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นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยทำ�นายการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า 

สุดรัก พิละกันทา1 และ ณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิชัย2

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์, 2คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ การพยายามฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุสำ�คัญที่พบในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและเป็นปัญหาสำ�คัญของสาธารณสุขไทย 
ตัวทำ�นายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีความสำ�คัญต่อการพัฒนาโปรแกรมป้องกันการ
พยายามฆ่าตัวตาย การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ เพ่ือศึกษาปัจจัยทำ�นายการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า

วิธีการ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยซึมเศร้า อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มารักษาที่โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ จำ�นวน 80 ราย แบบสอบถามที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลด้านลักษณะประชากร เครื่องมือชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) แบบประเมินการพร่องความช่วย
เหลือทางสังคม (Six Social support Deficits) และประเมินการเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า 
โดยใช้คำ�ถามข้อ C9 ของเครื่องมือ M.I.N.I (Mini International Neuropsychiatric Interview ) ฉบับภาษาไทย ปรับปรุง 
พ.ศ. 2550 วิเคราะห์ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์ด้วยสถิติเชิงพรรณา หาความแตกต่างด้านประชากรศาสตร์ในกลุ่มที่มี
และกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้ chi square, fisher’s exact test และ 
independent t-test รวมทั้งหาปัจจัยทำ�นายการเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ด้วย multi-
variate logistic regression  

ผลการศึกษา พบว่า ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต 
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว มีความแตกต่าง
กันในกลุ่มตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตายและกลุ่มท่ีไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
เมื่อนำ�มาวิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติก พบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า การมีประวัติการรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล และมีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว มีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตายมากถึง 1.24, 18.47 และ 
21.70 ตามลำ�ดับ (Nagelkerke R2 = 52.9%)

สรุป ความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าพบได้บ่อย โดยมีความเก่ียวข้องกับการมีความคิดอยากตาย 
เคยมีประวัติรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาท่ีไม่ได้รักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า การสูบบุหร่ี คุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อม
และปัญหาการทะเลาะวิวาทในครอบครัว ควรให้ความสำ�คัญต้ังแต่ระยะเร่ิมแรกท่ีมีอาการซึมเศร้า นำ�เข้าสู่กระบวนการ
รักษาก่อนท่ีจะมีอาการมากถึงข้ันนอนโรงพยาบาล และมีการสำ�รวจปัญหาในครอบครัวร่วมกับการส่งเสริมสัมพันธภาพ
ระหว่างสมาชิกในครอบครัวของผู้ท่ีเป็นโรคซึมเศร้า เชียงใหม่เวชสาร 2563;59(2):99-113.

คำ�สำ�คัญ: การพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ซึมเศร้า การนอนโรงพยาบาล คุณภาพชีวิต การสนับสนุนทางสังคม



100	 เชียงใหม่เวชสาร 

บทนำ�

โรคซึมเศร้าเป็นโรคทางจิตเวชท่ีพบได้บ่อยและ
เป็นปัญหาสำ�คัญของการสาธารณสุขไทย ผู้ที่ป่วย
ด้วยโรคซึมเศร้ามักมีความรู้สึกท้อแท้ หดหู่ ความรู้สึก 
มีคุณค่าในตัวเองลดลง บางรายอาจรุนแรงจนเกิด
เป็นความคิดอยากทำ�ร้ายตนเองหรือมีแนวโน้ม
ทำ�ร้ายตนเองมากขึ้น ซึ่งอาจรุนแรงจนถึงขั้นฆ่าตัว
ตายได้ (1) ผู้ท่ีป่วยเป็นโรคซึมเศร้าจะมีความเส่ียงต่อ
การทำ�ร้ายตนเองสูงกว่าประชากรท่ัวไป 1.3-7.9 เท่า  
และยังพบว่าอัตราการเกิดพฤติกรรมทำ�ร้ายตนเอง
ที่เกิดขึ้นในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้วกับประเทศ
กำ�ลังพัฒนาไม่ต่างแตกกัน (2-4) องค์การอนามัยโลก  
กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นสาเหตุสำ�คัญของสุขภาพ
และความพิการทั่วโลก (5) ปัจจุบันมีผู้คนกว่า 300 
ล้านคนที่มีภาวะซึมเศร้า เมื่อเปรียบเทียบจำ�นวน
ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2548-2558 มีอัตราเพิ่มขึ้นมากกว่า
ร้อยละ 18 การฆ่าตัวตายคิดเป็นร้อยละ 1.4 ส่งผล
ให้เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับที่ 17 ของ
การเสียชีวิตของประชากรโลกในปี พ.ศ. 2558 (6)

จากรายงานสถานการณ์การฆ่าตัวตายใน
ประเทศไทยปี พ.ศ. 2558 (7) พบอัตราการฆ่าตัวตาย 
สำ�เร็จในทุกช่วงอายุ 16 รายต่อแสนประชากร ถือ
เป็นประเทศที่มีสัดส่วนคนฆ่าตัวตายสำ�เร็จสูงเป็น
ลำ�ดับที่ 29 ของโลกจากทั้งหมด 187 ประเทศ และ
เป็นประเทศท่ีมีอัตราการฆ่าตัวตายสำ�เร็จสูงที่สุด
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ สัดส่วนการฆ่า
ตัวตายสำ�เร็จของประเทศไทยเพิ่มข้ึนเป็นอย่างมาก
เม่ือเทียบกับช่วงปี พ.ศ. 2533 ท่ีพบอัตราการฆ่าตัว
ตาย 6.8 รายต่อแสนประชากร และ 8.3 รายต่อแสน 
ประชากรในปี พ.ศ. 2541 (8) ซ่ึงอัตราการฆ่าตัวตาย 
ของประเทศไทยเพิ่มขึ้นเป็นทวีคูณ ในการสำ�รวจ
ทางระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ 
ปี พ.ศ. 2556 (9) ที่ได้ดำ�เนินการสำ�รวจต่อเนื่อง
ทุก 5 ปี ในกลุ่มประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป พบว่า  

คนไทยมีปัญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช 
ประมาณ 7 ล้านคน โดยส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า 
รวมทั้งปัญหาการฆ่าตัวตาย และอาการทางจิตเวช
อื่น ๆ เช่น อาการทางจิต อาการหลงผิด การใช้
สารเสพติด เป็นต้น นอกจากน้ี หวาน ศรีเรือนทอง  
และคณะ (10) ยังพบว่า มากกว่าร้อยละ 7 ของ
คนไทยมีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย โดยพบความ
เสี่ยงสูงสุดในกลุ่มประชากรแถบภาคเหนือ โดย
เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ ซึ่ง
สำ�หรับในจังหวัดเชียงใหม่นั้น กรมสุขภาพจิต
รายงานอัตราการฆ่าตัวตายสำ�เร็จสูงถึง 10-14 ราย
ต่อแสนประชากร (11) จากการทบทวนสถิติของ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบว่าผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาที่ห้องตรวจจิตเวชแบบผู้ป่วยนอกด้วย
โรคซึมเศร้ามากท่ีสุดเม่ือเทียบกับโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ  
ซึ่งในปี พ.ศ. 2557-2559 มีจำ�นวนเพิ่มมากขึ้นจาก 
1,597 ราย เป็น 1,618 ราย และ 1,804 ราย ตาม
ลำ�ดับ (12)

การฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชมีสาเหตุมาจาก
หลายปัจจัย เช่น การถูกกระทำ�รุนแรง ถูกกล่ันแกล้ง 
ทางร่างกายหรือจิตใจ ประสบกับปัญหาที่รุนแรง
ที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจ หรือมีภาวะเจ็บป่วยด้วย
โรคทางจิตเวช (13) ที่พบได้แก่ โรคซึมเศร้า โรค
อารมณ์สองขั้ว โรคจิตเภท โรควิตกกังวล การติด
สารเสพติด สุราหรือบุหรี่ ผู้ที่มีบุคลิกภาพผิดปกติ 
หรือผู้ที่มีประวัติการทำ�ร้ายตนเอง มีประวัติการ
ฆ่าตัวตายของคนในครอบครัวล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยง
สำ�หรับการฆ่าตัวตาย (14-17) บางครั้งเหตุการณ์
วิกฤตในบางเหตุการณ์ที่สร้างความตึงเครียดให้
ชีวิตก็เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการฆ่าตัวตายได้เช่น
กัน เช่น การถูกบอกเลิกความสัมพันธ์ ปัญหาทาง
ด้านการเงิน หรือการไม่มีงานทำ�ประจำ� ปัญหาด้าน
สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวเป็นปัจจัยท่ี
ทำ�ให้มีผลกระทบต่อจิตใจและความรู้สึกของผู้ป่วย
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ที่เป็นโรคซึมเศร้า ก่อให้เกิดภาวะความตึงเครียด 
และเมื่อมีภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นทำ�ให้นำ�มาสู่การ
พยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ (18) 
นอกจากนี้ยังความเช่ือมโยงกันระหว่างการฆ่าตัว
ตายและคุณภาพชีวิต ที่พบว่าการฆ่าตัวตายเป็น
ปัจจัยสำ�คัญท่ีสามารถสะท้อนระดับคุณภาพชีวิตได้  
จะเห็นได้ในบุคคลท่ีมีคุณภาพชีวิตในระดับต่ำ�
จะทำ�การฆ่าตัวตาย (19) องค์การอนามัยโลกยัง
รายงานว่า ปัจจัยท่ีมีผลต่อการฆ่าตัวตายตลอดชีวิต 
คือประวัติการทำ�ร้ายตนเองและประวัติการฆ่าตัว
ตาย (16) สำ�หรับการศึกษาย้อนหลังในกลุ่มผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช จังหวัด
เชียงใหม่พบ ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการพยายาม 
ฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ประกอบด้วยการ
ประสบกับเหตุการณ์ที่ตึงเครียด การดื่มเครื่องดื่ม 
ที่มีแอลกอฮอล์ การรับประทานยาจิตเวชที่ไม่
สม่ำ�เสมอ การพยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 2 ครั้ง การ
รับยาต้านโรคจิต และจำ�นวนปีที่เข้ารับการรักษา 
โรคซึมเศร้า การพยายามฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุหลัก 
ที่พบในผู้ที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า (17) กลุ่มคนเหล่านี้
จึงมีความเสี่ยงที่มีโอกาสฆ่าตัวตายสูง แต่ส่วนใหญ่
มักไม่แสดงอาการออกมาอย่างชัดเจนทำ�ให้คนรอบ
ข้างไม่รับรู้ถึงปัญหา จนทำ�ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่
ส่งผลกระทบรุนแรงจนนำ�ไปสู่การตัดสินใจฆ่าตัว
ตาย (10,20)

อย่างไรก็ตามปัญหาการฆ่าตัวตายในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าเป็นปัญหาที่สามารถป้องกันได้ หาก
บุคลากรทางด้านสาธารณสุขหรือบุคคลท่ีอยู่ใกล้ชิด 
สามารถประเมินความเสี่ยงหรือแนวโน้มในการ
พยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 
ทำ�ให้สามารถหยุดยั้งการฆ่าตัวตายลงได้ จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในประเทศไทยมีรายงาน
ความชุกและปัจจัยทำ�นายการพยายามฆ่าตัวตาย
เพียงบางช่วงเวลาของชีวิต (21) แต่ยังไม่มีการศึกษา

การพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ซึ่งจะช่วยให้
ทราบถึงภาพรวมของการพยายามฆ่าตัวตายตลอด
ช่วงชีวิตที่ผ่านมา และอาจจะมีปัจจัยบางประการที่
เกี่ยวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต 
เช่น คุณภาพชีวิต และการพร่องการสนับสนุนทาง
สังคม (19,22,23) ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ
ศึกษาปัจจัยท่ีสามารถทำ�นายการพยายามฆ่าตัวตาย 
ตลอดช่ วงชี วิ ต ในกลุ่ มผู้ ป่ วย โรค ซึม เศร้ า ใน 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เพ่ือจะได้ข้อมูลท่ีเป็นปัจจัย
ท่ีบ่งชี้ในการท่ีบุคคลพยายามฆ่าตัวตายเพ่ือนำ�มา
ใช้ในการดูแลประชากรกลุ่มเป้าหมาย โดยเฉพาะ
ผู้ที่เป็นโรคซึมเศร้าให้ได้รับการดูแลต้ังแต่ระยะเร่ิม
แรก และนำ�ไปสู่การป้องกันไม่ให้มีอาการรุนแรงจน
ส่งผลกระทบต่อชีวิตได้ 

วิธีการ

รูปแบบและขอบเขตการวิจัย
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) 
เพ่ือศึกษาปัจจัยทำ�นายของการเคยพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า โดยทำ�การ
ศึกษาในผู้ป่วยนอกที่ห้องตรวจจิตเวช งานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 
2562 ถึงเดือน เมษายน พ.ศ. 2563

