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การจัดการปญหาการฆาตัวตาย (สุขใจ...ไมคิดสั้น) 
 

สถานการณ 
 ๑. การฆาตัวตายและพยายามฆาตัวตายเปนปญหาสำคัญทางการสาธารณสุขและสังคมของทุกประเทศ

ทั่วโลก องคการอนามัยโลกประมาณการวา ในแตละปจะมีผูฆาตัวตายสำเร็จมากกวา ๑ ลานคนคิดเฉลี่ยมีผูฆาตัว

ตายสำเร็จ ๑ คนในทุก ๔๐ วินาที หรือเปนอัตราเฉลี่ย ๑๖ คนตอประชากรแสนคนตอป สงผลกระทบตอจิตใจของ

ครอบครัวและผูคนรอบขางของผูตายอีกประมาณ ๕-๑๐ ลานคน สงผลเสียหายทางเศรษฐกิจมูลคามหาศาล 

นอกจากน้ี ยังประเมินวามีผูพยายามฆาตัวตาย แตไมเสียชีวิต อีกเปนจำนวน ๒๐ เทาของตัวเลขการฆาตัวตาย

สำเร็จ๑   

 ๒. สำหรับประเทศไทย ป พ.ศ. ๒๕๔๒ เปนปที่มีอัตราการฆาตัวตายสูงสุด มีจำนวน ๕,๒๙๐ คน คิดเปน

อัตรา ๘.๕๙ ตอประชากรแสนคน หรือเฉลี่ยวันละ ๑๔.๕ คน สงผลใหปพ.ศ. ๒๕๔๓ เปนปแรกที่กรมสุขภาพจิตได

รับงบประมาณโครงการปองกันการฆาตัวตายและไดดำเนินการมาอยางตอเนื่องจนถึงปจจุบัน สงผลใหอัตราการฆา

ตัวตายลดลงในระดับหน่ึง โดยอัตราการฆาตัวตายในชวงป ๒๕๔๒ - ๒๕๕๓ ไดปรับลดจาก ๘.๕๙ ตอประชากร

แสนคน ในป ๒๕๔๒ มาอยูที่ ๘.๔๐, ๗.๗๔, ๗.๘๔, ๗.๑๓, ๖.๘๗, ๖.๓๔, ๕.๗๗, ๕.๙๗, ๕.๙๘, ๕.๙๗ และ ๕.๙๐ 

ตามลำดับ๒ ป พ.ศ. ๒๕๕๓ มกีารฆาตวัตายสำเร็จเกดิข้ึน ๓,๗๖๑ คน คดิเปนการฆาตวัตายวนัละประมาณ ๑๐ คน 

อยางไรก็ตาม อัตราการฆาตัวตายในบางพ้ืนที่ยังคงอยูในอัตราที่สูงเกินกวาคาเฉล่ียของโลก อีกทั้งการเปลี่ยนแปลง

ในดานตาง ๆ ของประเทศ ทั้งทางเศรษฐกิจ การเมือง สังคมและวัฒนธรรม มีแนวโนมจะสงผลกระทบตอสุขภาพ

จิตของประชาชนรนุแรงมากยิง่ขึน้กวาเดมิ นอกจากนี ้ภยัพบิตัทิางธรรมชาตทิีม่แีนวโนมเพิ่มมากขึ้น จะสงผลกระทบ

ตอวิถีชีวิตความเปนอยูอยางหลีกเลี่ยงไมได ส่ิงเหลานี้ทำใหความเส่ียงตอการเกิดวิกฤตในชีวิตของคนไทยเพิ่มมาก

ขึ้น    

 ๓. อัตราการฆาตัวตายในแตละพ้ืนที่มีความแตกตางกันมาก ในป พ.ศ.๒๕๕๓ จังหวัดลำพูนมีอัตราการฆา

ตัวตายสูงสุดที่ ๒๐.๐๒ ตอประชากรแสนคน ขณะที่จังหวัดปตตานี มีอัตราการฆาตัวตายต่ำสุดที่ ๐.๗๗ ตอ

ประชากรแสนคน๓ พบวาพื้นที่ที่มีการฆาตวัตายสงู มกีารกระจุกตวัอยูในเขตพืน้ทีภ่าคเหนอืตอนบนและชายฝงทะเล

ตะวันออก ท้ังนี้ มีขอมูลแสดง ๑๐ อันดับแรกของจังหวัดที่มีอัตราการฆาตัวตายสูงสุด ป ๒๕๔๒ – ๒๕๕๓ ใน

ภาคผนวกทายเอกสารหลัก (สมัชชาสุขภาพ ๔/ หลัก ๖/ ผนวก ๑) 

