียง 

เล็กน้อย และถือว่า คนไทยมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

น้อยกว่าเมื่อเทียบกับการศึกษาในยุโรปที่ใช้เครื่องมือ

เดยีวกนักบัการศกึษาของไทยในครัง้นีค้อื M.i.N.I. พบมี

ร้อยละ 15.410 ซึ่งอาจจะเป็นผลจากความแตกต่างทาง

เศรษฐกจิสงัคมวฒันธรรม และมโนทศัน์ในการด�าเนนิชวีติ  

รวมทั้งที่กรมสุขภาพจิตได้มีการแก้ปัญหาสุขภาพจิต 

ของชาติเกี่ยวกับการเฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย และ 

การวจิยัเพือ่พฒันาระบบบรกิารทีเ่ริม่ตัง้แต่ ปี  พ.ศ. 2544  

จนถึงปัจจุบัน ซึ่งมีการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข 

ทั่วประเทศให้มีความรู้ความสามารถในการด�าเนินงาน 

เรื่องเฝ ้าระวังการฆ่าตัวตาย รวมถึงมีการพัฒนา
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เทคโนโลยี/เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรอง การประเมิน 

การดูแลรักษา และช่วยเหลือผู ้มีภาวะซึมเศร้าและ 

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย มีแนวทางในการป้องกัน และ

การเฝ้าระวังได้ครอบคลุมเกือบทุกพื้นที่ มีการแยก

พื้นที่มีปัญหารุนแรงออกอย่างชัดเจน มีการให้ความรู้ 

ความเข้าใจเรื่องการฆ่าตัวตายแก่ประชาชนทางสื่อ

ต่างๆ และการส่งเสริมสุขภาพจิตในภาวะวิกฤต11  

แต ่อย ่างไรก็ตามอัตราการฆ ่าตัวตายส�าเร็จใน

ประเทศไทยยังคงที่ไม่ลดลงและมีแนวโน้มจะเพิ่มขึ้น 

นั่นอาจเป็นสัญญานแสดงว่าแนวทางเดิมที่ปฏิบัติอยู่

ได้ผลไม่เพียงพอ จึงควรต้องมาทบทวนการด�าเนินงาน

รวมถึงวิเคราะห์สภาพปัญหาที่เปลี่ยนแปลงไป เพื่อ

ปรับปรุงกลวิธีในการแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายให้ดี

มีประสิทธิภาพมากยิ่งขี้น จากผลการส�ารวจในครั้งนี้ 

จะพบว่า ภาคเหนือมีความเสี่ยงมากที่สุด ร้อยละ 8.8 

รองลงมาคือ กรุงเทพมหานคร ร้อยละ 8.5 ซึ่งเพิ่มขึ้น

จากการส�ารวจปี พ.ศ. 2546 ซึ่งพบว่า ภาคเหนือมี 

ความเสี่ยงร้อยละ 7.849 ถึงแม้กรมสุขภาพจิตจะมีการ

ด�าเนนิการป้องกนัการฆ่าตวัตายทัง้ประเทศมายาวนาน

ถงึกว่า 10 ปี มแีนวทางในการป้องกนั และการเฝ้าระวงั

โดยแยกพืน้ทีม่ปัีญหารนุแรงออกอย่างชดัเจน มกีารจดั

รณรงค์ป้องกนัการฆ่าตวัตายขึน้เป็นระยะ แต่กเ็ป็นเพยีง

กลยุทธการป้องกันแบบทั่วไป (universal prevention) 

ส่วนการป้องกนัแบบมุง่กลุม่เสีย่ง (selective prevention) 

