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บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 ปญหาการกระทําความรุนแรงเปนปญหาสําคัญท่ีนับวันจะทวีความรุนแรงมากขึ้นดังจะเห็นไดจาก
การประชุม World Health Assembly ครั้งท่ี 49 จัดโดยองคการอนามัยโลก (World Health Organization: 
WHO) ในป พ.ศ. 2539 ท่ีเนนถึงผลกระทบที่เกิดจากความรุนแรงทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ตลอดจน
ผลกระทบในระดับปจเจกครอบครัว ชุมชน สังคม ประเทศชาติ และระดับนานาชาติ ดังนั้นองคการอนามัย
โลกจึงไดพัฒนาโปรแกรมปองกันและแกไขปญหาการใชความรุนแรง เพ่ือใหประเทศสมาชิกใชเปนแนวทางใน
การปฏิบัติตอไป1  
 โครงการ Global Burden of Diseases ป พ.ศ. 2545 ไดรายงานถึงปญหาการใชความรุนแรงอัน
เปนสาเหตุของการเสียชีวิตและการบาดเจ็บ (Mortality and Disability) โดยแบงออกไดเปน 3 ประเภท ไดแก 
การทํารายตนเอง (Self-inflicted injuries) การถูกผูอ่ืนทําราย (Interpersonal violence) และสงคราม (War) 
(ตารางที่ 1) พบวาการกระทําท่ีเกิดจากความรุนแรงเปนสาเหตุของการเสียชีวิตในประชากรโลกกวา 1.6 ลาน
คน หรือคิดเปน 26 คนตอประชากร 1 แสนคน ขณะท่ีประเภทของการกระทําความรุนแรงจากการทําราย
ตนเองทําใหเกิดจํานวนและอัตราการเสียชีวิตมากท่ีสุด รองลงมาคือ การถูกผูอ่ืนทําราย และภัยสงคราม 
ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 1 ภาวะการตายและภาระโรคที่เกิดจากการกระทําความรุนแรงของประชากรโลก และประเทศไทยใน
ป พ.ศ. 2545 

ประเภทของการกระทํา
ความรุนแรง 

Death DALYs 

Number 
(‘000) 

Rate per 
100,000 

Proportion DALYs 
(‘000) 

Rate per 
100,000  

Proportion 

World/1 1,626.1 25.99 100.0 49,123.1 789.13 100.0 
   Self-inflicted injuries 876.5 14.03 54.0 20,835.5 334.71 42.4 
   Interpersonal violence 558.6 8.99 34.6 21,427.4 344.22 43.6 
   War 178.2 2.77 10.6 6,505.1 104.50 13.2 
   Others intentional injuries 12.8 0.21 0.8 355.1 5.70 0.7 
Low & middle income 
countries/1 

1,476.8 27.91 90.8 45858.1 866.71 93.4 

High-income  countries/1 149.3 15.99 9.2 3265.0 349.60 6.6 
Thailand/2 13.4 21.55 100.0 431 693.00 100.0 
   Self-inflicted injuries 6.9 11.09 51.5 185 297.46 42.9 
   Interpersonal violence 5.8 9.33 43.3 196 315.15 45.5 
   War 0.6 0.96 14.5 48 77.18 11.1 
   Others intentional injuries 0.1 0.16 0.7 2 3.22 0.5 
Sources: /1 World Health Organization (2003) The World Health Report :2003: Shaping the future. 
 /2 World Health Organization (2006) Death and DALY estimates for 2002 by cause for WHO member states 
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เมื่อพิจารณาความสูญเสียปสุขภาวะ (DALYs) จากการกระทําความรุนแรง พบวา ประชากรโลก
สูญเสียปสุขภาวะทั้งส้ินรวม 49.1 ลาน DALYs หรือคิดเปนการสูญเสียปสุขภาวะประมาณรอยละ 3.3 ของ
DALYs ท้ังหมดสาเหตุจากการถูกผูอ่ืนทํารายทําใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะมากที่สุดเปนอันดับหนึ่ง 
รองลงมาคือ การทํารายตนเอง และภัยสงคราม ตามลําดับ โดยประเทศที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ําจะมีจํานวน
และอัตราการเสียชีวิต รวมถึงการสูญเสียปสุขภาวะสูงกวาประเทศที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสูง 

สําหรับประเทศไทย จํานวนประชากรไทยที่เสียชีวิตจากการกระทําความรุนแรงเทากับ 13,400 คน
โดยประมาณ หรือคิดเปน 22 คน ตอประชากร 1 แสนคน และเปนการสูญเสียลําดับท่ี 8 คิดเปนรอยละ 3.8 
ของการตายทั้งหมด โดยการทํารายตนเองเปนสาเหตุหลักท่ีทําใหเกิดการเสียชีวิตมากท่ีสุด รองลงมาคือ การ
ถูกผูอ่ืนทําราย และภัยสงคราม ตามลําดับ  และสามารถคิดเปนการสูญเสียปสุขภาวะทั้งส้ิน เทากับ 431,000 
DALYs หรือ 693 DALYs ตอประชากร 1 แสนคน ขณะท่ีการถูกผูอ่ืนทําราย การทํารายตนเอง และภัย
สงคราม เปนสาเหตุหลักท่ีทําใหเกิดการสูญเสียปสุขภาวะในประชากรไทย ตามลําดับ 2 ขณะท่ีจากการศึกษา
ภาระโรคของประชากรไทยในป พ.ศ. 2542  พบวา ความสูญเสียท่ีเกิดจากการเสียชีวิตและการบาดเจ็บอัน
เนื่องมาจากสาเหตุของความรุนแรง เทากับ 3.9 แสนป DALYs โดยประมาณ (3.05 แสนปสําหรับชาย และ 
0.84 แสนป สําหรับหญิง) ซึ่งคิดเปนรอยละ 4.1 ของความสูญเสียท้ังหมด โดยสัดสวนของความสูญเสียนี้มา
จากการทํารายตนเอง (suicides) ประมาณรอยละ 2.1 และมาจากการถูกทําราย (homicides) รอยละ 2.0 
และรอยละ 78 เปนความสูญเสียท่ีเกิดในเพศชาย นอกจากนี้ยังพบวา การถูกทําราย และการทํารายตนเอง 
จัดเปนสาเหตุของความสูญเสียปสุขภาวะอันดับท่ี 8 และ 9 ในเพศชาย ดังแสดงในตารางที่ 2 

 

ตารางที่ 2 อันดับภาระโรคของประชากรไทย ป พ.ศ. 2542  

Rank Disease (x 100,000) % Rank Disease (x 100,000) %
1 HIV/AIDS 9.6 17 1 HIV/AIDS 3.7 11
2 Traffic accidents 5.1 9 2 Stroke 2.8 6
3 Stroke 2.7 5 3 Diabetes 2.7 6
4 Liver and bile duct cancer 2.5 4 4 Depression 1.5 3
5 Diabetes 1.7 3 5 Liver and bile duct cancer 1.2 3
6 Ischaemic heart disease 1.6 3 6 Osteoarthritis 1.1 3
7 COPD 1.6 3 7 Traffic accidents 1.1 3
8 Homicide/violence 1.6 3 8 Anemia 1.1 3
9 Suicides 1.5 3 9 Ischaemic heart disease 1.1 3

10 Drug dependence 1.4 2 10 Cataracts 1.0 2

Males Females
DALYs DALYs

 
แหลงที่มา: โครงการดําเนินการพัฒนาการจัดทําเคร่ืองชี้วัดภาระโรคและปจจัยเส่ียงของประเทศไทย ป พ.ศ. 2542  

 สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 
 
 นอกจากนี้ จากศึกษาของ Mathers C และคณะ3 (ตารางท่ี 3) พบวา อัตราตายหรือบาดเจ็บจากการ
กระทําความรุนแรงในประชากรโลกมีแนวโนมเพ่ิมสูงขึ้นอยางตอเนื่องในทุกประเภทของการกระทําความ
รุนแรงตั้งแตป พ.ศ. 2545 ถึงป พ.ศ. 2573 กลาวคือ อัตราการตายและการสูญเสียปสุขภาวะจากการกระทํา
ความรุนแรงเพ่ิมจากจํานวน 26 คน และ 785 DALYs ตอประชากร 1 แสนคน ในป พ.ศ. 2545 เปนจํานวน 
29 คน และ 806 DALYs ตอประชากร 1 แสนคน ในป พ.ศ. 2573 ตามลําดับ โดยการทํารายตนเองจะเปน
สาเหตุแรกที่ทําใหการเสียชีวิตสูงสุด ขณะที่การถูกผูอ่ืนทําราย การทํารายตนเอง และ ภัยสงคราม เปน
สาเหตุหลักของการสูญเสียปสุขภาวะ ตามลําดับ  
 
ตารางที่ 3 การคาดประมาณอัตราการตายและอัตราการสูญเสียปสุขภาวะ ตอประชากร 100,000 คน ท่ีเกิด
จากการกระทําความรุนแรงของประชากรทั่วโลก ระหวางป 2000 ถึง 2030   
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ประเภทของการใชความ
รุนแรง 

2002 2005 2015 2030 

 Death 
rate  

DALY 
rate 

Death 
rate 

DALY 
rate 

Death 
rate 

DALY 
rate 

Death 
rate 

DALY 
rate 

World 25.99 785.21 26.43 783.92 27.17 786.76 28.96 805.55 
   Self-inflicted injuries 14.03 333.60 14.15 327.77 14.14 312.16 14.46 296.34 
   Interpersonal violence 8.99 344.25 9.21 346.42 9.57 352.98 10.22 363.73 
   War 2.77 101.66 2.86 104.04 3.24 115.94 4.04 139.79 
   Others intentional injuries 0.21 5.71 0.21 5.69 0.22 5.69 0.24 5.68 
แหลงที่มา: Colin D. Mathers, Dejan Loncar (2006) Updated projections of global mortality and burden of disease, 2002- 
             2030: data sources, methods and results  
 

จากการศึกษาในขางตน แสดงใหเห็นวา การกระทําความรุนแรงถือเปนปญหาสําคัญท้ังในประเทศ
และตางประเทศ และมีแนวโนมท่ีจะขยายตัวอยางตอเนื่องในอนาคต ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงคหลัก 
เพ่ือทําความเขาใจถึงสภาพปญหาของการกระทําความรุนแรง ปจจัยท่ีกอใหเกิดการกระทําความรุนแรง และ
ผลกระทบจากการกระทําความรุนแรง ตลอดจนหาแนวทางการจัดทํานโยบายและออกมาตรการแกไขปญหา
การกระทําความรุนแรงในประเทศไทยตอไป 

วัตถุประสงคการศึกษา 

1. เพ่ือทบทวนแนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการกระทําความรุนแรงโดยสังเขป ตามประเภทความรุนแรง
ดังนี้ 

1.1 ความรุนแรงตอเด็ก 
1.2 ความรุนแรงในครอบครัว 
1.3 การฆาตัวตาย 
1.4 ความรุนแรงใน 3 จังหวัดชายแดนใต 

2. เพ่ือทบทวนระดับและแบบแผนการตายและบาดเจ็บจากการกระทําความรุนแรงดังกลาวท่ีเกิดขึ้นใน
ประเทศไทย 

3. เพ่ือทบทวนการศึกษาปจจัยท่ีทําใหเกิดพฤติกรรมการกระทําความรุนแรงดังกลาวของประชากร
ไทย 

4. เพ่ือศึกษาและทบทวนผลกระทบของการกระทําความรุนแรงประเภทตางๆในประเทศไทย ใน
ประเด็นดังนี้ 

3.1 ภาระจากการบาดเจ็บท่ีมีสาเหตุมาจากความรุนแรงในประเทศไทย ป พ.ศ. 2547 
3.2 ภาระความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากความรุนแรง 
3.3 เครื่องด่ืมแอลกอฮอลกับการกระทําความรุนแรงในประเทศไทย  

5. เพ่ือทบทวนการศึกษาแนวนโยบายและมาตรการเพื่อปองกันและแกไขปญหาการกระทําความ
รนุแรงที่เหมาะสมกับบริบทประเทศไทย 



 7

1. กรอบแนวคิดและนิยามการกระทําความรุนแรง 

1.1 ความหมายและการจําแนกการกระทําความรุนแรง 

ความหมายของการกระทําความรุนแรง (Definition of violence) 
องคการอนามัยโลก1 (The World Health Organization: WHO) ใหความหมายของการใชความ

รุนแรง หมายถึง “การกระทําท่ีมีเจตนาท่ีแสดงออกมาทางรางกาย การขูบังคับ การแสดงอํานาจ ตอตนเอง 
บุคคลอื่น กลุมบุคคล หรือชุมชน เพ่ือกอใหเกิดการบาดเจ็บ การเสียชีวิต ความสะเทือนใจ ความสูญเสีย หรือ 
การถูกทอดท้ิง” และจากความหมายของการกระทําความรุนแรงนี้เมื่อพิจารณาในมิติขององคประกอบของ
ความรุนแรง (Components of Violence) พบวา การเกิดภาวะความรุนแรงมี 3 องคประกอบหลัก ดังแสดงใน
แผนภาพที่ 1.1 

 
แผนภาพที่ 1.1 องคประกอบของการใชความรุนแรง 

 
 

การกระทําความรุนแรงสามารถแบงออกไดเปน 2 กลุม ไดแก ความรุนแรงท่ีเกิดจากความต้ังใจ 
(Intentionality) และความรุนแรงที่เกิดจากความไมไดต้ังใจ (Unintentionality) โดยบัญชีจําแนกโรคระหวาง
ประเทศ ฉบับแกไขครั้งท่ี 10 (International Classification of Diseases and Related Health Problem: 
ICD-10)4 ไดจําแนกกลุมของความรุนแรงจากการบาดเจ็บท่ีเกิดจากความไมไดต้ังใจ (Unintentional injuries) 
เปนการบาดเจ็บท่ีเกิดจากอุบัติเหตุ (Accident) หรือเหตุการณไมคาดคิด (Random events) ในขณะท่ีกลุม
การบาดเจ็บท่ีเกิดจากความตั้งใจ (Intentional injuries) เปนการบาดเจ็บท่ีเกิดจากการใชความรุนแรง 
(Violence) (ตารางที่ 1.1) ซึ่งสอดคลองกับองคประกอบของการใชความรุนแรงตามความหมายของ WHO ท้ัง 
3 องคประกอบ (แผนภาพที่ 1.2) ดังนี้  

สามารถแบงการใชความรุนแรงออกเปน 3 ประเภท คือ  
1. การทํารายตนเอง (Self-inflicted injury) - ถูกจัดอยูในกลุมความรุนแรงตอตนเอง (Self-

directed violence) ซึ่งสอดคลองกับการจัดแบงประเภทความรุนแรง (Violence Classification) 
ขององคการอนามัยโลก (WHO)1 โดยมีเหย่ือเปนตัวบุคคล 

2. ความรุนแรงระหวางบุคคล/การทํารายบุคคลอื่น (Interpersonal violence/Homicide) – ถูก
จัดแยกเปนประเภทความรุนแรงเดียวกับของการจําแนกประเภทความรุนแรงโดยองคการ

1. ปจจัยนําเขา (Input) 
หมายถึง ความจงใจที่จะทําให
เกิดผลของการกระทํา 
(Intentionality) สามารถแสดง
ในรูปแบบของ 
 Intentional Physical 

Force 
 Sexual 
 Psychological 

2. เหยื่อ (Victim) 
หมายถึง ผูถูกกระทํา ซึ่งมีหลาย
ระดับ ไดแก 
 Person/Individual 
 Group/Interpersonal 
 Community 
 Societal 
 

3. ผลลัพธ (Results)  
หมายถึง ผลจากการกระทําทีเ่กิด
จากความจงใจทีม่ีตอเหยือ่
แสดงออกในรูปของ 
 Injury 
 Death 
 Psychological harm 
 Maldevelopment/ 

Deprivation 
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อนามัยโลก โดยเหยื่อเกิดขึ้นระหวางบุคคล หรือกลุมคน อาทิเชน คนในครอบครัว (เด็ก 
ผูสูงอายุ ผูหญิง ฯลฯ) คนใกลชิด หรือกลุมวัยรุน เปนตน 

3. สงคราม (War) – ถูกจัดอยูในหมวดหมูความรุนแรงทางการเมือง ประเภทความรุนแรงระหวาง
กลุม (Collective violence) ขององคการอนามัยโลก โดยมีเหย่ือเปนกลุมคนในชุมชนหรือใน
สังคม 

 
การจําแนกความรุนแรง (Typology of violence) 
 องคการอนามัยโลก5 ไดพัฒนาวิธีการจําแนกการกระทําความรุนแรงออกตามประเภทความรุนแรง 
(Types of violence) และลักษณะของการใชความรุนแรง (Nature of violent acts) (แผนภาพที่ 1.2) โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
 

 ประเภทความรุนแรง  
จําแนกจาก 3 กลุมท่ีแบงตามผูท่ีกระทําความรุนแรงดังกลาวขางตนออกไปไดอีกดังนี้  

1) การกระทําความรุนแรงตอตนเอง (Self-directed violence) สามารถแบงเปน 2 ประเภท คือ  
1.1) การฆาตัวตาย (Suicidal behavior)  
1.2) การทํารายตนเอง (Self-abuse)  

2) การกระทําความรุนแรงตอผูอ่ืน (Interpersonal violence) สามารถแบงเปน 2 ประเภท คือ  
2.1) ความรุนแรงในครอบครัวและคูครอง (Family and intimate partner violence) 
พิจารณาความรุนแรงท่ีกระทําตอสมาชิกในครอบครัว เชน การใชความรุนแรงตอบุตร/เด็ก 
การใชความรุนแรงตอคูครอง/สตรี การใชความรุนแรงตอผูสูงอายุ เปนตน โดยปกติความ
รุนแรงประเภทนี้จะปรากฏที่บานเปนสําคัญ ดังนั้นจึงมีการเรียกความรุนแรงประเภทนี้วา 
“ความรุนแรงภายในครัวเรือน (Domestic violence)”  
 
2.2) ความรุนแรงในชุมชน (Community violence) พิจารณาความรุนแรงที่กระทําตอ
บุคคลท่ีเกี่ยวของท่ีไมใชสมาชิกในครอบครัว เชน การใชความรุนแรงตอคนในชุมชน/คน
รูจัก (Acquaintance) การใชความรุนแรงตอคนนอกชุมชน/คนแปลกหนา (Stranger) เปน
ตนโดยปกติความรุนแรงประเภทนี้จะไมปรากฏในบาน เชน โรงเรียน ท่ีทํางาน คุก หรือ 
โรงเล้ียงเด็ก เปนตน 

3) ความรุนแรงในสังคม (Collective violence) เปนการกระทําความรุนแรงโดยกลุมบุคคล (Large 
groups of individuals) หรือโดยรัฐ (States) โดยแตละกลุมแสดงการขับเคล่ือนทางสังคม (Social 
motive) เพ่ือรักษาผลประโยชนของกลุม หรือแยงชิงผลประโยชนของผูอ่ืนมาเปนของตน ประเภท
ของความรุนแรงในสังคม สามารถแบงเปน 3 ประเภทตามผลประโยชนท่ีเกี่ยวของ คือ  

3.1) ความรุนแรงทางสังคม เชน การตอสูทางชนชั้น การกอการราย การกอม็อบ (Mob 
violence) เปนตน  

3.2) ความรุนแรงทางการเมือง เชน สงคราม ปฏิบัติการทางกฎหมาย (legal intervention) 
ความขัดแยงระหวางรัฐ (State violence) 

3.3) ความรุนแรงทางเศรษฐกิจ เชน การตอตานโดยการทําใหกิจกรรมทางเศรษฐกิจ
หยุดชะงัก ตัวอยางเชน การนัดหยุดงาน เปนตน  
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 ลักษณะของการกระทําความรุนแรง  
สามารถแบงได 4 รูปแบบ ตามวิธีการท่ีใชในการแสดงออกถึงความรุนแรง ไดแก  

1) ความรุนแรงทางรางกาย (Physical violence) หมายถึง การไดรับบาดเจ็บโดยผูกระทําความรุนแรง
ในรูปแบบการเฆ่ียนตี เตะ กัดหรือวิธีอ่ืนทําใหผูถูกกระทําไดรับบาดเจ็บ เชน กระดูกหัก เลือดออก
ภายใน ฟกช้ํา แผลไฟไหม ไดรับสารพิษ รวมถึงการทะเลาะวิวาท ท้ังนี้ตองคํานึงบริบทของแตละ
วัฒนธรรมดวย และเปนเหตุการณท่ีไมใชอุบัติเหตุ 

2) ความรุนแรงทางเพศ (Sexual violence) หมายถึง การกระทําใด ๆ ท่ีมีวัตถุประสงคเพ่ือใช
ผูถูกกระทําเปนเครื่องมือตอบสนองความตองการทางเพศของผูกระทํา หรือตกลงยินยอมรวมและ
การกระทํานั้น อาจใชกําลังบังคับขมขูหรือหลอกลอ ชักชวนใหส่ิงตอบแทน  

3) ความรุนแรงทางจิตใจ (Psychological violence) หมายถึง การทํารายจิตใจ ควบคุมบังคับอยางไมมี
เหตุผล ทําใหไดรับความอับอาย รูสึกดอยคาหรือลดคุณคาความเปนมนุษย 

4) ความรุนแรงท่ีกอใหเกิดความสูญเสียหรือการละเลย/ทอดท้ิง (Deprivation or neglect) หมายถึง  
การไมไดรับการดูแลเอาใจใส และคุมครองอยางเหมาะสมเพียงพอ รวมถึงการทอดท้ิงทางกาย 

*การทอดท้ิงทางกาย หมายถึง ไมใหอาหารอยางเพียงพอ ไมดูแลสุขภาพ ไมดูแลยามเจ็บปวย ไม
คุมครองจากอันตรายหรืออุบัติเหตุ ในท่ีนี้ ไดแก  

1) ทอดท้ิงไวกับบุคคลรับจางเลี้ยงเด็กหรือท่ีสาธารณะ เชนสถานรับเล้ียงเด็ก สถานพยาบาล บานพัก
คนชรา เปนตน 

2) ละท้ิงโดยไมจัดใหมีการปองกันดูแลสวัสดิภาพหรือใหการเล้ียงดูท่ีเหมาะสม 
3) จงใจหรือละเลยไมใหส่ิงจําเปนแกการดํารงชีพหรือสุขอนามัยจนนาจะเกิดอันตรายแกกายหรือจิตใจ 

และ/หรือปฏิบัติตอผูถูกกระทําในลักษณะท่ีเปนการขัดขวางการเจริญเติบโตหรือ พัฒนาการของใน
แตละบุคคล โดยเฉพาะในเด็กและเยาวชน 

 
แผนภาพที่ 1.2  ชนิดของความรุนแรง จําแนกตามประเภทความรุนแรง และลักษณะการกระทําความรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  แหลงที่มา : WHO (2002), World report on violence and health. 