 ๔. ผูฆาตัวตายสำเรจ็ เปนชายมากกวาหญงิ โดยในชวงป พ.ศ. ๒๕๔๙ - ๒๕๕๓ เพศชายมอีตัราการฆาตัวตาย

สำเร็จอยูระหวาง ๙.๒๔ - ๙.๔๘ ตอประชากรแสนคน ขณะที่เพศหญิงมีอัตรา ๒.๓๘ -๒.๗๒ ในชวงเวลาเดยีวกัน 

หรือประมาณสัดสวนชายตอหญิง ๓.๕ ตอ ๑ กลุมอายุที่มีการฆาตัวตายสูงสุด คือ ๓๑ - ๔๐ ป รองลงมา คือ ๒๑ - 

๓๐ ป สวนใหญอยูในวัยทำงาน๔ และเปนรูปแบบที่แตกตางจากขอมูลตางประเทศ ซึ่งพบการฆาตัวตายเกิดขึ้นมาก

ในกลุมผูสูงอายุ และมีแนวโนมที่วัยรุนมีการฆาตัวตายเพิ่มมากขึ้น  

สมัชชาสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ ๔ 
ระเบียบวาระท่ี ๒.๖ 

สมัชชาสุขภาพ ๔ / หลัก ๖ 
๑๖ มกราคม ๒๕๕๕ 



รวมม ิติสมัััชชาสุขภาพแหงชา ิติ ค ััรั้ง ีทีี่ ๑ - ครัั้ังทีี่ี ๗ ๔๑๓

สาเหตุของการฆาตัวตาย 
 ๕. การฆาตัวตายเปนผลปลายทางของปจจัยที่หลากหลาย ท้ังดานชีวภาพ จิตใจ สังคม วัฒนธรรม

สิ่งแวดลอม เศรษฐกิจ ครอบครัวและชุมชน องคการอนามัยโลกประเมินวา ความเจ็บปวยทางจิตเวช โดยเฉพาะ

โรคซึมเศราและปญหาจากการดื่มสุรา เปนปจจัยเสี่ยงสำคัญของการฆาตัวตายในภูมิภาคยุโรปและอเมริกาเหนือ 

สำหรับประเทศแถบเอเซีย เชื่อวาการกระทำอยางหุนหันพลันแลนและปจจัยทางวัฒนธรรม เปนปจจัยรวมที่สำคัญ 

 ๖. การศึกษาระบาดวิทยาพฤติกรรมการทำรายตนเองทั้งที่เสียชีวิตและไมเสยีชีวิตในประเทศไทย  ต้ังแตป 

พ.ศ. ๒๕๔๗ ถึง ๒๕๕๓๕ มีขอสรุปถึงปจจัยเสี่ยงสำคัญ ไดแก การมีอาการซึมเศรา มีโรคเรื้อรัง ปญหาโรคจิต 

ดื่มสุรา มีปญหาความสัมพันธกับคนใกลชิด ทะเลาะเบาะแวงกัน ถูกคนใกลชิดซุบซิบนินทาวารายใหเสียหาย ถูก

ทำรายรางกาย พักอาศัยรวมกับบุคคลที่ติดสุราและติดยาเสพติด ไดรับขาวการทำรายตนเองหรือฆาตัวตายของคน

อื่นในชุมชน แสดงทาทีวาจะทำรายตนเอง นอกจากนี้ ยังพบวา การวางงานเปนสาเหตุสำคัญของความเครียดในวัย

ทำงาน 

 

ผลกระทบของการฆาตวัตาย 
 ๗. ดานเศรษฐกิจ ในป พ.ศ.๒๕๔๘ ศูนยวิจัยกสิกรไทย๖ ประเมินความสูญเสียเชิงเศรษฐกิจจากปญหาการ

ฆาตัวตายวา มีมูลคาอยูที่ประมาณ ๑๖,๐๐๐ ลานบาท ขณะที่ บุญชัย นวมงคลวัฒนาและคณะ (๒๕๔๖)๗ ศึกษา

คาใชจายของผูปวยที่พยายามฆาตัวตายที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชจำนวน ๑๒ แหง พบมูลคาความสูญเสีย

ในเชิงเศรษฐกิจของผูพยายามฆาตัวตายมีมูลคา ๓๗,๗๙๓ บาทตอผูปวย ๑ ราย  

 ๘. ดานครอบครวั การฆาตวัตายสงผลกระทบตอสภาพจติใจของครอบครวั จากการศึกษาสมาชิกในครอบครัว

