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บทนํ า
การฆาตัวตายกอความสูญเสียแกประเทศในเชิงเศรษฐกิจเปนอยางมาก โดยเฉพาะหากผูเสีย

ชีวิตอยูในวัยแรงงาน ซ่ึงเปนวัยหลักท่ีกอผลผลิตของประเทศ การฆาตัวตายในวัยน้ียังมีผลกระทบตอสุข
ภาพจิตและคุณภาพชีวิตของครอบครัวอยางสูง โดยเฉลี่ยแลวการเสียชีวิตจากการฆาตัวตายแตละคร้ังมี
ผลกระทบตอคนใกลเคียงอยางนอย 6 คน1 และหากเหตการณเกิดข้ึนในโรงเรียนหรือโรงงานก็จะมีผล
กระทบตอคนไดเปนจํ านวนรอย โดยประมาณแมในผูท่ีพยายามฆาตัวตายแตยังไมถึงแกชีวิต ก็ยังมี
ความสูญเสียจากการท่ีตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล การเกิดภาวะแทรกซอน หรือพิการทุพพล
ภาพ ตลอดจนปญหาสุขภาพจิตของครอบครัวและผูใกลชิด ในระดับสังคมจัดวาเปนการสูญเสียท้ังแรง
งานการผลิตและคาใชจายในการรักษา

การปองกันการฆาตัวตายจึงมีความสํ าคัญ เน่ืองจากจะเปนการลดปญหาจากความสูญเสียดัง
กลาวขางตน  บทบาทหน่ึงของจิตแพทยท่ีเกี่ยวของกับการปองกันการฆาตัวตาย คือการดูแลชวยเหลือ
ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย เพื่อลดการเกิดอุบัติการณน้ี

นิยาม
พฤติกรรมการฆาตัวตาย (suicidal behavior)2 ปจจุบันมีความหมายครอบคลุมถึง
1. การคิดอยากฆาตัวตาย (suicidal ideation) หมายถึงการมีความคิดอยากฆาตัวตาย
2. การพยายามฆาตัวตาย (suicide attempts)  หรือปจจุบันนิยมเรียก parasuicide หมายถึงผู
ท่ีพยายามฆาตัวตาย แตในท่ีสุดยังไมถึงแกชีวิต  ศัพทอีกคํ าหน่ึงท่ีใกลเคียงกันคือ
deliberate self harm ซ่ึงหมายถึงผูท่ีทํ ารายตนเองโดยเจตนา ไมวาจะทํ าไปเพื่อตองการ
ตายหรือไม

3. การฆาตัวตายสํ าเร็จ (completed suicide) หมายถึงผูท่ีเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย
ซ่ึงท้ัง 3 สวนน้ีจะมีดานท่ีคาบเกี่ยวกันอยู ดังภาพท่ี   1

ภาพท่ี 1  พฤติกรรมการฆาตัวตาย (suicidal behavior) และสวนท่ีเห

s
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ระบาดวิทยา
ศรีประภา  ชัยสินธพ และวรลักษณา ธีราโมกข4 ศึกษาความคิดอยากฆาตัวตายของคนใน

กรุงเทพมหานครเม่ือพ.ศ.2535 พบวามีถึงรอยละ 23 ท่ีเคยมีความคิดอยากฆาตัวตาย การศึกษาของ
ธนา นิลชัยโกวิทย และจักรกฤษณ สุขย่ิง5 พบวาประชาชนในเขตหนองจอก กรุงเทพมหานคร มีความ
คิดอยากฆาตัวตายภายในชวง 2-3 สัปดาหกอนทํ าแบบทดสอบรอยละ 5.3

ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะผูบาดเจ็บจากการทํ ารายตนเองโดยตั้งใจ ขอมูลจากโครงการจัดตั้ง
ระบบเฝาระวังการบาดเจ็บในระดับจังหวัด โดยกองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงเก็บขอมูลจาก
ผูบาดเจ็บท่ีมารับบริการ ณ หองฉุกเฉินของโรงพยาบาลตนแบบ ซ่ึงเปนโรงพยาบาลขนาดใหญหลาย
แหงในกรุงเทพมหานคร และในแตละภาคของประเทศจะเห็นวาผูท่ีทํ ารายตนเองเปนเพศชายกับหญิง
พอๆ กัน พบมากในชวงวัยรุนถึงผูใหญตอนตน มักใชสารปราบวัชพืช หรือสารฆาแมลง มีอัตราการตาย
ประมาณรอยละ 10  โดยเพศชายเสียชีวิตมากกวาประมาณ 3 เทา

ประเสริฐ  ผลิตผลการพิมพ และคณะ6 ไดศึกษาผูพยายามฆาตัวตายท่ีรับไวรักษาเปนผูปวยใน
ของโรงพยาบาลศูนยเชียงรายประชานุเคราะห ระหวางเดือนมกราคม 2537 ถึงมิถุนายน 2540 จํ านวน 
485 คน พบอัตราสวนเพศชายตอหญิงเปน 1 ตอ 1 เชนกัน  เม่ือจํ าแนกตามชวงอายุพบวารอยละ 40 
อยูในชวงวัยเด็กและวัยรุน (20 ปลงไป)  โดยเปนเพศหญิงตอชายเทากับ 2:1  ในขณะที่รอยละ 55.7  
เปนวัยผูใหญ (21-60 ป)  โดยพบเพศหญิงนอยกวาชาย คือ 0.71:1   เพศชายพบเปนวัยผูใหญมากกวา
คือรอยละ 61.7  ในขณะที่เพศหญิงสวนใหญจะเปนเด็กและวัยรุน (รอยละ 51.6)

ตารางท่ี 1  ขอมูลลักษณะผูบาดเจ็บจากการทํ ารายตนเองโดยตั้งใจ*
พศ.2539 พศ.2540 พศ.2541

จํ านวนประชากร (คน)
(แปรตามจํ านวนโรงพยาบาลที่เขารวม
โครงการ)

943 2301 3693

หญิง : ชาย 1:1 1:1 1:1
ชวงอายุที่พบบอย 15-24 15-29 15-29
อาชีพ ผูใชแรงงาน ผูใชแรงงาน

นกัเรียน/นักศึกษา
ผูใชแรงงาน
นกัเรียน/นักศึกษา

วิธีการท่ีใช วัตถุมีคม สารปราบ
วชัพืช  สารฆา
แมลง

สารปราบวัชพืช
สารฆาแมลง

สารปราบวัชพืช
สารฆาแมลง

เสยีชีวิตรอยละ (เทียบกับผูที่พยายามฆา
ตัวตายทั้งหมด)

10.8 11.0 9.6

รอยละของเพศชายเสียชีวิต (เทียบกับผู
ที่พยายามฆาตัวตายเพศชายทั้งหมด)

ไมมีขอมูล 16.2 ไมมีขอมูล

 รอยละของเพศหญิงที่เสียชีวิต (เทียบ
กับผูที่พยายามฆาตัวตายเพศหญิงทั้ง
หมด)

ไมมีขอมูล 6.2 ไมมีขอมูล

* ขอมลูจากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บจากการทํ ารายตนเองโดยตั้งใจ กองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข
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แนวทางการประเมินความเส่ียงตอการตัวตายและการดูแลชวยเหลือ (ฉบับยอ)