ความรุนแรง 

การกระทําความรุนแรงตอตนเอง การกระทําความรุนแรงตอผูอ่ืน ความรุนแรงในสังคม 

การฆาตัวตาย การทํารายตนเอง ครอบครัว/คูครอง ชุมชน สังคม เศรษฐกิจ การเมือง 

เด็ก คนชรา คูครอง คนคุนเคย คนแปลกหนา 
ลักษณะการใช 
ความรุนแรง 

ทางรางกาย 

ทางเพศ 

ทางจิตใจ 

ความสูญเสียหรือ
การละเลย/ทอดท้ิง 
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1.2 กรอบการศึกษาของการกระทําความรุนแรง   

กรอบการศึกษาของรายงานฉบับนี้ไดพิจารณาถึงสถานการณการกระทําความรุนแรงในประเทศไทย 
โดยเฉพาะความรุนแรงในครอบครัว (Domestic Violence) ความรุนแรงตอเด็ก (Child Violence) ความ
รุนแรงจากการฆาตัวตาย (Suicide) และความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต เพ่ือใหทราบถึงขนาด 
แนวโนม ประเภท รูปแบบ/วิธีกระทํา และสาเหตุ/ปจจัยเส่ียงของความรุนแรงชนิดตางๆที่เกิดขึ้นในประเทศ
ไทย อีกท้ัง ไดทําการศึกษาผลกระทบดานสุขภาพ และความสูญเสียทางเศรษฐกิจท่ีเกิดจากการกระทําความ
รุนแรงในประเทศไทย รวมท้ังปจจัยเส่ียงของการกระทําความรุนแรงเหลานี้ดวย  รายงานฉบับนี้ยังไดทบทวน
นโยบายและมาตรการเพื่อการปองกันและแกปญหาการกระทําความรุนแรงทั้งในประเทศและตางประเทศ 
และขอเสนอแนะสําหรับปรับปรุงนโยบายและมาตรการในการปองกันและแกปญหาความรุนแรงในประทศไทย
ตอไป 
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2. สถานการณการกระทําความรุนแรงในประเทศไทย 

2.1 ความรุนแรงในครอบครัว (Domestic Violence) 

2.1.1 ความหมายของความรุนแรงในครอบครัว 
รางพระราชบัญญัติคุมครองผูถูกกระทําดวยความรุนแรงในครอบครัว ไดใหความหมายของความ

รุนแรงในครอบครัว6 หมายถึง “การกระทําใดๆ โดยมุงประสงค ใหเกิดอันตรายแกรางกาย จิตใจ หรือสุขภาพ 
หรือกระทําโดยเจตนาในลักษณะท่ีนาจะกอใหเกิดอันตรายแกรางกาย จิตใจ หรือสุขภาพของบุคคลใน
ครอบครัว (สามี ภรรยา เด็ก หรือคนชรา หรือบุคคลอื่นท่ีอาศัยในครอบครัว) หรือบังคับหรือใชอํานาจครอบงํา
ผิดคลองธรรมใหบุคคลในครอบครัวตองกระทําการ หรือไมกระทําการ หรือยอมรับการกระทํา อยางหน่ึงอยาง
ใดโดยมิชอบ แตไมรวมถึงการกระทําโดยประมาท” โดยสาเหตุสําคัญของความรุนแรงนี้เกิดจากปฏิสัมพันธ
เชิงอํานาจในครอบครัวท่ีฝายหน่ึงตองการอํานาจควบคุมหรือใหไดรับการยอมรับจากอีกฝายหน่ึง เพ่ือให
ไดมาซึ่งอํานาจควบคุมหรือการยอมรับ7  
 
ประเภทของความรุนแรงในครอบครัว 

ความรุนแรงในครอบครัวสามารถแบงออกเปน 4 ประเภท ตามการศึกษาของจอหนสันและเฟอรรา
โร ป พ.ศ. 25438 ดังนี้ 

1. การใชความรุนแรงระหวางสามีภรรยาโดยทั่วไป (Common couple violence) คือ การใชความ
รุนแรงที่ไมเกี่ยวกับรูปแบบการควบคุมผูหญิงแตเกิดขึ้นจากสถานการณท่ีเฉพาะเจาะจง ตางฝาย   
ตางใชความรุนแรงตอกันเมื่อทะเลาะกัน 

2. คูรักคูแคน (Intimate terrorism) ลักษณะพ้ืนฐานของการใชความรุนแรงแบบนี้ คือ การท่ีฝายหน่ึงใช
ความรุนแรงอยางไรอยางหน่ึง เปนกลวิธีอยางหน่ึงในการควบคุมโดยท่ัวไป การใชความรุนแรงเกิด
จากความตองการท่ีจะใชอํานาจควบคุมคูสมรสอีกฝายหนึ่ง  

3. การตอตานการใชความรุนแรง (Violent resistance) คือ การใชความรุนแรงโตตอบกลับ (Self-
defense)  

4. การใชความรุนแรงซึ่งกันและกัน (Mutual violent control) คือ สัมพันธภาพที่สามีและภรรยาตาง
ก็ใชความรุนแรงควบคุมซึ่งกันและกัน  
 
นอกจากนี้ ความรุนแรงในครอบครัวยังสามารถถูกแบงออกไดเปน 3 กลุม ไดแก ความรุนแรง

ทางตรง ความรุนแรงเชิงโครงสราง และความรุนแรงเชิงวัฒนธรรม9 โดยความรุนแรงทางตรง เปนการ
กระทํารุนแรงที่สามารถมองเห็นไดชัด เชน การทุบตี ทํารายรางกาย การขมขืน การฆา ขณะท่ีความรุนแรง
เชิงโครงสราง เปนการกระทํารุนแรงที่แฝงอยูในกฎหมาย กฎ ระเบียบ ขอบังคับ และมาตรการตางๆของรัฐ 
และความรุนแรงเชิงวัฒนธรรม เปนความรุนแรงที่แฝงอยูในความเชื่อ คานิยม ส่ิงท่ีสังคมยึดถือวามีมานาน
แลว และตองยอมรับตอๆไป และความยึดถืออันนี้เองท่ีคอยค้ําจุนใหสังคมยอมรับความรุนแรงประเภทอื่นๆ 
เชน เชื่อวาถาภรรยาประพฤติตัวไมดี สามีมีสิทธิทุบตีเพ่ือส่ังสอน และภรรยามีหนาท่ีตองตอบสนองความตอง
การทางเพศของสามี เปนตน ท้ังนี้องคการสหประชาชาติยังไดประกาศใหความรุนแรงทางรางกาย ทางเพศ 
และทางจิตใจตอผูหญิงท่ีเกิดขึ้นในบาน เชน การขมขืนภรรยา การขลิบอวัยวะเพศผูหญิง และความรุนแรงที่
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เกี่ยวของกับการเอารัดเอาเปรียบผูหญิง เปนตน เปนหนึ่งในประเภทความรุนแรงหลักตอผูหญิง ตามปฏิญญา
ท่ีวาดวยการขจัดความรุนแรงตอผูหญิง10  

2.1.2 สถานการณความรุนแรงในครอบครัวของสังคมไทย 

2.1.2.1 ขนาดของความรุนแรงในครอบครัว 
จากการศึกษาขอมูลผูหญิงและเด็กขอเขารับคําปรึกษาจากมูลนิธิผูหญิง ในชวงป พ.ศ. 2546-2548 

ทําใหทราบถึงขนาดความรุนแรงในครอบครัวท่ีมีมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับปญหาความรุนแรงอื่นๆในแตละป 
กลาวคือ ผูหญิงและเด็กขอเขารับคําปรึกษาเนื่องจากปญหาความรุนแรงในครอบครัวเพ่ิมสูงขึ้นเปนอันดับท่ี 2 
ในทุกป รองจากความรุนแรงจากปญหาการคามนุษย ซึ่งมีขนาดความรุนแรงที่ลดลง โดยในป พ.ศ. 2548 
จํานวนผูขอเขารับคําปรึกษาปญหาความรุนแรงในครอบครัวคิดเปนรอยละ 31.2 หรือเทากับ 113 รายจากผู
เขามาขอรับคําปรึกษาท้ังหมด 362 ราย ขณะท่ีจํานวนผูท่ีขอเขารับคําปรึกษาปญหาการคามนุษยคิดเปนรอย
ละ 37.6 หรือเทากับ 136 ราย (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.1) เชนเดียวกับรายงานผูหญิงและเด็กขอเขา
รับการชวยเหลือจากบานพักฉุกเฉิน สมาคมสงเสริมสถานภาพสตรีในพระอุปถัมปพระเจาวรวงศเธอ พระองค
เจาโสมสวลี พระวรราชาทิดามาตุ ป พ.ศ. 2548 พบวา ปญหาครอบครัวเปนปญหาอันดับ 1 ท่ีทําใหผูหญิง
และเด็กมาขอรับการชวยเหลือมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 46.7 หรือเทากับ 309 รายของจํานวนผูขอรับการ
ชวยเหลือท่ีบานพักฉุกเฉินท้ังหมด 662 ราย รองลงมาคือ ปญหาทองเมื่อไมพรอมมีจํานวน 149 ราย และ
ความรุนแรงอื่นๆ มีจํานวน 68 ราย ตามลําดับ (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.2)  ขณะท่ีในป พ.ศ. 2549 มี
ผูหญิงและเด็กมารับบริการท้ังส้ิน 68 ราย เปนแมกับลูกรอยละ 47 หรือคิดเปน 32 ราย โดยพบมากในผูหญิง
และเด็กกลุมอายุ 26-35 ป จํานวนถึง 38 ราย และในกลุมอายุ 36-45 ป เทากับ 16 ราย ตามลําดับ11 

นอกจากนี้ จากการศึกษาความรุนแรงในผูหญิงท่ีมีคูหรือเคยมีคูในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครและจังหวัด
นครสวรรคของ กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) พบวา ผูหญิงในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานครถูกกระทําความ
รุนแรงทางเพศมากท่ีสุด ในชวงชีวิตท่ีผานมาและชวง 12 เดือนท่ีผานมา ขณะท่ีผูหญิงในจังหวัดนครสวรรค
ถูกกระทําความรุนแรงทางกายมากท่ีสุดในชวงชีวิตท่ีผานมา และถูกกระทําความรุนแรงทางเพศมากที่สุด
ในชวง 12 เดือนท่ีผานมา (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.3) และจากผลการสํารวจผูหญิงท่ีมีคู/เคยมีคูในเขต
กรุงเทพมหานครจํานวน 1,051 คน และนครสวรรคจํานวน 1,027 คน พบวา รอยละ 22.84 ของกลุมตัวอยาง
ในเขตกรุงเทพมหานคร และรอยละ 33.70 ของกลุมตัวอยางในจังหวัดนครสวรรค ยอมรับวาตนเองถูกกระทํา
รุนแรงโดยคูของตนอยางนอยหนึ่งครั้งในชวง 12 เดือนท่ีผานมา 

จากรายงานการศึกษาสุขภาพของผูหญิงและความรุนแรงในครอบครัวของประเทศไทย สนับสนุนโดย
องคการอนามัยโลก12 พบผูหญิงในเขตกรุงเทพมหานครท่ีเคยมีคูอายุระหวาง 15-49 ป ถูกกระทําความรุนแรง
ทางกาย ทางเพศ หรือท้ัง 2 รูปแบบ จากคูของตนเอง (Intimate partner) ในชวงชีวิตท่ีผานมาและใน 12 
เดือนท่ีผานมา คิดเปนรอยละ 41 และ 21 ตามลําดับ ขณะท่ีพบในผูหญิงพ้ืนท่ีจังหวัดนครสวรรค คิดเปนรอย
ละ 47 และ 23 ตามลําดับ  

 
2.1.2.2 แนวโนมของความรุนแรงในครอบครัว  
จากการศึกษาขอมูลผูหญิงและเด็กขอเขารับคําปรึกษาจากมูลนิธิผูหญิง ในชวงป พ.ศ. 2546-2548 

พบวา แนวโนมของความรุนแรงในครอบครัวท่ีเกิดขึ้นในสังคมไทยมีเพ่ิมสูงขึ้นทุกป โดยจํานวนผูขอเขารับ
คําปรึกษาเนื่องจากปญหาความรุนแรงในครอบครัวระหวางป พ.ศ. 2546-2548 เพ่ิมขึ้นคิดเปนรอยละ 18 ของ
จํานวนผู ท่ีขอเขารับคําปรึกษาทั้งหมด (รอยละ 13.2, 25.2 และ 31.2 ในป พ.ศ. 2546, 2547, 2548 
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ตามลําดับ) ขณะท่ีจํานวนผูขอเขารับคําปรึกษาความรุนแรงเนื่องจากปญหาการคามนุษยลดลงรอยละ 0.7 (ดู
รายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.1) 

 
2.1.2.3 ประเภทของความรุนแรงในครอบครัว 
จากการรวบรวมขาวจากหนังสือพิมพ 5 ฉบับ ไดแก มติชน ไทยรัฐ เดลินิวส ขาวสด และกรุงเทพ

ธุรกิจ ระหวางเดือนมกราคม-มิถุนายน พ.ศ. 254213 พบขาวขมขืนและกระทําอนาจารรวม 112 กรณี โดย
กรณีขมขืนเกิดขึ้นมากท่ีสุดถึงรอยละ 68 หรือคิดเปน 76 กรณี รองลงมาคือ การรุมโทรมและฆารอยละ 12 
และ 11 ตามลําดับ ผูกระทําผิดและผูถูกกระทําสวนใหญมีอายุนอยลง คือ อยูในกลุมอายุ16-25 ป และ 0-15 
ป ตามลําดับ ในเดือนมกราคม-กันยายนป พ.ศ. 254614 พบรายงานภรรยาถูกสามีทํารายจนถึงแกชีวิตจํานวน 
30 ราย สามีทํารายรางกายภรรยาจํานวน 6 ราย ภรรยาปกปองตนเองจนเปนเหตุใหสามีเสียชีวิต 19 ราย 
และภรรยาฆาตัวตายจํานวน 9 ราย จากผูเสียหายท้ังหมด 113 ราย ขณะท่ีในป พ.ศ. 254815 พบวา 
เหตุการณความรุนแรงในครอบครัวท่ีพบมากท่ีสุด คือ การฆาบุคคลในครอบครัวหรือผูท่ีมีสวนเกี่ยวของ ซึ่ง
คิดเปนรอยละ 23.7 หรือเทากับ 143 รายของจํานวนเหตุการณความรุนแรงในครอบครัวท้ังหมด 603 ราย 
รองลงมาคือ การฆากันของบุคคลในครอบครัว คิดเปนรอยละ 22.6 หรือเทากับ 136 ราย (ดูรายละเอียดจาก
ตารางที่ ผ-2.4) และในป พ.ศ. 254916 พบขาวความรุนแรงที่เกิดขึ้นในครอบครัวท้ังหมด 561 กรณี โดยมี
สาเหตุหลักจากการดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอลถึงรอยละ 25 ของความรุนแรงในครอบครัวท้ังหมด หรือคิดเปน 
131 กรณี โดยเปนผลใหเกิดการละเมิดทางเพศคนในครอบครัว 9 กรณี และกอใหเกิดความรุนแรงอื่นๆ
ตามมา เชน การฆาตัวตาย การฆาตนเอง หรือการทํารายทุบตีภรรยาเมื่อเจรจาขอคืนดีไมสําเร็จ รวมท้ังลูก
ถูกใชเปนทาสรองรับอารมณยามพอเมา เปนตน นอกจากนี้ ยังพบจํานวนผูหญิงโทรศัพทมาขอคําปรึกษาและ
ขอความชวยเหลือท่ีมูลนิธิเพ่ือนหญิง16 ดวยปญหาความรุนแรงในครอบครัวท่ีสามีมีพฤติกรรมเจาชู ไปมีหญิง
อ่ืน ไมรับผิดชอบครอบครัว ติดการพนัน ชอบกินเหลา และใชกําลังทํารายทุบตี มากถึงรอยละ 80 หรือคิด
เปน 16-28 ราย/สัปดาหของจํานวนผูหญิงโทรศัพทมาขอคําปรึกษาและขอความชวยเหลือท้ังหมดประมาณ 
20-35 ราย/สัปดาห  
 

แมวาขอมูลในขางตนเปนขอมูลท่ีถูกเก็บรวบรวมเฉพาะกลุมเปาหมายและพ้ืนท่ี ยังไมสามารถ
นํามาใชเปนตัวแทนในระดับประเทศได แตขอมูลดังกลาวคงสะทอนใหเห็นไดวา การกระทําความรุนแรงใน
ครอบครัวยังคงมีอยูมากในสังคมไทย และสถิติตางๆ ท่ีปรากฎเปนเพียงไมกี่เปอรเซนตของความรุนแรงท่ี
เกิดขึ้นจริง13   โดยเฉพาะการกระทําความรุนแรงทางกายที่ถูกพบมากท่ีสุด แมในทางกฎหมาย จะมี
พระราชบัญญัติแกไขเพ่ิมเติมประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญา พ.ศ. 2542 ฉบับท่ี 20 รองรับหากเกิด
คดีครอบครัวท่ีมีเหตุการณทํารายรางกายหรือขมขืน ท่ีกําหนดใหกรณีพยาน ผูเสียหาย หรือผูตองหาอายุไม
เกิน 18 ป ในกระบวนการรองทุกข การสอบสวน การไตสวนถูกยกฟอง และการพิจารณาตองมีนักจิตวิทยา
หรือนักสังคมสงเคราะหเขารวมดวย แตทายสุดมักจบลงในชั้นพนักงานสอบสวนดวยการยอมความกัน โดย
ผูหญิงยอมรับคาเสียหายจากผูชายที่ทําการละเมิด ดวยเหตุผลท่ีสังคมมักมองวาผูหญิงท่ีถูกขมขืนเปนเรื่องนา
อับอายสูญเสียคุณคาความเปนหญิง อีกท้ังการดําเนินคดีในชั้นศาลไมมีกําหนดเวลาส้ินสุดท่ีแนนอน ทําให
ผูเสียหายไมตองการเสียเวลาเพ่ือดําเนินคดีตอผูกระทําผิด17  

เชนเดียวกับบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 มาตรา 53 ท่ี
กําหนดให “เด็ก เยาวชน และบุคคลในครอบครัวมีสิทธิไดรับความคุมครองโดยรัฐจากการใชความรุนแรงและ
การปฏิบัติอันไมเปนธรรม” ท่ีไมมีการพัฒนาเนื้อหาบทบัญญัติใหสะดวกตอเหย่ือในการดําเนินคดีความตอ
ผูกระทําผิด แตตองดําเนินการไปตามกระบวนการยุติธรรมตั้งแตกระบวนการของตํารวจ อัยการ ศาล และ
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ราชทัณฑ ตามลําดับ ซึ่งใชระยะเวลาในการดําเนินการนาน  และกฎหมายบางมาตราท่ีมีลักษณะเปนการ
เลือกปฏิบัติ แสดงถึงความไมเทาเทียมกันทางเพศก็ยังไมไดรับการแกไข เชน ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 
276 ระบุวา "ผูใดขมขืนกระทําชําเราหญิงซึ่งมิใชภรรยาของตน โดยขูเข็ญดวยประการใดๆ โดยใชกําลัง
ประทุษราย โดยหญิงอยูในภาวะที่ไมสามารถขัดขืนได หรือโดยทําใหหญิงเขาใจผิดวาตนเปนบุคคลอื่น ตอง
ระวางโทษจําคุกต้ังแตส่ีปถึงยี่สิบป และปรับตั้งแตแปดพันบาทถึงส่ีหมื่นบาท"18 โดยในป พ.ศ. 2549 มีผูหญิง
และเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงในครอบครัวไมไดเขาแจงความถึงรอยละ 72 ของผูหญิงและเด็กท่ีถูกกระทํา
ความรุนแรงในครอบครัวท้ังหมด11 เชนเดียวกับการรายงานของ WHO12 ท่ีพบเพียงรอยละ 20 และ 10 ของ
ผูหญิงในเขตกรุงเทพมหานครและจังหวัดนครสวรรคท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกายจากคูของตนเอง และ
ขอเขารับความชวยเหลือจากการบริการของทางการ (เชน หนวยงานดานสุขภาพ ตํารวจ ศาสนา หรือผูนํา
ชุมชน เปนตน) ตามลําดับ โดยสาเหตุหลักเกิดจากการไมสามารถทนตอสถานการณความรุนแรงเชนนี้ไดอีก
ตอไป คิดเปนรอยละ 44 และ 31 ของผูหญิงในเขตกรุงเทพมหานครและผูหญิงในจังหวัดนครสวรรคท่ีขอรับ
ความชวยเหลือ ตามลําดับ รองลงมา คือ การไดรับการบาดเจ็บอยางสาหัส เทากับ รอยละ 31 และ 26 
ตามลําดับ และจากการศึกษาโครงการระบบเฝาระวังพฤติกรรมเส่ียงโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ ป พ.ศ. 
2547 (Thai Behavioral Risk Factors Surveillance System: TRBFSS) ไดรายงานคาความชุกของผูท่ีถูกทํา
รายรางกายภายใน 5 ปท่ีผานมา ท่ีไดไปพบบุคคลากรทางดานสาธารณสุขเมื่อถูกทํารายรางกาย โดยพบวา 
มีเพียงรอยละ 26.52 ของผูท่ีถูกทํารายรางกายภายใน 5 ปท่ีผานมาท้ังหมด ท่ีไดไปพบแพทย พยาบาล หรือ
เจาหนาท่ีสาธารณสุขเมื่อถูกทํารายรางกาย 

2.1.3 รูปแบบ สาเหตุ/ปจจัยเสี่ยง และผลกระทบของการกระทําความรุนแรงในครอบครัว 

2.1.3.1 รูปแบบ/วิธีกระทําความรุนแรงในครอบครัว 
กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ19 ไดศึกษาถึงระดับของการกระทําความรุนแรงในแตละรูปแบบ/วิธี

กระทําความรุนแรงอีกดวย โดยแบงรูปแบบการกระทําความรุนแรงออกเปนทางกาย และ ทางเพศ ดังแสดง
ในตารางท่ี 2.1 ขณะท่ี พิมพวัลย บุญมงคล และคณะ20 ท่ีไดระบุถึงรูปแบบ/วิธีกระทําความรุนแรงไวใน คูมือ
สําหรับผูฝกอบรมสิทธิของผูใชแรงงานหญิงและความเสมอภาคทางเพศ ขั้นตอนงาย ๆ สําหรับเจาหนาท่ี
องคกรและเจาหนาท่ีผูปฏิบัติงานในชุมชน วาสามารถแบงออกไดเปน ทางกาย โดยการทุบตี ตอยเตะ 
กระทืบ กระชากลากถู ตีหรือทํารายดวยวัตถุ เอาไฟหรือบุหรี่จี้ จับกลอนผม จนถึงการฆาใหตาย ทางจิตใจ 
การดาทอ ขมขวัญ ดูถูกเหยียดหยาม กักขังควบคุม การบีบบังคับทางเศรษฐกิจและสังคม รวมถึงการท่ีสามี
ไปมีความสัมพันธกับผูหญิงอื่น และ ทางเพศ การบังคับและขมขูทางเพศในรูปแบบตาง ๆ ไดแก สามีหรือ
ผูชายในครอบครัวบังคับใหรวมเพศกับตนเอง หรือกับชายอื่น หรือสัตว  

 
  ตารางที่ 2.1 แสดงรูปแบบการกระทําความรุนแรงในชีวิตคู จําแนกตามลักษณะการกระทําความรุนแรง 

ลักษณะการกระทําความรุนแรง รูปแบบการกระทําความรุนแรง 

ความรุนแรงทางกาย  (Physical violence)  1. ตบหนา หรือขาวปาส่ิงของ 
2. ผลัก หรือกระแทกอยางตั้งใจใหเจ็บ 
3. ตอย หรือ ตีดวยส่ิงของที่ทําใหบาดเจ็บ 
4. เตะ ลาก ซอม ทุบตี 
5. รัดคอ หรือเอาไฟลน หรือทําใหพุพอง/ไหม 
6. ขูวาจะใชอาวุธหรือลงมือใชอาวุธ เชน มีด ปน 

เปนตน 
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ลักษณะการกระทําความรุนแรง รูปแบบการกระทําความรุนแรง 

ความรุนแรงทางเพศ (Sexual violence) 1. ใชกําลังบังคับใหมีเพศสัมพันธ 
2. ยอมมีเพศสัมพันธเพราะกลัว 
3. บังคับใหมีเพศสัมพันธท่ีทําใหรูสึกแยหรือตํ่าตอย 

  
กระทําความรุนแรงทางกายโดยวิธีผลัก หรือกระแทกอยางตั้งใจใหเจ็บในผูหญิงท่ีมีคู/เคยมีคูและเคย

ถูกกระทํารุนแรงทางกายโดยคูของตนอยางนอยหนึ่งครั้ง ถูกพบมากท่ีสุด รองลงมาคือ ตบหนา หรือขาวปา
ส่ิงของ ตามลําดับ (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.5) ขณะท่ีกระทําความรุนแรงทางเพศ จากสาเหตุการยอม
มีเพศสัมพันธเพราะกลัว และการใชกําลังบังคับใหมีเพศสัมพันธ ถูกพบมากท่ีสุด ตามลําดับ19 (ดูรายละเอียด
จากตารางที่ ผ-2.6)  