ที่มีการฆาตัวตายเกิดขึ้น พบวามีความรูสึกผิด เสียใจ ซึมเศรา  วิตกกังวล อับอาย หลายรายหันกลับไปดื่มสุราหรือ

สูบบุหรี่ ทั้งท่ีหยุดไปแลวหลายป ไมสามารถทำงานหรือดำเนินชีวิตไดตามปกติ สงผลเสียตอความสามารถในการ

ดำเนินชีวิต โดยเฉพาะหากกอนการฆาตัวตายมีปญหาความสัมพันธกันอยูเดิม กรณีที่พอหรือแมฆาตัวตาย เด็กจะ

รูสึกถึงความไมปลอดภัย อาจสงผลกระทบตอพัฒนาการใหเด็กชาลง หรือรุนแรงถึงขั้นหยุดชะงักลง หากลูกอยูใน

ชวงวัยรุน อาจพบปญหาของการแสดงออกทางอารมณ มีแนวโนมของการเกิดความคิดดานลบมากข้ึน มีการให

ความหมายของเหตกุารณใหมทีเ่ขามาในแงลบมากกวาวยัรุนทัว่ ๆ ไป บาดแผลทางใจทีเ่กดิข้ึนสรางความทุกขทรมาน

แกผูที่มีชีวิตอยูอยางมาก  

 ๙. ดานสังคมและชมุชน การฆาตวัตายในชมุชนนอกจากจะสรางความสะเทือนใจแกสมาชกิแลว ยังเปนการ

สรางแบบอยางการแกปญหาดวยการฆาตัวตาย สงผลตอพฤติกรรมของสมาชิกในครอบครัวที่เหลืออยูเปลี่ยนแปลง

ไปในทางลบ นำไปสูปญหาของชุมชนและสังคม โดยเฉพาะในกลุมผูมีปญหาคลายคลึงกัน เมื่อเกิดการฆาตัวตาย

ซ้ำๆในชุมชน จึงสรางความกังวลใจวาจะเกิดพฤติกรรมเลียนแบบขึ้น  

ปจจัยปกปองตอการฆาตัวตาย  
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การฆาตัวตายกับความสุขและคุณภาพชีวิตของประชาชน ๙ 

 ๑๑. ผลการสำรวจความสขุคนไทย ในป พ.ศ. ๒๕๕๑ - ๒๕๕๓ พบปจจยัเสีย่งทีส่มัพนัธกบัการมคีวามสุขนอย 

ไดแก การศึกษาต่ำ มีรายไดนอย งานไมมั่นคง ครอบครัวไมมีเวลาใหแกกันและไมมีกิจกรรมรวมกัน สถานภาพ

สมรสหยารางหรือแยกกันอยู มีหน้ีสินนอกระบบ เกษตรกรไมมีที่ดินทำกินเปนของตนเอง ไมเขารวมกิจกรรมของ

ชุมชน ไมปฏิบัติตามหลักคำสอนทางศาสนา ประเมินตนเองวามีสุขภาพไมดี พักอาศัยอยูในจังหวัดที่มีรายไดสูง 

 ๑๒. ปจจัยเสี่ยงของการมีความสุขนอยและปจจัยเสี่ยงตอการฆาตัวตายมลีักษณะรวมที่แสดงถึงสภาพชีวิต

ที่ประสบปญหาอยางใดอยางหนึ่ง ไมวาจะเปน ปญหาความสัมพันธภายในครอบครัว ปญหาความม่ันคงในการ

ดำรงชีวิตและการอยูรวมกนัในชมุชน การขาดแหลงชวยเหลอื และปญหาสขุภาพ การฆาตวัตายจงึบงบอกถึงคุณภาพ

ชวีติของประชาชนท่ีประสบปญหาชีวิตดานตาง ๆ ซึ่งหากพิจารณาในระดับสังคมและชุมชน การฆาตัวตายนับเปน

สิ่งสะทอนถงึการขาดกลไกการชวยเหลอืเกือ้กลูกนัภายในชมุชน และเมือ่พจิารณาในดานระบบบรกิารของรัฐ ปญหา

การฆาตัวตายจึงแสดงถึงความจำเปนที่รัฐ ชุมชนและองคกรอื่นที่เกี่ยวของตองรวมมือกันจัดและใหบริการทาง

สุขภาพจิตใหดียิ่งขึ้น   

 

กฎหมายสุขภาพจิตและการเขาถึงบริการ  
 ๑๓. ประเทศไทยมีกฎหมายที่เกี่ยวของกับการจัดบริการและดูแลผูปวยทางจิต ประกาศใชเมื่อวันที่ ๒๐ 