และการป้องกนัในบคุคลทีม่ลีกัษณะทีบ่่งถงึความเสีย่ง

ต่อการฆ่าตวัตายสงู (indicated prevention) ยงัด�าเนนิการ

ไม่ต่อเนือ่งและไม่ชดัเจน  ขาดการประเมนิและวเิคราะห์

การรับรู้ของเพื่อน ญาติ และผู้ดูแลผู้ป่วยในความเสี่ยง 

การฆ่าตัวตาย11 รวมทั้งขาดการวิจัยระบาดวิทยา 

เชิงวิเคราะห์เพื่อหาสาเหตุปัจจัยของการฆ่าตัวตายใน

คนไทยทีม่คีณุภาพน่าเชือ่ถอืท�าให้การแก้ไขทีมุ่ง่จดัการ

กับสาเหตุแท้จริงของการฆ่าตัวตายยังไม่เกิดขึ้น ซึ่ง

อาจจะเป็นสาเหตุท�าให้การแก้ไขปัญหาฆ่าตัวตายใน 

ภาคเหนือในปัจจุบันยังไม่ประสบผลส�าเร็จเท่าที่ควร

 ส่วนลักษณะทั่วไปของคนไทยผลการศึกษา 

ครั้งนี้ พบว่าเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ร้อยละ 8.9 มากกว่าชาย 1.7:1 สอดคล้องกบัการศกึษา

ในปี พ.ศ. 2546 ที่พบหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ  

10.44)9 ซึ่งมากกว่าผู ้หญิงประเทศจีนที่พบร้อยละ 

8.412 การที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงจะน�าไปสู่ 

การพยายามฆ่าตัวตาย จากสถิติของการพยายาม 

ฆ่าตวัตาย (suicidal attempt) ในคนไทยกพ็บในเพศหญงิ 

มากกว่าชาย แต่เพศชายมีอัตราการฆ่าตัวตายส�าเร็จ 

(completed suicide) สูงกว่าเพศหญิง เพราะวิธีที่ใช้

รนุแรงมากกว่า ดงันัน้ทัง้เพศชายและเพศหญงิทีเ่สีย่งต่อ 

การฆ่าตวัตายควรได้รบัการตดิตามเฝ้าระวงัอย่างเข้มข้น 

เช่นเดียวกัน ส่วนกลุ่มอายุ 35-44 ปี มีความเสี่ยง 

มากที่สุด ร้อยละ 8.1 คาดประมาณการจ�านวนกว่า  

1 ล้านคน แตกต่างจากการศึกษาของต่างประเทศที่พบ

มากในกลุ่มอายุ 18-29 ปี13 และมีความเสี่ยงในระดับ

สูงเท่ากันกับกลุ่มอายุ 55-59 ปี คือพบร้อยละ 1.0 ซึ่ง

หมายถึง วัยแรงงานและวัยเข้าสู่ผู้สูงอายุของคนไทย 

มโีอกาสฆ่าตวัตายสงูกว่ากลุม่อายอุืน่ ในด้านสถานภาพ

สมรสผู้ที่แยกกันอยู่/หม้าย/หย่าร้างจะมีความเสี่ยง 

มากทีส่ดุร้อยละ 11.8 และถ้าเป็นการศกึษาในต่างประเทศ 

จะพบในกลุ่มนี้มากโดยเฉพาะเพศชาย14 ผู้ที่ว่างงาน 

มคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายมากทีส่ดุร้อยละ 13.8 และ

มีระดับความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในระดับสูงมากกว่าทุกอาชีพ สอดคล้องกับการศึกษา

ในประเทศญี่ปุ่นที่พบว่า ร้อยละ 56.7 ถ้าว่างงาน หรือ

ตกงานจะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง จนถึงฆ่าตัวตาย

ส�าเร็จ15

 คนไทยที่ป่วยเป็นโรคจิตเวชมีความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตายมากกว่าคนทั่วไป โดยเฉพาะในกลุ่มโรค

ความผิดปกติทางอารมณ์ (mood disorders) ได้แก่ 

major depressive episode, manic episode, mood 
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disorder with psychotic features สอดคล้องกับการ

ศกึษาในประเทศอเมรกิา ทีพ่บว่า ผูท้ีป่่วยด้วยโรคจติเวช

จะมคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายเกอืบร้อยละ 8016 และ

เมื่อเทียบกับในโรคจิตเวชด้วยกันจะพบว่า โรค mood 

disorder with psychotic features พบความเสี่ยงต่อ 

การฆ่าตัวตายรวมทุกระดับความรุนแรงมากที่สุด  

ร้อยละ 87.9 ซึ่งมากกว่าการศึกษาในต่างประเทศที่

พบร้อยละ 42.117 รองลงมาคือ โรค manic episode 

(current) พบร้อยละ 64.3 ซึ่งมากกว่าผลการส�ารวจ

ในประเทศอเมริกาที่พบร้อยละ 25-5018 หากพิจารณา

ถึงระดับความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในการส�ารวจครั้งนี้ major depressive episode และ 

psychotic disorder มีอัตราเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ระดับสูงมากกว่าทุกโรค พบในอัตราเท่ากันคือร้อยละ  