นอกจากนี้ จากการรายงานของศูนยประชาบดี ซึ่งเปนหนวยงานกลางรับเรื่องรองเรียน รองทุกข 
ปญหาทางสังคม รวมท้ังรับแจงเบาะแสขบวนการคามนุษย ผานบริการโทรศัพทสายดวน 1300 ตลอด 24 
ชั่วโมง ในระยะ 2 ปท่ีผานมา (พ.ศ. 2548-2550) 21 พบสถิติการละเมิดสิทธิสตรีรวม 405 เรื่อง และในกรณี
ของเหย่ือท่ีถูกกระทําความรุนแรง อันสงผลกระทบตอรางกายและจิตใจ เหย่ือจะไดรับการตรวจหารองรอย
การถูกทํารายจากแพทยผูเชี่ยวชาญ หรือบําบัดฟนฟูสภาพจิตใจจากนักจิตวิทยา หรือนักสังคมสงเคราะห 
กอนท่ีจะใหการชวยเหลือตอไป และพบวา ความรุนแรงจากการทํารายรางกายมีสูงถึง 279 เรื่อง โดยเปนการ
ลวงละเมิดทางเพศ กักขัง ลวนลามและอนาจาร จํานวน 126 เรื่อง และพบมากที่สุดในกลุมผูหญิงอายุ 19-30 
ป และ 31-40 ป ตามลําดับ และจากขอมูลของบานพักฉุกเฉิน สมาคมสงเสริมสถานภาพสตรีฯ11 ยังพบวา 
รอยละ 96 ของผูหญิงและเด็ก ถูกกระทําความรุนแรงโดยสามี ดวยวิธีการทํารายดวยการตบตี เตะตอย ใช
ของมีคม เชน มีดหรือคัตเตอรปาดคอ ไลฟน และรวมเพศ ใชขวดเบียรตีศีรษะ ไลออกจากบาน หรือทองแลว
ไมรับผิดชอบ 
 

2.1.3.2 สาเหตุ/ปจจัยเสี่ยงของการกระทําความรุนแรงในครอบครัว 
 การกระทําความรุนแรงในครอบครัวสามารถเกิดไดจาก 3 สาเหตุหลัก22 ดังนี้ 

1) ปจจัยภายใน  ( IndividualExplanation)  สาเหตุของความรุนแรงอันเกิดจากตัวบุคคล  ซึ่ งมี
บุคลิกลักษณะและพฤติกรรมท่ีผิดปกติหรือเบ่ียงเบนของตัวบุคคล เชน ผูกระทําความรุนแรง เปนผู
ท่ีไมสามารถจัดการกับความเครียดและปญหาตาง ๆ โดยไมใชความรุนแรงได หรือเปนผูท่ีมีความ
เจ็บปวยหรือผิดปกติทางจิตชนิดหนึ่ง23 การเรียนรูพฤติกรรมหรือถูกกระทําความรุนแรงในวัยเด็ก 
หรือ วงจรแหงความรุนแรง (Cycles of Violence) และการสงผานความรุนแรงจากรุนหนึ่งสูอีกรุน
หนึ่ง (Inter-Generational transmission of Violence) หรือลักษณะทางชีวภาพ เชน ฮอรโมนและ
สารเคมีตาง ๆในรางกายมนุษยท่ีมีความสัมพันธกับความกาวราว การแปรเปล่ียนของอารมณ 
พฤติกรรมเบี่ยงเบน และอาการผิดปกติทางจิต24  

2) ปจจัยภายนอกและโครงสรางทางสังคม (External Stimuli and Social Structural Explanations) 
เชน ความเครียดจากการไมมีงานทํา รายไดตํ่า ความยากจน อัตราการเกิดอาชญากรรมท่ีสูง การใช
สารเสพติด และส่ือลามก เปนตน เปนสาเหตุของความรุนแรงในครอบครัว 

3) ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับความสัมพันธเชิงอํานาจในสังคม (Power relations in Society) เปนความรุนแรง
ในครอบครัวเกิดจากความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางกลุมคนในสังคม เชนความไมเสมอภาคระหวาง
ผูหญิงและผูชาย25 หรือระหวางเด็กกับผูปกครอง เปนตน 
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 นอกจากนี้ World report on violence and health26 ไดจัดหมวดหมูของสาเหตุ/ปจจัยเส่ียงของการ
กระทําความรุนแรงในครอบครัว ออกเปน 4 ปจจัยหลัก ไดแก Individual factors, Relationship factors, 
Community factors และ Societal factors รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2.2 
 
ตารางที่ 2.2 แสดงสาเหตุ/ปจจัยเส่ียงของการกระทําความรุนแรงในครอบครัว 

สาเหตุ/ปจจัยฯ ลักษณะของสาเหตุ/ปจจัยฯ 
Individual factors - Young age 

- Heavy drinking 
- Depression 
- Personality disorders 
- Low academic achievement 
- Low income 
- Witnessing or experiencing violence as a child 

Relationship factors - Marital conflict 
- Marital instability 
- Male dominance in the family 
- Economic stress 
- Poor family function 

Community factors - Weak community sanctions against domestic violence 
- Poverty 
- Low social capital 

Societal factors - Traditional gender norms 
- Social norms supportive of violence 

แหลงที่มา : WHO (2002).World report on violence and health. Geneva: P.96-10 
 
 จากการศึกษาสถานการณผูหญิงไทยถูกสามีหรือคูกระทํารุนแรงทางกายในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร19 
พบการหึงหวง เปนสาเหตุท่ีนําไปสูการถูกกระทําความรุนแรงทางรางกายมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 35.0 
รองลงมา คือ อาการมึนเมา, ปญหาครอบครัว, และปญหาการเงิน คิดเปนรอยละ 30.0, 23.0, และ 21.0 
ตามลําดับ ขณะท่ี อาการมึนเมา เปนสาเหตุหลักผูหญิงในจังหวัดนครสวรรคท่ีถูกกระทําความรุนแรงทาง
รางกายมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 41.0 รองลงมา คือ ปญหาครอบครัว หึงหวง และปญหาการเงิน ตามลําดับ 
(ดูรายละเอียดจากตารางที่ ผ-2.7) และเมื่อศึกษาถึงปจจัยเส่ียงของการกระทําความรุนแรงในครอบครัวตาม
การจัดหมวดหมูโดย WHO พบวา สาเหตุในขางตนมาจากปจจัยบุคคล (Individual factors) เปนหลัก 
รองลงมาคือ ปจจัยทางความสัมพันธ (Relationship factors)  
 

2.1.3.3 ผลกระทบจากการกระทําความรุนแรงในครอบครัว 
ผลกระทบจากการกระทําความรุนแรงในครอบครัว สามารถแบงออกไดเปน 3 ระดับ โดยสํานักงาน

กิจการสตรีและสถาบันครอบครัว กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย27 ดังนี้ 
1) ผลกระทบตอผูถูกกระทํา เชน ปญหาสุขภาพจิตในเด็ก ซึ่งเปนอุปสรรคตอการเติบโตท่ี

เหมาะสมกับวัย และปญหาการเรียน เปนตน 
2) ผลกระทบตอครอบครัว สงผลตอความสัมพันธระหวางสมาชิกในครอบครัว เชน ขาดความ

รักความเขาใจ การหยาราง ลูกขาดความรักความอบอุน เปนตน 
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3) ผลกระทบตอชุมชนและสังคม กอใหเกิดความไมปลอดภัยในสังคม โดยเฉพาะเด็กและสตรี 
และสงผลกระทบตอระบบเศรษฐกิจ สังคม การเมือง และส่ิงแวดลอม อีกท้ังผลกระทบตอ
อนาคตของชาติท่ีขาดคุณภาพ และเปนการทําลายเสรีภาพขั้นพ้ืนฐานในการดํารงชีวิตอยู
ในสังคมอยางเสมอภาคและสันติสุข 

  
นอกจากนี้ WHO1 ยังไดระบุถึงผลกระทบจากการกระทําความรุนแรงในครอบครัวท่ีสําคัญอีก

ประการหนึ่งคือ ผลกระทบทางสุขภาพ ซึ่งประเทศไทยกําลังเผชิญกับปญหาสุขภาพท่ีเพ่ิมมากขึ้นตามระดับ
ความรุนแรงท่ีผูหญิงไดรับ กลาวคือ ผูหญิงท่ีไมเคยมีประสบการณในการถูกกระทําความรุนแรงจะมีปญหา
สุขภาพนอยกวาผูหญิงท่ีเคยถูกระทําความรุนแรง และผูหญิงท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรงทางรางกายหรือทาง
เพศ จะมีปญหาสุขภาพนอยกวาผูหญิงท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรงทางรางกายและทางเพศ และปญหา
สุขภาพท่ีพบมากท่ีสุดในผูหญิงท้ัง 2 กลุม19 คือ ปญหาความจํา ขาดสมาธิ โดยพบวา ในการศึกษากลุม
ตัวอยางในพ้ืนท่ีกรุงเทพฯ ท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรงทางเพศหรือ/และกายในชวงปท่ีผานมา พบผูมีปญหา
สุขภาพนี้คิดเปนรอยละ 31 และ 33 ตามลําดับ ขณะท่ีพบในกลุมตัวอยางในจังหวัดนครสวรรคคิดเปนรอย 29 
และ 36 ตามลําดับ รองลงมาคือ ปญหาอาการเจ็บปวดหรืออึดอัดไมสบาย (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.8)  

อยางไรก็ตาม กลุมตัวอยางในพ้ืนท่ีกรุงเทพฯมีปญหาสุขภาพจากการไดรับบาดเจ็บจากการถูกทํา
รายทางกายมากกวากลุมตัวอยางในจังหวัดนครสวรรค โดยอาการท่ีพบสวนใหญใน 2 พ้ืนท่ีนี้ คือ อาการ
ถลอก/รอยขวน/ฟกช้ํา คิดเปนรอยละ 77 และ 69 ของการบาดเจ็บจากการถูกทํารายทางกายท้ังหมด 
ตามลําดับ รองลงมาคือ อาการเคล็ด/เคล่ือน/ขัดยอก คิดเปนรอยละ 32 และ 31 ตามลําดับ และสงผลใหกลุม
ตัวอยางท่ีบาดเจ็บรุนแรงในพ้ืนท่ีกรุงเทพและจังหวัดนครสวรรคตองเขารับการตองรับการรักษาพยาบาลคิด
เปนรอยละ 32 และ 25 หรือเทากับ 14 รายและ 17 ราย ตามลําดับ (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.9)  

นอกจากนี้ ยังพบปญหาการทําแทงและปญหาบุตรเสียชีวิต ท่ีเกิดขึ้นในผูหญิงท่ีเคยถูกระทําความ
รุนแรงในพื้นท่ีกรุงเทพมหานครและจังหวัดนครสวรรค โดยในการศึกษากลุมตัวอยางในพ้ืนท่ีกรุงเทพฯ ท่ีเคย
ถูกกระทําความรุนแรงทางเพศหรือกายในชวงชีวิต พบผูเคยทําแทงและผูเคยมีบุตรเสียชีวิตคิดเปนรอยละ 9 
และ 4 หรือเทากับ 33 รายและ 15 ราย ตามลําดับ ขณะท่ีกลุมตัวอยางในจังหวัดนครสวรรค พบผูเคยทําแทง
และผูเคยมีบุตรเสียชีวิตคิดเปนรอยละ 5 และ 10 หรือเทากับ 23 รายและ 46 ราย ตามลําดับ (ดูรายละเอียด
จากตารางที่ ผ-2.10)  

ปญหาการคิดฆาตัวตาย เปนอีกหนึ่งปญหาท่ีเกี่ยวของกับปญหาความรุนแรงในครอบครัว เมื่อ
พิจารณาเฉพาะกลุมตัวอยางผูหญิงท่ีมีคูหรือเคยมีคูและเคยถูกกระทํารุนแรงในชวงปท่ีผานมา ท้ังในเขต
กรุงเทพมหานคร และจังหวัดนครสวรรค พบวา ระดับของการคิด/พยายามฆาตัวตายเพ่ิมตามระดับของการ
ถูกกระทําความรุนแรง กลาวคือ ในกลุมผูหญิงท่ีไมเคยถูกกระทําความรุนแรง มีรอยละของผูคิดฆาตัวตาย 
และรอยละของผูเคยพยายามฆาตัวตาย นอยกวา กลุมผูหญิงท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรง และในกลุมผูหญิง
ท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรงทางรายกาย หรือทางเพศ มีรอยละของผูคิดฆาตัวตาย และรอยละของผูเคย
พยายามฆาตัวตาย นอยกวา กลุมผูหญิงท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรงท้ังทางรายกายและทางเพศ เมื่อ
พิจารณาถึงระดับของการคิดฆาตัวตายของกลุมตัวอยางในเขตกรุงเทพมหานครและจังหวัดนครสวรรค พบวา 
กลุมตัวอยางในเขตกรุงเทพมหานคร มีคารอยละของผูเคยคิดฆาตัวตาย นอยกวา คารอยละของผูเคย
พยายามฆาตัวตาย ในขณะท่ีกลุมตัวอยางในจังหวัดนครสวรรค มีคารอยละของผูเคยคิดฆาตัวตาย มากกวา
คารอยละของผูเคยพยายามฆาตัวตาย (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.11) 
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กลาวโดยสรุป คือ จากขอมูลท้ังหมดในขางตนจะเห็นไดวา การกระทําความรุนแรงในครอบครัวไทย
มีแตจะทวีความรุนแรงขึ้น และการกระทําความรุนแรงทางกายถูกพบมากท่ีสุด โดยเฉพาะในเด็กและสตรี 
ดังนั้นรัฐบาลหรือภาคสวนท่ีเกี่ยวของควรตระหนักถึงปญหาและเขามามีสวนรวมในการแกปญหาความรุนแรง
นี้ท้ังในระดับภูมิภาคและระดับประเทศอยางจริงจัง อยางไรก็ตาม ในปจจุบันไดมีหลายองคกรและหนวยงาน
ท้ังภาครัฐและเอกชนจัดต้ังโครงการเพื่อชวยลดปญหาความรุนแรงในครอบครัว เชน โครงการศูนยพัฒนา
ครอบครัวในชุมชน โดยสํานักงานกิจการสตรีฯ เครือขายผูหญิงชาวบาน และเครือขายชมรมหญิงชวยเหลือ
หญิง เปนตน รวมท้ังการผลักดันรางพระราชบัญญัติคุมครองผูถูกกระทําดวยความรุนแรงในครอบครัวใหมีผล
บังคับใชเปนกฏหมาย เพ่ือเปนเคร่ืองมือนําไปสูการแกไขปญหาความรุนแรงในครอบครัวอีกทางหน่ึงดวย16 

2.2 ความรุนแรงตอเด็ก (Child Violence) 

2.2.1 ความหมายของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 
WHO Consultation on Child Abuse Prevention28 ไดใหคําจํากัดความของการกระทําความรุนแรง

ตอเด็ก หมายถึง “การกระทําความรุนแรงทางรางกาย (Physical abuse) ทางเพศ (Sexual abuse) ทางจิตใจ 
(Emotional abuse) และการปลอยปละละเลยหรือทอดท้ิงเด็ก (Neglect) และเปนการกระทําท่ีสงผลกระทบตอ
เด็กทางสุขภาพรางกาย ต้ังแตการบาดเจ็บเล็กนอยจนถึงการเสียชีวิต ผลกระทบตอพัฒนาการของเด็ก และ
ผลกระทบดานจิตใจ” นอกเหนือจากเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงในขางตนแลว อาจรวมถึงเด็กกลุมอื่นๆท่ีนา
เปนหวง (Grave Concern) เชน เด็กอยูในเกณฑเส่ียงสูงตอการถูกกระทําทารุณกรรม และเด็กรายอ่ืนใน
ครอบครัวท่ีเคยมีเด็กถูกทารุณมากอน หรือมีผูกระทําทารุณกรรมอยูในครอบครัวนั้น29 และอนุสัญญาวาดวย
สิทธิเด็กของสหประชาชาติไดระบุไววา เด็กคือ ผูมีอายุตํ่ากวา 18 ป โดยในป พ.ศ. 2532 ผูนําจากท่ัวโลกได
ลงมติใหเด็กอายุตํ่ากวา 18 ป ตองไดรับการดูแลและปกปองเปนพิเศษ30 

ในบริบทของประเทศไทย การละเลยทอดทิ้ง (Neglect) หมายถึง การท่ีพอแมหรือผูปกครองละเลย
หนาท่ีท่ีจะตองดูแลเด็ก ไมจัดใหเด็กไดอยูในส่ิงแวดลอมท่ีปกติตามมาตรฐานคนท่ัวไป และขาดส่ิงท่ีเปนปจจัย
สําคัญตอการดํารงชีวิต31 ขณะท่ี การกระทําทารุณทางเพศ (Sexual abuse) หมายถึง การกระทําในดาน
กิจกรรมทางเพศตอเด็กหรือวัยรุนในลักษณะตาง ๆ โดยที่เด็กหรือวัยรุนไมมีความยินยอมพรอมใจตอการ
กระทําหรือลวงเกินทางเพศนั้น ท้ังนี้เพ่ือเปนการตอบสนองความตองการทางเพศของผูใหญหรือผูกระทํา32 
 
ลักษณะของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 

ตามคําจํากัดความของ WHO Consultation on Child Abuse Prevention (2542) สามารถแบง 
ลักษณะการกระทําทารุณกรรมเด็กไดเปน 4 ประเภท ดังนี้ 

1. การกระทําทารุณทางรางกาย (Physical abuse)  
2. การกระทําทารุณทางเพศ (Sexual abuse) 
3. การกระทําทารุณทางอารมณ (Emotional abuse) 
4. การปลอยปละละเลยหรือทอดท้ิงเด็ก (Child neglect) 

และจากการศึกษาของ วันเพ็ญ บุญประกอบ และคณะ (2538)33 ไดเพ่ิมลักษณะการกระทําทารุณกรรมเด็กอัน
กลาวรวมถึง การทอดท้ิงใหขาดอาหาร (Nutritional deprivation) อันเนื่องมาจากการที่พอแม หรือ ผูปกครอง 
ละเลยไมจัดหาอาหารท่ีเหมาะสมใหท้ังๆท่ีอยูในฐานะที่จัดหาใหได และ การละเลยไมสนใจที่จะรักษาอาการ
เจ็บปวยของเด็ก (Medical care neglect) โดยพอแม และผูปกครอง (แผนภาพที่ 2.1) 
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แผนภาพที่ 2.1 แสดงลักษณะของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 
 

 

2.2.2 สถานการณการกระทําความรุนแรงตอเด็กในสังคมไทย 

 2.2.2.1 ขนาดของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 
จากรายงานของ World Health Organization (2545) แสดงใหเห็นถึงขนาดการกระทําความรุนแรง

ตอเด็กท่ัวโลกท่ีมีจํานวนมาก กลาวคือ ในป พ.ศ. 2543  เด็กอายุตํ่ากวา 15 ป เสียชีวิตเนื่องจากถูก
ฆาตกรรม (Homicide) จํานวน 57,000 ราย โดยประมาณ และเกิดขึ้นในเด็กอายุ 0-4 ปมากกวาเด็กอายุ 5-
14 ป ถึง 2 เทา เมื่อจําแนกตามระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจ พบวา ในกลุมประเทศที่มีรายไดสูง (High 
income countries) มีอัตราการตายของเด็กเนื่องจากถูกฆาตกรรมนอยกวากลุมประเทศท่ีมีรายไดตํ่าถึงปาน
กลาง (Low & middle income countries) 2-3 เทา (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.12) โดยอัตราการตาย
ของเด็กจากสาเหตุนี้พบในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตมากเปนอันดับท่ี 2 รองจากทวีปแอฟริกา โดย
อัตราการตายของเด็กไทยอายุ 5-14 ปเปรียบเทียบกับประเทศเพ่ือนบานและประเทศท่ีมีระดับฐานะทาง
เศรษฐกิจเดียวกัน เชน ฟลิปปนส และสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนเกาหลี พบวา เด็กไทยเสียชีวิตจาก
กระทําความรุนแรงดวยสาเหตุถูกฆาตกรรมมากเปน 3.5 เทาของการเสียชีวิตดวยสาเหตุเดียวกันของเด็กใน
ประเทศฟลิปปนส และคิดเปน 2 เทาของสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนเกาหลี 

ฝายระบบขอมูลและสถิติ สํานักงานแผนและงบประมาณ สํานักงานศาลยุติธรรม อาคารศาลอาญา 
ไดรายงานจํานวนคดีกระทําทารุณเด็ก ป พ.ศ. 254634 พบขอหาท่ีพิจารณาเสร็จไปในคดีอาญา เทากับ 4,774 
ขอหา เปนจํานวนขอหาท่ีพิจาณาเสร็จส้ินไปในคดีอาญาของศาลชั้นตนเทากับ 3,984 ขอหา ขณะท่ีมีขอหาท่ี
พิจาณาเสร็จส้ินไปในคดีอาญาของศาลเยาวชนและครอบครัว 790 ขอหา และจากสถิติของเด็กท่ีถูกกระทํา
ความรุนแรงในประเทศไทย ป พ.ศ. 254735  พบเด็กเสียชีวิตจากการถูกทํารายสัปดาหละ 1 คน บาดเจ็บ
รุนแรงวันละ 3 คน ถูกทารุณทางเพศ ชั่วโมงละ 1 คน โดยถูกกระทําจากบุคคลในครอบครัว ถึงรอยละ 75  
 
 
  

Child abuse and neglect 

Abuse Neglect 

Emotion abuse 

Sexual abuse 

Physical neglect 

Emotion neglect 

Education neglect 

Medical care neglect Nutritional deprivation 

Physical abuse 
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2.2.2.2 แนวโนมของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก  
ความรุนแรงที่กระทําตอเด็กมีแนวโนมสูงขึ้น เห็นไดจากสถิติขององคกรตาง ๆ ไดแก สํานักงาน

ตํารวจแหงชาติท่ีไดสรุปคดีความผิดเกี่ยวกับเพศในชวงป พ.ศ.2528-253813 มีจํานวน 31,736 คดี หรือเฉล่ีย
วันละ 9 คดี ปจจุบันเฉล่ียวันละ 10 คดี จากการรายงานจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงระหวางป พ.ศ. 
2539-2541 โดยมูลนิธิเด็ก พบวา จํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกาย เพศ และจิตใจ ในป พ.ศ. 
2541 เพ่ิมขึ้นเปน 3 เทาจากป พ.ศ. 2539 โดยมีจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงเพ่ิมขึ้นในทุกป และจาก
ขอมูลจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงจากกองคุมครองสวัสดิภาพเด็ก กรมประชาสงเคราะห ระหวางป 
พ.ศ. 2538-2540 พบจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงเพิ่มสูงขึ้นจากป พ.ศ. 2538 ถึง 1.5 เทา (ดู
รายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.13) อยางไรก็ตาม แมวาสํานักงานอัยการสูงสุดไดรายงานจํานวนผูเสียหายท่ีมี
อายุระหวาง 0-17 ป ในคดีเกี่ยวกับเพศ, ชีวิต-รางกาย, เสรีภาพ-แรงงานระหวางป พ.ศ. 2541-2543 แสดง
แนวโนมท่ีลดลง แตเมื่อทําการศึกษาในรายป พบวา ในชวงป พ.ศ. 2539-2541 จํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความ
รุนแรงเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง โดยในป พ.ศ. 2541 พบจํานวนผูเสียหายเพิ่มขึ้นถึงรอยละ 30 จากจํานวน
ผูเสียหายท่ัวประเทศรวม 630 ราย ในป พ.ศ. 2539 (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.14) และตัวเลขจํานวน
ผูเสียหายในป พ.ศ. 2543 ลดลงจากป พ.ศ. 2539 เพียงรอยละ 18 เชนเดียวกับการรายงานจํานวนเด็กท่ีถูก
กระทําความรุนแรงระหวางป พ.ศ. 2535-2541 โดยมูลนิธิศูนยพิทักษสิทธิเด็ก ท่ีมีแนวโนมการจํานวนเด็กท่ี
ถูกกระทําความรุนแรงเพ่ิมขึ้นในป พ.ศ. 2535 – 2540 เทากับรอยละ 28 และลดลงในป พ.ศ. 2541 แตเมื่อ
เปรียบเทียบกับจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําในป พ.ศ. 2535 พบวามีจํานวนลดลงเพียงรอยละ 6 (ดูรายละเอียด
จากตารางที่ ผ-2.13) ดังนั้นแสดงใหเห็นวา แนวโนมจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงในสังคมไทยยังคงไม
แนนอน และเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงยังมีจํานวนมาก  

ศูนยประชาบดีไดรายงานสถิติการละเมิดสิทธิเด็กท้ังหมด 301 เรื่องในระยะ 2 ปท่ีผานมา (พ.ศ. 
2548-2550)21 เกิดจากการทํารายรางกายจํานวนถึง 173 เรื่อง รองลงมา คือ การลวงละเมิดทางเพศ จํานวน 
89 เรื่อง โดยกลุมชวงอายุเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงมากท่ีสุด คือ ชวงอายุ 11-18 ป รองลงมาเปนชวงอายุ
แรกเกิด-5 ป และอายุ 6-10 ป ตามลําดับ และจากการชวยเหลือเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงมากกวา 90 ราย
ของโรงพยาบาลศรีธัญญา ต้ังแตตนป พ.ศ. 2550 ถึงเดือนกรกฎาคมท่ีผานมา36 พบเด็กผูหญิงถูกลวงละเมิด
ทางเพศมากกวาเด็กชาย โดยเฉพาะในกลุมอายุระหวาง 10-13 ป และมีอายุนอยท่ีสุด คือ 3 ป โดยมีสาเหตุ
หลักจากการถูกลวงละเมิดทางเพศจากคนในครอบครัว และยังรวมถึงการถูกลวงละเมิดจากการรุมโทรม ดวย
วิธีการท่ีถูกแฟนหลอกไปใหผูชายคนอื่นกระทําอีกดวย 

 
2.2.2.3 ลักษณะของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 
ในแตละป  คดีการกระทําความรุนแรงทางเพศตอเด็กไทยมีจํานวนมากท่ีสุด  เมื่อเปรียบเทียบกับ 

การกระทําความรุนแรงทางรางกายหรือชีวิต และการใชแรงงานเด็ก/จํากัดเสรีภาพ ตามลําดับ โดยมักพบการ
กระทําความรุนแรงทางเพศตอเด็กในตางจังหวัดมากท่ีสุด  ขณะที่เด็กในกรุงเทพฯ มีคดีเกี่ยวกับการกระทํา
ความรุนแรงทางรางกายหรือชีวิต และการใชแรงงานเด็ก/จํากัดเสรีภาพมากเปนอันดับหนึ่ง (ดูรายละเอียด
จากตารางที่ ผ-2.14) (ฝายสารสนเทศ สํานักงานอัยการสูงสุด ป พ.ศ. 2539-2543) เชนเดียวกับการรายงาน
ของมูลนิธิศูนยพิทักษสิทธิเด็กและขอมูลจากกองคุมครองสวัสดิภาพเด็ก กรมประชาสงเคราะห ท่ีพบเด็กท่ีถูก
กระทําความรุนแรงเพศมีจํานวนมากกวาเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางรางกาย/จิตใจ ป พ.ศ. 2535-2541 
(ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.13) และจากสถิติของเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงในประเทศไทย ป พ.ศ. 
254735 ลักษณะการถูกทํารายจากการกระทําทางเพศถูกพบในเด็กมากท่ีสุดถึงรอยละ 44 ขณะท่ีการถูกทํา
รายจากการกระทําทางกายจากวัตถุไมมีคม เชน ไม รอยละ 28 และเกิดจากการใชกําลังรอยละ 27  
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2.2.3 รูปแบบ สาเหตุ/ปจจัยเสี่ยง และผลกระทบของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 

2.2.3.1 รูปแบบ/วิธีกระทําความรุนแรงตอเด็ก 
 จากการศึกษาของ World Studies of Abuse in Family Environments: World SAFE ในป พ.ศ. 
253837 ดวยวิธีการสอบถามผูปกครองดวยคําถาม “How did you disciplined your children?” ในประเทศชิลี 
อียิปต อินเดียในเขตชนบท ฟลิปปนส และสหรัฐอเมริกา พบวา รูปแบบของการกระทําความรุนแรงที่
ผูปกครองกระทําตอเด็ก สามารถแบงออกเปน การทํารายรางกายระดับรุนแรง (Severe physical 
punishment) การทํารายรางกายระดับปานกลาง (Moderate physical punishment) การทํารายจิตใจ 
(Psychological punishment) และ การไมใชความรุนแรง (Non-violence discipline) (ดูรายละเอียดจาก
ตารางที่ ผ-2.15) โดยพบวา ผูปกครองระบุถึงการกระทําความรุนแรงทางรางกายในระดับปานกลางมากท่ีสุด 
เชน การตีกนดวยมือ, ตบหนาหรือหัว, เขยาตัวเด็ก, ดึงผมเด็ก, ตีกนเด็กดวยวัตถุส่ิงของ เปนตน รองลงมา
คือ การกระทําความรุนแรงทางจิตใจ เชน การตวาดหรือตะคอกใสเด็ก, การเรียกชื่อเด็ก,  การปฏิเสธท่ีจะพูด
กับเด็ก เปนตน   

สําหรับประเทศไทย รูปแบบการกระทําความรุนแรงตอเด็กนั้นมีต้ังแตการดุดารุนแรง จนถึงขั้นทํา
รายรางกาย เชน ทุบตี เอาไฟจี้ เอาเตารีดนาบ จนมีแผล ใชแรงงานอยางทาส มีการทํารายจิตใจเด็ก รวมถึง
การขมขืนชําเรา ทํารายทางเพศ38 และจากการศึกษาการถูกกระทํารุนแรงทางดานรางกายและจิตใจของเด็ก
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปท่ี 6 ของโรงเรียนในสังกัดสํานักงานการประถมศึกษา อําเภอเมือง จังหวัด
อํานาจเจริญ โดยบิดามารดา พบวา เด็กถูกกระทํารุนแรงทางดานรางกายมากท่ีสุด ดวยวิธีการเฆ่ียนตีดวยไม
หรือเข็มขัด ขณะที่วิธีการถูกกระทํารุนแรงทางดานจิตใจท่ีพบมากท่ีสุดคือ การดุดา ดาวาดวยคําหยาบคาย 
เปนตน39  

 
2.2.3.2 สาเหตุ/ปจจัยเสี่ยงของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 
World report on violence and health40 ไดจัดหมวดหมูของสาเหตุ/ปจจัยเส่ียงตอการกระทําความ

รุนแรงตอเด็ก ออกเปน 4 ปจจัยหลัก (ตารางที่ 2.3) ดังนี้ 
1) ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับลักษณะของเด็ก (Characteristics of children increasing the risk for abuse) 
2) ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับผูดูแลเด็กและครอบครัวของเด็ก (Caregiver and family characteristics)  
3) ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับชุมชนท่ีเด็กอาศัยอยู (Community factors) 
4) ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และการเมือง (Societal factors)  

 
ตารางที่ 2.3 สาเหตุ/ปจจัยเส่ียงของการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 

สาเหตุ/ปจจัยฯ ความสัมพันธท่ีมีตอการกระทําความรุนแรงในเด็ก 

Characteristics of children increasing the risk for abuse  
อาย ุ ลักษณะการกระทําความรุนแรงตอเด็กแตกตางไปตามอายุของเด็ก กลาวคือ การกระทํา

ความรุนแรงทางรางกายถึงชีวิต (fatal case of child abuse) พบมากในกลุมทารก 
โดยเฉพาะทารกอายุนอยกวา 2 ป, การกระทําความรุนแรงทางรางกาย (non-fatal case 
physical abuse) พบมากในกลุมเด็กเล็ก (3-12 ป)และการกระทําความรุนแรงทางเพศ 
พบมากในกลุมวัยรุน และเด็กเล็ก   

เพศ เด็กหญิง มีโอกาสที่จะถูกระทําความรุนแรงมากกวาเด็กชายในเร่ือง การฆาตกรรมทารก 
(Infanticide), การทารุณทางเพศ, การละเลยเร่ืองการศึกษา-โภชนาการ, และการบังคับให
เปนผูใหบริการทางเพศ ในขณะที่เด็กผูชายมักถูกลงโทษทางรางกายอยางทารุณ (harsh 
physical punishment) 
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สาเหตุ/ปจจัยฯ ความสัมพันธท่ีมีตอการกระทําความรุนแรงในเด็ก 

อื่นๆ การคลอดกอนครบกําหนด, ความผิดปกติทางรางกายและจิตใจ, การเจ็บปวย, การมีฝา
แฝด เปนปจจัยเส่ียงที่กอใหเกิดการกระทําความรุนแรงทางรากาย หรือการทอดทิ้งตอเด็ก
ที่มีลักษณะขางตน 

Caregiver and family characteristics  

เพศของผูดูแลเด็ก เพศของผูดูแลเด็กมีสวนในการกําหนดลักษณะการกระทําความรุนแรง กลาวคือ ผูดูแล
เพศหญิง/แม มีการลงโทษทางรางกายมากกวาผูดูแลเพศชาย/พอ ในขณะที่การลวงละเมิด
ทางเพศในเด็กท้ังชายและหญิง สวนใหญกระทําโดยผูดูแลเพศชาย 

ลักษณะของผูปกครอง ผูปกครองที่กระทําความรุนแรงตอเด็ก มักจะมีคุณลักษณะดังน้ี: อายุนอย, สมรสแลวแตไม
อยูกับคูของตน, ยากจน, ไมไดทํางาน, การศึกษานอย 

ขนาดของครอบครัว ขนาดของครอบครัว โดยเฉพาะจํานวนเด็กในครัวเรือนมีผลตอการเพ่ิมความเส่ียงที่จะ
กอใหเกิดการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 

บุคลิกภาพและพฤติกรรมของ
ผูดูแลเด็ก 

ผูปกครองที่กระทําความรุนแรงตอเด็ก มักจะมีคุณลักษณะดังน้ี: มีการเห็นคุณคาในตัวเอง 
(self-esteem) ต่ํา, มีความสามารถในการควบคุมอารมณไมดี, มีปญหาสุขภาพจิต, และมี
พฤติกรรมตอตานสังคม 

การเคยมีประสบการณถูกกระทํา
ความรุนแรง 

ผูปกครองที่มีประสบการณในการถูกกระทําความรุนแรงมีแนวโนมที่จะกระทําความรุนแรง
ตอบุตรของตน แตทั้งน้ีขอความขางตนอาจไมเปนจริงเสมอไป การกระทําความรุนแรงอาจ
เกิดจากปจจัยอื่น ๆ เชน ผูปกครองมีอายุนอย, ความเครียด, ความโดดเด่ียว, ครัวเรือนที่
แออัด, ความยากจน เปนตน 

ความรุนแรงในครอบครัว ความรุนแรงของคูสามีภรรยาในครอบครัวมีความสัมพันธอยางมากกับการกระทําความ
รุนแรงในเด็ก เชน ในกรณีของประเทศอินเดีย การเกิดข้ึนของการกระทําความรุนแรงใน
ครอบครัว เส่ียงตอการทําใหเกิดการกระทําความรุนแรงในเด็ก 2 เทาของครัวเรือนที่ไมมี
ความรุนแรง หรือในกรณีของประเทศสหรัฐอเมริกา เด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรงกวารอย
ละ 40 รายงานวาบานของตนมีความรุนแรงในครอบครัว เปนตน 

อื่น ๆ ความเครียด (สาเหตุอาจเกิดจากการเปลี่ยนงาน,การสูญเสียรายได, ปญหาสุขภาพ เปน
ตน) และความโดดเด่ียวทางสังคม (การขาดแรงสนับสนุนทางสังคม) ของผูปกครองมี
ความเก่ียวของกับการกระทําความรุนแรงตอเด็ก เชน กรณีของกรุงบรุโนสไอเรส ประเทศ
อารเจนตินา พบวาเด็กท่ีอาศัยกับครอบครัวที่มีผูปกครองคนเดียว (Single-parent 
families) ทีโอกาสเส่ียงที่จะถูกระทําความรุนแรงมากกวาเด็กท่ีอาศัยอยูในครอบครัวที่มี
ผูปกครอง 2 คน (two-parent families)  

Community factors   

ความยากจน ความยากจนมีความสัมพันธอยางมากตอการกระทําความรุนแรงตอเด็ก กลาวคือ การ
กระทําความรุนแรงตอเด็กจะสูงข้ึน ตามการเพิ่มข้ึนของระดับการวางงานและความยากจน
ของชุมชนน้ัน ๆ ชุมชนดังกลาวจะมีการเขาออกของคนในชุมชนและมีความหนาแนนของ
คนในชุมชนสูง ทั้งน้ีความยากจนที่ตอเน่ืองและยาวนาน (chronic poverty) มีผลตอเด็ก
โดยผานทางพฤติกรรมของผูปกครอง และความสามารถในการเขาถึงทรัพยากรของชุมชน 

ทุนทางสังคม ชุมชนที่มีทุนทางสังคม แสดงถึงความเปนนํ้าหน่ึงใจเดียวกัน/ความเปนหมูคณะของคนใน
ชุมชน  พบวาเด็กท่ีอาศัยในชุมชนที่มีทุนทางสังคมนอย จะมีโอกาสเส่ียงการถูกกระทํา
ความรุนแรง และมีปญหาทางจิต และพฤติกรรม เครือขายทางสังคมตอลดจน
ความสัมพันธฉันทเพื่อนบานจะชวยปองกันเด็กจากปญหาดังกลาว 

Societal factors  - บทบาทของวัฒนธรรมและเศรษฐกิจมีผลตอการการเลือกและการตอบสนองของ
ครอบครัวที่มีตอเด็ก 
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สาเหตุ/ปจจัยฯ ความสัมพันธท่ีมีตอการกระทําความรุนแรงในเด็ก 

 - ความไมเทาเทียมกันทางเพศและรายไดเปนปจจัยที่มีผลตอความรุนแรงในครอบครัว 
ซ่ึงเกี่ยวของกับการกระทําความรุนแรงในเด็ก 
 - คานิยมทางวัฒนธรรมในเร่ืองเพศ , ความสัมพันธระหวางผูปกครองกับเด็ก, สิทธิของ
ครอบครัว 
 - นโยบายเกี่ยวกบัเด็กและครอบครัว 
 - ความเขมแข็งของระบบสวัสดิการทางสังคม 

 - ระบบยุติธรรมที่สามารถปกปองและคุมกันภัยจากอาชญากรรม 

 - ระบบการดูและปองกันทางสุขภาพของทารกและเด็ก 

 - การขัดแยงทางสังคมและภาวะสงคราม 

แหลงที่มา : WHO (2002).World report on violence and health. Geneva: P.65-69 
 
ในประเทศไทย เมื่อศึกษาสาเหตุ/ปจจัยเส่ียงของการกระทําความรุนแรงตอเด็กในประเทศไทย

เปรียบเทียบกับสาเหตุ/ปจจัยเส่ียงของการกระทําความรุนแรงตอเด็กจากรายงานความรุนแรงโดย WHO 
(ตารางที่ 2.3) พบวา มีความคลายคลึงกัน โดยจากการศึกษาปจจัยท่ีเปนสาเหตุของการทารุณกรรมเด็กใน
ครอบครัวของนักเรียนในสังกัดกรุงเทพมหานคร41 และพบ 3 ปจจัยหลักของสาเหตุของการทารุณกรรมเด็ก 
ไดแก  

1) ปจจัยดานครอบครัว ไดแก ปญหาความยากจน ปญหาการหยารางและภูมิหลังประสบการณการ
เล้ียงดูของผูปกครอง  

2) ปจจัยดานตัวเด็ก ไดแก เด็กด้ือและมีพฤติกรรมท่ีไมพึงประสงค เชน ชอบลักขโมย เปนตน  
3) ปจจัยดานสภาพแวดลอม ไดแก สภาพท่ีอยูอาศัยท้ังดานกายภาพและทางสังคม ซึ่งไมเหมาะสมตอ

การเล้ียงดูเด็กเปนผลใหเกิดความกดดันหรือความตึงเครียดท้ังพอแมและเด็ก อีกท้ังอิทธิพลของ
ส่ือมวลชนที่ขาดการควบคุมอยางจริงจัง เชน ภาพการทารุณ การเฆ่ียนตี ซึ่งเปนแบบอยางใหเกิด
การระบายอารมณจากพอแมมาสูลูกได  

 
สวนท่ีสําคัญท่ีสุดและมีผลกระทบกับเด็กมากท่ีสุด42 คือ ปจจัยในครอบครัว ท้ังกรณีครอบครัว เปน

ผูกระทําเด็กเสียเอง และครอบครัวเปนปจจัยท่ีเอ้ือใหเกิดความรุนแรงตอเด็ก โดยแบงเปน 4 ประเภท คือ การ
ทํารายรางกาย การทํารายทางดานอารมณจิตใจ การลวงเกินทางเพศ และการละเลยทอดทิ้งเด็ก ซึ่งการ
ทารุณกรรมเด็กในสังคมไทยมักพบมากในเด็กท่ีเปนลูกเล้ียงหรือลูกบุญธรรม เด็กท่ีมีการเห็นคุณคาในตนเอง
ตํ่า ตลอดท้ังเด็กท่ีด้ือรั้นมาก ๆ เด็กท่ีเจ็บปวยกระเสาะกระแสะอยูเสมอ หรือเด็กท่ีอยูกับผูปกครองท่ีประกอบ
อาชีพใชแรงงาน การศึกษาตํ่า มีลูกหลายคน ชอบเลนการพนัน และติดยาเสพยติดและสุราเรื้อรัง รวมถึงเด็ก
ท่ีอยูในครอบครัวท่ีมีลักษณะยากจน แตกแยก ครอบครัวเด่ียว ส่ิงแวดลอมมีความแออัด เศรษฐานะต่ํา มี
สัมพันธภาพในครอบครัวไมดี และครอบครัวท่ีมีภาวะวิกฤตสูง38,43,44  
   
 2.2.3.3 ผลกระทบจากการกระทําความรุนแรงตอเด็ก 

ผลกระทบของการกระทําความรุนแรงตอเด็กสามารถจําแนกไดเปน 3 ประเภท45 ดังนี้ 
1) ผลกระทบทางรางกาย เชน การไดรับบาดแผลตามรางกาย ในกรณีของการกระทําทารุณทางเพศ 

รวมท้ังโรคซิฟลิส หรือ HIV รวมดวย  
2) ผลกระทบทางอารมณ  ขึ้นอยูกับระดับพัฒนาการ  

1) เด็กขวบปแรก - มักพบปญหาเรื่อง ไมสนใจส่ิงแวดลอม เฉยเมย ซึมเศรา  
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2) เด็กอายุ 2 ป - มักพบมีปญหาเรื่อง หงุดหงิด งอแงงาย ด้ือดึง  
3) เด็กอายุ 4 ป - มักพบปญหาเรื่อง ขาดความมั่นใจในเอง ไมกลาแสดงออก ดอยคุณคา  
4) เด็กอายุ 6-12 ป - มักพบปญหาเรื่อง ผลการเรียนต่ํา ขาดสมาธิ ดอยคุณคา แสดงความรักไม

เปน  
 
นอกจากผลกระทบของการกระทําความรุนแรงตอเด็กทางรางกายและอารมณแลว ยังกอใหเกิดผล

กระทบทางจิตใจในระยะยาวดวย โดย Finkelhor (2547)46 แบงผลกระทบทางจิตใจเนื่องจากการกระทําทารุณ
กรรมทางเพศออกเปน 4 แบบ ดังนี้  

1) มีพฤติกรรมทางเพศที่ไมเหมาะสมกับวัย (Traumatic sexualization) หมายถึง การท่ีเด็กถูกกระตุน 
ทางเพศ และมีการตอบสนอทางเพศ กับผูใหญ โดยไดแรงเสริม ทําใหเด็กเกิดการเรียนรู และใช
พฤติกรรม ทางเพศเปน เครื่องมือเพ่ือใหตนไดรับในส่ิงท่ีตองการ ในท่ีสุดจะนําไปสูการมีความ
สัมพันธทางเพศกอนวัยอันสมควรและนําไปสู ปญหาดานอื่นๆตามมา  

2) การทรยศ (Betrayal) เด็กมีความรูสึกวาถูกทรยศจากผูใหญท่ีตนเองเคยไวใจ จากการทารุณกรรม 
ทางเพศ ทําใหเด็กมี่ความรูสึกไมไววางใจ  

3) ความรูสึกชวยตนเองไมได ควบคุมสถานการณรอบตัวไมได  (Powerlessness) เปนความรูสึก ท่ี
ตนเองไรความสามารถ ท้ังนี้เนื่องจากความหวาดกลัว กังวลตอเหตุการณท่ีถูกทําราย 

4) ตราบาป (Stigmatization) เปนความรูสึกวาตนเองมีมลทิน เปนความรูสึกละอาย และ ไรคาใน
ตนเอง  

3) ผลกระทบตอการเรียนรู  ผลจากการถูกทารุณ จะเปนเหตุปจจัยท่ีขัดขวางตอความสามารถในการ
เรียนรู และความเขาใจของเด็ก การท่ีเด็กถูกทอดท้ิงและการใสใจไมสม่ําเสมอ มีแนวโนมท่ีทําใหเด็ก
ขาดพื้นฐานของการเขาใจหลักเหตุ และมีพัฒนาการทางภาษาชา ขาดทักษะการเขาสังคม ขาด
ทักษะในการจิตนาการ และมักมีความกาวราวเชิงพฤติกรรมท่ีแสดงออก  
 
รอยละ 40-70 ของเด็กท่ีถูกกระทําทารุณทางเพศ 47 จะเกิดความผิดปกติทางจิตใจ และโรคที่พบ

บอย คือ โรควิตกกังวล โรคซึมเศรา การตอตานสังคม และ การฆาตัวตาย ฯลฯ เมื่อเด็กท่ีถูกกระทําความ
รุนแรงเติบโตเปนผูใหญ มักปวยเปนโรคซึมเศรามากกวาคนปกติ 3-5 เทา36 รวมถึงความผิดปกติของ
พฤติกรรมทางเพศเมื่อโตขึ้น และพบวารอยละ 80 ของหญิงท่ีคาประเวณีในประเทศแคนาดาเคยมีประวัติถูก
ทารุณกรรมทางเพศในวัยเด็ก47 ขณะท่ีเด็กหรือวัยรุนท่ีมีพฤติกรรมกาวราวชอบชกตอย มีพฤติกรรมชอบลัก
ทรัพย หรือกระทําผิดทางกฏหมาย มักมีประวัติเคยถูกกระทําทารุณ ในวัยเด็กมากอน38,48  