กุมภาพันธ ๒๕๕๑ คอื พระราชบัญญตัสิขุภาพจติ พ.ศ.๒๕๕๑ ซึง่มเีจตนารมณในการคุมครอง ปรบัปรงุคุณภาพชีวิต 

และสุขภาพจิตของประชาชน คุมครองสิทธิมนษุยชนของผูทีม่คีวามผดิปกตทิางจติ และเพือ่เปนการปองกันอันตราย

ที่อาจจะเกิดขึ้นจากผูปวยจิตเวช โดยกำหนดวา ผูปวยมีสิทธิไดรับการบำบัดรักษาตามมาตรฐานทางการแพทย 

โดยคำนึงถึงศักดิ์ศรีความเปนมนุษย และไดรับการคุมครองในระบบประกันสุขภาพและประกันสังคม และระบบ

อื่นๆ ของรัฐอยางเสมอภาคและเทาเทียมกัน   

 ๑๔. พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. ๒๕๕๑ กำหนดใหมีคณะกรรมการสุขภาพจิตแหงชาติ ประกอบดวย 

(๑) นายกรัฐมนตรีหรือรองนายกรัฐมนตรีที่นายกรัฐมนตรีมอบหมายเปนประธานกรรมการ (๒) รัฐมนตรีวาการ

กระทรวงสาธารณสุข เปนรองประธานกรรมการ (๓) ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย 

ปลัดกระทรวงมหาดไทย ปลัดกระทรวงยุติธรรม ปลัดกระทรวงแรงงาน ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ ปลัดกระทรวง

สาธารณสุข อัยการสูงสุด ผูบัญชาการตำรวจแหงชาติ และเลขาธิการคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแหงชาติเปน

กรรมการ (๔) ผูแทนองคกรภาคเอกชนที่เปนนิติบุคคลและมีวัตถุประสงคเกี่ยวกับการคุมครองดูแลบุคคลท่ีมีความ

 ๑๐. มาโนช หลอตระกูล๘ สรุปการศึกษาดานปจจัยปกปองจากรายงานตางประเทศ ประกอบดวย  

มีลูกหลานในบาน 

มีความรูสึกตองรับผิดชอบครอบครัว 

มีศรัทธาในศาสนา 

ตั้งครรภ 

พึงพอใจในชีวิต 

การรับรูความจริง ยังไมบิดเบือนไป 

เชื่อมั่นในการจัดการชีวิตตนเอง (self efficacy) 

มีความเขมแข็งทางใจ (resiliency) 

ทักษะการปรับตัวดี 

ทักษะในการแกไขปญหาดี 

มีการสนับสนุนจากสังคม 

สัมพันธภาพในการรักษาด ี



รวมม ิติสมัััชชาสุขภาพแหงชา ิติ ค ััรั้ง ีทีี่ ๑ - ครัั้ังทีี่ี ๗ ๔๑๕

ผิดปกติทางจิต ซึ่งเลือกกันเองจำนวนส่ีคน เปนกรรมการ (๕) ผูทรงคุณวุฒิจำนวนหกคน ซึ่งรัฐมนตรีแตงตั้งจาก

ผูเชี่ยวชาญที่มีประสบการณและมีผลงานเปนท่ีประจักษในสาขาการแพทยจิตเวช จิตวิทยาคลินิก สังคมสงเคราะห

ทางการแพทยการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช กิจกรรมบำบัด และกฎหมายสาขาละหน่ึงคน เปนกรรมการ 

อธิบดีกรมสุขภาพจิตเปนกรรมการและเลขานุการ๑๐ 

 ๑๕. คณะกรรมการสุขภาพจิตแหงชาติ มีอำนาจและหนาที่ ดังตอไปนี้  

      (๑) กำหนดนโยบาย และมาตรการในการคุมครองสิทธิของบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิตและการ

เขาถึงบริการดานสุขภาพจิตรวมทั้งการอยูรวมกันในสังคม  

      (๒) วางหลักเกณฑและวิธีการในการใหคำปรึกษา แนะนำ และประสานงานกับหนวยงานของรัฐและ

เอกชนเก่ียวกับการคุมครองสิทธิของบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต การใหบริการดานสุขภาพจิตและการอยูรวมกัน

ในสังคม  

      (๓)  ตรวจสอบและติดตามการดำเนินงานของคณะกรรมการสถานบำบัดรักษา  

      (๔)  กำหนดแบบหนังสือใหความยินยอมรับการบำบัดรักษาตามมาตรา ๒๑  

      (๕)  กำหนดหนวยงานดานสงเคราะหและสวัสดิการตามมาตรา ๔๐ (๒)  