1. ควรประเมินความคิดฆาตัวตาย ในผูปวยตอไปน้ี
•  โรคทางจิตเวช ไดแก  โรคซึมเศรา โรคจิตเภท  โรคพิษสุราเร้ือรัง บุคลิกภาพผิดปกติ

แบบหุนหันพลันแลน (impulsivity), borderline personality disorder, antisocial
personality disorder

•  มีปจจัยกดดันทางสังคม เชน หยาราง มีปญหาครอบครัว ปญหาเศรษฐกิจ
•  มีความเจ็บปวยทางกาย มีความเจ็บปวดทุกขทรมานจากตัวโรค โรคในระยะสุดทาย

ภาวะติดเช้ือ HIV
•  มีภาวะซึมเศรา ทอแท ทุกขทรมานใจ
•  มีประวัติการพยายามฆาตัวตาย

2. ผูปวยท่ีพบมีความคิดฆาตัวตาย ควรถามตอถึงการเตรียมแผนการตางๆ ความถี่บอย และ
ความรุนแรง (ภาคผนวก 1)

3. ผูปวยท่ีพบมีความคิดฆาตัวตาย ควรประเมินปจจัยเสี่ยงตอการฆาตัวตายอื่นๆ  โดย
ละเอียดอีกคร้ัง (ดูในภาคผนวก 2)

4. ในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย ใหประเมินตอวาความเสี่ยงน้ันจัดอยูในลํ าดับสูง
มาก (ตองใหความชวยเหลือทันที) หรืออยูในระดับปานกลาง (ตองใหความชวยเหลือโดย
เร็ว)

5. ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงในระดับสูง หรือมีลักษณะดังภาคผนวก 3 ตองรับดูแลในโรงพยาบาล
ทันที โดยมีผูคอยดูแลใกลชิด

6. ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายในระดับปานกลาง ใหประเมินวาหากผูปวยยังควบคุม
ตนเองไดหรือไม การตัดสินใจยังบกพรองหรือไม และมีคนดูแลใกลชิดหรือไม  หากปจจัย
เหลาน้ียังดีอยู อาจไมจํ าเปนตองรับไวอยูในโรงพยาบาล แตตองนัดพบผูปวยบอยข้ึน ให
เก็บสิ่งตางๆ ท่ีอาจนํ ามาใชฆาตัวตายได  และใหการรักษาทั้งทางยาและทางจิตสังคมอยาง
เต็มท่ี

7. ชวยเหลือทางจิตใจ โดยมุงเขาใจปญหาของผูปวย (ภาคผนวก 4) ชวยใหผูปวยเห็นทางแก
ปญหาแบบอื่นๆ  ให psychological support เสริม self-esteem ของผูปวย  ชักนํ าใหญาติ
มีสวนรวมในการชวยเหลือแกไขปญหา

8. ใหการรักษาโรคหรือปญหาของผูปวยอยางเต็มท่ี โดยใหยาท่ีเหมาะสมกับโรคท่ีเปนอยู ในผู
ปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง โดยเฉพาะในผูปวยโรคซึมเศรา ควรใหการรักษา
ทางจิตเวชดวยไฟฟา (electroconvulsive therapy)

9. ขณะผูปวยอยูในโรงพยาบาล ตองมีมาตรการเฝาระวังการฆาตัวตาย (ภาคผนวก 5) การดู
แลแบงออกเปน 3 ระดับ ตามการเสี่ยงตอการฆาตัวตาย
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•  ดูแลอยางใกลชิดหน่ึงตอหน่ึง ในผูปวยมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง  มีพฤติ
กรรมท่ีหุนหันพลันแลน หรือกาวราว คาดเดาไมได เจาหนาท่ีจะอยูในระยะที่พรอม
จะชวยผูปวยไดทันทวงที

•  ดูแลใกลชิดรวมกับผูปวยอื่น เจาหนาท่ีจะดูแลรวมไปกับผูปวยอื่นๆ  โดยเปนกลุม
เล็กๆ ไมเกิน 4 คน

•  ดูแลเปนระยะๆ  โดยจัดเจาหนาท่ีดูแลผูปวยเปนระยะๆ หางกันประมาณ 15 นาที
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แผนภมูท่ีิ 1   การประเมินความเสี่ยงตอการตัวตายและการดูแลชวยเหลือ

สัญญานเตือนวาผูปวยอาจมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย
•  โรคทางจิตเวช  โรคซึมเศรา โรคจิตเภท  โรคพิษสุราเร้ือรัง
บุคลิกภาพผิดปกติบางแบบ

•  มีปจจัยกดดันทางสังคม เชน ตกงาน หยาราง มีปญหาครอบ
ครัว

•  มีความเจ็บปวยทางกายกําเริบ มีทุพพลภาพมาก ภาวะติดเชื้อ
HIV

•  มีภาวะซึมเศรา ทอแท ทุกขทรมานใจ

ประเมินความ
คิดฆาตัวตาย

ไมมี

มี

มี

ประเมินแผนการ
ในการฆาตัวตาย

ประเมินปจจัยเสี่ยงตอ
การฆาตัวตายอ่ืนๆ

ใหการรักษาตาม
ปญหาที่พบ

ผูปวยพยายามฆา
ตัวตาย ที่แพทย
ไดชวยเหลือทาง
กายแลว

ความเส่ียงปานกลาง

ความเส่ียงสูง

ไมมี

ไมมี

มี

มี

รับไวในโรงพยาบาล

•  มีคนดูแล
•  ยังควบคุมตนเองได
•  การตัดสินใจยังไมบก
พรอง

ไมมี

มี

•  แจงคนใกลชิดใหคอย
ดูแลตลอดเวลา

•  นัดพบบอยขึ้น
•  เก็บอุปกรณที่อาจใช
กระทํา

•  รักษาโรคทางจิตเวช
อยางเต็มท่ี

•  ใหการชวยเหลือทาง
จติสังคมอยางเรงดวน

ใหการรักษาตามอาการ



7

ตารางที่ 2     แนวทางปฏิบัติในการชวยเหลือผูมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย

ความคิดฆาตัว
ตาย

แผนการใน
การฆาตัว
ตาย

ปจจัยเสี่ยง
1

ระดับความ
เสี่ยง

แนวทางปฏิบัติ

- - +   ตํ่ า •  ใหการรักษาตามโรคหรือปญหาของผูปวย
+ - + ปานกลาง •  แจงคนใกลชิดใหคอยดูแลตลอดเวลา

•  นัดพบบอยขึ้น
•  เก็บอุปกรณที่อาจใชกระทํ า
•  รักษาโรคทางจิตเวชอยางเต็มที่
•   ใหการชวยเหลือทางจิตสังคมอยางเรงดวน2

+ + + ปานกลาง-
สูง

•  มีคนดูแล
•  ไมมีอุปกรณในการกระทํ า
•  ยงัควบคุมตนเองได
•  การตัดสินใจยังไมบกพรอง
•  ยนิยอมติดตอผูชวยเหลือ

+ + + +3 สูง รับไวในโรงพยาบาล
+ ++4 + สูงมาก รบัไวในโรงพยาบาล

1    ปจจัยเส่ียงตอการฆาตัวตาย (ดูเพ่ิมเติมในภาคผนวก 2)
•  เพิ่งพยายามฆาตัวตาย
•  มีอาการซึมเศรามาก ทอแท หมดหวัง
•  โรคซึมเศรา โรคจิตเภท ภาวะติดสุราหรือสารเสพยติด
•  มีปจจัยกระตุนทางจิตสังคมชัดเจน
•  ขาดการชวยเหลือคํ้ าจุนจากครอบครัว หรือบุคคลใกลชิด
•  ลกัษณะบุคลิกภาพแบบหุนหันพลันแลน
•  เจ็บปวยดวยโรคทางกายที่ทุกขทรมาน