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยโรค

ซึมเศร้าที่ห้องตรวจจิตเวช งานการพยาบาลผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่

กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยกำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
คำ�นวณจากสูตรการหาขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการ
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ประมาณค่าสัดส่วนประชากรจากกลุ่มประชากร
ขนาดใหญ่ (24) 

จากสูตร     

กำ�หนด	 คา่ความเชื่อมั่นที่ 95% 
ดังนั้น Z 	 = 1.96
P (prevalence) 	 = 0.05 (25)
Q (1-P) 		 = 0.95
E (margin of error)	 = 0.05 
แทนค่าในสูตรจะได้ n = (1.96)2 (0.05x0.95)
			               (0.05)2

    
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 72 ราย โดยผู้วิจัย

เพิ่มจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อทดแทนต่อการสูญเสีย
กลุ่มตัวอย่างระหว่างการวิจัยท่ีอาจจะเกิดขึ้นขั้น
ต่ำ� (attrition rate) ร้อยละ 10 ดังนั้นจำ�นวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดคือ 80 ราย ทำ�การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
อย่างง่าย (simple random sampling) ตาม
คุณสมบัติที่กำ�หนดดังนี้

เกณฑ์คัดเข้า ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปเป็น
โรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์วินิจฉัย DSM-5 สามารถอ่าน
และเขียนภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วมโครงการ 
โดยลงนามในหนังสือยินยอม

เกณฑ์คัดออก ผู้ป่วยมีโรคร่วมทาง organic brain 
หรือโรคอื่น ๆ ร่วมจนเป็นอุปสรรคต่อการให้ข้อมูล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
1.	 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส การทำ�งาน ประวัติการดื่ม

สุรา สูบบุหรี่ ประวัติการใช้สารเสพติด ประวัติการ
ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในครอบครัว ระยะเวลาที่ไม่
ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า และประวัติการเคย
นอนโรงพยาบาลด้วยโรคซึมเศร้า

2. เครื่องมือ M.I.N.I (Mini International 
Neuropsychiatric Interview) ฉบับภาษาไทย 
ปรับปรุง พ.ศ. 2550 ในหมวดการฆ่าตัวตาย มี
ทั้งหมด 9 ประเด็นคำ�ถาม แต่ผู้วิจัยเลือกมาเพียง 
1 ประเด็นคำ�ถาม คือ คำ�ถามข้อ C9 เนื่องจากเป็น
ประเด็นคำ�ถามท่ีเกี่ยวข้องกับตัวแปรของการวิจัย
ครั้งนี้ โดยมีข้อคำ�ถามว่า “ตลอดชีวิตที่ผ่านมา :  
คุณเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อนหรือไม่” มาประเมิน 
การเคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วย
ซึมเศร้า (26) จะมีคำ�ตอบว่า เคย หรือไม่เคย โดย
คะแนน 0 หมายถึง ไม่เคยพยายามฆ่าตัวตายตลอด
ช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า กับ 1 คะแนน หมายถึง เคย 
พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า 

3. ประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องชี้วัดคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) (27) ประกอบด้วยองค์
ประกอบคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย  
ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้าน
สิ่งแวดล้อม ลักษณะคําถามเปนคําถามปลายปด 
จำ�นวน 26 ข้อคำ�ถาม เป็นคำ�ถามที่มีความหมาย
ทางบวก 23 ข้อ และข้อคำ�ถามที่มีความหมายทาง
ลบ 3 ข้อ แต่ละข้อเปนมาตราสวนประมาณค่า 5 
ระดับ คือ ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมาก
ที่สุด โดยแปลค่าคะแนนได้ดังนี้

องค์ประกอบ	 การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี	 คุณภาพชีวิตกลาง ๆ	คุณภาพชีวิตที่ดี
1. ด้านสุขภาพกาย	 7-16	 17-26	 27-35
2. ด้านจิตใจ	 6-14	 15-22	 23-30
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม	 3-7	 8-11	 12-15
4. ด้านสิ่งแวดล้อม	 8-18	 19-29	 30-40
คุณภาพชีวิตโดยรวม	 26-60	 61-95	 96-150



สุดรัก พิละกันทา และคณะ	 ปัจจัยทำ�นายการพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยซึมเศร้า	 103

4.	 ประเมินการพร่องการสนับสนุนทางสังคม
ด้วยเครื่องมือ Six social support deficits (28) 
โดยประเมินในหัวข้อ พักอาศัยอยู่กับใคร ในรอบป ี
ที่ผ่านมาได้พูดดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือ
ญาติพี่น้องบ่อยแค่ไหน ในหมู่บ้านหรือละแวกบ้าน
ที่อยู่อาศัยมีเพื่อนบ้านต่างพึ่งพาอาศัยกัน ญาติพี่
น้องดูแลเอาใจใส่กันและกัน มีการทะเลาะวิวาทถึง
ขั้นแตกหักกับคู่สมรส ญาติพี่น้องหรือบุคคลที่สนิท 
และความพึงพอใจกับความช่วยเหลือต่าง ๆ ที่ได้รับ
จากคู่สมรส ญาติพี่น้องหรือบุคคลที่สนิท ลักษณะ
ข้อคำ�ถามเป็นคำ�ถามปลายปิด จำ�นวน 6 ข้อ ใน
แต่ละข้อจะให้คะแนน 0 หมายถึง ไม่พบการพร่อง
การสนับสนุนทางสังคม กับ 1 คะแนน หมายถึง 
พบการพร่องการสนับสนุนทางสังคม 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
การหาความตรงของเครื่องมือ
1.	 ประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเคร่ืองช้ีวัดคุณภาพ

ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI) มีค่าความตรง เท่ากับ 
0.6515 ผูศึกษาไมไดนํามาดัดแปลงจึงไมทําการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ำ�อีกครั้ง

2.	 แบบประเมินการพร่องการสนับสนุนทาง
สังคมด้วยเคร่ืองมือ Six Social support Deficits 
ซึ่งผานการตรวจหาคาความตรง และมีการนําไป 
ใชในการศึกษาวิจัยแลวผูศึกษาไมไดนํามาดัดแปลง
จึงไมทําการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาซ้ำ�อีกคร้ัง

การหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องชี้ วัด

คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) และแบบประเมิน
การพร่องการสนับสนุนทางสังคมด้วยเครื่องมือ Six 
Social support Deficits ได้นําไปทดสอบความ
เชื่อมั่น (reliability) กับผูที่มีคุณลักษณะคลายกับ