      (๖)  วางระเบียบหรือประกาศเกี่ยวกับการปฏิบัติการตามพระราชบัญญัตินี้  

      (๗) ปฏิบัติการอื่นใดตามที่บัญญัติไวในพระราชบัญญัตินี้หรือกฎหมายอื่นหรือตามที่คณะรัฐมนตรี

มอบหมาย 

 ๑๖. คณะกรรมการสุขภาพจิตแหงชาติ นับเปนกลไกระดับชาติที่สำคัญซึ่งที่ผานมาไดชวยสนับสนุนให

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) จัดตั้งกองทุนสุขภาพจิตจำนวน ๒๐๐ ลานบาท ในป ๒๕๕๒ และ

สำนักงานประกันสังคม (สปส.) ขยายขอบเขตความคุมครองผูประกันตน จากเดิมจายคารักษาพยาบาลเฉพาะกรณี

ผูปวยโรคจิตฉุกเฉิน ที่ตองรับการรักษาตัวในแผนกผูปวยใน ระยะเวลาไมเกิน ๑๕ วัน เปนการใหรักษาในทุกกรณี 

ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน 

 ๑๗. กรมสุขภาพจิตรวมกับโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention 

and Technology Assessment Program, HITAP) ประเมินวามีผูมีปญหาทางสุขภาพจิตที่สำคัญ* ซึ่งจำเปนตอง

ไดรับการชวยเหลือประมาณ ๑๐ ลานคนทั่วประเทศ แตมีผูเขาถึงบริการสุขภาพจิตประมาณ ๘ แสนคนหรือคิด

เปนรอยละ ๘ ของจำนวนผูปวยทั้งหมด๑๑  

 ๑๘. เมื่อพิจารณาจากขอมูลการเขาถึงบริการของผูมีปญหาทางสุขภาพจิต นับวาระบบประกันสุขภาพใน

ปจจุบัน ยังมีประเด็นที่จำเปนตองไดรับการพัฒนาอีกเปนจำนวนมาก เพ่ือใหการเจ็บปวยทางจิตไดรับการดูแล

อยางเทาเทียม เชน ปจจุบัน สำนักงานประกันสังคม ยังไมใหความคุมครองการดูแลรักษาแกผูปวยที่ทำรายตนเอง 

ทั้งที่ในทางวิชาการ การทำรายตัวเองถือเปนสัญญาณรองขอความชวยเหลือรูปแบบหน่ึง ของผูมีปญหาสุขภาพจิต

ที่มองไมเหน็ทางออกของชีวิต  และในดานปจจัยทางสังคม พบวา สังคมโดยรวม ยังมีอคติตอการเจ็บปวยทางจิต 

กอใหเกิดอุปสรรคในการไปใชบริการและการอยูรวมกันในสังคม  

  

* นิยามผูที่มีปญหาทางจิตในงานวิจัย ไดแก ๘ โรค/ภาวะ ตามที่องคการอนามัยโลกไดกำหนดเปนขอบเขตของการศึกษาปญหา

ทางสุขภาพจิตท่ีสำคัญ ไดแก โรคจิต โรคซึมเศรา โรคสมองเสื่อม โรคลมชัก ความผิดปกติทางจิตเวชจากแอลกอฮอล ความผิดปกติ

ทางจิตเวชจากสารเสพติด ความผิดปกติทางพัฒนาการและพฤติกรรมในเด็ก และการทำรายตนเองหรือฆาตัวตาย 

 



รวมม ิติสมัััชชาสุขภาพแหงชา ิติ ค ััรั้ง ีีที่ ๑ - ครั้ัังที่ีี ๗ ๔๑๖

มาตรการปองกันการฆาตัวตายและประสบการณดำเนินงานที่ผานมาในประเทศไทย 
 ๑๙. องคการอนามัยโลก ไดเสนอมาตรการปองกันการฆาตัวตายที่สำคัญ สำหรับประเทศสมาชิก 

ประกอบดวย การพัฒนาการเขาถึงบริการทางสุขภาพและสังคม การปองกันและรักษาโรคซึมเศราและปญหาจาก

การดื่มสุราและใชสารเสพติด การควบคุมการเขาถึงวิธีการที่ใชในการฆาตัวตาย เชน อาวุธปน สารพิษ

ทางการเกษตร การใหการดูแลผูพยายามฆาตัวตายอยางมีคุณภาพ การรายงานขาวการฆาตัวตายที่เหมาะสมและ