2    การชวยเหลือทางจิตสังคม
•  มีทัศนคติที่เปนกลาง ตั้งใจชวยเหลือ และมุงสรางสัมพันธภาพที่ดี
•  เสริมความคาดหวังทางบวก ปรับมุมมองในการแกปญหา ชวยใหเห็นวาปญหาแกไขได
•  ชวยแกไขปญหาเฉพาะหนาท่ีเกี่ยวของกับการดํ าเนินชีวิตประจํ าวัน
•  ใหครอบครัวมีสวนรวมในการชวยเหลือ และดึงความชวยเหลือจากเครือขายทางสังคม
•  จัดสิ่งแวดลอมใหผูปวยรูสึกผอนคลาย

3  +   มีปจจัยเสี่ยงตั้งแต 2 ปจจัยขึ้นไป
4   ++   มีแผนการชัดเจน  แผนการรุนแรง  มีอุปกรณที่ใชตามแผนอยูใกลตัว เคยทดลองกระทํ า



มี

ไม
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แนวทางการประเมินความเสี่ยงตอการตัวตายและการดูแลชวยเหลือ
(ฉบับลงรายละเอียด)

ปจจัยเสีย่งตอการฆาตัวตาย
จากการศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการฆาตัวตายเพื่อพยากรณความเสี่ยงตอการฆาตัวตายพบวา

ปจจัยเสี่ยงตางๆ น้ัน ยังไมสามารถบอกความเสี่ยงตอการฆาตัวตายไดแนชัด  เน่ืองจากการฆาตัวตายมี
อุบัติการตํ่ ามาก โอกาสท่ีจะเกิดผลบวกเทียมจึงสูง นอกจากน้ี สวนใหญของการศึกษาปจจัยเสี่ยงเหลาน้ี
เปนการวิเคราะหทางสถิติ ซ่ึงบงถึงกลุมบุคคลท่ีมีความเสี่ยงในระยะยาวมากกวาการบอกถึงความเสี่ยง
เปนรายบุคคล7-10

Pokorny9 ไดศึกษาการพยากรณความเสี่ยงตอการฆาตัวตายในผูปวยจิตเวชจํ านวน 4,800 คน
โดยติดตามผลเปนระยะเวลา 4-6 ป พบวาแบบประเมินสามารถระบุไดถูกตอง 35 รายจากจํ านวนผูปวย
ท่ีเสียชีวิต 63 ราย (รอยละ 56) แตมีผลบวกเทียมถึง 1,206 ราย (positive predictive value ตํ่ ากวารอย
ละ 3)  กลาวอีกนัยหน่ึงคือ การจะปองกันการฆาตัวตายของผูปวยกลุมเสี่ยง 35 ราย โดยใชแบบสอบ
ถามน้ีจะตองทํ าการชวยเหลืออยางเต็มท่ี 1,206 ราย โดยที่มีผูปวยอีก 28 คนท่ีไมไดชวย  เม่ือเร็วๆ น้ี
Pokorny11 ไดทํ าการศึกษาซํ้ าอีกคร้ังหน่ึง พบผลท่ีไดไมตางจากเดิม

การประเมินถึงความเสี่ยงตอการฆาตัวตายในระยะสั้นจะมีความแมนยํ าและมีผลในทางปฏิบัติ
เพื่อชวยปองกันปญหามากกวาความเสี่ยงในระยะยาว แมวาผูท่ีมีความเสี่ยงจํ านวนหน่ึงจะไมไดมาพบ
แพทย ปจจัยเสี่ยงท่ีจะกลาวตอไปน้ีสวนใหญจะเนนในแงของปจจัยเสี่ยงตอการฆาตัวตายในระยะสั้น
1. การวินิจฉัยทางจิตเวช

ความเจ็บปวยทางดานจิตเวชเปนตัวพยากรณท่ีสํ าคัญ และเกี่ยวของกับการประเมินการฆาตัว
ตายมากท่ีสุด12  มากกวารอยละ 90 ของผูฆาตัวตายสํ าเร็จไดรับการวินิจฉัย เปนโรคทางจิตเวช สวน
ใหญ คือ  โรคซึมเศรา หรือการใชแอลกอฮอลหรือท้ังสองอยางรวมกัน13-18  ในกรณีของการพยายามฆา
ตัวตายก็เชนกัน การปวยทางจิตเวชยังคงเปนปจจัยเสี่ยง หรือตัวพยากรณท่ีสํ าคัญ19-21 (ตารางท่ี 3)

ตารางท่ี  3  มหวิเคราะหของความเสี่ยงตอการฆาตัวตายในโรคทางจิตเวชท่ีสํ าคัญ*

การวินิจฉัย SMR** 95% Confidence Interval

Major depressive disorder 20.35 18.27-22.59
Bipolar disorder 15.05 12.25-18.44
Dysthymia 12.12 11.50-12.77
Schizophrenia 8.45 7.98-8.95
Personality disorder 7.08 4.77-10.10
Alcohol 5.86 5.41-6.33

* ดัดแปลงจากเอกสารอางอิงที่ 22
**SMR (Standardized Mortality Ratio)  อัตราการตายจากโรคเมื่อเทียบกับอัตราการตายที่พบในประชากรทั่วไปกลุม
วัยเดียวกัน
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1.1 โรคซึมเศรา ประมาณรอยละ 20-35 ของผูท่ีฆาตัวตายมีสาเหตุมาจากโรคซึมเศรา23,24

Angst และคณะ25 พบวาผูปวยโรคซึมเศราท่ีมีลักษณะทางคลินิกดังตอไปน้ี  จะมีความเสี่ยงตอการฆา
ตัวตายเพิ่มข้ึน : มีอาการนอนไมหลับอยูตลอด ละเลยไมสนใจตนเอง อาการรุนแรงโดยเฉพาะหากมี
อาการโรคจิตรวมดวย มีปญหาดานความจํ า มีอาการ agitation และมีอาการแพนิค

1.2 โรคจิตเภท ปจจัยสํ าคัญท่ีพบในผูปวยโรคจิตเภทท่ีฆาตัวตาย ไดแก การมีอารมณเศรา
หมดกํ าลังใจ และมีประวัติการพยายามฆาตัวตายโดยวิธีท่ีรุนแรง26   ผูปวยกลุมน้ีมักจะมีลักษณะ เปนผู
ชาย อายุนอย วางงาน อยูคนเดียว มีประวัติดื่มสุราหรือใชสารเสพยติด มีอาการกํ าเริบบอยๆ  มีความ
กลัววาอาการจะแยลงโดยเฉพาะในผูท่ีมีการศึกษาสูง จะพบการฆาตัวตายบอยในชวงตนๆ ของการเจ็บ
ปวย ชวงแรกๆ ท่ีมีอาการกํ าเริบ หรือชวงท่ีหายใหมๆ1,27  ปจจัยเสี่ยงในระยะฉับพลันไดแก การมี
อาการหูแววเสี่ยงสั่งใหทํ ารายตนเอง มีภาวะ agiation หรือมีความรูสึกทุกขทรมานอันเปนผลจากความ
หลงผิดของตน28