ประชากรจํานวน 30 คน (29) ที่คลินิกจิตเวช  
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โดยใชสัมประสิทธ์ิอัลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s coefficient) ได 
ระดับความเชื่อมั่นที่ 0.88 และ 0.73 ตามลำ�ดับซึ่ง
เปนคาที่ยอมรับได 

ขั้นตอนการดำ�เนินการวิจัย
การศึกษาครั้งนี้ผ่านความเห็นชอบจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร ์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้วิจัยดำ�เนินการเก็บข้อมูล
หลังจากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริย-
ธรรมการวิจัย ทำ�การสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้าและเข้าเกณฑ์การคัดเลือก
แต่ละรายด้วยตนเองภายในห้องที่มีความเป็นส่วน
ตัวเพื่อเอื้อต่อการพูดอย่างเป็นอิสระให้กับผู้เข้า
ร่วมวิจัยและเป็นสัดส่วน ใช้เวลาในการสัมภาษณ์
ประมาณ 30 นาที โดยเริ่มสัมภาษณ์จากข้อคำ�ถาม
ที่มีผลกระทบต่อจิตใจน้อยที่สุดตามลำ�ดับ ดังนี้

1.	 ข้อคำ�ถามจากข้อมูลส่วนบุคคล
2.	 ข้อคำ�ถามจากการประเมินคุณภาพชีวิต

ด้วยเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)

3.	 ข้อคำ�ถามจากการประเมินการพร่องความ
ช่วยเหลือทางสังคมด้วยเครื่องมือ Six Social sup-
port Deficits

4.	 ข้อคำ�ถามจากการประเมินการเคยพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า โดยใช้
คำ�ถามข้อ C9 ของเครื่องมือ M.I.N.I (Mini Inter-
national Neuropsychiatric Interview) ฉบับ
ภาษาไทย ปรับปรุง พ.ศ. 2550

การวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้วิจัยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อวิเคราะห์
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ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และหาความแตกต่าง
ด้านประชากรศาสตร์ในกลุ่มที่มีความพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตและกลุ่มท่ีไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้ 
chi square, fisher’s exact test และ indepen- 
dent t-test รวมท้ังหาปัจจัยทำ�นายการเคยพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ด้วย 
multivariate logistic regression 

ผลการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคซึมเศร้าร้อยละ 37.5 เคย
พยายามฆ่าตัวตายในตลอดช่วงชีวิต และร้อยละ  
50.0 พยายามฆ่าตัวตายในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา พบ
ว่าลักษณะทางคลินิกในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความ
พยายามฆ่าตัวตายและกลุ่มที่ไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ 
ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มี
อาการซึมเศร้า ความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต 
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล คุณภาพชีวิต 
ด้านส่ิงแวดล้อม และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว 

กลุ่มตัวอย่างท้ังกลุ่มท่ีมีความพยายามฆ่าตัวตาย
และไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
มีคุณภาพชีวิตโดยรวมไม่แตกต่างกัน จะมีเพียง
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมเท่านั้นท่ีพบว่ามีค่า
เฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p <  
0.05 โดยคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมในกลุ่มที่มี
ความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตเฉลี่ย 24.8 
(SD = 6.0) ส่วนกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตาย
ตลอดช่วงชีวิตมีคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมเฉลี่ย 
27.8 (SD = 6.4) และนอกจากนี้ยังพบว่าปัญหา
ทะเลาะวิวาทในครอบครัวของทั้งสองกลุ่มมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0.001 

ในกลุ่มที่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตมี
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวร้อยละ 50.0 ส่วน
กลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตมี
เพียงร้อยละ 6.0 เท่านั้น ดังแสดงในตารางที่ 2

จากตารางที่ 1 และ 2 จะเห็นว่ามีตัวแปร
ลักษณะทางคลินิก คือ ประวัติการสูบบุหรี่ ระยะ
เวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ความคิด
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ประวัติการรับไว้รักษาใน 
โรงพยาบาล คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม และ
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว พบมีความแตกต่าง  
กันในกลุ่มตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตาย
และกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วง
ชีวิต ดังนั้นในการวิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติก 
จะเลือกเฉพาะตัวแปรดังกล่าวไปทำ�การวิเคราะห์ 
จากผลการวิเคราะห์พบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษา
ตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ประวัติการเคยรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล และการมีปัญหาทะเลาะวิวาทใน
ครอบครัว สามารถร่วมกันทำ�นายความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ 
ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มี
อาการซึมเศร้านานขึ้นทุก 1 ปี จะมีความเสี่ยงใน
การพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยพยายามฆ่า
ตัวตายถึง 1.2 เท่า (p < 0.05) กลุ่มตัวอย่างที่เคย
มีประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล จะมีความ
เสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ท่ีไม่เคยมี
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคซึม
เศร้าถึง 8.72 เท่า (p < 0.05) และกลุ่มตัวอย่างที่
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวจะมีความเสี่ยง
ในการพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยมีปัญหา
ทะเลาะวิวาทในครอบครัวถึง 17.44 เท่า ดังแสดง
ในตารางที่ 3

เมื่อนำ�มาวิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติกอธิบาย
ตัวแปรท่ีเข้าโมเดลของการทำ�นายโอกาสท่ีเกิด
เหตุการณ์ที่น่าสนใจ และปรับตัวแปรอื่น ๆ ให้คงที ่
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ตารางที่ 1. ความแตกต่างของข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิกระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิก N=80 Suicide  
attempt 

N=30

Non-Suicide 
attemp  
N=50

p-value

เพศ
 ชาย
 หญิง

20 (25.0)
60 (75.0)

9 (30.0)
21 (70.0)

11 (22.0)
39 (78.0)

0.313a

อายุ (ปี) (mean ± SD) 51.2±14.7 44.0±13.9 55.6±15.3 0.453c

สถานภาพ
 โสด
 แต่งงาน
 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่

29 (36.7)
38 (48.1)
13 (15.2)

10 (33.3)
15 (50.0)
5 (16.7)

19 (38.0)
23 (46.0)
8 (16.0)

0.914a

อาชีพ
 มีงานทำ�ประจำ�
 ไม่มีงานทำ�ประจำ�

64 (80.0)
16 (20.0)

25 (83.3)
5 (16.7)

39 (78.0)
11 (22.0)