 
กลาวโดยสรุป คือ ตัวเลขจากการรายงานของหนวยงานและองคกรตางๆขางตน เปนเพียงตัวเลข

ของเด็กท่ีผานเขามาเพ่ือขอความชวยเหลือจากหนวยงานหรือองคกรเทานั้น แตยังมีเด็กท่ีถูกกระทําความ
รุนแรงอีกจํานวนมากที่ยังไมมีโอกาสไดรับความชวยเหลือ หรือยังไมมีผูใดรับรู แนวโนมการกระทําความ
รุนแรงที่เกิดขึ้นในเด็กไทยท่ีสูงขึ้นอยางไมมีท่ีส้ินสุด หรือกลาวคือ อยูในจุดวิกฤติ และจะยังคงมีแนวโนมเชนนี้
ตอไป หากท้ังภาครัฐและเอกชน ยังไมมีกลไกใดๆ เขาไปยับย้ัง หรือแทรกแซง การเติบโตของประชากรใน
กลุมท่ีเปนปญหานี้ได แมวาประเทศไทยจะไดมีมาตรการทางกฎหมายเพื่อคุมครองสิทธิเด็กจากความ
รุนแรง49 แตยังคงเนนในเรื่องของการลงโทษผูทํารายเด็กเทานั้น ยังไมมีกฎหมายใดๆ ท่ีจะเขาไปชวยในการ
แกปญหาครอบครัว ซึ่งเปนปจจัยหลักท่ีกอใหเกิดความรุนแรงในเด็กอยางจริงจัง หากเปรียบเทียบกับ
มาตรการในตางประเทศท่ีใหความสําคัญในการฟนฟูสภาพครอบครัวซึ่งถือเปนรากฐานการเจริญเติบโตของ
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เด็ก และหลีกเล่ียงการใชกระบวนการทางอาญา ยกเวนกรณีท่ีรายแรงเทานั้น ดังนั้นเพ่ือใหการคุมครองสวัสดิ
ภาพเด็กไทยจากการกระทําความรุนแรงเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ จึงตองอาศัยความรวมมือระหวางบุคคล
ในทุกระดับของสังคม เพ่ือปองกันและแกไขปญหาความรุนแรงที่เกิดขึ้นกับเด็ก ผูท่ีจะเติบโตเปนอนาคตของ
ประเทศชาติตอไป 

 

2.3 การกระทําความรุนแรงตอตนเอง: การฆาตัวตาย (Self-Directed Violence: Suicide) 

2.3.1 ความหมายของการฆาตัวตาย 
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2525 ไดใหความหมายของการฆาตัวตาย คือ 

"อัตวินิบาตกรรม" หรือหมายถึง “การกระทําดวยวิธีใดก็ตามจนเปนเหตุใหส้ินชีวิตหรือถึงแกความตายดวย
ตนเอง” การฆาตัวตาย อาจจะเปนกรณีพยายามฆาตัวตาย (ทําหลายครั้ง) แตไมสําเร็จ เนื่องจากมีความคิด
ชั่ววูบท่ีอยากตายในชวงชีวิตท่ีประสบปญหาเกิดความเครียดและสับสนในดานจิตใจ หรือผูฆาตัวตาย ทําขึ้น
เพ่ือตอรองเรียกรองบางส่ิงบางอยางใชวิธีการท่ีไมเปนอันตรายรุนแรง จะทําในเวลาและสถานที่ท่ีเห็นวามีคน
อ่ืนสามารถชวยเหลือได และกรณีท่ีนาเปนหวงมากท่ีสุด ก็คือคนท่ีพยายามฆาตัวตาย เพราะบุคคลผูนั้น มี
ความตองการตายจริง ๆ 

 
ประเภทของการฆาตัวตาย 

ผศ.นพ.มาโนช หลอตระกูล (2550)50 แหงภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล
รามาธิบดี ไดแบงการฆาตัวตายแบงออกเปน 2 ประเภท ไดแก  

1) การพยายามฆาตัวตาย (Attempted suicide) หมายถึง ผูท่ีพยายามฆาตัวตาย แตในท่ีสุดยังไมถึง
แกชีวิต มักพบในวัยหนุมสาวท่ีทําการดวยความหุนหันพลันแลน หรือตองการประทวง เพ่ือตองการ
ใหผูอ่ืนรูสึกผิด เพราะรูสึกโกรธ หรือหาทางออกกับสถานการณในขณะนั้นไมได 

2) การฆาตัวตายสําเร็จ (Completed suicide) หมายถึง ผูท่ีเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย มักพบในผูปวย
ท่ีมีความผิดปกติทางจิตเวชมากอน เชน โรคซึมเศรา เปนตน 

 
กระบวนการของพฤติกรรมการฆาตัวตาย  

จากงานวิจัยของมาโนช หลอตระกูล และคณะ (2543)51 ไดทําการศึกษาลักษณะปญหากดดัน การ
ปรับตัว พฤติกรรมการฆาตัวตาย และมุมมองตอการฆาตัวตายของผูพยายามฆาตัวตายจํานวน 20 คน โดย
แบงเปนเพศชาย 10 คน และเพศหญิง 10 คน ใชวิธีสัมภาษณเชิงลึก และวิเคราะหขอมูลตามกระบวนการ
วิเคราะหเชิงคุณภาพ ผลการศึกษาปรากฏดังแสดงในแผนภาพที่ 2.2 
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แผนภาพที่ 2.2 กระบวนของพฤติกรรมการฆาตัวตาย 

 
  

จากแผนภาพที่ 2.2 แสดงถึงกระบวนการของพฤติกรรมฆาตัวตาย เริ่มจากการเกิดปญหาท่ี
กอใหเกิดความทุกขใจ โดยลักษณะของปญหาระหวางเพศหญิงกับชายมีความแตกตางกัน เชนปญหาท่ีเกิด
กับเพศชาย สวนใหญเปนปญหาเกี่ยวกับการไมไดรับการยอมรับนับถือ ขาดทักษะในการดํารงชีวิตจึงไม
เขาใจตนเอง ในขณะท่ีเพศหญิงสวนใหญเกิดจากคูรักหรือสามีไปมีหญิงอื่น เปนตน ซึ่งปญหาตาง ๆ เหลานี้ 
ผูประสบปญหาจะมีการจัดการกับปญหาแตกตางกัน โดยไดรับอิทธิผลท้ังปจจัยภายใน และปจจัยภายนอก  
ปจจัยภายใน คือ การปรับตัว เมื่อเผชิญกับปญหา ผูประสบปญหามีการปรับตัวหลายรูปแบบ เชน การ
ปรึกษาหารือกับผูอ่ืน, การดื่มสุรา/เท่ียวเตร, การเผชิญปญหา, การเล่ียงปญหา เปนตน ในขณะท่ีปจจัย
ภายนอกก็มีผลตอการจัดการกับปญหาท่ีประสบอยูเชนกัน เชน ครอบครัว หรือเพ่ือน อาจมีสวนในการให
กําลังใจและชวยจัดการกับปญหาท่ีประสบอยู หรือ อาจมีสวนในการซ้ําเติมใหปญหาลุกลามไดเชนกัน ในกรณี

ปจจัยภายใน: การปรับตัว 
 พูดคุยปรึกษาผูอื่น 
 เลี่ยงไปท่ีอื่น หนีไปที่อื่น 
 ด่ืมสุรา 
 เที่ยวเตร 
 พยายามเผชิญปญหา 
 ใชวิธีการอื่น ๆ เชน เปดเพลงดัง ๆ ,เขียน

บันทึก ,อานหนังสือ ,สูบบุหร่ี ฯลฯ 

ปญหา 
                      
 
หญิง 
- คูครองนอกใจ 
- ถูกทุบตีทํารายรางกาย 
- คูครองไมไววางใจ 
- อยูกันโดยไมไดแตงงาน 

ชาย 
 - ญาติไมใสใจ ไมเขาใจตนเอง 
- ภรรยาไมยอมรบัตนเอง 

ปจจัยภายนอก: บุคคลแวดลอม 

ครอบครัว 
 ผลเชิงลบ: เกิดความอึด
อัด ขาดความเปนอิสระ, 
พอแมลําเอียง 
 ผลเชิงบวก:แหลงพักพิง
ในยามมีปญหา,การ
ยอมรับและใหอภัย 

เพื่อน                          
 ผลเชิงลบ: การชักชวน
เที่ยวเตร 
 ผลทางบวก: ที่ปรับทุกข, 
ใหคําแนะนํา 

ความคิดท่ีจะฆาตัวตาย 

การกระทําการฆาตัวตาย 

ส่ิงที่ใชในการกระทํา 

สภาพแวดลอม 

ตาย ไมตาย 

สภาพจิตใจ 
 รูสึกวาตนเองไรคา นอยใจ 
 อับอาย ขายหนา 
 เสียใจ ปวดราวใจ 
 โกรธ คับแคนใจ 
 หลากหลายความรูสึก 

สภาพความคดิ 
 โทษตนเอง 
 ความคิดแคบลง 
 ถึงทางตนั 
 พะวักพะวน สองจิตสองใจ 
 ช่ัววูบ 

มุมมองตอการฆาตัวตาย 
 มุมมองเชิงบวกตอการฆาตัวตาย: การ

สละชีพ, การไถบาป 
 มุมมองเชิงลบตอการฆาตัวตาย: การผิด

หลักศีลธรรม, การมีบาปติดตัว 

ปจจัยอ่ืนท่ีเกี่ยวของ 
 การฆาตัวตายไมใชเร่ืองแปลก 
 กาทาหรือไลใหไปตาย 
 สารที่ใชหาไดงาย 
 วิธีที่ใชแตกตางกันในแตละเพศ 

 แหลงที่มา : มาโนช หลอตระกูล และคณะ, 2543) 
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ท่ีจัดการกับปญหาไมไดนําไปสูความคิดท่ีจะฆาตัวตาย ซึ่งมีส่ิงกระตุน 4 ประการ คือ สภาพจิตใจ สภาพ
ความคิด มุมมองตอการฆาตัวตาย ตลอดจนปจจัยท่ีเกี่ยวของตางๆ ท่ีเอื้อใหเกิดความคิดในแงลบตอตนเอง 
จนนําไปสูพฤติกรรมการฆาตัวตาย ท้ังนี้การเกิดพฤติกรรมการฆาตัวตาย จําเปนตองมีองคประกอบท่ีเอื้อให
เกิดพฤติกรรมดวยเชนกัน องคประกอบท่ีเอื้อใหเกิดพฤติกรรม ไดแก สภาพแวดลอม และส่ิงท่ีใชในการ
กระทําการฆาตัวตาย หากองคประกอบท้ัง 2 มีสภาพเอื้อตอการฆาตัวตาย คือ อยูบานคนเดียว ส่ิงท่ีใชฆาตัว
ตายหาไดงาย และมีฤทธิ์แรงอยางเพียงพอ ก็จะทําใหการฆาตัวตายนั้น ๆ สําเร็จ แตหากสภาพแวดลอมไม
เอ้ือตอการฆาตัวตาย คือ มีคนมาพบเห็น/ชวยเหลือไดทันทวงที หรือส่ิงท่ีใชฆาตัวตายหาไดยาก และ/หรือมี
ฤทธิ์ไมแรงเพียงพอ การฆาตัวตายครั้งนั้นก็จะไมประสบความสําเร็จ 

2.3.2 สถานการณการฆาตัวตายในประเทศไทย 

2.3.2.1 สถานการณการฆาตัวตายในภูมิภาคตาง ๆ ของโลก 
 ขอมูลจากองคการอนามัยโลก1 แสดงอัตราการตายตอแสนประชากร จากการฆาตัวตายของ
ประชากรโลก ป พ.ศ. 2543 พบวา โดยภาพรวม ประชากรชาย มีอัตราการตายจากการฆาตัวตายสูงกวา
ประชากรหญิง กลุมอายุท่ีมีอัตราการฆาตัวตายสูงสุดคือ กลุมวัยผูใหญ (30-59 ป) รองลงมาคือ กลุมคนชรา 
(60 ปขึ้นไป)  กลุมวัยรุน (15-29 ป) และกลุมเยาวชน (5-14 ป) ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุม
ประเทศร่ํารวยกับกลุมประเทศยากจน พบวา กลุมประเทศร่ํารวย มีอัตราการตายจากการฆาตัวตายนอยกวา
กลุมประเทศยากจน นอกจากนี้ยังพบวา สตรีในประเทศยากจนมีอัตราการตายจากการฆาตัวตายสูงกวาสตรี
ในประเทศร่ํารวยอยางเห็นไดชัดเจน กลาวคือ อัตราการตายจากการฆาตัวตายของสตรีในประเทศยากจน
เทากับ 11.9 ขณะท่ีอัตราการตายจากการฆาตัวตายของสตรีในประเทศร่ํารวยเทากับ 5.4 สวนอัตราการตาย
จาการฆาตัวตายของเพศชายระหวางประเทศรํ่ารวยและประเทศยากจนมีคาใกลเคียงกัน  เมื่อพิจารณาถึง
อัตราการตายของประเทศไทยเทียบกับภูมิภาคตาง ๆ ของโลก พบวา อัตราการตายของประเทศไทยมีคาตํ่า
มาก เมื่อเทียบกับภูมิภาคตาง ๆ ท้ังนี้อาจมีสาเหตุเนื่องมาจากการคาดประมาณตํ่ากวาความเปนจริง 
(Underestimate) หรือการตกการแจงนับ (Under coverage) ของขอมูลการตายจากการฆาตัวตายของ
ประเทศไทย ดังแผนภูมิท่ี 2.1 (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.16) 
 
แผนภูมิท่ี 2.1 อัตราตายตอแสนประชากรจากการฆาตัวตาย/1ของภูมิภาคตาง ๆ จําแนกตามอายุและเพศ ป  

       พ.ศ. 2543  
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หมายเหต:ุ  /1 การฆาตัวตาย ครอบคลุม ICD-10 รหัส X60-X84,  /2 WHO mortality database, กันยายน 2544. 
แหลงที่มา : World Health Organization (2002). World report on violence and health. Geneva. 
 
ทางองคการอนามัยโลก52คาดวา ใน 1 วันจะมีผูฆาตัวตายสําเร็จจํานวนเกือบ 3,000 คน เมื่อคิด

เฉล่ียตอเวลาพบวา มีผูฆาตัวตายสําเร็จ 1 คน ทุก 30 วินาที และผูฆาตัวตายสําเร็จมากกวา 20 คน เคย
พยายามฆาตัวตายมาแลว โดยขณะนี้อัตราการฆาตัวตายไดเพ่ิมสูงขึ้นถึงรอยละ 60 ในระยะเวลา 50 ปท่ีผาน
มา แมวาการฆาตัวตายอยูใน 3 อันดับแรกของสาเหตุการตายของประชากรโลกอายุระหวาง 15-34 ป แตการ
ฆาตัวตายสวนใหญถูกรายงานในกลุมวัยทํางานและผูสูงอายุ (ต้ังแต 60 ปขึ้นไป) 
       

2.3.2.2 สถานการณการฆาตัวตายในประเทศไทย 
 การฆาตัวตายหรือพยายามฆาตัวตาย ยังเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญของประเทศไทย สํานัก
นโยบายและยุทธศาสตร (2546) ไดรายงานจํานวนผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตายมีประมาณ 4,500-5,000 คน
ตอป มากกวาการฆากันตาย ซึ่งเทากับ 3,000-3,800 รายตอป และพบจํานวนผูท่ีทํารายตนเอง ท้ังท่ีเสียชีวิต
และไมเสียชีวิตมีจํานวนสูงถึง 25,000-27,000 รายตอป58  

จากขอมูลการบาดเจ็บและการตายจากการฆาตัวตายในระบบรายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖1 ของ
สํานักระบาด กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2518-2549 แสดงใหเห็นวา จํานวนผูบาดเจ็บจากการฆา
ตัวตาย มีจํานวนมากกวาจํานวนผูตายจากการฆาตัวตาย กลาวคือ ในป พ.ศ. 2518 มีอัตราสวนระหวาง
ผูบาดเจ็บตอผูตายจากการฆาตัวตาย เทากับ 24:1 เมื่อเทียบกับป พ.ศ. 2549 ซึ่งมีคาเทากับ 33:1 เมื่อ
พิจารณาระหวางป พ.ศ. 2518-2549 อัตราสวนระหวางผูบาดเจ็บตอผูตายจากการฆาตัวตายมีคาสูงสุดในป 
พ.ศ. 2549 ซึ่งมีคาเทากับ 33:1 ในขณะท่ีป พ.ศ. 2522 มีคาตํ่าสุด ซึ่งมีคาเทากับ 8:1 ตามลําดับ ในสวนของ
อัตราการบาดเจ็บจากการฆาตัวตายมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นจากป พ.ศ. 2518 เทากับ 0.28 คนตอแสนประชากร 
เพ่ิมเปน 10.62 คนตอแสนประชากรในป พ.ศ. 2542 หลังจากนั้น อัตราการบาดเจ็บจากการฆาตัวตายมี
แนวโนมลดลงอยางตอเนื่อง เปน 6.74 คนตอแสนประชากรในป พ.ศ. 2549 และหากพิจารณาถึงอัตราการ
ตายจากการฆาตัวตายในชวงป พ.ศ. 2518-2529 มีแนวโนมคอนขางคงท่ี โดยอัตราการตายมีคาอยูระหวาง 
0.01 -0.08 คน ตอแสนประชากร แตหลังจากชวงปดังกลาวขางตนอัตราการตายจากการฆาตัวตายมีคา
เพ่ิมขึ้นอยางเห็นไดชัด โดยในชวงป พ.ศ. 2532-2540 อัตราการตายมีคาระหวาง 0.29-0.41 คนตอแสน
ประชากร การตายจากการฆาตัวตายถึงจุดสูงสุดในชวงป พ.ศ. 2541-2543 ซึ่งอัตราการตายมีคาระหวาง 
0.49-0.55 คนตอแสนประชากร แตภายหลังจากป พ.ศ. 2543 แลว การตายจากการฆาตัวตายมีแนวโนม
ลดลงอยางตอเนื่อง จาก 0.55 คนตอแสนประชากร ในป พ.ศ. 2543 เปน 0.21 คนตอแสนประชากรในป พ.ศ. 
2549 (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.17) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Diekstra53 ท่ีพบวา การพยายามฆา
ตัวตายมักถูกพบบอยคร้ังกวาการฆาตัวตายสําเร็จ โดยทั่วโลกพบตั้งแต 6:1 ถึง 25:1 คิดเปนคาเฉล่ียท่ัวโลก 
เทากับ 18:1 โดยประมาณ ท้ังนี้ผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตายนั้นประมาณรอยละ 30-60 เคยมีการพยายามฆา
ตัวตายมากอน ในทางตรงขามมีการศึกษาติดตามผูท่ีพยายามฆาตัวตาย54,55 พบวา รอยละ 10-14 ของผูท่ี
พยายามฆาตัวตาย จะเสียชีวิตจากการฆาตัวตายในที่สุด 
 นอกจากน้ี ขอมูลจากกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งรวบรวมขอมูลจากใบมรณบัตร ได
แสดงจํานวนอัตราตายตอแสนประชากร จากการฆาตัวตายของประชากรไทย ระหวางป พ.ศ. 2541-2549  
                                                 
1 ระบบรายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖/1 เปนระบบที่ไดรับความรวมมือจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล และสถานีอนามัยทุก
แหง (โรงพยาบาลรัฐทุกแหง โรงพยาบาลเอกชนยังไมครอบคลุมท้ังหมด) ในการเฝาระวังโรค/ภัย ท่ีอาจเกิดการระบาดได โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อการปองกันควบคุมโรค/ภัย เปนหลัก มิใชเปนรายงานสถิติของโรคนั้นๆ  
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พบจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายเพศชายมากกวาเพศหญิงในทุกป โดยคิดเปนอัตราสวนจํานวนผูตาย
เพศชายตอจํานวนผูตายเพศหญิง เทากับ ชาย 3-4 คน ตอ หญิง 1 คน และเมื่อพิจารณาถึงอัตราการตายตอ
แสนประชากรจากการฆาตัวตาย พบวา อัตราการตายมีคาสูงสุดในชวงป พ.ศ. 2542-2543 โดยมีคาเทากับ 
8.2-8.5 คนตอแสนประชากร หลังจากนั้น คือชวงป พ.ศ. 2544- 2549 อัตราการตายมีแนวโนมลดลงอยาง
ตอเนื่อง กลาวคือ จาก 7.7 คนตอแสนประชากร ในป พ.ศ. 2544 เปน 5.8 คนตอแสนประชากร ในป พ.ศ. 
2549 (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.18) และเมื่อเปรียบเทียบแนวโนมอัตราตายจากการฆาตัวตายของ
ประชากรไทย ระหวางป พ.ศ.2541-2549 สามารถแสดงรายละเอียดไดดังแผนภูมิท่ี 2.2  

 
แผนภูมิท่ี 2.2 แนวโนมอัตราตายจากการฆาตัวตายของประชากรไทย ระหวางป พ.ศ.2541-2549 
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แหลงที่มา : ขอมูลใบมรณบัตร กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2541-2549   

  รายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖2 ของสํานักระบาด กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2518-2549 
 

สถานการณการฆาตัวตายในประเทศไทยจําแนกตามอายุ  และภูมิภาค 
 ขอมูลการตายจากการฆาตัวตายจากระบบรายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖ ของสํานักระบาด 
กระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามกลุมอายุ ระหวางป พ.ศ. 2547-2549 พบวา โดยภาพรวมของประเทศ กลุม
อายุท่ีมีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายมากท่ีสุด คือ กลุมวัยแรงงาน (25-54 ป) คิดเปนรอยละ 50.3, 65.4 
และ 72.1 ของผูท่ีตายจากการฆาตัวตายท้ังหมดในป พ.ศ. 2547, 2548 และ 2549 ตามลําดับ เมื่อพิจารณา
ถึงการฆาตัวตายในกลุมผูสูงอายุ (55 ปขึ้นไป) พบวา มีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายคิดเปนรอยละ 25.2, 
21.1 และ 19.4 ของผูท่ีตายจากการฆาตัวตายทั้งหมดในป พ.ศ. 2547, 2548 และ 2549 ตามลําดับ ในขณะท่ี
การฆาตัวตายในกลุมวัยรุน (10-24 ป) มีจํานวนผูท่ีตายจากฆาตัวตาย คิดเปน 18.4, 13.5 และ 8.5 ของผูท่ี
ตายจากการฆาตัวตายทั้งหมดในป พ.ศ. 2547, 2548, และ 2549 ตามลําดับ  (รายละเอียดดังแสดงในตาราง
ท่ี ผ-2.19) ซึ่งสอดคลองกับขอมูลจากกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งรวบรวมขอมูลจากใบมรณบัตร 
ในป พ.ศ. 2546 ท่ีพบวา กลุมวัยทํางาน (25-54 ป) มีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายมากที่สุด คิดเปนรอย
                                                 
2 ระบบรายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖/1 เปนระบบที่ไดรับความรวมมือจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล และสถานีอนามัยทุก
แหง (โรงพยาบาลรัฐทุกแหง โรงพยาบาลเอกชนยังไมครอบคลุมท้ังหมด) ในการเฝาระวังโรค/ภัย ท่ีอาจเกิดการระบาดได โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อการปองกันควบคุมโรค/ภัย เปนหลัก มิใชเปนรายงานสถิติของโรคนั้นๆ  
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ละ 63.1 ของผูท่ีตายจากการฆาตัวตายทั้งหมดในป พ.ศ. 2546 รองลงมาคือ กลุมผูสูงอายุ (55 ปขึ้นไป) คิด
เปนรอยละ 19.0 ในขณะท่ีกลุมวัยรุน (10-24 ป) มีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 
17.9 ตามลําดับ รายละเอียดดังแผนภูมิท่ี 2.3 (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.20)  
 
แผนภูมิท่ี 2.3 จํานวนผูตายจากการฆาตัวตายของประเทศไทย ป พ.ศ. 2546 จาํแนกตามอายุและภูมิภาค    

ผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตายในป  พ.ศ.2546 

จําแนกตามภูมิภาค

กทม.
5%

ภาคกลาง
21%

ภาคตะวันออก
6%

ภาคใต
11%

ภาคเหนือ
33%

ภาค
ตะวันออกเฉียง

เหนือ
24%

 

ผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตายในป พ.ศ.2546

 จําแนกตามอายุ

10-14 ป
1%

15-29 ป
29%

45-59 ป 
19%

60 ขึ้นไป
14%

30-44 ป
37%

 
       แหลงที่มา : การฆาตัวตายสําเร็จของประเทศไทย ป พ.ศ. 2546 ศนูยสารสนเทศ กองแผนงาน กรมสุขภาพจิต  
 
 เมื่อพิจารณาถึงการฆาตัวตายในแตละภูมิภาคของประเทศไทย ขอมูลการตายจากการฆาตัวตาย
จากระบบรายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖ ของสํานักระบาด กระทรวงสาธารณสุข จําแนกตามภูมิภาค ระหวาง
ป พ.ศ. 2547-2549 พบวา ภูมิภาคท่ีมีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายมากที่สุด คือ ภาคเหนือ คิดเปนรอย
ละ 57.1, 55.6 และ 57.4 ของผูท่ีตายจากการฆาตัวตายทั้งหมดในป พ.ศ. 2547, 2548 และ 2549 ตามลําดับ 
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รองลงมาคือ ภาคกลาง (รวมกรุงเทพมหานคร) มีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายคิดเปนรอยละ 25.2, 27.1 
และ 22.5 ของผูท่ีตายจากการฆาตัวตายท้ังหมดในป พ.ศ. 2547, 2548 และ 2549 ตามลําดับ และภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ มีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายคิดเปนรอยละ 4.9, 10.5 และ 12.4 ของผูท่ีตายจาก
การฆาตัวตายทั้งหมดในป พ.ศ. 2547, 2548 และ 2549 ตามลําดับ ในขณะท่ีภาคใตมีจํานวนผูท่ีตายจากการ
ฆาตัวตายนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 6.7, 6.8 และ 7.8 ของผูท่ีตายจากการฆาตัวตายทั้งหมดในป  พ.ศ. 2547, 
2548, และ 2549 ตามลําดับ รายละเอียดดังแผนภูมิท่ี 2.4 (ดูรายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.19) ซึ่งสอดคลอง
กับขอมูลจากกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งรวบรวมขอมูลจากใบมรณบัตร ในป พ.ศ. 2546 ท่ี
พบวา ภาคเหนือมีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 33.4 ของผูท่ีตายจากการฆาตัว
ตายทั้งหมดในป พ.ศ. 2546 รองลงมาคือ ภาคกลาง (รวมภาคตะวันออกและกรุงเทพมหานคร) มีผูท่ีตายจาก
การฆาตัวตายคิดเปนรอยละ 31.2 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตาย คิดเปน
รอยละ 24.2 ในขณะที่ภาคใตมีจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายนอยท่ีสุด คิดเปนรอยละ 11.3 ตามลําดับ (ดู
รายละเอียดจากตารางท่ี ผ-2.20)  
 
แผนภูมิท่ี 2.4 จํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายของประเทศไทย จําแนกตามภูมิภาค ระหวางป พ.ศ.                    