20.4 เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาในอเมรกิาพบมากกว่า 

คือ ร้อยละ 3219  ใน major depressive disorder  

และ ร้อยละ 34.5ในschizoprenia20  alcohol abuse  

มคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายน้อยทีส่ดุเมือ่เปรยีบเทยีบ

โรคจิตเวชที่ส�ารวจในครั้งนี้คือ ร้อยละ 9.2 ซึ่งเป็นอัตรา

ที่น้อยกว่าที่ได้จากการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า  

ผู ้ดื่มสุราจนติดหรือเป ็นพิษจากสุราจะเสี่ยงต ่อ 

การฆ่าตัวตายถึงร้อยละ 10-73 จนถึงฆ่าตัวตายส�าเร็จ

ร้อยละ 10-6921 แต่ใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศ

อังกฤษที่พบว่า ความเสี่ยงการเสียชีวิตชั่วชีวิตจาก 

การฆ่าตัวตายในผู้ติดสุราพบประมาณร้อยละ 11-1522

สรุป
 Suidality ที่หมายถึง ความคิดและพฤติกรรม 

ที่สัมพันธ ์กับการฆ ่าตัวตายทั้ งฆ ่าตัวตายส�าเร็จ  

(completed suicide) และ การพยายามฆ่าตัวตาย 

(suicide attempts) ซึง่เป็นความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย

ในคนไทยอายุ 15-59 ปี มีอัตราร้อยละ 7.3 ประมาณ 

การประชากรทีเ่สีย่ง 3 ล้านกว่าคน เพศหญงิมคีวามเสีย่ง 

มากกว่าเพศชาย กลุม่อาย ุ35-44 ปี, 55-59 ปี สถานภาพ

สมรสหม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่  ว ่างงาน ผู ้ที่ไม ่ได ้ 

เรยีนหนงัสอืและประชากรภาคเหนอืมคีวามเสีย่งต่อการ

ฆ่าตัวตายมากที่สุด ผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเวชมีความเสี่ยง

ต่อการฆ่าตัวตายสูงกว่าคนทั่วไป กลุ่มผู้ป่วย mood 

disorders มีความเสี่ยงสูงที่สุด โดยเฉพาะ mood  

disorders with psychotic featureและ mania episode 

ส่วนผู้ป่วย major depressive episode และ psyhotic  

disorders จะมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตามที่มีความ

รุนแรงระดับสูงมากที่สุด ดังนั้น จึงควรมีการคัดกรอง

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและเฝ้าระวังติดตาม 

ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับสูงเหล่านี้ 
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ด�าเนินการส�ารวจและเป็นที่ปรึกษา รศ.ดุสิต สุจิรารัตน์  

คณบดภีาควชิาระบาดวทิยา  มหาวทิยาลยัมหดิล  อ.นาวาโท   

ดร.บญุเรอืง เกดิอรณุเดช  ดร.ยงยทุธ ไชยพงศ์  อ.หทยัชนก  

พรรคเจริญ ส�านักนโยบายและวิชาการสถิติ ส�านักงาน

สถติแิห่งชาต ิทีป่รกึษาการสุม่ตวัอย่างข้อมลู การประมาณ 

ค่าลักษณะประชากร นพ.ดร.พิทักษ์พล บุญยมาลิก  

ที่ปรึกษาการวิเคราะห์ข้อมูล ขอบคุณผู ้อ�านวยการ 

โรงพยาบาลจิตเวชทุกแห่ง ทีมวิจัยภาคสนามจาก 

หน่วยงานทั้งในและนอกกรมสุขภาพจิตทั่วประเทศ  

ผู ้ประสานงานในพื้นที่ทั่วประเทศ ประชาชนที่รับ 

การสมัภาษณ์ทกุท่านทีใ่ห้การสนบัสนนุการเกบ็รวบรวม

ข้อมูล

 งานวิจัยฉบับนี้มีความสมบูรณ์ที่ได้รับค�าแนะน�า 

ข้อคิดเห็นจาก รศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่กรุณาเป็น

ที่ปรึกษาในการใช้เครื่องมือการส�ารวจและการวิเคราะห์

ข้อมูลของการศึกษาครั้งนี้
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