รับผิดชอบของส่ือมวลชน และการเพ่ิมทักษะความสามารถในการดำเนินชีวิตใหกับเยาวชนในการจัดการอารมณ

และปญหาตาง ๆ โดยเสนอวา มาตรการเหลานี้จะชวยลดอัตราการฆาตัวตายลงได แตจำเปนตองมีการดำเนินการ

อยางมีสวนรวมจากหลายภาคสวน  

 ๒๐. ประสบการณดำเนนิงานปองกนัการฆาตวัตายของประเทศไทย มีตวัอยางความสำเร็จในการดำเนินงาน

ในระดับชุมชน อำเภอ จังหวัด ตามมาตรการตาง ๆ ขางตน ดังนี้  

 ๒๑. การพัฒนาการเขาถึงบริการสุขภาพจิต 

 กรมสุขภาพจิตจัดโครงการคนหาและคัดกรองผูปวยโรคซึมเศราและเส่ียงตอการฆาตัวตาย กำหนดให

สถานบริการสาธารณสุขรวมกับแกนนำชุมชนรวมคัดกรองเพื่อคนหาและรักษาผูปวยโรคซึมเศรา พรอมกำหนด

มาตรฐานคุณภาพบริการการชวยเหลือผูพยายามฆาตัวตาย ดังตัวอยางที่อำเภอบานโฮง ลำพูน ไดดำเนินการ 

บูรณาการโดยการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตระดับอำเภอ วิเคราะหขอมูล ประเมิน

สถานการณ นำเสนอขอมูล สรางความตระหนัก และพัฒนาศักยภาพองคกรตาง ๆ ใหทุกภาคสวนมีสวนรวมใน

การคัดกรองและคนหาผูมีอาการซึมเศรา และผูเสี่ยงตอการฆาตัวตาย พบวา ชวยใหอัตราการพยายามฆาตัวตาย

ลดลงจาก ๖๗.๕๔ ตอแสนประชากรในป ๒๕๕๐ เปน ๔๘.๖๙ ในป ๒๕๕๓ และอัตราการฆาตัวตายสำเร็จลดลง

จาก ๒๘.๑๐ ตอแสนประชากรในป ๒๕๕๐ เปน ๑๘.๕๕ ในป ๒๕๕๓   

 ๒๒. การควบคุมการดื่มสุรา  

 อำเภอปาซาง ลำพูน๑๒ พบวาผูฆาตัวตายสำเร็จมีปญหาติดสุรารอยละ ๒๐ หลังจากการเผยแพรความรู

และจัดทำมติรวมกันในชุมชน ไดจัดทำโครงการลดการเขาถึงสุราลดปญหาการฆาตัวตาย โดยการรณรงคงานศพ

ปลอดเหลา รณรงคงดเหลาเขาพรรษา ดูแลผูติดสุราในชุมชน ทำขอตกลงรวมกับรานจำหนายสุราในหมูบาน พื้นที่

ดำเนินการคือหมูบานน้ำดิบและสบทา ไมพบการฆาตัวตายสำเร็จที่สัมพันธกับการดื่มสุรา 

 ๒๓. การควบคุมสารพิษทางการเกษตร   

 อำเภอแมทา จังหวัดลำพูน๑๓ เปนพื้นที่ที่มีการฆาตัวตายสำเร็จสูงของประเทศในอดีต วิธีการสวนใหญ

เปนการกินหรือดื่มสารพิษ โรงพยาบาลชุมชนรวมมือกับหนวยงานในอำเภอ ไดแก เกษตรอำเภอ พัฒนาชุมชน

อำเภอ รานคาและชุมชนในพ้ืนที่ รวมกันควบคุมการจำหนายสารพิษทางการเกษตร โดยคิดคำนวณพื้นที่ทางการ

เกษตรในการจำหนาย จัดจำหนายเฉพาะในฤดูกาลที่ตองใช ไมมีการเก็บสตอก รณรงคการงดใชสารเคมี รณรงค

เรื่องอาหารปลอดภัย และบูรณาการกับแนวคิดเศรษฐกิจพอเพียง พบการฆาตัวตายลดลง  

 ๒๔. การพัฒนาทักษะชีวิตของเยาวชนในระดับโรงเรียน 

 โรงเรียนจากเขตพืน้ที่การศึกษาทั่วประเทศ จำนวน ๕๕๕ โรงเรียน นำส่ือการเรียนรู “เติมเต็มความ

เขมแข็งทางใจ” พัฒนาโดยแผนงานสรางเสริมสุขภาพจิต สนับสนุนใหครูจัดกิจกรรมเรียนรูแบบมีสวนรวม พบวา