1.3 ภาวะติดสุราหรือสารเสพยติด  ประมาณวารอยละ 50  ของการฆาตัวตายมีความเกี่ยว
ของกับการใชสารในทางท่ีผิด (substance abuse)  และมักพบประวัติภาวะซึมเศราในกลุมท่ีใชสาร การ
ศึกษาของประเวช ตันติพิวัฒนสกุล และคณะ24 พบผูติดสุราประมาณรอยละ 26  ผูปวยติดสุราและสาร
เสพยติดท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูงพบมีลักษณะดังตอไปน้ี มีปจจัยกดดันในชวงกอนหนาน้ี โดย
เฉพาะในแงของการสูญเสียหรือการทะเลาะเบาะแวงบุคคลใกลชิด มีภาวะซึมเศรา สุขภาพทรุดโทรม
และประสิทธิภาพในการทํ างานตํ่ า29 ความเสี่ยงสํ าคัญประการหน่ึงคือการดื่มสุราหรือสารเสพยติดจะทํ า
ใหความยับย้ังช่ังใจลดลง ในผูท่ีมีความคิดฆาตัวตายอยูแลวหากมีการเสพสุราหรือสารเสพยติดความ
เสี่ยงจะเพิ่มข้ึนสูงมาก30

1.4 ลักษณะบุคลิกภาพ ไดแก บุคลิกภาพแบบหุนหันพลันแลน (impulsivity), borderline
personality disorder, และ antisocial personality disorder31-34

1.5 ผูที่มีการวินิจฉัย 2 โรครวมกัน ความเสี่ยงจะเพิ่มสูงข้ึนในผูท่ีมีการวินิจฉัย 2 โรครวมกัน
(comorbidity) โดยเฉพาะโรคซึมเศรากับการติดสารเสพยติด หรือโรคซึมเศรากับบุคลิกภาพผิดปกติ19,35

2. ปจจัยกระตุนใหผูปวยคิดฆาตัวตาย ปญหาหรือความกดดันในการดํ าเนินชีวิต มักจะเกิดข้ึนกอน
การฆาตัวตาย พบวาในชวงระยะ 6 สัปดาหกอนการฆาตัวตาย บุคลเหลาน้ีมักจะมีปญหาวิกฤตในชีวิต
เกิดข้ึน เชนปญหาในเร่ืองของความสัมพันธกับบุคลใกลชิด ความกังวลตอการยุติความสัมพันธ หรือ
ปญหาเศรษฐกิจ24,36-39

3. ลักษณะ psychopathology  พบมีความเสี่ยงสูงในผูปวยท่ีมีลักษณะ มี psychological pain40 ซึม
เศรามาก ทอแท หมดหวัง หรือรูสึกวาหมดหนทางในชีวิต และมีอาการวิตกกังวลรุนแรง มีพฤติกรรม
หุนหันพลันแลนในชวงเร็วๆ น้ี และมีอาการนอนไมหลับรุนแรง41

4. ลักษณะพฤติกรรมการฆาตัวตาย
•  ประวัติการพยายามฆาตัวตาย ประวัติการพยายามฆาตัวตาย เปนปจจัยเสี่ยงท่ีสํ าคัญอีก
ปจจัยหน่ึงในการบงถึงการฆาตัวตายสํ าเร็จ42,37 การศึกษาของประเวช ตันติพิวัฒนสกุล
และคณะ24 พบวารอยละ 17 ของผูท่ีฆาตัวตายสํ าเร็จ เคยมีประวัติการทํ ารายตนเองมากอน
การศึกษาในตางประเทศพบประมาณรอยละ 30-4722,43 และในชวงปแรกของการพยายาม
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ฆาตัวตายพบวาบุคคลน้ันมีความเสี่ยงสูงเปน 100 เทาของประชากรท่ัวไป ย่ิงมีประวัติการ
พยามยามฆาตัวตายบอย ก็ย่ิงเพิ่มความเสี่ยงในการฆาตัวตายสํ าเร็จมากข้ึน

•  ความคิดอยากตาย
•  ความตั้งใจ สิ่งท่ีผูปวยหวังผลจากการกระทํ า
•  แผนการ มีตั้งแตแผนการไมชัดเจน ไมรุนแรง ไปจนถึงแผนการที่ใชรุนแรง มีสิ่งท่ีจะใช
กระทํ าอยูใกลตัว

ผูท่ีมีความเสี่ยงสูงคือผูท่ีคิดตั้งใจตาย มีแผนการท่ีชัดเจน รุนแรง และเลี่ยงการใหผูอื่นชวย
5. ปจจัยเสี่ยงอื่นๆ

•  การชวยเหลือคํ้ าจุนจากครอบครัวหรือความใกลชิดกับผูอื่น  ผูปวยท่ีญาติดูแลชวย
เหลือดีมักทํ าใหสถานการณท่ีรุนแรงในชวงกอนหนาน้ันคลี่คลายลง

•  ความเจ็บปวยทางกาย ไดแก การเจ็บปวยดวยโรคทางกายเร้ือรัง ทุพลภาพสูง เชน การ
บาดเจ็บบริเวณไขสันหลัง ความเจ็บปวดรุนแรงจากตัวโรค และ HIV ลวนเปนปจจัยเสี่ยง
ของการฆาตัวตาย24,44-46  โดยในผูปวยโรคทางกายเร้ือรังน้ันจะมีความเสี่ยงสูงในชวงท่ี
อาการของโรคกํ าเริบหรือมีความทุกขทรมาน ความเจ็บปวดจากตัวโรคมาก สวนในผูติดเช้ือ
HIV น้ันมีความเสี่ยงสูงในระยะแรกที่ทราบวาตนติดเช้ือ กับในระยะทายของโรค โดยมี
อารมณเศราจากอาการของตนเองหรือมีภาวะแทรกซอนทางสมองทํ าใหการใชความเหตุผล
การตัดสินใจเสียไป

•  อายุ  ในขณะที่ตางประเทศพบวาผูสูงอายุเปนกลุมท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง โดย
เฉพาะผูสูงอายุท่ีปวยดวยโรคเร้ือรังน้ัน  ในประเทศไทยพบการฆาตัวตายสูงในชวงวัยรุน
และวัยผูใหญตอนตน (15-25 ป)47

ปจจัยเสี่ยงแตละขอจะมีน้ํ าหนักไมเทากัน  ปจจัยเสี่ยงท่ีมีน้ํ าหนักสูงไดแกสภาพจิตใจของผูปวย
ขณะประเมิน การมีความคิดฆาตัวตาย การมีแผนการท่ีชัดเจน  การมีความกดดันทางจิตใจ และการมี
ความเจ็บปวยทางจิตเวช1  (แผนภูมิท่ี 2)   ตารางท่ี 4 แสดงตัวอยางหน่ึงของการใหน้ํ าหนักสัมพัทธของ
แตละปจจัยเสี่ยง
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แผนภูมิท่ี 2  ปจจัยเสี่ยงท่ีมีน้ํ าหนักสูงในการประเมินความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย (ดัดแปลงจากเอกสาร
อางอิงท่ี 1)

ตารางท่ี  4  น้ํ าหนักสัมพัทธของความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย48