       2547-2549  

จํานวนผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย ประเทศไทย พ.ศ.2547-2549
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แหลงที่มา : รายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖ สํานักระบาด กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2547-2549 

2.3.3 รูปแบบ สาเหตุ/ปจจัยเสี่ยง และผลกระทบของการฆาตัวตาย 

2.3.3.1 รูปแบบ/วิธีการฆาตัวตาย 
ขอมูลจากกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งรวบรวมขอมูลจากใบมรณบัตร แสดงจํานวนผูท่ี

ตายจากการฆาตัวตายจําแนกตามภูมิภาค และวิธีการฆาตัวตาย ป พ.ศ. 2546 พบวา โดยภาพรวม ผูท่ีตาย
จากการฆาตัวตายโดยวิธีแขวนคอ มีจํานวนมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 59.0 ของผูท่ีตายจากการฆาตัวตาย
ท้ังหมด รองลงมาคือ ผูท่ีตายจากการฆาตัวตายดวยการใชยาฆาแมลง ยาฆาวัชพืช  คิดเปนรอยละ 19.0 และ
ผูท่ีตายจากการฆาตัวตายดวยการใชสารพิษ สารเคมี คิดเปนรอยละ 5.4 ตามลําดับ (รายละเอียดดังแสดงใน
ตารางท่ี ผ-2.21) ท้ังนี้แบบแผนการใชวิธีการฆาตัวตายในแตละภูมิภาคมีแบบแผนเชนเดียวกับภาพรวมของ



 32 

ประเทศ ซึ่งสอดคลองกับขอมูลจากระบบบันทึกเฝาระวังผูท่ีมีภาวะซึมเศราและผูท่ีทํารายตนเอง สําหรับผูมา
รับบริการ ณ สถานบริการ (รง.506DS.) และระบบการบันทึกขอมูลผูท่ีเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย (มบ.1)56 
แสดงจํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตาย จําแนกตามกลุมอายุและวิธีการทํารายตนเอง ในป พ.ศ. 2547 พบวา 
จํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายโดยใชวิธีแขวนคอมีจํานวนมากที่สุด คิดเปนรอยละ 50.5 รองลงมาคือ การ
กินสารเคมี คิดเปนรอยละ 22.4, การใชปน คิดเปนรอยละ 5.9, การกินยาเกินขนาด คิดเปนรอยละ 4.7 
ตามลําดับ (รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ ผ-2.22) 

 
2.3.3.2 สาเหตุ/ปจจัยเสี่ยงของการฆาตัวตาย 
กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ไดแบงสาเหตุของการฆาตัวตายออกเปน 3 ปจจัย ไดแก 

ปจจัยทางจิตใจ ทางสังคม และทางการแพทย โดยมีรายละเอียดในแตละปจจัยดังนี้  
1) ปจจัยทางจิตใจ - ผูคิดฆาตัวตายมักมองตนเองวาเปนคนไรคา ไมมีความสามารถ มองสังคมรอบตัว

วาขาดความเปนธรรมและไมใหอภัยตอความผิดพลาดของตน เกิดความรูสึกทอแท ส้ินหวัง เบ่ือ
หนายและเศราใจ ผูคิดฆาตัวตายมักเปนผูท่ีขาดทักษะในการแกปญหาชีวิต ผูท่ีใชทักษะการ
แกปญหาเชิงรุกจะเครียดนอยกวาผูท่ีหลีกเล่ียงปญหาหรือเนนแตการบรรเทาดานอารมณ การ
ตัดสินใจฆาตัวตายจึงเปนเหมือนทางออกเพ่ือหนีจากปญหาท่ีเขามองไมเห็นทางแกไขบุคลิกภาพ/
การปรับตัว ผูท่ีท่ีมีบุคลิกภาพท่ีเขมแข็ง และมีวุฒิภาวะทางอารมณ ตลอดจนสามารถปรับตัวเขากับ
สภาพแวดลอมไดดี ยอมจะสามารถแกไขปญหาท่ีเขามากระทบไดดีกวา ผูท่ีมีบุคลิกภาพท่ีออนแอ
ขาดวุฒิภาวะทางอารมณ หรือปรับตัวเขากับสังคมไดยาก บุคลิกภาพอารมณและการปรับตัวนี้  

2) ปจจัยทางสังคม - เปนปจจัยรวมท่ีมีผลกระทบตอการฆาตัวตาย เชน ปญหาเศรษฐกิจ ปญหาความ
รักความสัมพันธ ปญหาครอบครัว สังคมท่ีมีความสับสน วุนวาย เต็มไปดวยความไมแนนอน 
สมาชิกในสังคม จะเกิดความรูสึกแปลกแยกไมรูสึกเปนสวนหนึ่งของสังคม ขาดความหมายของการ
มีชีวิตอยู รวมถึงสังคมท่ีเนนความเปนตัวของตัวเอง เนนการแกงแยงแขงขันในหมูเยาวชน คานิยม
และความเชื่อตางๆ เชน ความเชื่อในบางลัทธิ  

3) ปจจัยทางการแพทย – ความเจ็บปวยทางจิตเวชเปนสาเหตุสําคัญท่ีกอใหเกิดการฆาตัวตาย จาก
การศึกษาทางการแพทย57 พบวา ผูฆาตัวตายสําเร็จประมาณ 9 ใน 10 มีความเจ็บปวยทางจิตเวช
อยางใดอยางหน่ึงขณะทําการฆาตัวตาย โดยความเจ็บปวยทางจิตเวชท่ีสําคัญคือ ภาวะซึมเศรา 
และการติดสุรา ซึ่งมีสาเหตุสวนหนึ่งมาจากกรรมพันธุ ดังนั้นวิธีการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพและ
ปองกันการเจ็บปวยซ้ําได คือ การรักษาทางยาและทางจิตใจควบคูกัน 
 
ขอมูลจากระบบบันทึกเฝาระวังผูท่ีมีภาวะซึมเศราและผูท่ีทํารายตนเอง (รง.506DS.) และระบบการ

บันทึกขอมูลผูท่ีเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย (มบ.1)56 แสดงจํานวนผูท่ีเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย จําแนกตาม
เหตุการณกระตุนใหเกิดการฆาตัวตาย ป พ.ศ. 2547  พบวา โดยภาพรวม เหตุการณท่ีกระตุนใหเกิดการฆา
ตัวตาย เปนจํานวนมากท่ีสุด คือ “นอยใจคนใกลชิดท่ีดุดา” คิดเปนรอยละ 23.1 รองลงมาคือ “ทะเลาะกับคน
ใกลชิด” คิดเปนรอยละ 16.2 , “การเปนโรคจิต” คิดเปนรอยละ12.3, “โรคเรื้อรัง/เอดส/พิการ” คิดเปนรอยละ 
11.6,“ผิดหวังในความรัก/หึงหวง” คิดเปนรอยละ 11.2, “โรคซึมเศรา” คิดเปนรอยละ 10.4 ตามลําดับ 
 เมื่อพิจารณาเหตุการณกระตุนใหเกิดการฆาตัวตาย ในแตละกลุมอายุ พบวา ในกลุมเยาวชนและ
วัยรุน (10-24 ป) เหตุการณกระตุนใหเกิดการฆาตัวตายเปนจํานวนมากท่ีสุด คือ “นอยใจคนใกลชิดท่ีสุดดา” 
คิดเปนรอยละ 32.0 ของผูท่ีเสียชีวิตท้ังหมดจากการฆาตัวตายในกลุมวัยรุน (10-24 ป) รองลงมาคือ “ทะเลาะ
กับคนใกลชิด” คิดเปนรอยละ 22.9 และ “ผิดหวังในความรัก/หึงหวง” คิดเปนรอยละ 17.1 ตามลําดับ ในขณะ
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ท่ีกลุมวัยทํางาน (25-54 ป) มีเหตุการณกระตุนใหเกิดการฆาตัวตายเปนจํานวนมากที่สุด คือ “นอยใจคน
ใกลชิดท่ีสุดดา” คิดเปนรอยละ 22.2 ของผูท่ีเสียชีวิตท้ังหมดจากการฆาตัวตายในกลุมวัยทํางาน (25-54 ป) 
รองลงมาคือ การเปนโรคจิต” คิดเปนรอยละ 16.8   และ“ทะเลาะกับคนใกลชิด” คิดเปนรอยละ 14.3 
“ตามลําดับ หากพิจารณากลุมผูสูงอายุ (55 ปขึ้นไป)มีเหตุการณกระตุนใหเกิดการฆาตัวตายเปนจํานวนมาก
ท่ีสุด คือ “โรคเรื่อรัง/เอดส/พิการ” คิดเปนรอยละ 23.4 ของผูท่ีเสียชีวิตท้ังหมดจากการฆาตัวตายในกลุมวัย
สูงอายุ (55 ปขึ้นไป) รองลงมาคือ “นอยใจคนใกลชิดท่ีสุดดา” คิดเปนรอยละ 14.9   และ“ทะเลาะกับคน
ใกลชิด” คิดเปนรอยละ 14.2 “ตามลําดับ (รายละเอียดพิจารณาจากตารางที่ ผ-2.23) 
 นอกจากนี้ผลการศึกษาเรื่องระบาดวิทยาของพฤติกรรม”การทํารายตนเอง”ในป พ.ศ. 254558 ไดตัด
ลําดับความสําคัญของปจจัยท่ีเปนความเส่ียงสูงตอการทํารายตนเอง เรียงตามลําดับความสําคัญ ไดแก 1) มี
อาการโรคจิต 2) วางงาน/ตกงาน 3) การเคยใชสารเสพติด 4) มีอาการซึมเศรา 5) เคยทํารายตนเองมากอน 
6) การมีโรคประจําตัว 7) หยาหรือแยกกันอยู และ 8) มีคนในครอบครัวเคยทํารายตนเอง (รายละเอียดดัง
แสดงในตารางที่ ผ-2.24) 
 

2.3.3.3 ผลกระทบจากการฆาตัวตาย 
 ขอมูลจากระบบการเฝาระวังโรค ๕๐๖ และขอมูลจากกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
สอดคลองกันคือ พบวา ผู ท่ีอยูในวัยแรงงาน (25-54 ป) มีจํานวนผู ท่ีตายจากการฆาตัวตายสูงสุด 
(รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ ผ-2.19 และ ตารางท่ี ผ-2.20) ซึ่งถือเปนผลกระทบของการฆาตัวตายที่มีตอ
เศรษฐกิจ ในฐานะที่วัยแรงงานถือเปนกลไกสําคัญของประเทศในการสรางผลิตผลมวลรวมของประเทศ มีการ
ประมาณการสูญเสียดังกลาว โดย รศ. นพ.มาโนช หลอตระกูล ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี59 ไดกลาวถึงการคํานวณคากลางการทํางานหากไมเสียชีวิตในผูท่ีฆาตัวตายไว
ประมาณ 20 ป รายไดเฉล่ียเดือนละ 4,000 บาทตอเดือน หรือ 48,000 บาทตอป ดังนั้น หากคนหนึ่งคน
เสียชีวิตจากการฆาตัวตาย เขาจะสูญเสียโอกาสในการสรางรายไดไปประมาณ 960,000 บาท แตละปมี
ผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตายประมาณ 4,000 คน และประเทศชาติสูญเสียโอกาสในการสรางรายไดประมาณ 
3,840 ลานบาทตอป 
 นอกจากผลกระทบทางเศรษฐกิจแลว ในกรณีของผูท่ีพยายามฆาตัวตาย ยังมีความสูญเสียจากการ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล การเกิดภาวะแทรกซอน หรือพิการ/ทุพพลภาพ ตลอดจนปญหาสุขภาพจิต
ของครอบครัวและผูใกลชิด ในภาพรวมถือวาเปนการสูญเสียท้ังแรงงานและคาใชจายในการรักษาพยาบาล
ดวย และการฆาตัวตายยังมีผลกระทบทางสังคม กลาวคือ การฆาตัวตายมีผลกระทบตอสุขภาพจิตและ
คุณภาพชีวิตของครอบครัว  โดยในการศึกษาของ Department of Mental Health, WHO60 พบวา การฆาตัว
ตายแตละคร้ัง โดยเฉล่ียมีผลกระทบตอคนใกลเคียงอยางนอย 6 คน 
  

กลาวโดยสรุป คือ แมวาสถิติการฆาตัวตายของประชากรโลกยังคงมีตัวเลขท่ีสูง หลายประเทศใน
ทวีปเอเชีย61 เชน ประเทศญี่ปุน สิงคโปร และสาธารณรัฐเกาหลี พบตัวเลขอัตราการฆาตัวตายในเกณฑสูง
มาก โดยประเทศญี่ปุนมีอัตราการฆาตัวตายเทากับ 24.0 คน ตอประชากรแสนคน, ประเทศสิงคโปร เทากับ 
10.1 คน ตอประชากรแสนคน และสาธารณรัฐเกาหลี เทากับ 23.8 คน ตอประชากรแสนคน ขณะท่ีประเทศ
สหรัฐอเมริกามีอัตราการฆาตัวตายเทากับ 11.0 คน ตอประชากรแสนคน และประเทศสวีเดนเทากับ 13.2 คน 
ตอประชากรแสนคน แตสถานการณความรุนแรงของการฆาตัวตายในประเทศไทยกลับมีขนาดความรุนแรง
ลดลง เห็นไดจากขอมูลอัตราการฆาตัวตายในประเทศไทยป พ.ศ. 2545-2548 ของสํานักนโยบายและแผน 
กระทรวงสาธารณสุข พบวา อัตราการฆาตัวตายลดลงจาก 7.7 คน ตอประชากรแสนคนในป พ.ศ. 2545 เปน 
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7.1, 6.9 และ 6.4 คน ในป พ.ศ. 2546-2548 ตามลําดับ และจากตัวเลขปลาสุดโดยกรมสุขภาพจิต (ในการ
ดําเนินงานตามปงบประมาณ พ.ศ. 2548) พบอัตราการฆาตัวตายลดลง มีคาเทากับ 5.7 คน ตอประชากร
แสนคน อันอาจเนื่องมาจากประสิทธิผลของการดําเนินโครงการปองกันการฆาตัวตายในประเทศไทย ภายใต
โครงการปองกันและชวยเหลือผูมีภาวะซึมเศราและผูท่ีเส่ียงตอการฆาตัวตายของกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข ท่ีเริ่มดําเนินการตั้งแตป พ.ศ. 2544 เปนตนมา อยางไรก็ตาม เพ่ือใหการแกไขปญหาการฆาตัว
ตายมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ประเทศไทยควรจะไดมีการพัฒนาระบบการแกไขและปองกันปญหาการฆาตัว
ตายอยางตอเนื่องและครอบคลุมถึงปจจัยอื่นๆท่ีเกี่ยวของดวย โดยเฉพาะอยางยิ่งปจจัยทางเศรษฐกิจและ
สังคมท่ีมีการเปล่ียนแปลงอยูตลอดเวลา และมักเปนปจจัยรวมในการเกิดปญหาการฆาตัวตายอยูเสมอ 
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3. สถานการณและผลกระทบจากความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต 

3.1 ความเปนมาและแนวโนม 
นับตั้งแตเหตุการณปลนปนจากคายทหารกองพันทหารพัฒนาท่ี 4 (คายกรมหลวงนราธิวาสราช

นครินทร) บานปเหล็ง อ.เจาะไอรอง จ.นราธิวาส ท่ีทําใหทหารยามเฝาคลังแสงเสียชีวิตจํานวน 4 นาย และ
อาวุธปนถูกปลนไปเปนจํานวนมาก เมื่อวันท่ี 4 มกราคม พ.ศ. 254762 ปญหาสถานการณความไมสงบและ
การกอความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต เชน การกอจลาจล การเผาทําลายสถานท่ีราชการโดยเฉพาะ
โรงเรียนและสถานีตํารวจ รวมไปถึงการทํารายเจาหนาท่ีและประชาชนผูบริสุทธิ์รายวัน ไดทวีความรุนแรงและ
ขยายพ้ืนท่ีมากขึ้น จนอาจถือไดวาเปนวิกฤตการณท่ีรายแรงที่สุดในประวัติศาสตรของจังหวัดชายแดนภาคใต
และของประเทศไทย  

ผศ. ดร. ศรีสมภพ  จิตรภิรมยศรี อาจารยคณะรัฐศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ไดรวบรวม
ขอมูลเหตุการณความรุนแรงยอนหลังตั้งแตป 253663 พบวา ในป พ.ศ. 2547 มีเหตุการณความรุนแรงเพิ่ม
สูงขึ้นอยางชัดเจน64 ดังแผนภูมิท่ี 3.1 และจากขอมูลของศูนยประสานงานวิชาการใหความชวยเหลือผูไดรับ
ผลกระทบจากเหตุความไมสงบจังหวัดชายแดนใต (ศวชต.) ต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2547 ถึงกลางเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2550 มีจํานวนเหตุการณความรุนแรงทั้งส้ินรวม 8,521 ครั้ง มีผูไดรับบาดเจ็บจํานวน 6,037 
คน ในจํานวนนี้มีผูบาดเจ็บแลวเสียชีวิตรวม 2,027 คน และพบวาจํานวนเหตุการณความรุนแรงมีแนวโนม
เพ่ิมสูงขึ้น65,66 ดังแผนภูมิท่ี 3.2 
 
แผนภูมิท่ี 3.1 จํานวนเหตุการณของการกอความไมสงบในพ้ืนท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต พ.ศ. 2536 – 2547 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
แหลงที่มา : การศึกษาของ ศรีสมภพ จิตรภิรมยศรี ป พ.ศ. 2548  
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แผนภูมิท่ี 3.2 จํานวนเหตุการณของการกอความไมสงบท้ังหมด ต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2547 - ปจจุบัน 

 
แหลงที่มา:  รายงานสถานการณการเฝาระวังการบาดเจ็บจากความรุนแรงในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต (Violence-related  

  Injury Surveillance - VIS) ประจําเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2550 
 

3.2 การวัดความรุนแรงและผลกระทบ (Measuring violence and its impact)  

3.2.1 ผลกระทบดานสุขภาพ (Impact on health) 
 การวัดหรือการประเมินผลกระทบจากความรุนแรงดานสุขภาพโดยท่ัวไป ท่ีวัดและเห็นไดอยาง
ชัดเจนท่ีสุดก็คือ อัตราการตาย อัตราปวย และความพิการ67 ดังตารางที่ 3.1 
 
ตารางที่ 3.1 ตัวอยางของผลกระทบดานสุขภาพโดยตรงเมื่อเกิดเหตุความขัดแยง 
ผลกระทบดานสุขภาพ 

(Health impact) 
สาเหตุ (Cause) 

การเพ่ิมขึ้นของอัตราตาย 
(Increased mortality) 

 การตายจากสาเหตุภายนอก โดยเฉพาะที่เกี่ยวของกับอาวุธ 
 การตายจากโรคติดเชื้อ เชน โรคหัด โรคโปลิโอ โรคบาดทะยัก และมาลาเรีย 
 การตายจากโรคไมติดตอ รวมไปถึงโรคที่สามารถปองกันไดโดยกลไกสาธารณสุข รวมไปถึงโรคหอบ

หืด เบาหวาน และการผาตัดฉุกเฉิน 
การเพ่ิมขึ้นของอัตราปวย 
(Increased morbidity) 

 การบาดเจ็บจากสาเหตุภายนอก โดยเฉพาะที่เกี่ยวของกับอาวุธ การทํารายรางกาย(mutilation) วัตถุ
ระเบิด วางเพลิง และสารพิษ 

 โรคติดเชื้อ 
o เกี่ยวของกับนํ้า เชน อหิวาตกโรค ไทฟอยด และโรคบิดไมมีตัว 
o เกี่ยวของกับแมลงนํ้าโรค เชน มาลาเรีย และ onchocerciasis 
o โรคติดตออื่นๆ เชน วัณโรค โรคติดเช้ือทางเดินหายใจ โรคติดเช้ือเอชไอวี และโรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธ 
 อนามัยเจริญพันธ 

o การเพิ่มข้ึนของการตายทารกระหวางอยูในครรภมารดา (Stillbirth) และการคลอดกอน
กําหนด (Premature birth) การเพิ่มข้ึนของการคลอดเด็กนํ้าหนักนอยกวาเกณฑ (Low 
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ผลกระทบดานสุขภาพ 
(Health impact) 

สาเหตุ (Cause) 

birth weight) และการเพิ่มข้ึนของภาวะแทรกซอนระหวางคลอด 
o ภาวะระยะยาวที่เกี่ยวของกับพันธุกรรม เน่ืองจากการสัมผัสสารเคมีและรังสีอันตราย 

 โภชนาการ 
o ภาวะขาดสารอาหารแบบเฉียบพลันและเร้ือรัง และความผิดปกติหลายชนิดท่ีเกี่ยวของกับ

ภาวะพรองสารอาหาร 
 ภาวะสุขภาพจิต 

o ภาวะหวาดระแวง (Paranoid) 
o ภาวะซึมเศรา (Depression) 
o ภาวะกดดันจากความเครียด (Post-traumatic stress disorders) 
o พฤติกรรมการฆาตัวตาย 

การเพ่ิมขึ้นของความพิการ 
(Increased disability) 

 ทางดานรางกาย 
 ทางดานจิตใจ 
 ทางดานสังคม 

แหลงที่มา : WHO (2002), World report on violence and health. 
 