นักเรียนเขาใจตนเองและผูอื่นมากขึ้น รูจักคิดจัดการปญหา รับฟงความคิดเห็น ผอนคลายความเครียดไดอยาง

ถูกตอง มีปญหาพฤติกรรม (เชน ทะเลาะวิวาท มาโรงเรียนสาย) นอยลง ครูสามารถประสานสัมพันธระหวาง
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โรงเรียนกับผูปกครองไดมากยิ่งขึ้น มีแนวทางในการจัดการเรียนการสอนทักษะชีวิตในโรงเรียน เขตพื้นที่การศึกษา

มากกวา ๕๐ แหงนำไปขยายผลตอในเครือขายโรงเรียนในพื้นที่ของตน    

 ๒๕. บริการแบบองครวมและการเกื้อกูลกันในชุมชน 

 อำเภอสารภี จังหวัดเชียงใหม๑๔ มีอัตราการฆาตัวตายสำเร็จ ๒๖.๖๔ ตอแสนประชากร ในป ๒๕๕๑ จาก

การสัมภาษณชุมชนพบวาปจจัยสำคัญของการฆาตัวตาย คือ การปวยเปนโรคเรื้อรัง การติดสุรา และปญหาทาง

เศรษฐกิจ จึงจัดประชุมรวมระหวางโรงพยาบาลกับชมรมผูสูงอายุ ผูนำองคกรทองถิ่น พระสงฆ เพื่อชวยเผยแพร

ความรู ดูแลกันภายในชุมชน อบรมพนักงานนวด ฝกสวดมนต ปฏิบัติธรรม และฝกทักษะการปรึกษา กิจกรรม

ธรรมะสัญจร เยี่ยมบานผูปวย สัญจรตามโรงเรียน ดูแลสุขภาพกายใจ พบอัตราการฆาตัวตายในปตอมาลดลง จาก

เดิมจำนวน ๒๐ ราย เหลือ ๑๑ ราย และ ๕ ราย ตามลำดับ   

 ๒๖. การสงเสริมศาสนา ศิลปะและวัฒนธรรม 

 ประชาคมในหมูบานตำบลบานปวง อ.ทุงหัวชาง ลำพูน๑๕ นำหลักธรรมคำสอนทางศาสนามาใชในการ

ปองกันการฆาตัวตาย โดยจัดตั้งองคผาปาคลายทุกขขึ้นในวันพระ ใครมีความทุกข ความเครียด ที่ไมสามารถแกไข

ไดดวยตนเอง หรือปรึกษาใครไมได ใหเขียนบรรยายความทุกขแลวนำไปเสียบที่ตนผาปา คณะกรรมการจะเปด

อานและประชุมกัน เพื่อหาแนวทางในการปลดทุกขใหกับประชาชนที่ถวายความทุกขตอไป สงผลใหไมพบผูปวย

ภาวะซึมเศราและการพยายามทำรายตัวเองในหมูบานหลังดำเนินกิจกรรมทั้งในป ๒๕๕๓ – ๒๕๕๔ 

 ๒๗. การบูรณาการระดับจังหวัด 

 เชียงรายเปนจังหวัดที่มีอัตราการฆาตัวตายสูงสุดของประเทศในป พ.ศ. ๒๕๕๒ กอใหเกิดความตื่นตัวใน

เวทีสมัชชาสุขภาพ ขณะเดียวกัน จากเหตุการณนักเรียนรายหนึ่งฆาตัวตายสำเร็จจากการผิดหวังการสอบเขา

มหาวิทยาลัย ในป พ.ศ. ๒๕๕๐ กอใหเกิดการรวมตัวของกลุมผูรอดชีวิต ซึ่งเปนสมาชิกในครอบครัวของผูเสียชีวิต 

ภายใตชื่อ “ชมรมแสงเทียนสองใจ” นำประสบการณการฝาวิกฤตชีวิตมาใหการชวยเหลือเพื่อนบานและสื่อสารใน

ชุมชน เกิดกระแสเชิงบวก ลดตราบาปตอปญหาทางจิตเวช ชุมชนเกิดความตระหนักในปญหาและรวมเปนแกนนำ 

เปนจุดสำคัญตอการแกปญหาดวยกระบวนการมีสวนรวมเปนเครือขาย จนนำไปสูกำหนดเปนนโยบายสาธารณะ 

และนำประเด็นการจัดการปญหาการฆาตัวตายเปนระเบียบวาระของสมัชชาสุขภาพแหงชาติในป ๒๕๕๔๑๖ 

 