Current mental state Relative risk
Active suicidal ideation
•  Recent self-harm 14
•  Definite plan 5
•  Hopelessness 5
•  Severe depressive symptoms 3
•  Psychotic symptoms (delusions,

hallucinations)
3

Background risk factors
•  1st degree family history of suicide 4
•  Bereavement 3
•  Male
•  Living alone
•  Physical illness
•  Recent psychiatric hospital discharge

Emotionally disturbed

Suicide  idea

Suicide intent

Severe life stessor

Psychiatric disorders

Helplessness

Hopelessness

Despair

Plan

Method

SUICIDE
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ขอแนะนํ า
1. เน่ืองจาก การฆาตัวตาย เปนปรากฏการณท่ีกอใหเกิดความสูญเสียเปนอยางมากท้ังทาง

ดานจิตใจและเศรษฐสังคม แพทยจึงควรประเมินความคิดฆาตัวตายในผูปวยทุกราย ท่ีเห็นวามีความ
เสี่ยงตามตารางที่ 5 (แนวการถามดูภาคผนวก 1)

ตารางท่ี  5   ลักษณะผูปวยท่ีควรประเมินความคิดฆาตัวตาย
•  โรคทางจิตเวช ไดแก  โรคซึมเศรา โรคจิตเภท  โรคพิษสุราเร้ือรัง บุคลิกภาพผิดปกติแบบหุนหัน
พลันแลน (impulsivity), borderline personality disorder, antisocial personality disorder

•  มีปจจัยกดดันทางสังคม เชน หยาราง มีปญหาครอบครัว ปญหาเศรษฐกิจ มีการสูญเสียคนใกลชิด
•  มีความเจ็บปวยทางกายท่ีทุกขทรมาน เชน มีความเจ็บปวดจากโรค โรคในระยะสุดทาย ภาวะติด
เช้ือ HIV

•  มีภาวะซึมเศรา ทอแท ทุกขทรมานใจ
•  มีประวัติการพยายามฆาตัวตาย

2. ผูปวยท่ีพบมีความคิดฆาตัวตาย ควรถามถึงความถี่บอย และความรุนแรงของความคิด และ
ความเปนไปไดในการกระทํ า  จากน้ันควรถามตอไปถึงวิธีการท่ีคิดจะใช ตลอดจนการเตรียมการตางๆ
(เชน การเขียนจดหมายลา จัดการขาวของสวนตัว หาซ้ือวัสดุท่ีใชในการฆาตัวตาย) ตลอดจนการมีสิ่งท่ี
จะใชกระทํ าอยูใกลตัวหรือไม   อาจจํ าเปนตองถามประวัติสวนน้ีจากญาติดวย หากไมแนใจในขอมูลจาก
ผูปวย

3. ผูปวยท่ีพบมีความคิดฆาตัวตาย ควรประเมินปจจัยเสี่ยงอื่นๆ  โดยละเอียดอีกคร้ัง
4. เม่ือประเมินแลววาผูปวยมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย ผูรักษาจักตองแยกตอไปวาความ

เสี่ยงน้ันจัดอยูในระดับสูงมาก (ตองใหความชวยเหลือทันที) หรืออยูในระดับปานกลาง (ตองใหความ
ชวยเหลือโดยเร็วภายในไมกี่วันหรือสัปดาห)49,50

ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายในระดับปานกลาง ไดแก
•  ผูปวยท่ีมีความคิดเกี่ยวกับการฆาตัวตายเปนบางคร้ัง แตสองจิตสองใจ มิไดมีแผนการท่ีชัด
เจน

•  มีอาการซึมเศรา รวมกับการติดสุรา หรือมีอาการเครียดกดดันอื่นๆ
•  ผูปวยท่ีพยายามฆาตัวตาย แตเม่ือแพทยใหการชวยเหลือและประเมินแลวเห็นวาปญหาของ
ผูปวยคลี่คลายลง ผูปวยมีมุมมองตอปญหาเปลี่ยนแปลงไป มีบุคคลคอยชวยเหลือหรือดูแล
อยางใกลชิด

ผูปวยเหลาน้ีอาจไมจํ าเปนตองรับไวอยูในโรงพยาบาล แตควรใหการรักษาอยางจริงจังท้ังทาง
ยาและทางจิตสังคม
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ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงอยูในลํ าดับปานกลาง-สูง ไดแก ผูปวยท่ีจากการถามพบวามีความคิดฆาตัว
ตายคอนขางบอย  มีแผนการในการกระทํ า แตวิธีไมรุนแรง เชน คิดวาจะกินยาตาย จากการประเมิน
ปจจัยเสี่ยงตางๆ พบวามีเพียงขอเดียว  ใหประเมินตอวาผูปวยมีปจจัยปกปองหรือไม อันไดแก การมี
คนคอยดูแลใกลชิด ผูปวยยังควบคุมตนเองได การตัดสินใจยังไมบกพรอง ยินยอมท่ีจะติดตอผูชวยเหลือ
หากรูสึกทุกขใจมาก51 เปนตน หากยังมีปจจัยปกปองเหลาน้ีอยูพอสมควร ก็อาจดูแลแบบผูปวยนอกได
โดยตองนัดพบบอยๆ  ใหการดูแลรักษาทางจิตสังคมตามตารางท่ี 6

ผูปวยท่ีมีความเสี่ยงอยูในลํ าดับสูงมาก ไดแก ผูปวยท่ีบอกอยางชัดเจนวาอยากตาย มีแผนการ
และมีสิ่งท่ีอาจจะใชในการกระทํ าอยู (เชน ปน) หรือผูปวยท่ีมาโรงพยาบาลเน่ืองจากพยายาม ฆาตัวตาย
เม่ือแพทยชวยเหลือแลวยังมีความคิดอยากตายอยู  ผูปวยกลุมน้ีตองรับไวรักษาในโรงพยาบาลทันทีโดย
มีผูคอยดูแลใกลชิด (ดูภาคผนวก 3)
ขอควรระวังในการประเมิน

ผูปวยท่ีเดิมมีอาการซึมเศรามา กระวนกระวายใจ จูๆ อาการก็ดีข้ึนกระทันหัน ดูสงบลง ใหระวัง
วาอาจเปนจากผูปวยไดตัดสินใจแนแลววาจะใชการฆาตัวตายเปนทางออกตอปญหา จิตใจจึงคลาย
ความทุกขลง

ผูปวยบางคนท่ีมีความตั้งใจแนวแนท่ีจะฆาตัวตาย  อาจปฏิเสธการเปดเผยความคิดหรือราย
ละเอียดตางๆ เกี่ยวกับการฆาตัวตาย1  หากประวัติท่ีไดรวมกับการตรวจสภาพจิตบงช้ีวาผูปวยมีความ
เสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง และผูปวยปฏิเสธทันทีเม่ือถามถึงความคิดฆาตัวตาย ตลอดจนผูรักษาไม
สามารถสรางสัมพันธภาพในเชิงการรักษากับผูปวยได ใหพิจารณารับผูปวยไวในโรงพยาบาลเพื่อ
ประเมินโดยละเอียดอีกคร้ังหน่ึง

การดูแลรักษา
การใหความชวยเหลือดานจิตใจและสังคม 

ควรสัมภาษณเพื่อจะไดเขาใจชัดถึงปญหาของผูปวย (แนวการสัมภาษณดูภาคผนวก 4 ) กอน
ใหการชวยเหลือ