3.2.2 อัตราตายของทารก (Infant mortality)  
ขอมูลจากใบมรณบัตรใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต ระหวางป พ.ศ.2546-2548 พบวา จํานวนการ

เสียชีวิตของทารกอายุนอยกวา 1 ป มีจํานวนสูงขึ้นทุกป เชนเดียวกับในกลุมผูสูงอายุ (อายุมากกวา 66 ปขึ้น
ไป) ดังแผนภูมิท่ี 3.3  
 
แผนภูมิท่ี 3.3 อัตราผูเสียชีวิตใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต ระหวางป พ.ศ. 2546-2548 จําแนกตามกลุมอายุ  

0.0

50.0

100.0

150.0

200.0

250.0

 <
1

 1
-4

 5
-9

 1
0

-1
4

 1
5

-1
9

 2
0

-2
4

 2
5

-2
9

 3
0

-3
4

 3
5

-3
9

 4
0

-4
4

 4
5

-4
9

 5
0

-5
4

 5
5

-5
9

 6
0

-6
4

 6
5

-6
9

 7
0

-7
4

 7
5

-7
9

 8
0

-8
4

 8
5

-8
9

 9
0

-9
4

 9
5

-9
9

 1
0

0
+

อายุ (ป)

M
o

rt
a

lit
y

 r
at

e
 p

er
 1

,0
0

0 2546

2547

2548

   
แหลงที่มา: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
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เมื่อวิเคราะหสาเหตุการตาย โดยดูจากตัวแปรรายละเอียดสาเหตุการตาย และรหัสสาเหตุการตาย 
จําแนกตามรหัส ICD-10 ของทารกอายุนอยกวา 1 ป พบวา การตายปริกําเนิด และภาวะผิดปกติแตกําเนิด 
เปนสาเหตุหลักของการตายในกลุมอายุนี้ในป พ.ศ. 2548 ดังแผนภูมิท่ี 3.4 
 
แผนภูมิท่ี 3.4 อัตราผูเสียชีวิตท่ีอายุนอยกวา 1 ปใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต (ปตตานี ยะลา และนราธิวาส)  
ระหวางป พ.ศ. 2546-2548 จําแนกตามกลุมสาเหตุการตายสูงสุด 5 อันดับแรก 
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P=Certain conditions originating in the perinatal period 
R=Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, not elsewhere classified 
J=Diseases of the respiratory system 
Q=Congenital malformations, deformations and chromosomal abnormalities 
A=Certain infectious and parasitic diseases 

3.2.3 การตายจากโรคติดเชื้อ (Infectious and parasitic diseases)  
 จากการศึกษาขอมูลสถิติการตายใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต (ปตตานี ยะลา และนราธิวาส) จาก
โรคติดเชื้อ (A00-B99) โดยดูจากสาเหตุการตายในใบมรณบัตร พบวา มีจํานวนลดลง แตกลุมของอาการที่ไม
สามารถระบุโรคได (R00-R99) มีจํานวนสูงขึ้นอยางชัดเจน โดยเมื่อดูในรายละเอียดแลวพบวาสวนหนึ่งจะ
เปนอาการของกลุมโรคติดเชื้อท่ีเรียกวา Sepsis เชน ภาวะมีไข เปนตน ดังแผนภูมิท่ี 3.5  
 
แผนภูมิท่ี 3.5 จํานวนผูเสียชีวิตใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต (ปตตานี ยะลา และนราธิวาส)  ระหวางป 2546-
2548 ตามกลุมสาเหตุการตาย 
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แหลงที่มา: กลุมขอมูลขาวสารสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 
NOTE: อางอิงตามบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศ ฉบับแกไขครั้งท่ี 10 (International Classification of Diseases and 

Related Health Problem: ICD-10) 
A00–B99 Certain infectious and parasitic diseases 
C00–D89 Neoplasms & Disease of the blood and blood-forming organ, disorders involving the immnune mechanism 
E00–E88 Endocrine, nutritional and metabolic diseases 
F01–F99 Mental and behavioural disorders 
G00–G98 Diseases of the nervous system 
H00–H93 Diseases of the eye, adnexa, ear and mastoid process 
I00–I99 Diseases of the circulatory system 
J00–J98 Diseases of the respiratory system 
K00–K92 Diseases of the digestive system 
L00–L98 Diseases of the skin and subcutaneous tissue 
M00–M99 Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue 
N00–N99 Diseases of the genitourinary system 
O00–O99 Pregnancy, childbirth and the puerperium 
P00–P96 Certain conditions originating in the perinatal period 
Q00–Q99 Congenital malformations, deformations and chromosomal abnormalities 
R00–R99 Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, not elsewhere classified 
V01–Y89 External causes of morbidity and mortality 

 

3.2.4 การบาดเจ็บและเสียชีวิต ท่ีเกี่ยวของกับความรุนแรง(Morbidity and Mortality from Violence-
related Injuries) 

สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ไดทําการศึกษาการบาดเจ็บและเสียชีวิตท่ีเกิดจากความรุนแรง
ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต ป พ.ศ. 2547 โดยการรวบรวมขอมูลการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากฐานขอมูล
ทุติยภูมิตางๆ68 พบวา  ในป พ.ศ. 2547 มีผูบาดเจ็บท่ีเกี่ยวของกับความรุนแรง จํานวนทั้งส้ิน 1,213 ราย 
(อัตราการบาดเจ็บ 68.6 คน ตอประชากรแสนคน) ผูเสียชีวิตจํานวน 608 ราย (อัตราตาย 34.5 คน ตอ
ประชากรแสนคน) และคิดเปนอัตราปวยตาย รอยละ 50.3 ดังรายละเอียดตารางที่ 3.2 โดยเหตุการณจลาจล
ใหญ 2 ครั้ง คือ เหตุการณกรือเซะ และเหตุการณตากใบ เปนสาเหตุใหมีจํานวน ผูบาดเจ็บถึง 280 ราย และ
เสียชีวิต 192 ราย โดยประมาณ 
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ตารางที่ 3.2 จํานวน อัตราการบาดเจ็บ อัตราตาย และอัตราปวยตายจากสาเหตความรุนแรงจากการบาดเจ็บ
ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต พ.ศ. 2547  

จังหวัด จํานวนผูบาดเจ็บ 

(คน) 

อัตราบาดเจ็บ 

(/แสนประชากร) 

อัตราตาย 

(/แสนประชากร) 

อัตราปวยตาย 

(รอยละ) 

ปตตานี 251 40.1 (35.1-45.0) 22.2 55.4 

ยะลา 218 48.2 (41.8-54.6) 20.1 41.7 

นราธิวาส 464 67.4 (41.2-13.5) 27.3 40.5 

กรือเซะ และ ตากใบ 280 - - 68.6 

รวมทั้งหมด 1,213 68.6 (64.8-72.5) 34.5 50.3 

 แหลงที่มา : สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
 

เมื่อเปรียบเทียบขอมูลในขางตนกับขอมูลทางสถิติขององคการอนามัยโลก ป พ.ศ. 2543 พบวา 
จังหวัดชายแดนภาคใตของประเทศไทยมีอัตราตายจากความรุนแรงสูงกวาคาคาดประมาณขององคการ 
อนามัยโลก ประมาณ 2 เทา67 ดังตารางที่ 3.3 (Estimated global violence-related deaths, 2000) กลาวคือ 
พบอัตราตายจากการถูกผู อ่ืนทําราย (Homicide) เทากับ 8.8 คน ตอแสนประชากร ขณะท่ี
อัตราตายท่ีเกี่ยวของกับสงคราม (War-related) เทากับ 5.2 คน ตอแสนประชากร  
 
ตารางท่ี 3.3 คาประมาณการของอัตราการเสียชีวิตจากความรุนแรงท่ัวโลก (Estimated global violence-
related deaths, 2000) 
Type of violence Number* Rate per 100,000 

population** 
Proportion of total (%) 

Homicide 520,000 8.8 31.3 
Suicide 815,000 14.5 49.1 
War-related 310,000 5.2 18.6 
Total*** 1,659,000 28.8 100.0 
Low-to middle-income countries 1,510,000 32.1 91.1 
High-income countries 149,000 14.4 8.9 
แหลงที่มา : WHO Global Burden of Disease project for 2000, Version 1 
*Rounded to the nearest 1000 
**Age-standardized 
***Includes 14 000 intentional injury deaths resulting from legal intervention. 
 

จากขอมูลดังกลาว เมื่อใชเครื่องชี้วัดภาระโรค (Disability Adjusted Life Years) หรือ DALYs ซึ่ง
มีหนวยวัดเปนปท่ีสูญเสียไปจากความเจ็บปวยหรือพิการ (Years of Life Lost due to Disability: YLD) 
และจากการตายกอนวัยอันควร (Year of Life Lost: YLL) ท่ีจัดทําขึ้นโดยองคการอนามัยโลก เพ่ือศึกษาภาระ
ท่ีเกิดจากสถานการณความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต พบวา สถานการณความรุนแรงในจังหวัด
ชายแดนภาคใต เปนสาเหตุใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะในประชากรไทยสูงถึง 14,260 ป โดยมี
จํานวนปท่ีสูญเสียไปจากความเจ็บปวยหรือพิการและจากการตายกอนวัยอันควร ในเพศชายมีคาเทากับ 196  
และ 13,713 ป ตามลําดับ ขณะที่ในเพศหญิง เทากับ 188 และ 351 ป ตามลําดับ หากจําแนกตามกลุมอายุ 
พบวา ความสูญเสียปสุขภาวะจากสถานการณความรุนแรงในภาคใตพบมากท่ีสุดในเพศชาย กลุมอายุ 15-59 
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ป (ตารางท่ี 3.4) โดยสัดสวนความสูญเสียปสุขภาวะในเพศชายตอเพศหญิง เทากับ 1:38.7 และสัดสวน
อุบัติการณการบาดเจ็บในเพศชายตอเพศหญิง เทากับ 1:23.7 และจากการศึกษาพบวา ความสูญเสียปสุข
ภาวะจากความพิการจากสาเหตุสถานการณความรุนแรงในภาคใตมีคานอยมากเมื่อเปรียบเทียบกับความ
สูญเสียปสุขภาวะจากการตายกอนวัยอันควร เนื่องมาจากผูปวยท่ีไดรับการบาดเจ็บจากความรุนแรงนี้สวน
ใหญเสียชีวิต โดยคิดเปนอัตราปวยตายสูงถึง รอยละ 50  
 
ตารางที่ 3.4 ภาระโรคและการบาดเจ็บ (DALYs) จากการบาดเจ็บท่ีเกี่ยวของกับความรุนแรงใน 3 จังหวัด
ชายแดนภาคใต (ปตตานี ยะลา และนราธิวาส) พ.ศ. 2547 

กลุม
อายุ 

ชาย หญิง ท้ังชายและหญิง 

Population DALYs 
DALYs 

per 
100,000 

Population DALYs 
DALYs 

per 
100,000 

Population DALYs 
DALYs 

per 
100,000 

0-4 88,815 0 0.0 83,249 0 0.0 172,064 0 0.0 
5-14 182,262 82 44.8 174,428 0 0.3 356,690 82 23.0 
15-29 230,872 5,350 2,317.1 227,850 111 48.5 458,722 5,460 1,190.3 
30-44 188,048 4,809 2,557.5 197,040 134 68.2 385,088 4,944 1,283.8 
45-59 105,733 3,085 2,917.8 112,427 58 51.4 218,160 3,143 1,440.6 
60-69 42,304 550 1,300.7 49,724 40 81.3 92,028 591 641.8 
70-79 25,173 25 99.2 31,008 15 49.6 56,181 40 71.8 
80+ 12,370 0 0.0 16,284 - - 28,654 0 0.0 

Total 875,577 13,901 1,587.6 892,010 359 40.2 1,767,587 14,260 806.7 
แหลงที่มา : โครงการดําเนินการพัฒนาการจัดทําเคร่ืองชี้วัดภาระโรคและปจจัยเส่ียงของประเทศไทย (2547)  

สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข  
 
หากเปรียบเทียบความสูญเสียปสุขภาวะจากสถานการณความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใตกับ

สาเหตุอ่ืนๆ พบวา ความสูญเสียปสุขภาวะจากสถานการณความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต คิดเปนรอย
ละ 9.7 ของความสูญเสียปสุขภาวะจากการบาดเจ็บจากการถูกทํารายและสงคราม หรือเทากับ 807 ป ตอ
แสนประชากร อยูในอันดับท่ี 4 รองจาก HIV/AIDS, อุบัติเหตุจราจร (RTIs) และโรคหลอดเลือดในสมอง 
(Stroke) ตามลําดับ (ตารางที่ 3.5) และเปนสาเหตุสําคัญของความสูญเสียปสุขภาวะในเพศชายโดยอยูใน
อันดับท่ี 3 รองจากโรคเอชไอวี/เอดส และอุบัติเหตุจราจร ตามลําดับ 

 
ตารางที่ 3.5  อันดับภาระโรคและการบาดเจ็บ (DALYs) ระดับประเทศ ป พ.ศ. 2547 

Disease DALYs('000)

DALY rate
(per 100,000)

1 HIV/AIDS 936 1,497            

2 Traffic accidents 709 1,134            

3 Stroke 645 1,031            

4 Diabetes 446 713               

5 Liver and bile duct cancer 405 647               

Rank

Year 2004
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แหลงที่มา : โครงการดําเนินการพัฒนาการจัดทําเคร่ืองชี้วัดภาระโรคและปจจัยเส่ียงของประเทศไทย (2547)  
สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข  

3.2.5 ผลกระทบตอระบบการเขาถึงการรักษาพยาบาล (Health care service) 
ในชวงระยะเวลา 43 เดือนท่ีผานมา (มกราคม พ.ศ. 2547 – มิถุนายน พ.ศ. 2550) พบความสูญเสีย

ทางดานบุคลากรทางการแพทย และสถานท่ีบริการทางการแพทยจํานวนมาก สถานีอนามัยถูกเผาวางเพลิง 
และระเบิดจํานวน 12 แหง เจาหนาท่ีสาธารณสุขถูกทํารายบาดเจ็บจํานวน 21 คน และเสียชีวิตจํานวน 10 
คน และอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ถูกทํารายรวมท้ังส้ิน 38 คน (บาดเจ็บ 9 คน และเสียชีวิต 29 คน)69  

 

3.2.6 การเขาพื้นท่ีของกองกําลังทหารและความสูญเสียดานกําลังพล 
 จากสถานการณความไมสงบในพ้ืนท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต รัฐบาลจําเปนตองสงกําลังพลทหารลง
ไปปฏิบัติหนาท่ีในพ้ืนท่ีดังกลาวเปนจํานวนมาก และสงผลใหเกิดการบาดเจ็บและเสียชีวิตอยางตอเนื่อง ต้ังแต
ป พ.ศ. 2547 จนถึงปจจุบัน จากการศึกษาอัตราตายของผูไดรับการบาดเจ็บจากการปฏิบัติหนาท่ีจําแนกตาม
เวลาและประเภทของสงคราม70 (สงครามโลกครั้งท่ี 2 สงครามเวียดนาม และสงครามอิรัก/อัฟกานิสถาน) 
พบวา ระบบการรักษาพยาบาลเพ่ือชวยชีวิตกําลังพลมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยพบสัดสวนการเสียชีวิตของ
กําลังพลที่ไดรับบาดเจ็บลดลงจากรอยละ 22.8 ในสงครามโลกครั้งท่ี 2 เปนรอยละ 16.5 ในสงครามเวียดนาม 
และลดลงถึงรอยละ 8.8 ในสงครามอิรักและอัฟกานิสถาน อยางไรก็ตาม จากการรายงานขอมูลการปฏิบัติ
หนาท่ีของกําลังพลในพ้ืนท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต68 ในป พ.ศ. 2547 พบวา สัดสวนการเสียชีวิตของกําลังพล
ท่ีไดรับบาดเจ็บท้ังหมดเฉพาะในสวนของทหาร คิดเปนรอยละ 49.3 มากกวาผูท่ีปฏิบัติหนาท่ีในสงครามอิรัก/
อัฟกานิสถานถึง 5 เทา และมากกวากําลังพลของสหรัฐท่ีปฏิบัติหนาท่ีในสงครามเวียดนามเมื่อ 40 ปท่ีแลวถึง 
3 เทา แสดงใหเห็นไดวา การใหบริการทางการแพทยสําหรับกําลังพลของกองทัพในพื้นท่ีดังกลาวนั้นมี
ประสิทธิภาพต่ํา ควรไดรับการปรับปรุงอยางเรงดวน เพ่ือใหทันตอสถานการณความรุนแรงที่เกิดขึ้นรายวัน 
 

3.2.7 ผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงของประชากร (Demographic Impact) 

3.2.7.1 การยายถิ่นฐานของประชากร (ยายเขา และยายออกพื้นท่ี) 
จากการศึกษาสถิติการยายถ่ินฐานของประชากรในพื้นจังหวัดชายแดนภาคใตต้ังแตป พ.ศ.2547 

เปนตนมา พบวา มีประชากรยายออกจากพ้ืนท่ีเพ่ิมขึ้นเฉล่ีย ปละ 23,219 คน เมื่อเทียบกับคาเฉล่ียหลังจาก
เกิดเหตุการณความรุนแรง 3 ป (พ.ศ. 2547-2549) และมีการยายเขาลดลงเฉล่ียปละ 5,228 คน เมื่อเทียบกับ
คาเฉล่ียยอนหลัง 3 ป (พ.ศ. 2544-2546) ขณะท่ีพบคาเฉล่ียการตายสูงขึ้นถึง 2,374 คนตอป และการเกิดอยู
ในระดับใกลเคียงกอนเกิดเหตุการณ71 (แผนภูมิท่ี 3.4) นอกจากนี้ ยังมีการเคล่ือนยายกําลังพลของกองทัพเขา
ไปในพ้ืนท่ีประมาณ 20,000 นาย โดยกระจายไปอยูในทุกอําเภอในจังหวัดชายแดนภาคใต และมีการ
สับเปล่ียนกําลังหมุนเวียนทุก 6 เดือน ถึง 1 ป 
 
แผนภูมิท่ี 3.6 สถิติประชากรตามทะเบียนราษฎร (ยายออก ยายเขา การเกิด และการตาย) ระหวางป พ.ศ. 
2544-2549 
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3.3 ระบบเฝาระวงัการบาดเจ็บและเสียชีวติจากเหตุการณกอความไมสงบ 
 ต้ังแตตนป พ.ศ. 2550 กระทรวงสาธารณสุขไดต้ังศูนยบริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวัดชายแดน
ภาคใต หรือ ศบ.สต72 ขึ้นเปนหนวยงานเทียบเทากับกองของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในสวน
ภูมิภาค มีภารกิจหลัก คือ การพัฒนาระบบฐานขอมูลและจัดต้ังระบบเฝาระวังการบาดเจ็บและเสียชีวิต 
จากเหตุการณกอความไมสงบจังหวัดชายแดนภาคใต (Violent-related Injury Surveillance) ภายใตความ
รวมมือกับสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค และหนวยระบาดวิทยา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร ในโครงการพัฒนาระบบและจัดต้ังเครือขายเฝาระวังการบาดเจ็บจากความรุนแรงในพื้นท่ี
จังหวัดชายแดนภาคใต (Violent-related Injury Surveillance) โดยมีโรงพยาบาลในเครือขายเฝาระวังในพ้ืนท่ี
รวม 47 แหง (Population Base Surveillance) 

3.3.1 รูปแบบของความรุนแรง  

จากการรายงานระบบเฝาระวังฯในรอบ 6 เดือน (เดือนมกราคม - มิถุนายน พ.ศ.2550)66Error! Bookmark 

not defined.,73 พบเหตุการณความรุนแรง จํานวน 690 ครั้ง มีผูบาดเจ็บจํานวน 1,307 ราย ผูเสียชีวิตจํานวน 258 
ราย อัตราปวยตายรอยละ 19.77 และผูไดรับผลกระทบในครอบครัวจํานวน 550 คน โดยจังหวัดท่ีมีอัตราการ
บาดเจ็บสูงสุด คือ จังหวัดยะลา รองลงมาคือ จังหวัดนราธิวาส ปตตานี และสงขลา ตามลําดับ ขณะท่ีจังหวัดท่ี
มีอัตราตายสูงท่ีสุดคือ จังหวัดนราธิวาส รองลงมาคือ จังหวัดยะลา ปตตานี และสงขลา ตามลําดับ และจังหวัด
ท่ีมีอัตราปวยตายสูงสุดคือ จังหวัดสงขลา รองลงมาคือ จังหวัดปตตานี นราธิวาส และยะลา ตามลําดับ 
รายละเอียดดังแผนภูมิท่ี 3.7  

 
แผนภูมิท่ี 3.7 จํานวนผูบาดเจ็บหรือเสียชีวิต และอัตราการบาดเจ็บ จําแนกตามอําเภอท่ีเกิดเหตุการณราย
เดือน  



 44 

  
 
สถานท่ีเกิดเหตุความไมสงบสวนใหญมักเกิดบนถนนหรือทางหลวง รองลงมาคือ สถานท่ีขายสินคา

และบริการ เวลาเกิดเหตุมักอยูระหวาง 06.00-10.00น. และ 17.00-21.00น. กลุมอายุของผูบาดเจ็บท่ีพบมาก
ท่ีสุดอยูระหวาง 15-29 ป และผูเสียชีวิตสวนใหญอายุ 30-44 ป เปนเพศชาย และนับถือศาสนาพุทธ ลักษณะ
กิจกรรมขณะเกิดเหตุสวนใหญคือ กําลังทํางาน หรือ กําลังการเดินไปทํางานท่ีไดคาตอบแทน   

สาเหตุของการบาดเจ็บมักเกิดจากการถูกทํารายโดยวัตถุระเบิด รองลงมาคือ ถูกทํารายโดยอาวุธ
ปน และสาเหตุหลักของการเสียชีวิตเกิดจากการถูกทํารายดวยอาวุธปน โดยทั้งผูบาดเจ็บและผูเสียชีวิตสวน
ใหญมีบาดแผลเปดท่ีบริเวณศีรษะ พบผูบาดเจ็บเสียชีวิตในที่เกิดเหตุรอยละ 11.85 และสามารถคาดประมาณ
เปนคาใชจายทางการแพทยในการดูแลรักษาพยาบาลผูบาดเจ็บไดเทากับ 4.9 ลานบาท โดยคิดจากจํานวน
ผูบาดเจ็บ 776 ราย หรือรอยละ 49.4 ท่ีมีขอมูลคาใชจาย  
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กลาวโดยสรุป คือ ปญหาจากความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต สงผลกระทบตอประชาชนท้ัง
ทางตรงและทางออม ผลกระทบโดยตรงคือ การสูญเสียชีวิต พิการ และบาดเจ็บ รวมถึงการทําลายระบบการ
เขาถึงและการใหบริการทางสาธารณสุข ผลกระทบทางออม คือ ผลกระทบตอระบบเศรษฐกิจและสังคม เชน 
การเขาพ้ืนท่ีของทหารจํานวนมากขึ้นทําใหระบบสังคมเปล่ียนแปลงไป ทําลายโครงสรางของครอบครัว การ
เกิดขึ้นของคายผูอพยพ  เกิดบรรยากาศความตึงเครียดระยะยาว และผลกระทบตอระบบสุขาภิบาลของ
ชุมชน74 

  ความรุนแรงในพื้นท่ีภาคใตถือเปนปญหาสําคัญของระบบสาธารณสุขไทย นอกเหนือจากสงผลให
เกิดการบาดเจ็บและเสียชีวิตแลว ยังนํามาซึ่งอันตรายในรูปแบบตางๆ อันจะสงผลกระทบตอสุขภาพท้ังทาง
รางกายและจิตใจของประชาชน รวมท้ังผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคมดวย ดังนั้นการประเมินสถานการณ
ปญหาดานสาธารณสุขในปจจุบัน จึงควรคํานึงถึงปญหาความรุนแรงที่เกิดขึ้นในพ้ืนท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต 
เพ่ือทําใหสามารถมองปญหาดานสาธารณสุขของประเทศไดครอบคลุม ชัดเจนมากย่ิงขึ้น และสามารถกําหนด
มาตราการหรือแนวทางปองกันปญหาไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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4. ผลกระทบดานสุขภาพที่เกิดจากการกระทําความรุนแรง 

4.1 สถานการณและแนวโนมของภาระโรคทีเ่กิดจากการกระทําความรุนแรงในประเทศ
ไทย 

จากการคาดประมาณอัตราการเสียชีวิตท่ีมีสาเหตุมาจากความรุนแรงขององคการอนามัยโลกในป 
พ.ศ. 254575 พบวา อัตราตายจากการทํารายตนเองคิดเปน 14 ตอแสนประชากร (54% ของการตายจาก
ความรุนแรง) อัตราตายจากการถูกทํารายคือ 9 ตอแสนประชากร (34.6%) และอัตราตายจากสงคราม 2.8 ตอ
แสนประชากร (11%) (ตารางที่ 4.1) 