สื่อมวลชนกับการนำเสนอขาวการฆาตัวตาย 
 ๒๘. องคการอนามัยโลกเสนอแนวทางการนำเสนอขาวการฆาตัวตายสำหรับสื่อมวลชน ประกอบดวย  

  • หลีกเลี่ยงการนำเสนอขาวใหเกิดความรูสึกวาเปนเรื่องนาสนใจ  

  • เลี่ยงการบรรยายวิธีการฆาตัวตายโดยละเอียด ไมลงขอความในบันทึกลาตาย (หากมี)  

  • ใหความรูเกีย่วกบัการฆาตวัตายและคำแนะนำเกีย่วกบัการชวยเหลอืเบ้ืองตนและแหลงชวยเหลอื 

  • คำนึงถึงผลกระทบท่ีอาจเกิดขึ้นแกญาติหรือผูใกลชิด 

  • ตระหนักถึงโอกาสในการเลียนแบบ หากผูฆาตัวตายเปนดารา หรือผูมีชื่อเสียง 

 แนวทางนำเสนอขาวขางตน แตกตางจากหลักการนำเสนอขาวของส่ือมวลชน เพื่อใหขาว “ขาย” ได ซ่ึง

เปนความแตกตางระหวางขาวท่ีเปนประโยชนตอสังคม และขาวที่เปนประโยชนตอธุรกิจ กรมสุขภาพจิตเคยจัด

ประชุมรวมกับบรรณาธิการขาว ในชวงที่มีขาวการฆาตัวตายเกิดขึ้นมาก พบวา ชวยใหการนำเสนอขาวเปนไปตาม

หลักการนำเสนอขาวที่ดีมากข้ึน แตใหผลเพียงระยะสั้น เนื่องจากยังขาดกลไกการควบคุมการนำเสนอขาวจาก

สื่อมวลชนดวยกันเองและจากสังคมที่ยั่งยืน 



รวมม ิติสมัััชชาสุขภาพแหงชา ิติ ค ััรั้ง ีีที่ ๑ - ครั้ัังที่ีี ๗ ๔๑๘

 ๒๙. ในวิกฤติน้ำทวมครั้งใหญของประเทศไทยปลายป ๒๕๕๔ สื่อมวลชนไดแสดงบทบาทสรางสรรคตอ

สังคม ทั้งในดานการนำเสนอขาวในแงมุมที่ชวยเสริมสรางกำลังใจในการตอสูกับปญหา เชน เสนอตัวอยางความ

รวมแรงรวมใจของชุมชนในการแกปญหารวมกัน รับแจงปญหาและชวยเผยแพรขอมูลเพื่อระดมความชวยเหลือ 

ประสานและระดมความชวยเหลอืใหแกชมุชน เปดเวทปีระชาชนสะทอนมุมมองแงตาง ๆ ตอปญหา ซ่ึงเปนบทบาท

ที่เปนประโยชนตอการดูแลจิตใจประชาชนและชวยสงเสริมความเขมแข็งของชุมชน  

 ๓๐. โดยสรุป การฆาตัวตายเปนผลปลายทางที่ไมพึงประสงคของปจจัยที่หลากหลาย เปนความสูญเสียที่

ปองกันได และเปนภาพสะทอนของระบบประกันสุขภาพ การเขาถึงบริการสุขภาพจิต และกลไกการอยูรวมกันใน

ชุมชนดวยความเกื้อกูล องคการอนามยัโลกไดกำหนดมาตรการปองกันการฆาตวัตายไวเปนแนวทางสำหรบัประเทศ

สมาชิกไวอยางชัดเจน ซึ่งในกรณีของประเทศไทย มีประเด็นสำคัญ คือ การชวยใหผูปวยทางจิตไดรับการคุมครอง

ในการเขาถึงบริการที่มีคุณภาพ การควบคุมการนำเสนอขาวการฆาตัวตายของสื่อมวลชน ตลอดจนการเผยแพร

ขอมูลขาวสารท่ีเปนประโยชนในการดำเนินชีวิตอยางมีความสุข สรางความเขาใจที่ถูกตองตอการเจ็บปวยทางจิต 

และการสรางความเขมแข็งใหกับชุมชน เพื่อพัฒนากลไกการดูแลชวยเหลือกันภายในชุมชน โดยเฉพาะการดูแลผูมี

ปจจัยเสี่ยงและผูดอยโอกาสกลุมตาง ๆ       

 

ประเด็นพิจารณาของสมัชชาสุขภาพแหงชาต ิ
 ขอใหสมัชชาสุขภาพแหงชาติพิจารณาเอกสาร สมัชชาสุขภาพ ๔ / รางมติ ๖ 
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