ลักษณะของผูปวยฆาตัวตายท่ีเปนประเด็นสํ าคัญในการชวยไดแก1

1. Ambivalence ผูปวยจะมีความรูสึกสองจิตสองใจอยูตลอดแมขณะกอนกระทํ า ความคิดจะ
แกวงไกวระหวางความอยากตายกับความอยากมีชีวิตอยู หากผูชวยเหลือเขาใจจุดน้ีและใชใหเปน
ประโยชนโดยการมุงเพิ่มความความอยากมีชีวิตอยู ความเสี่ยงตอการฆาตัวตายอาจลดลงได

2. ความหุนหันพลันแลน  ลักษณะความคิดแบบหุนหันพลันแลนอันเปนท่ีมาของการกระทํ า
มักจะมีอยูไมนาน ดังท่ีเราเรียกวาเปนความคิด "ช่ัววูบ"  หากมีการชวยเหลือแกไขปญหาในชวงท่ีมีการ
กระตุน ภาวะวิกฤติก็อาจลดลง

3. ความไมยืดหยุน ผูท่ีคิด ฆาตัวตาย มักมีแนวคิดหรือการมองปญหาแบบแคบๆ ไมยืดหยุน
มักจะเห็นเพียงแควาถาไมอยางน้ันก็จะตองเปนอยางน้ี  การชวยใหผูปวยมองเห็นทางแกปญหาหลายๆ
ทางนอกเหนือไปจากควาคิดเดิมวาถาแกปญหาแบบน้ีไมไดก็ควรตาย จะทํ าใหผูปวยคอยๆ ตระหนักวา
ยังมีทางอื่นอีกในการแกปญหา
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แนวการชวยเหลือตามภาวะจิตใจท่ีพบบอยในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย ดูในตาราง
ท่ี 6

ตารางท่ี 6 แนวการชวยเหลือทางจิตสังคมในผูปวยท่ีมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย
•  มีทัศนคติท่ีเปนกลาง ตั้งใจชวยเหลือ และมุงสรางสัมพันธภาพท่ีดี
•  ชวยเหลือแกไขปญหาเฉพาะหนาท่ีเกี่ยวของกับการดํ าเนินชีวิตประจํ าวัน
•  เสริมความคาดหวังทางบวกใหแกผูปวย และปรับมุมมองในการแกปญหา ชวยใหเห็นวา
ปญหาแกไขได  แตไมปลอบโยนหรือใหความหวังในสิ่งท่ีเปนไปไมได

•  เปดโอกาสใหผูปวยขอความชวยเหลือไดในภาวะฉุกเฉิน
•  ลดการทํ ารายตนเองอยางหุนหันพลันแลน เชน ใหผูปวยรับปากวาจะไมทํ ารายตนเองใน
ชวงติดตามการรักษา  เลี่ยงการดื่มสุรา

•  ใหครอบครัวมีสวนรวมในการชวยเหลือ และดึงความชวยเหลือจากเครือขายทางสังคม
•  จัดสิ่งแวดลอมใหผูปวยรูสึกผอนคลาย
•  เก็บสิ่งตางๆ ท่ีอาจนํ ามาใชฆาตัวตายได  ถาตองใชยาควรใหทีละไมมาก และใหคนในครอบ
ครัวชวยเก็บ

Van der Sande และคณะ52 ไดสุมแบงผูปวยพยายามฆาตัวตายจํ านวน 274 คนออกเปน 2
กลุม กลุมแรกไดรับการดูแลแบบ intensive psychoscial treatment ซ่ึงไดแกการรับไวใน crisis-
intervention unit เปนเวลาสั้นๆ หลังจากน้ันสอนทักษะในการแกปญหา    สวนกลุมท่ีสองใหการดูแล
ตามปกติ ติดตามผล 12 เดือนพบวาการเกิดการพยายามฆาตัวตายซ้ํ าไมตางกัน  คาคะแนน SCL-90
และ the Hopelessness Scale ก็ไมแตกตางกัน  การศึกษาของ Allard และคณะ53 ก็พบเชนกัน

นอกจากน้ัน Van der Sande และคณะ54 ไดทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic
review) ในแงของการชวยเหลือผูปวยท่ีพยายามฆาตัวตาย โดยศึกษารายงานการวิจัยท่ีเปนแบบ
randomized controlled trials of interventions พบวาการทํ า psychosocial crisis intervention หรือ
การรับผูปวยไวในกรณีฉุกเฉินไมไดมีผลในการลดอัตราการกระทํ าซ้ํ า มีอยู 4 รายงานท่ีศึกษาในแงของ
ผลการรักษาแบบ cognitive behavioural พบวาผูปวยมีอัตราการกระทํ าซ้ํ าลง แตยังสรุปยากเน่ืองจาก
วิธีการศึกษาแตกตางกัน

cognitive behavioural  ท่ีใชมุงลดความรูสึกหมดหวัง ซ่ึงเปน recurrent negative automatic
tought ในผูปวยฆาตัวตาย  และชวยเร่ือง self-esteem ของผูปวย โดยใชเทคนิคตางๆ เพื่อใหผูปวย
ตระหนักถึงการประเมินตนเองที่ไมตรงกับความเปนจริง

การรักษาดวยยา
1. ผูปวยโรคซึมเศรา การใหยาแกซึมเศราในขนาดท่ีเหมาะสมพบวาชวยลดความเสี่ยงตอการฆา
ตัวตายได ผลท่ีไดอาจเปนจากฤทธิ์ลดการซึมเศรามากกวาฤทธิ์ระงับความคิดอยากตาย55 ไมมี
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รายงานวายาแกซึมเศราตัวใหนดีกวาตัวใหนในการปองกันการฆาตัวตาย ยาแกซึมเศราท่ีมีฤทธิ์
sedative อาจมีความเหมาะสมกวาเน่ืองจากยาแกซึมเศราท่ีมีฤทธิ์กระตุนอาจไปกระตุน
suicidal impulse หรือมีฤทธิ์ akathisia like ทํ าใหผูปวยกระวนกระวายได55  ผูปวยซึมเศราท่ีมี
ภาวะวิตกกังวลสูงพบมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายได  การใหยาคลายกังวลเพื่อลดภาวะวิตก
กังวลอาจชวยลดความเสี่ยงตอการฆาตัวตายได32  ผูปวยโรคซึมเศราท่ีมีอาการโรคจิตจะมีความ
เสี่ยงเพิ่มข้ึน นอกเหนือไปจากยาแกซึมเศราตองใหยารักษาโรคจิตรวมดวย56 ในกรณีท่ีเปนผู
ปวยนอกการใหยาตองคํ านึงถึงความเสี่ยงท่ีผูปวยจะกินยาท่ีใหเพื่อฆาตัวตาย ซ่ึงยากลุมใหมจะ
มีความปลอดภัยกวายากลุม tricyclic

2. โรคจิตเภท การใหยารักษาโรคจิตในขนาดท่ีเหมาะสม ชวยในการลดความเสี่ยงตอการฆาตัว
ตาย57 ควรระวังอาการขางเคียงจากยาโดยเฉพาะ akathisia ซ่ึงเปนอาการท่ีผูปวยทรมานจนคิด
ฆาตัวตาย58

3. บุคลิกภาพผิดปกติแบบ borderline  มีหลายรายงานพบวาการใหยารักษาโรคจิตมีสวนชวย
ลดความเสี่ยงตอการฆาตัวตาย59-60