0.564a

Type of depressive episode
 Mild
 Moderate
 Severe without psychotic feature
 Severe with psychotic feature

50 (62.5)
11 (13.7)
18 (22.5)
1 (1.3)

16 (53.3)
5 (16.7)
8 (26.7)
1 (3.3)

34 (68.0)
6 (12.0)
10 (20.0)
0 (0.0)

0.398b

ประวัติการรักษาโรคติดสุรา
ประวัติการใช้สารเสพติดในอดีต
ประวัติการใช้สารเสพติดในปัจจุบัน
ประวัติการสูบบุหรี่
ประวัติการป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในครอบครัว
อายุที่เริ่มมีอาการซึมเศร้า (ปี)
ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า (ปี)
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล

27 (33.8)
8 (10.0)
1 (1.3)

10 (12.5)
29 (36.3)
39.3±15.5
2.7±6.3
22 (27.5)

14 (46.7) 
5 (16.7)
1 (3.3)
7 (23.3)
13 (43.3)
33.7±13.9
5.5±9.5
17 (56.7)

13 (26.0)
3 (6.0)
0 (0.0)
3 (6.0)

16 (32.0)
39.0±15.5
1.0±2.1
5 (10.0)

0.087a

0.144b

0.375b

0.023b

0.309a

0.131c

0.017c

< 0.001a

Episode
First episode
Recurrent episode

31 (38.8)
49 (61.3)

9 (30.0)
21 (70.0)

22 (44.0)
28 (56.0)

0.213a

พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
พยายามฆ่าตัวตายในช่วง 1 ปี
มีความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
มีความคิดฆ่าตัวตายในช่วง 1 ปี

30 (37.5)
15 (18.8)
60 (75.0)
32 (40.0)

30 (100.0)
15 (50.0)
30 (100.0)
15 (50.0)

0 (0.0)
0 (0.0)

30 (60.0)
17 (34.0)

< 0.001a

< 0.001a

0.157a

a; chi square, b; fisher’s exact, c; independent t-test
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แล้วพบว่า ปัจจัยท่ีสามารถร่วมทำ�นายความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
อย่างมีนัยสำ�คัญ ได้แก่ ในกลุ่มตัวอย่างที่มีระยะ
เวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้านานข้ึน
ทุก 1 ปี จะมีความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตาย
สูงกว่าผู้ที่ไม่เคยพยายามฆ่าตัวตายถึง 1.2 เท่า (p 
< 0.05) กลุ่มตัวอย่างที่มีประวัติการรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล จะมีความเสี่ยงในการพยายามฆ่า
ตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยมีประวัติการรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลด้วยโรคซึมเศร้าถึง 18.47 เท่า (p = 
0.000) และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว จะมี
ความเส่ียงในการพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ที่ไม่มี
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวถึง 21.70 เท่า ซึ่ง
ปัจจัยเหล่านี้สามารถร่วมทำ�นายความพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในกลุ่ม
ตัวอย่างได้ร้อยละ 52.9 ดังแสดงในตารางที่ 4

อภิปรายผล

จากการศึกษาปัจจัยทำ�นายการเคยพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้าพบ
ความแตกต่างของลักษณะทางคลินิกระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตายกับกลุ่มที่
ไม่เคยมีความพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึม
เศร้าตลอดช่วงชีวิตท่ีมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
สำ�คัญ ได้แก่ ประวัติการสูบบุหรี่ การมีความคิด
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษา
ตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ประวัติการเข้ารับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมและ
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว จากตัวแปรที่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญดังกล่าวไปทำ�การ 
วิเคราะห์ถดถอยแบบโลจิสติกแล้วพบว่า ระยะเวลา
ที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า ประวัติการเคย
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล และการมีปัญหาทะเลาะ
วิวาทในครอบครัว สามารถร่วมกันทำ�นายความ

ตารางที่ 2. ความแตกต่างของคุณภาพชีวิตและการพร่องการสนับสนุนทางสังคมระหว่างกลุ่มที่มีและไม่มีความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิก N=80 Suicide  
attempt  
N = 30

Non-Suicide 
attempt 
N = 50

p-value

คุณภาพชีวิตโดยรวม (mean ± SD)
 ด้านสุขภาพร่างกาย
 ด้านจิตใจ
 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม
 ด้านสิ่งแวดล้อม

84.5±15.7
22.8±4.1
19.6±4.8
9.7±3.0
26.7±6.4

82.4±16.3
22.9±4.0
19.5±4.9
7.7±4.3
24.8±6.0

85.8±15.3
22.8±4.3
19.6±7.8
9.7±1.9
27.8±6.4

0.352a

0.901a

0.891a

0.949a

0.040a

การพร่องการสนับสนุนทางสังคม (n (%))
 อาศัยอยู่เพียงลำ�พัง 
 ได้พบปะญาติพี่น้องน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง 
 ขาดการดูแลเอาใจใส่จากเพื่อนบ้าน 
 ขาดการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัว
 มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว 
 ไม่พึงพอใจกับการสนับสนุนของครอบครัว

14 (17.5)
24 (30.0)
28 (35.0)
17 (21.3)
18 (22.5)
13 (16.3)

5 (16.7)
7 (23.3)
12 (40.0)
9 (30.0)
15 (50.0)
5 (16.7)

9 (18.0)
17 (34.0)
16 (32.0)
8 (16.0)
3 (6.0)
8 (16.0)

0.932b

0.358b

0.401b

0.183b

< 0.001b

0.886b

a; independent t-test, b; chi square
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ตารางที่ 3. ข้อมูลด้านประชากรศาสตร์และลักษณะทางคลินิกในการทำ�นายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า

ปัจจัยทำ�นาย ß SE (ß) Wald Sig.
95% confidence interval

OR p-value

ประวัติการสูบบุหรี่
ระยะเวลาท่ีไม่ได้รักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า
มีความคิดฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว

0.749
0.215
19.571
2.166
-0.034
2.859

1.354
0.102

8270.563
0.962
0.066
1.156

0.306
4.416
0.000
5.064
0.266
6.112

0.580
0.036
0.998
0.024
0.606
0.013

2.115
1.240

315933104.5
8.723
0.966
17.436

> 0.05
< 0.05
> 0.05
 < 0.05
> 0.05
< 0.05

ตารางที่ 4. ปัจจัยทำ�นายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

ปัจจัยทำ�นาย ß SE (ß) Wald Sig.
95% confidence interval

OR p-value

ระยะเวลาท่ีไม่ได้รักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า
ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว

0.212
2.916
3.077

0.086
0.653
1.134

6.0686
19.994
7.364

0.014
0.000
0.007

1.236
18.468
21.699

< 0.05
 0.000
< 0.05

พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึม
เศร้าได้ 

การสูบบุหรี่
จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย 

โรคซึมเศร้าร้อยละ 37.5 เคยพยายามฆ่าตัวตาย
ในตลอดช่วงชีวิต มีสัดส่วนของการสูบบุหร่ีในกลุ่ม 
ท่ีพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่มีความพยายาม 
ฆ่าตัวตายร้อยละ 23.3 และร้อยละ 6.0 เน่ืองจากสาร
นิโคตินจากการสูบบุหรี่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
สารเคมีในสมองทำ�ให้เกิดอารมณ์เศร้า ซึ่งภาวะ
อารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้น อาจทำ�ให้เพิ่มโอกาสเสี่ยงใน
การฆ่าตัวตายสูงขึ้น นอกจากนี้การสูบบุหรี่ทำ�ให้
ความเช่ือมั่นในตนเองลดลงจึงอาจเป็นสาเหตุของ
การฆ่าตัวตายได้ (30) จึงทำ�ให้สัดส่วนการสูบบุหรี่
ในกลุ่มที่มีความพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่ากลุ่มที่

ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตาย แต่สัดส่วนที่แตกต่าง
กันดังกล่าวไม่สามารถนำ�ร่วมทำ�นายความพยายาม
ฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม
ลักษณะของคุณภาพชีวิตด้านส่ิงแวดล้อม

ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีความพยายามฆ่าตัวตาย
กับกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตาย มีค่าคะแนน
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมเฉลี่ยอยู่ในระดับกลาง 
รวมถึงคะแนนเฉล่ียของคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน
ระดับกลางด้วยเช่นกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ อุ่นจิตร คุณารักษ์ ที่พบว่า ระดับความรุนแรง
ของภาวะซึมเศร้าท่ีต่างกันไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต 
เนื่องจากโรคซึมเศร้าเป็นภาวะที่มีความผิดปกติ
ทางด้านอารมณ์ สามารถเกิดขึ้นได้ ดังนั้นการป่วย
ด้วยโรคซึมเศร้าไม่ว่าจะมีอาการในระดับใดก็ไม่ส่ง
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ผลต่อคุณภาพชีวิต (31)
กลุ่มตัวอย่างที่เคยมีความคิดฆ่าตัวตายตลอด

ช่วงชีวิตมีสัดส่วนแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่มีความ
พยายามฆ่าตัวตายกับกลุ่มที่ไม่มีความพยายามฆ่า
ตัวตายร้อยละ 100.0 และ ร้อยละ 60.0 ตามลำ�ดับ 
แม้ว่าความคิดอยากฆ่าตัวตายพบได้ในผู้ป่วยท่ีเป็น
โรคซึมเศร้า (32) แต่ไม่สามารถร่วมทำ�นายความ
พยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึม
เศร้าได้ ความแตกต่างกันของการพยายามฆ่าตัว
ตาย อาจสืบเนื่องมาจากระยะเวลาที่ไม่ได้รับการ
รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้า การเคยมีประวัติการ
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล และปัญหาการทะเลาะ
วิวาทในครอบครัว 

ระยะเวลาท่ีไม่ได้รับการรักษาต้ังแต่มีอาการซึมเศร้า
จากการศึกษาพบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รับการ

รักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ความพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและ
กลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีความพยายามฆ่าตัวตายแตก
ต่างกันเฉลี่ย 5.5 ปี (SD = 9.5) และ 1.0 ปี (SD = 
2.1) p = 0.017 ตามลำ�ดับ ผู้ป่วยที่เป็นโรคซึมเศร้า
มักเริ่มมีอาการของโรคเริ่มจากเป็นน้อย ๆ และหาก
ไม่ได้เข้าสู่กระบวนการรักษา หรือไม่สามารถเข้ารับ
การรักษาได้อย่างทันท่วงที จะทำ�ให้อาการของโรค
ซึมเศร้าเป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ ทำ�ให้ส่งผลกระทบต่อ
การใช้ชีวิตประวัน การทำ�งาน หรือสัมพันธภาพใน
สังคมของผู้ป่วย เนื่องจากความเศร้าที่รุนแรงมาก
ขึ้น จะทำ�ให้เกิดความรู้สึกผิด ไร้ค่า และมีความคิด
อยากตาย จนกระทั่งนำ�ไปสู่การพยายามฆ่าตัวตาย
ทำ�ให้มีผลต่อชีวิตได้ในที่สุด ซึ่งถ้าหากผู้ที่เป็นโรค
ซึมเศร้าได้รับการรักษาตั้งแต่ที่เริ่มมีอาการซึมเศร้า 
ผลของการรักษาจะทำ�ให้มีอาการซึมเศร้าดีขึ้น จน
กระทั่งสามารถกลับมาใช้ชีวิตเป็นปกติได้เหมือน
เดิม (33) ผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีระยะเวลาที่ไม่ได้รับ

การรักษาตั้งแต่มีอาการซึมเศร้าที่นานขึ้นทุก 1 ปี 
สามารถร่วมทำ�นายความพยายามในการฆ่าตัวตาย
ได้สูงขึ้น 1.2 เท่า เพราะว่าโรคซึมเศร้าถือว่าโรคนี้
เป็นโรคที่ร้ายแรงและอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตในผู้
ป่วยบางราย ต้องได้รับการรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ วินัย ธงชัย, วรรณิศา  
แสงโชติ และ กนกวรรณ บำ�รุงเชาว์เกษม พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างท่ีฆ่าตัวตายจะมีอาการโรคซึมเศร้า
ในช่วง 2 สัปดาห์ก่อนทำ�ร้ายตนเอง (34) ซึ่งทำ�ให้
เห็นว่าอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นสามารถส่งผลต่อการ
พยายามทำ�ร้ายตนเองได้ โดยเฉพาะหากปล่อยไห้
มีอาการมากขึ้น โดยที่ไม่ได้เข้าสู่กระบวนการรักษา 
ยิ่งส่งผลทำ�ให้ความเสี่ยงต่อการพยายามทำ�ร้าย
ตนเองเพิ่มมากขึ้น และเมื่อเข้ามารับการรักษาเมื่อ
มีอาการซึมเศร้ามากขึ้นจนมีความพยายามทำ�ร้าย
ตนเอง ซึ่งเป็นความเสี่ยงสูงทำ�ให้เกิดอันตรายถึง
ชีวิต ทำ�ให้มีการปรับแผนการรักษาให้เหมาะสม
กับอาการที่เกิดขึ้น ถึงขั้นต้องเข้านอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาล

ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
ในการศึกษาค ร้ังนี้ มีก ลุ่ม ตัวอย่ าง ท่ี เคยมี

ประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลระหว่างกลุ่ม
ท่ีเคยพยายามฆ่าตัวตายและกลุ่มท่ีไม่เคยพยายาม
ฆ่าตัวตายมีสัดส่วนที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ 
โดยคิดเป็นร้อยละ 56.7 และร้อยละ 10.0 ตาม
ลำ�ดับ (p < 0.001) ผู้ที่มีประวัติการรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาลสามารถร่วมทำ�นายการพยายามฆ่าตัว
ตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ โดยผู้
ที่เคยมีประวัติการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลจะมี
ความเสี่ยงต่อความพยายามทำ�ร้ายตนเองมากกว่า
กลุ่มที่ไม่เคยนอนโรงพยาบาลมากถึง 18.47 เท่า 
เช่นเดียวกับการศึกษาหลายการศึกษาก่อนหน้านี้ 
(11,14-17) นอกจากนี้ จากการศึกษายังพบว่า ผู้ที่
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เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายร้อยละ 30-60 เคยมีการ
พยายามฆ่าตัวตายมาก่อนแต่ไม่เสียชีวิต และการ
ศึกษาติดตามผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายไปในระยะยาว
พบว่าร้อยละ 10-14 ของผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย
จะเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในที่สุด (6,35) การ
เคยเข้ารับการรักษาภาวะความเจ็บป่วยทางจิตเวช 
โดยเฉพาะโรคซึมเศร้า ความเครียด และการใช้
สารเสพติดเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการฆ่า
ตัวตายและยังเป็นปัจจัยเสี่ยงสำ�หรับการฆ่าตัวตาย 
5.2-22.2 เท่าของกลุ่มคนปกติ (36) และยังมีการ
ศึกษาที่พบว่าผู้ที่เคยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล สามารถทำ�นายความคิดฆ่าตัวตายได้
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีไม่มีความคิดฆ่าตัวตายถึง
เท่าตัวด้วย (21)

 
ปัญหาการทะเลาะวิวาทในครอบครัว

ปัญหาการทะเลาะวิวาทในครอบครัว พบว่ามี
สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมี
ปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว ถึงร้อยละ 50.0 
ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่ไม่เคยพยายามฆ่าตัวตาย
มีสัดส่วนการมีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว
เพียงร้อยละ 6.0 (p < 0.001) การมีปัญหาด้าน
สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวเป็นปัจจัยท่ี
ทำ�ให้มีผลกระทบต่อจิตใจและความรู้สึกของผู้ป่วย
ที่เป็นโรคซึมเศร้า ก่อให้เกิดภาวะความตึงเครียด 
และเมื่อมีภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นทำ�ให้นำ�มาสู่การ
พยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้ (37) 
โดยผู้ที่ฆ่าตัวตายสำ�เร็จมักมีสัมพันธภาพที่ไม่ดีกับ
ญาติพี่น้องหรือผู้ดูแลจากภาวะความเครียดสะสม 
จากการศึกษาของชิดชนก เรือนก้อน และคณะ 
พบว่าผู้ที่ประสบเหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิตจะมี
ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายมากกว่าคนปกติ 2.32 
เท่า (17) นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
เบญจมาภรณ์ รุ่งสาง, นุจรี ไชยมงคล และ วรรณี 

เดียวอิศเรศ (38) ที่พบว่าเหตุการณ์ตึงเครียดใน
ชีวิตมีความสัมพันธ์และสามารถทำ�นายความคิดฆ่า
ตัวตายได้ร้อยละ 16.5 (p < 0.001) ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย
สำ�เร็จ ในกรณีศึกษาที่จังหวัดสุโขทัย พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีปัญหาความสัมพันธ์ ทะเลาะกับคนใกล้
ชิด มีอัตราการพยายามฆ่าตัวตายถึงร้อยละ 40.45 
มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสำ�เร็จ ร้อยละ 2.69 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05 (18) ปัญหาด้าน
สัมพันธภาพกับครอบครัวและญาติ มีการทะเลาะ
วิวาทกัน เกิดความรู้สึกน้อยใจ หรือการถูกตำ�หนิ
จากญาติพี่น้อง ทำ�ให้เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดการ
ฆ่าตัวตายได้ และบ่อยครั้งพบว่าบุคคลที่พยายาม
ฆ่าตัวตายอาจเนื่องมาจากการขาดการสนับสนุน
จากบุคคลรอบข้าง (22,23) เหตุการณ์ความเครียด
ในชีวิต และการสนับสนุนทางสังคม หากแต่เมื่อเกิด
ขึ้นกับบุคคลใด ย่อมก่อให้เกิดผลกระทบที่ตามมา
ได้เช่นเดียวกัน สาเหตุที่ส่งผลกระตุ้นในการทำ�ร้าย 
ตนเองของกลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตาย พบว่า ส่วน
ใหญ่มีปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว มีการทะเลาะ
กับคนใกล้ชิด คิดเป็นร้อยละ 37.31 (22) คล้าย
กับการศึกษาของ สุวิมล อุไกรษา และ ชีพสุมน รัง
สยาธร พบว่าสัมพันธภาพในครอบครัว เป็นดัชนี
ที่สามารถอธิบายความแปรปรวนของการป้องกัน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้มากถึงร้อยละ  
13.8 (39)

จากการศึกษาปัจจัยทำ�นายการเคยพยายามฆ่า
ตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วยซึมเศร้า ทำ�ให้พบ
ว่าปัจจัยเรื่องระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต่มีอาการ
ซึมเศร้า ประวัติการเคยรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
และปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว สามารถร่วม
กันทำ�นายความพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าได้มากถึงร้อยละ 52.9 ทำ�ให้
สามารถนำ�ผลการศึกษาดังกล่าวมาเป็นข้อมูลใน
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การวางแผนการพัฒนาระบบดูแลผู้ที่เป็นโรคซึม
เศร้าได้