การรักษาดวย ECT
ในความเห็นของของผูเช่ียวชาญ ECT เปนการรักษาทางชีวภาพท่ีไดผลกวาวิธีอื่นในการรรักษา

ผูปวยท่ีเสี่ยงตอการฆาตัวตาย โดยเฉพาะในผูปวยโรคซึมเศรา61-63

สรุป
ในการรักษาผูปวยทางจิตเวชความเสี่ยงตอการฆาตัวตายน้ัน การรักษาดวยยาสามารถลดความ

เสี่ยงตอการฆาตัวตายไดระดับหน่ึง   โดยเปนผลจากการลดจิตพยาธิสภาพของอาการมากกวาเปนจาก
ฤทธิ์ตานพฤติกรรมการฆาตัวตายของยาโดยตรง    ECT มีผลชวยลดความเสี่ยงตอการฆาตัวตายใน
ระยะเฉียบพลันไดผลดีและเร็วกวาการรักษาดวยยา

การดูแลขณะผูปวยอยูในโรงพยาบาล
    วัตถุประสงค เพื่อ

•  ปองกันผูปวยจากการฆาตัวตาย
•  แยกผูปวยออกจากสภาพแวดลอมท่ีเปนปญหา
•  ใหสามารถประเมินผูปวยไดอยางครบถวน โดยเฉพาะในกรณีท่ียังไดขอมูลไมเพียงพอ
หรือไมครบถวน

•  ใหการรักษาท่ีเหมาะสมทั้ง ปญหาทางจิตเวช ปญหากดดันตอจิตใจ รวมถึงการสรางสัม
พันธภาพในการรักษา

•  ชักนํ าใหญาติหรือเพื่อนสนิทมีสวนรวมในการรักษา
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การรับผูท่ีพยายามฆาตัวตาย หรือผูท่ีมีปจจัยเสี่ยงไวในโรงพยาบาลดวยวัตถุประสงคดังกลาว
ขางตน ไมไดหมายความวา การอยูในโรงพยาบาลจะปองกันไมใหผูปวยทํ ารายตัวเองได    พบวาผูปวย
ในท่ีฆาตัวตาย มักจะทํ าในชวงเวลาเปลี่ยนเวรของพยาบาล หรือทํ าในขณะที่ไมไดอยูในตึกผูปวย เชน
การลาออกไปนอกโรงพยาบาล

ในกรณีท่ีผูปวยเกิดพฤติกรรมการทํ ารายตัวเอง หรือพยายามทํ ารายตัวเองซ้ํ าข้ึนในตึกผูปวย
การควบคุมพฤติกรรมมีความจํ าเปน โดยอาจเร่ิมตนตั้งแตการใชเจาหนาท่ีควบคุมอยางใกลชิด การ
จํ ากัดพื้นท่ีและกิจกรรม รวมไปถึงการควบคุมโดยการผูกรัดและการใชยา โดยใชในชวงระยะเวลาสั้น
และตองมีการประเมินการเปลี่ยนแปลงของอาการเปนระยะ รวมท้ังการอธิบายใหผูปวยทราบถึงความจํ า
เปน และใหการรักษาทางจิตใจรวมไปดวย
การเฝาระวังการฆาตัวตาย

การดูแลแบงเปน 3 ระดับ64 (ดูภาคผนวก 5)
•  ดูแลอยางใกลชิดหน่ึงตอหน่ึง เปนระดับท่ีประเมินแลวเห็นวาผูปวยมีความเสี่ยงตอการ
ฆาตัวตายสูง  มีพฤติกรรมท่ีหุนหันพลันแลน หรือกาวราว คาดเดาไมได โดยจะจัดเจาหนา
ท่ีหน่ึงคนดูแลผูปวยตลอด มีการบันทึกลักษณะอาการและพฤติกรรมในแตละเวร เจาหนาท่ี
จะอยูในระยะประชิดเพื่อท่ีจะไดชวยผูปวยอยางทันทวงที ตองมีผูสังเกตผูปวยตลอดแมจะ
อาบน้ํ าหรือเขาหองน้ํ า เคร่ืองแตงกายเคร่ืองใชตองไมมีของแหลมคมหรืออาจใชทํ ารายตน
เองได ตลอดจนตองตรวจหองใหหมด

•  ดูแลใกลชิดรวมกับผูปวยอ่ืน ลักษณะคลายคลึงกับขอ 1 เพียงแตเจาหนาท่ีจะดูแลรวมไป
กับผูปวยอื่นๆ  โดยเปนกลุมเล็กๆ ไมเกิน 4 คน  ลักษณะของผูปวยท่ีตางจากระดับแรกคือ
ผูปวยในระดับน้ีไมมีพฤติกรรมท่ีหุนหันพลันแลน หรือกาวราว คาดเดาไมได

•  ดูแลเปนระยะๆ  โดยจัดเจาหนาท่ีดูแลผูปวยเปนระยะๆ หางกันประมาณ 15 นาที ผูปวย
กินขาวใชชอนซอมไดตามปกติ การทํ ากิจสวนตัวไมตองคอยตามตลอดเพียงแตตองสังเกต
เปนระยะๆ  อนุญาตใหญาติเย่ียมได โดยไมตองมีเจาหนาท่ีอยูดวย

หลังผูปวยจํ าหนายออกจากโรงพยาบาล
พบวาผูปวยจิตเวชท่ีเพิ่งจํ าหนายออกจากโรงพยาบาลก็ยังคงมีความเสี่ยงท่ีจะฆาตัวตาย
ดังน้ันโปรแกรมการรักษาภายหลังจํ าหนายออกจากโรงพยาบาลเพื่อปองกันการฆาตัวตายเปน

สิ่งท่ีจิตแพทยผูดูแลควรจะคํ านึงถึง โดยเฉพาะอยางย่ิง ผูปวยในกลุมท่ีวินิจฉัย alcoholic dependence,
substance abuse, depressive neurosis และโรคจิตเภท
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ภาคผนวก 1   แนวการถามความคิดฆาตัวตาย
•  คุณมีความรูสึกวาไมอยากอยูหรือไมรูจะอยูตอไปทํ าไมไหม
•  คุณคิดถึงกับอยากตายใหพนๆ ไปไหม
•  คิดเร่ืองน้ีบอยแคไหน
•  ฝนหรือหามไมใหคิดไดไหม
•  เร่ิมคิดตั้งแตเม่ือไร
•  มีเหตุการณหรือเร่ืองกดดันอะไรที่ทํ าใหคุณเกิดความคิดน้ี
•  ไดมีแผนไหมวาจะทํ าอยางไร
•  คิดไหมวาจะทํ าเม่ือไร
•  เคยถึงกับทดลองทํ าไหม
•  ท่ีบานมีปน มีเชือกหรือของมีคมไหม มีซ้ือยามาสะสมไวไหม



22

ภาคผนวก 2 ปจจัยเสี่ยงตอการฆาตัวตาย*
1. เพิ่งทํ ารายตนเอง
2. มีจิตพยาธิสภาพ ไดแก  มี psychological pain,  ซึมเศรามาก หรือ anhedonia, ทอแท หมดหวัง
หรือรูสึกวาหมดหนทางในชีวิต,  มีความวิตกกังวลสูง มีพฤติกรรมหุนหันพลันแลนในชวงเร็วๆ น้ี

3. การวินิจฉัยทางจิตเวช   โรคซึมเศรา  โรคจิตเภท  ภาวะติดสุราหรือสารเสพยติด
4. มีปจจัยกระตุนทางจิตสังคมที่ชัดเจน เชน ตกงาน หยาราง มีปญหาครอบครัว
5. ขาดการชวยเหลือคํ้ าจุนจากครอบครัว หรือบุคคลใกลชิด
6. มีประวัติการพยายามฆาตัวตาย กอนๆ หนาน้ี
7. ลักษณะบุคลิกภาพแบบหุนหันพลันแลน (impulsivity), borderline personality disorder, antisocial

personality disorder
8. เจ็บปวยดวยโรคทางกายเร้ือรัง มีความเจ็บปวด ทุพลภาพสูง และ HIV
9. มีประวัติการฆาตัวตายในญาติสายตรง

* ปจจัยเสี่ยงแตละขอมีน้ํ าหนักไมเทากัน โดยทั่วไปปจจัยเสี่ยงในขอ 1-5 จะมีน้ํ าหนักสูงกวาปจจัยหลังๆ
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ภาคผนวก 3  ลักษณะผูปวยที่ตองรับไวในโรงพยาบาล
ผูปวยท่ีพยายามฆาตัวตายและใหการชวยเหลือแลว
       1.  มีลักษณะลักษณะตั้งใจฆาตัวตายสูง เชน ใชวิธีรุนแรง เขียนจดหมายลาตาย
       2.  ยังมีความคิดอยากตายอยู
       3.  มีอารมณเศรามาก
       4.  รูสึกทอแท หมดหวัง หมดหนทาง
       5.  มีโรคซึมเศรา หรือมีอาการของโรคจิต เชน หูแวว
       6.  ปฏิเสธการชวยเหลือ

7. อยูคนเดียว ไมมีคนดูแล
ผูปวยท่ีมีความคิดฆาตัวตาย

8. มีความคิดอยากตายอยูตลอด แมไดใหคํ าแนะนํ า หรือชวยเหลือแลว
9. มีแผนการฆาตัวตายชัดเจน รุนแรง มีโอกาสหาสิ่งกระทํ าตามแผนไดไมยาก
10. มีแผนการฆาตัวตาย และอยูคนเดียว ไมมีคนดูแล
11. มีแผนการฆาตัวตายชัดเจน และมีอาการของโรคซึมเศรา
12. มีอาการซึมเศรามาก และมีอาการโรคจิต (เชน มีเสียงสั่งใหทํ ารายตัวเอง)
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ภาคผนวก 4  แนวการสัมภาษณเพื่อวางแผนในการชวยเหลือ

1. ทํ าไมผูปวยจึงลงมือทํ าในคร้ังน้ี  โดยทั่วไปเหตุการณกระตุนใหพยายามฆาตัวตายมักเกิดข้ึน
ในระยะเวลาไมนานกอนจะลงมือทํ า  การทํ าความเขาใจเหตุกระตุนจะชวยใหผูรักษาเขาใจ
ประเด็นท่ีมีความสํ าคัญสํ าหรับผูปวย

2. ผูปวยมองเหตุการณที่เกิดขึ้นอยางไร  ผูปวยคิดอยางไรกับเหตุการณท่ีเกิดข้ึน  ท้ังในดาน
เหตุกระตุนและการทํ ารายตนเอง   เร่ืองท่ีเกิดข้ึนมีผลกระทบตอชีวิตของผูปวยและคนรอบขาง
อยางไร

3. ผูปวยมีนิสัยการแกปญหาอยางไร   ผูปวยเคยเผชิญเหตุการณในลักษณะน้ีมากอนหรือไม  ผู
ปวยจัดการกับความกังวล  ความเครียด หรืออารมณตาง ๆ ในคร้ังท่ีแลวอยางไร  ในคร้ังน้ีผู
ปวยไดใชวิธีการท่ีเคยใชไดผลหรือไม ถาไม เพราะอะไร และถาไดใช เหตุใดจึงไมไดผล ผูปวย
คิดวาอะไรจะชวยเขาได

4. แหลงใหความชวยเหลือที่มีเปนอยางไร  ผูปวยอยูกับใคร  มีใครที่ผูปวยไววางใจ  คูสมรส
หรือคนใกลชิดรูปญหาท่ีเปนเหตุกระตุนหรือไม  ถารู  เคยแนะนํ าอะไรใหกับผูปวย และผูปวย
คิดอยางไรกับคํ าแนะนํ าเหลาน้ัน  ใครนาจะชวยเหลือผูปวยไดในเร่ืองน้ี  เขาไดขอความชวย
เหลือจากใครแลวบาง หากขอแลวไดรับความชวยเหลืออะไรบาง ผลเปนอยางไร

5. ผูปวยมีปญหาอื่นๆ ในชีวิตที่รบกวนเขาอยูในขณะน้ีหรือไม  ปญหาอื่น ๆ ท่ีผูปวยมีจะ
กระทบตอความพรอมในการแกปญหาของเขา  และอาจเกี่ยวของกับเหตุกระตุน  จึงควรรวบ
รวมขอมูลเพื่อประกอบการวางแผนชวยเหลือ

6. มีปจจัยอะไรบางที่ทํ าใหผูปวยยังอยากมีชีวิตอยู
7. ศักยภาพเดิมของผูปวยในการแกปญหาเปนอยางไรบาง
8. ผูปวยมีความเจ็บปวยทางจิตเวชที่รุนแรงและรบกวนการแกปญหาของเขาหรือไม ผูปวย
จิตเวชอาจมาปรึกษาดวยปญหาอื่น  เชน ผูปวยซึมเศราอาจมาดวยปญหาความกังวลใจ  ไมม่ัน
ใจในการทํ างาน ผูปวยหวาดระแวงอาจมาดวยปญหานอนไมหลับ  เครียด  จึงจํ าเปนตอง
สัมภาษณเพื่อวินิจฉัยกรองโรคจิตเวช

9. มีปญหาเรงดวนที่ตองแกไขเพื่อปองกันไมใหสถานการณแยลงหรืออาจเปนอันตรายตอ
ชีวิตของผูปวยและผูเก่ียวของหรือไม  เชน  ยังคงมีความคิดฆาตัวตายหรือคิดฆาผูอื่น  มี
โรคทางกายที่ตองรีบรักษา  มีปญหาความสัมพันธ  เปนตน
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ภาคผนวก 5   มาตรการการเฝาระวังการฆาตัวตาย

1.สถานที่ •  ใหผูปวยอยูหองรวม
•  เตียงอยูหางหนาตาง ใกลเคานเตอรพยาบาล
•  ระวังสถานที่ลับตาคน หองท่ีไมไดใชใหล็อคกุญแจ

2. อุปกรณ •  เก็บของมีคม แกว ชาม เชือก สายน้ํ าเกลือ การกินใชชอนพลาสติก
•  เตือนญาติไมใหนํ าสิ่งของเหลาน้ีไวใหผูปวย
•  ตรวจดูวาผูปวยไมไดนํ าเอาของมีคมมาจากหองอาหาร

3. บุคลากร •  มีการลงบันทึกพฤติกรรม และความเสี่ยงของผูปวยในแตละเวร
•  สงเวรใหเวรตอไปดูแลผูปวยตามระดับท่ีกํ าหนด
•  ใหญาติทราบถึงแนวทางปฏิบัติในการเย่ียมผูปวย
•  ผูปวยตองกินยาตอหนาเจาหนาท่ีทุกคร้ัง
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