ข้อเสนอแนะ

การทราบถึงปัจจัยทำ�นายการเกิดพฤติกรรม
การพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า ซึ่งพบว่า ระยะเวลาที่ไม่ได้รักษาตั้งแต ่
มีอาการซึมเศร้า ประวัติเคยรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
และการมีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัว 
สามารถร่วมกันทำ�นายความพยายามฆ่าตัวตาย
ตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยปัจจัยการ
มีปัญหาทะเลาะวิวาทในครอบครัวเป็นตัวทำ�นายท่ี
สำ�คัญที่สุด ทำ�ให้สามารถนำ�มาใช้เป็นแนวทางใน
การช่วยเหลือ ส่งเสริมและป้องกันในการดูแลผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าได้ จึงมีข้อเสนอแนะดังนี้

1. 	ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
	 1.1	 ควรนำ�ข้อมูลที่ ได้มาประกอบการ

วางแผนเชิงนโยบาย ให้มีมาตรการเฝ้าระวังปัญหา
การฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
ตั้งแต่การป้องกันและเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการ
พยายามฆ่าตัวตาย การดูแลระหว่างกระบวนการ
รักษา และการดูแลต่อเนื่อง เน้นให้มีการดูแลเชิงรุก 
โดยมีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมา
ทำ�การคัดกรองโรคซึมเศร้า หรือให้สุขภาพจิต
ศึกษากับบุคคลทั้งที่มีภาวะสุขภาพจิตปกติหรือ
กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคซึมเศร้า ให้เกิด
ความรู้และตระหนักถึงความสำ�คัญของโรคซึมเศร้า 
สามารถสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมารับการตรวจ
รักษา การป้องกันเชิงรุกดังกล่าวจะทำ�ให้บุคลากร
ทางด้านสาธารณสุขสามารถนำ�ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
หรือเสี่ยงต่อการเกิดโรคซึมเศร้าเข้าสู่กระบวนการ
รักษาได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกอย่างรวดเร็วและทัน
ท่วงที เป็นการปอ้งกันไม่ให้อาการของโรคมีความ
รุนแรงจนพยายามฆ่าตัวตาย

 	 1.2	 ควรนำ�หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ
ปัจจัยทำ�นายการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วง
ชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจากผลการศึกษาไปใช้
ประโยชน์ด้านการให้การบริการสุขภาพจิต จึงควร
มีการซักประวัติการเจ็บป่วยในอดีต รูปแบบการ
รับการรักษา การเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะ
ปัญหาสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย 
ที่เป็นโรคซึมเศร้าจะส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อ
ชีวิตได้ จึงควรมีการประเมินปัญหาดังกล่าวร่วมกับ 
มีการส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกในครอบครัว 
เพื่อนำ�ไปสู่การป้องกันการฆ่าตัวตาย นอกจากนี้
ควรมีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ืองในผู้ป่วย 
ซึมเศร้าที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะอย่าง
ย่ิงผู้ท่ีมีอาการซึมเศร้ามานานก่อนเข้ารับการรักษา 
หรือเคยมีประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ด้ วยปัญหา โรค ซึม เศร้ า ร่ วมกั บผู้ ที่ มี ปัญหา
สัมพันธภาพในครอบครัว 

2. ด้านการศึกษาวิจัย สามารถนำ�ข้อเสนอแนะ
จากผลการวิจัยไปศึกษาต่อยอดได้ดังนี้

	 2.1	 ควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการคัด
กรองผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
เกี่ยวกับปัจจัยทำ�นายการพยายามฆ่าตัวตายตลอด
ช่วงชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีได้จากการศึกษา
วิจัยในครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของแนวทางปฏิบัติ เพื่อ
ให้เกิดแนวทางในการคัดกรองผู้ป่วยโรคซึมเศร้าให้
ครอบคลุมมากที่สุด 

	 2.2	 ควรมีการศึกษาและพัฒนาเครื่องมือ
สำ�หรับการคัดกรองภาวะซึมเศร้า โดยการประยุกต์
ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ให้เกิดประโยชน์ เช่น 
การคัดกรองผ่านทางแอปพลิเคชันมือถือ (mobile  
application) และมีการทดสอบประสิทธิผลเคร่ืองมือ 
ที่ใช้ ซึ่งเป็นการออกแบบการวิจัยเชิงประยุกต์ที่มุ่ง
นำ�ผลการวิจัยไปพัฒนาให้เกิดประโยชน์ต่อไป (re-
search and development)
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 	 2.3 ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตในผู้ป่วย 
โรคซึมเศร้าเก่ียวกับความคิดฆ่าตัวตาย การวางแผน
ฆ่าตัวตาย และการกระทำ�การพยายามฆ่าตัวตาย
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Predictors of lifetime suicide attempt in patients with major depressive 
disorder 

Pilakanta S1 and Sriwichai N2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  2Faculty of 
Public Health, Chiang Mai University 

Objectives  The predictors of lifetime suicide attempts in patients with major depressive disorder 
(MDD) is vital to develop the prevention program of suicide attempts. The study aimed to examine 
the predictors for lifetime suicide attempt in patients with MDD. 

Methods  Eighty individuals with MDD were recruited to the cross-sectional research study. The C9 
question of the M.I.N.I was used to evaluating the lifetime suicide attempt. The Thai version of the 
World Health Organization Quality of Life-BREF was utilized to measure the quality of life. Six Social 
Support Deficits were used to measure social support. Univariate analyses with Chi-square, Fisher 
Exact test and Independent t-test were used to determine the associations of variables and the 
lifetime suicide attempt. Multivariate logistic regression was performed to identify the predictors for 
lifetime suicide attempt. 

Results The results illustrated that suicidal ideas, history of psychiatric hospitalization, untreated 
illness, smoking, lower quality of life in environmental domain and difficulty in relationship with 
relatives were significantly associated with lifetime suicide attempt. Logistic regression revealed that 
history of untreated illness, psychiatric hospitalization and difficulty in relationship with relatives 
were the strongest predictors for lifetime suicide attempt with the odds ratios (ORs) of 1.24, 18.47 
and 21.70, respectively (Nagelkerke R2=52.9%).

Conclusions Lifetime suicide attempt is typical in individuals with MDD. It is associated with suicidal 
ideation, history of psychiatric hospitalization, untreated illness, smoking, lower quality of life in 
environmental domain, and difficulty in relationship with relatives. Early detection and exploring 
family problems as well as promoting the relationships between family members should be of 
focus in individuals with MDD. Chiang Mai Medical Journal 2020;59(2):99-113.

Keywords:  lifetime suicide attempt, depression, hospitalization, quality of life, social support