ความสูญเสียท่ีเกิดจากการเสียชีวิตและการบาดเจ็บอันเนื่องมาจากสาเหตุของความรุนแรงของ
ประชากรไทย ป พ.ศ. 254276 คิดเปนอัตราตายจากการทํารายตนเอง 14 ตอแสนประชากร อัตราตายจาก
การถูกทํารายประมาณ 13 ตอแสนประชากร ซึ่งอัตราตายจากการถูกทํารายสูงกวาประเทศออสเตรเลีย
ประมาณ 9 เทา และเมื่อวัดความสูญเสียทางสุขภาพเปนดัชนีปสุขภาวะท่ีปรับดวยความบกพรองทางสุข 
(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) พบวา ความสูญเสียปสุขภาวะของประชากรในป พ.ศ. 2547 มี
คาประมาณ 3.9 แสนป DALYs (3.05 แสนปสําหรับชายและ 0.84 แสนป สําหรับหญิง) ซึ่งคิดเปนรอยละ 4.1 
ของความสูญเสียท้ังหมด โดยสัดสวนของความสูญเสียนี้มาจากการทํารายตนเอง (suicides) ประมาณรอยละ 
2.1 และมาจากการถูกทําราย (homicides) รอยละ 2.0 และรอยละ 78 เปนความสูญเสียท่ีเกิดในเพศชาย 
นอกจากน้ียังพบวา การถูกทําราย และการทํารายตนเอง จัดเปนสาเหตุของความสูญเสียปสุขภาวะอันดับท่ี 8 
และ 9 ในเพศชาย ซึ่งความสูญเสียนี้ตํ่ากวาผลการคาดประมาณขององคการอนามัยโลกท่ีประมาณความ
สูญเสียปสุขภาวะจากความรุนแรงในประเทศไทยป พ.ศ. 2545 ประมาณ 6.9 แสนป DALYs 
 จากการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประเทศออสเตรเลีย ในป พ.ศ. 254677  พบวา DALYs 
ท่ีเกิดจากความรุนแรงประมาณ 5.9 หมื่นป DALYs หรือรอยละ 2.3 จากความสูญเสียจากทุกสาเหตุ โดย
จําแนกเปนความสูญเสียจากการทํารายตนเองรอยละ 1.9 และการถูกทํารายรอยละ 0.4 และพบวาความ
สูญเสียในเพศชายสูงกวาหญิง 3.3 เทา และพบวาสัดสวนของความสูญเสียจากการทํารายตนเองสูงกวาการ
ถูกทํารายมาก กลาวคือ ประมาณ 90% ของการเสียชีวิตโดยเจตนา เปนการทํารายตนเอง 
 การศึกษาการบาดเจ็บในเขตยุโรป เมื่อป พ.ศ. 254578 พบวา มีจํานวนผูเสียชีวิตจากความรุนแรง
ประมาณ 257,000 รายตอป คิดเปน 32% ของเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทุกสาเหตุ โดยมีการสียชีวิตจากการ
ฆาตัวตายประมาณ 164,000 รายตอป (ประมาณรอยละ 64 ของการตายจากความรุนแรง) และยังพบวารอย
ละ 54 ของจํานวนผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตาย เปนประชากรที่มีอายุ 30-59 ป 

 
ตารางที่ 4.1 ความสูญเสียจากการกระทําความรุนแรง 

    Deaths   DALYs 

    
Number 
('000) 

Rate 
 per 100,000 %   

DALYs 
('000) 

Rate 
 per 

100,000 % 
World (2003)/1 1613.3 25.79 100.0   48768.0 783.43 100.0 

  Suicide and self-inflicted injuries 876.5 14.03 54.3   20835.5 334.71 42.7 

  Homicide and violence 558.6 8.99 34.6   21427.4 344.22 43.9 

  War 178.2 2.77 11.0   6505.1 104.5 13.3 
                  

Australia (2003)/2 2.6 12.9 100.0   59.2 297.7 100.0 

  Suicide and self-inflicted injuries 2.3 11.5 89.1   49.9 251.1 84.3 

  Homicide and violence 0.3 1.4 10.9   9.2 46.4 15.6 

  War 0.0 0.0 0.1   0.1 0.3 0.1 
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    Deaths   DALYs 

    
Number 
('000) 

Rate 
 per 100,000 %   

DALYs 
('000) 

Rate 
 per 

100,000 % 
                  

Thailand (1999) /3 16.3 27.10 100.0   389.0 645.35 100.0 

  Suicide and self-inflicted injuries 8.4 13.90 51.3   196.1 325.36 50.4 

  Homicide and violence 7.9 13.17 48.6   192.4 319.15 49.5 

  War 0.0 0.03 0.1   0.5 0.84 0.1 
                  

Thailand (2004) /4 11.5 18.32 100.0   271.7 434.5 100.0 

  Suicide and self-inflicted injuries 6.5 10.36 56.6   144.3 230.8 53.1 

  Homicide and violence 5.0 7.95 43.4   127.2 203.5 46.8 

  War 0.0 0.01 0.0   0.2 0.3 0.1 
/1 World Health Organization. (2003) The World health report: 2003: shaping the future.  
/2 Begg S et al. (2003) The burden of disease and injury in Australia 2003.  
/3 The Thai Working Group on Burden of Disease and Injuries. (2002) Burden of Disease and Injuries in Thailand:  
priority setting for policy.  
/4 International Health Policy Program. (2006) A Study Report on Implementation of the guidelines for estimating the  
costs of interpersonal and self-directed violence in Thailand. 

 
จากแนวโนมอัตราตาย (ขอมูลมรณบัตร)ท่ีผานมาในชวงป 2533-2549 ในรูปท่ี 4.1 พบวา การ

เสียชีวิตจากการทํารายตนเองและการถูกทํารายของประชากรไทยมีแนวโนมลดลงเล็กนอย ขณะท่ีอัตราตาย
จากการบาดเจ็บแบบไมทราบเจตนาสูงขึ้นอยางตอเนื่องนับตั้งแตป พ.ศ. 2541 จนถึงปจจุบัน 

 

แผนภูมิท่ี 4.1 อัตราตายจากการบาดเจ็บแบบเจตนาและไมทราบเจตนา ประเทศไทย พ.ศ.2547 
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ในบทนี้เปนการนําเสนอการคาดประมาณความสูญเสียท้ังจากการตายและการบาดเจ็บท่ีมีสาเหตุมา

จากการกระทําความรุนแรง จากการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทยป พ.ศ. 25472 

(รายละเอียดของระเบียบวิธีการศึกษา ดูตารางผ-4.1)  
 นอกจากนี้ ในหัวขอ 4.2 ไดสรุปผลผลกระทบทางเศรษฐกิจโดยประมาณการเสียชีวิตและการ
บาดเจ็บจากความรุนแรงจากความสูญเสียทางการรักษาพยาบาลและการสูญเสียกําลังผลิต 
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4.2 ภาระทางสุขภาพจากการบาดเจ็บที่มีสาเหตุมาจากความรุนแรงในประเทศไทย ป 
พ.ศ. 2547 

4.2.1 การเสียชีวิตจากการกระทําความรุนแรง 
จากการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย ป พ.ศ. 2547 พบวา อัตราการตายจาก

การทํารายตนเองประมาณ 10.4 ตอแสนประชากร และอัตราตายจากการถูกทํารายคิดเปน 7.9 ตอแสน
ประชากร ประมาณรอยละ 3 ของจํานวนผูเสียชีวิตท้ังหมด มีสาเหตุมาจากการกระทําความรุนแรง (จาก
คาประมาณจํานวนผูเสียชีวิตท้ังหมด 4 แสนราย เปนการตายจากความรุนแรงประมาณ 1 หมื่นราย) จํานวน
และสัดสวนของการตายจากความรุนแรงจําแนกตามสาเหตุและเพศแสดงในตารางที่ 4.2 

 
ตารางที่ 4.2 การเสียชีวิตจากความรุนแรงของประชากรไทย ป พ.ศ. 2547 

 
 

จากตารางท่ี 4.3 ซึ่งแสดงจํานวนและอัตราตายที่มีสาเหตุมาจากความรุนแรง จําแนกตามเพศและ
กลุมอายุ พบวา ผูชายเสียชีวิตจากความรุนแรงมากกวาหญิงประมาณ 4 เทา จํานวนผูเสียชีวิตจากความ
รุนแรงมากท่ีสุดคือกลุมอายุ 15 – 59 ป 

ถึงแมจํานวนผูเสียชีวิตจากความรุนแรงจะเปนกลุมวัยรุนและวัยทํางานมากกวาวัยอื่นๆ แตเมื่อ
พิจารณาอัตราตายจากการฆาตัวตายพบวา วัยชรา (ท้ังชายและหญิง) มีอัตราตายสูงกวาวัยอื่นๆ สวนอัตรา
ตายจากการถูกทํารายสูงมากท่ีสุดในผูชายวัยรุนและวัยทํางาน (อายุระหวาง 15-59 ป) 

 
ตารางที่ 4.3 การเสียชีวิตจากความรุนแรงของประชากรไทย ป พ.ศ. 2547 จําแนกตามเพศและกลุมอายุ 

 

4.2.2 การบาดเจ็บจากการกระทําความรุนแรง 
จํานวนอุบัติการณการบาดเจ็บท่ีมีสาเหตุมาจากความรุนแรง ท้ังการทํารายตนเองและการถูกทําราย 

ท่ีไดจากการศึกษานี้ คิดเปนรอยละ 16 ของการบาดเจ็บท้ังหมด โดย รอยละ 4 เปนการทํารายตนเองดวย
วิธีการตางๆ และรอยละ 12 เกิดจากการถูกทําราย (ตารางที่ 4.4) ซึ่งสัดสวนนี้ไมแตกตางกับขอมูลอุบัติการณ
จากระบบเฝาระวัง กลาวคือ อุบัติการณการบาดเจ็บท่ีไดจาก 28 โรงพยาบาลในเครือขายเฝาระวังการ
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บาดเจ็บ ป พ.ศ. 2547 พบวา การบาดเจ็บท่ีเกิดจากการรายตนเองและการถูกทํารายประมาณรอยละ 15 ของ
การบาดเจ็บท้ังหมด โดยจําแนกเปน การทํารายตนเองรอยละ 4 และการถูกทํารายรอยละ 11  

 
ตารางที่ 4.4 จํานวนอุบัติการณการบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ. 2547 

 
  
 ตารางที่ 4.5 แสดงจํานวนและอัตราการบาดเจ็บจากการกระทําความรุนแรงของประชากรไทยในป 

พ.ศ. 2547 พบวาจํานวนผูบาดเจ็บจากการเจตนาทํารายตนเองเปนหญิงมากกวาชายประมาณ 2 เทา สวน
การบาดเจ็บจากถูกทํารายเปนชายมากกวาหญิง ประมาณ 5 เทา โดยเฉพาะอยางยิ่งผูชายที่มีอายุ 15-29 ป 
มีจํานวนผูบาดเจ็บจากการถูกทํารายสูงกวาผูหญิงถึง 8 เทา 

 วัยรุนหญิง (อายุ 15-29 ป) 1 แสนคน มีจํานวนผูท่ีบาดเจ็บจากการทํารายตนเองประมาณ 237 คน 
ขณะท่ีวัยรุนชาย 1 แสนคน มีจํานวนผูบาดเจ็บจากการถูกทํารายประมาณ 875 คน 

 
ตารางที่ 4.5 การบาดเจ็บจากความรุนแรงของประชากรไทย ป พ.ศ. 2547 

 
 

4.2.3 ความสูญเสียปสุขภาวะจากสาเหตุของความรุนแรง  
ความสูญเสียท่ีเกิดจากความรุนแรง ท้ังการทํารายตนเองและการทํารายผูอ่ืน สามารถจําแนกเปน

ความสูญเสียอันเนื่องมาจากการตายกอนวันอันควร และความสูญเสียอันเนื่องมาจากภาวะบกพรองทาง
สุขภาพ รูปท่ี 4.2 แสดงผลการศึกษาภาระท่ีเปนความสูญเสียจากการกระทําความรุนแรงของประชากรไทย ป 
พ.ศ.2547 พบวาความสูญเสียอันเนื่องมาจากการตายกอนวันอันควรคิดเปน 2 แสนป สําหรับผูชาย และ 
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ประมาณ 5 หมื่นป สําหรับผูหญิง โดยการเจตนาทํารายตนเองกอใหความสูญเสียดังกลาวมากกวาการถูกทํา
รายเล็กนอย 

ความสูญเสียอันเนื่องมาจากภาวะบกพรองทางสุขภาพท่ีเกิดจากความรุนแรงคิดเปน 1.3 หมื่นป 
โดยรอยละ 96 เกิดจากการทํารายผูอ่ืน และเกิดขึ้นกับเพศชายมากกวาเพศหญิงประมาณ 7.5 เทา 

เมื่อพิจารณาความสูญเสียท้ังจากการตายและภาวะบกพรองทางสุขภาพ หรือความสูญเสียปสุข
ภาวะ (Disability-Adjusted Life Years: DALYs) ท่ีเกิดจากความรุนแรงซึ่งจัดเปนกลุมของการบาดเจ็บแบบ
เจตนานั้น คิดเปน 2.7 แสนป DALYs หรือประมาณ 2.7% ของความสูญเสียจากทุกสาเหตุ (ตารางที่ 4.6) ซึ่ง
ความสูญเสียดังกลาวนี้รอยละ 95 เปนความสูญเสียอันเนื่องมาจากการตายกอนวันอันควร (Year of Life 
Lost: YLL) 

 
แผนภูมิท่ี 4.2 ความสูญเสียท่ีมีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บแบบเจตนา ประเทศไทย พ.ศ. 2547 
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ตารางที่ 4.6 ความสูญเสียจากการบาดเจ็บดวยสาเหตุของความรุนแรงในประชากรไทย พ.ศ. 2547 

Number % Number % Number %
Deaths All causes 235,326   100 176,361    100 411,687    

Intentional injuries 9,014       3.8 2,438       1.4 11,452      2.8
Suicide 4,832       2.1 1,646        0.9 6,478        1.6

Homicide 4,177       1.8 793           0.4 4,969        1.2
War 5              0.0 -           0.0 5              0.0

YLL All causes 3,953,008 100 2,597,355 100 6,550,363 100
Intentional injuries 203,725   5.2 54,345      2.1 258,070    3.9

Suicide 106,933    2.7 36,912      1.4 143,845    2.2
Homicide 96,669      2.4 17,433      0.7 114,102    1.7

War 123          0.0 -           0.0 123           0.0
YLD All causes 1,763,456 100 1,631,258 100 3,394,715 100

Intentional injuries 12,007     0.7 1,592       0.1 13,599      0.4
Suicide 273          0.0 180           0.0 453           0.0

Homicide 11,698      0.7 1,412        0.1 13,110      0.4
War 36            0.0 -           0.0 36            0.0

DALYs All causes 5,716,465 100 4,228,613 100 9,945,078 100
Intentional injuries 215,732   3.8 55,937      1.3 271,669    2.7

Suicide 107,206    1.9 37,092      0.9 144,298    1.5
Homicide 108,367    1.9 18,845      0.4 127,212    1.3

War 159          0.0 0 0.0 159           0.0

Males Females Both sexes
Component
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เมื่อจําแนกสาเหตุของความรุนแรงเปน 3 แบบ พบวา ความสูญเสียปสุขภาวะท่ีเกิดจากความรุนแรง 

รอยละ 53.1 เกิดจากการทํารายตนเอง และรอยละ 46.8 เกิดจากการถูกทําราย อีกรอยละ 0.1 เปนความ
สูญเสียจากสงคราม 

รูปท่ี 4.3 แสดงองคประกอบของความสูญเสียปสุขภาวะ จําแนกตามสาเหตุของความรุนแรง สรุปได
วา การทํารายตนเองกอใหเกิดความสูญเสียปสุขภาวะมากกวาการถูกทําราย โดยมีสัดสวนของความสูญเสีย
เปนความสูญเสียจากการตายกอนวัยอันควรเกือบท้ังหมด (รอยละ 99.7 สําหรับการทํารายตนเอง และรอยละ 
89.7 สําหรับการถูกทําราย) 

 
แผนภูมิท่ี 4.3 สัดสวนของความสูญเสียท่ีมีสาเหตุมาจากความรุนแรง ประเทศไทย ป พ.ศ. 2542 

Burden of Intentional injuries, Thailand 2004
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เมื่อเปรียบเทียบความสูญเสียปสุขภาวะของประชากรชายและหญิง ป พ.ศ. 2547 พบวา ความ
สูญเสียปสุขภาวะ (DALYs) ของชายสูงกวาหญิงประมาณ 3.8 เทา ซึ่งความสูญเสียปสุขภาวะนี้ถือเปนสาเหตุ
สําคัญของความสูญเสียในประชากรชาย อายุ 15-29 ป กลาวคือ การถูกทํารายและการทํารายตนเอง จัดอยู
ในอันดับท่ี 5 และ 6 ตามลําดับ 

จากรูปท่ี 4.4 สรุปไดวา ความสูญเสียปสุขภาวะในเพศชาย กลุมเด็กอายุ 0-14 ป มีความสูญดวย
สาเหตุของการถูกทํารายเปนหลัก แตในกลุมวัยรุน คืออายุ 15-29 ป ท้ังความสูญเสียท่ีเกิดจากการถูกทําราย
และการทํารายตนเองมีสัดสวนเทาๆ กัน ในกลุมอายุ 30-44 ปและกลุมอายุ 45-59 ป มีสัดสวนความสูญเสีย
จากการถูกทําราย และการทํารายตนเองไมแตกตางกัน แตในวัยชรา คืออายุ 60 ปขึ้นไป มีสาเหตุหลักของ
ความสูญเสียปสุขภาวะจากการทํารายตนเอง 

สวนความสูญเสียในเพศหญิง พบวา ในเด็กอายุนอยกวา 14 ป มีความสูญเสียปสุขภาวะมาจากการ
ถูกทํารายเปนหลักเหมือนในเพศชาย แตในกลุมอายุ 15-59 ป มีความสูญเสียท่ีเกิดจากการทํารายตนเอง
มากกวาการถูกทําราย ซึ่งแตกตางจากเพศชาย 

 
แผนภูมิท่ี 4.4 ความสูญเสียปสุขภาวะท่ีมีสาเหตุมาจากความรุนแรง จําแนกตามเพศและกลุมอายุ 
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4.3  กลไกการกระทําความรุนแรงที่กอใหเกิดความสูญเสียทางสุขภาพ 
การเสียชีวิตของประชากรไทย ป พ.ศ. 2547 (ขอมูลทะเบียนการตาย) ท่ีมีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บ

คิดเปนรอยละ 11.2 ของการตายทั้งหมด (15.4% ในชายและ 5.7% ในหญิง) จําแนกเปนอุบัติเหตุหรือไม
เจตนา (Unintentional fatal injuries) รอยละ 47.7 การตายโดยเจตนา (Intentional fatal injuries) รอยละ 
16.6 และอีกรอยละ 35.7 เปนการตายดวยเหตุการณท่ีไมสามารถระบุเจตนา 

การเสียชีวิตจากความรุนแรงหรือการตายโดยเจตนา จําแนกเปน การมีเจตนาทํารายตนเอง การถูก
ทําราย สงคราม และสาเหตุอ่ืน โดยรอยละ 58.5 เปนการเสียชีวิตอันเนื่องมาจากการทํารายตนเอง และรอย
ละ 41.5 ตายเพราะการถูกทําราย  

นอกจากการจําแนกสาเหตุของความรุนแรงเปน การทํารายตนเองและการถูกทํารายแลว สามารถ
พิจารณาความสูญเสียท้ังการตายและความพิการไดตามกลไกของการบาดเจ็บ79  

รูปท่ี 4.5 แสดงสัดสวนของการเสียชีวิตจําแนกตามเพศและกลไกการบาดเจ็บ (ดูรายละเอียดการ
จําแนกกลไกการบาดเจ็บจากตารางผ-4.1)  ซึ่งพบวา การเสียชีวิตจากการเจตนาฆาตัวตายท้ังชายและหญิง 
สวนใหญใชวิธีการแขวนคอ รัดคอ หรือทําใหหายใจไมออก (รอยละ 67 สําหรับเพศชาย และรอยละ 59 
สําหรับเพศหญิง) รองลงมาได แกการใชสารพิษ สารเคมี หรือยา (รอยละ 23 ในชายและ รอยละ 37 ในหญิง) 

กลไกท่ีกอใหเกิดการเสียชีวิตมากท่ีสุดสําหรับความรุนแรงจากการถูกทํารายไดแก การใชอาวุธปน 
(รอยละ 66 สําหรับชาย และรอยละ 46 สําหรับหญิง) รองลงมาไดแกการใชวัตถุมีคมและไมมีคม (รอยละ 20 
สําหรับชายและรอยละ 25 สําหรับหญิง) 

 
แผนภูมิท่ี 4.5  การเสียชีวิตดวยการเจตนาทํารายตนเองและการถูกทําราย จําแนกตามกลไกของการตาย 
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 จํานวนผูเสียชีวิตจากการทํารายตนเอง 

(Self-directed fatal injuries) 
จํานวนผูเสียชีวิตจากการถูกทําราย 

(Interpersonal fatal injuries) 
 

การใชสารพิษเปนวิธีการหลักท่ีใชทํารายตนเองทั้งชายและหญิง คิดเปนรอยละ 89 ของการบาดเจ็บ
จากการทํารายตนเอง (รอยละ 80 ในผูชาย และรอยละ 94 ในผูหญิง) สวนการใชวัตถุมีคมและไมมีคมเปน
วิธีการสําคัญท่ีใชทํารายกันมากท่ีสุด คิดเปนรอยละ 67 ของการบาดเจ็บจากการถูกทําราย (รอยละ 70 ใน
ผูชาย และรอยละ 53 ในผูหญิง) และยังพบวาผูหญิงบาดเจ็บจากการถูกทํารายโดยใชกําลังกายประมาณรอย
ละ 24 (รูปท่ี 4.6) ประมาณรอยละ 11-12 (รอยละ 12 ในผูชาย และรอยละ 11 ในผูหญิง) ของการบาดเจ็บ
จากการถูกทํารายเปนการใชอาวุธปน 

นอกจากนี้ยังพบวาสัดสวนของการบาดเจ็บจากกลไกสําคัญขางตนสอดคลองกับสัดสวนท่ีไดจาก
ขอมูลในระบบเฝาระวัง กลาวคือ อุบัติการณการบาดเจ็บท่ีไดจาก 28 โรงพยาบาลในเครือขายเฝาระวังการ
บาดเจ็บ ป พ.ศ. 2547 พบวา รอยละ 86 เปนการทํารายตนเองดวยสารพิษ สวนการบาดเจ็บจากการถูกทํา
ราย เปนการทํารายดวยวัตถุมีคมและไมมีคม รอยละ 67 
แผนภูมิท่ี 4.6  การบาดเจ็บดวยการเจตนาทํารายตนเองและการถูกทําราย จําแนกตามกลไกของการตาย 
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 อุบัติการณการบาดเจ็บจากการทํารายตนเอง 

(Self-directed injuries) 
อุบัติการณการบาดเจ็บจากการถูกทําราย 

(Interpersonal injuries) 
 

อุบัติการณการบาดเจ็บท่ีไดจาก 28 โรงพยาบาลในเครือขายเฝาระวังการบาดเจ็บ ป พ.ศ. 2547 
พบวา รอยละ 86 เปนการทํารายตนเองดวยสารพิษ สวนการบาดเจ็บจากการถูกทําราย เปนการทํารายดวย
วัตถุมีคมและไมมีคม รอยละ 67 

การทํารายตนเองดวยควัน ไฟ และเปลวไฟ ทําใหเกิดการบาดเจ็บท่ีเปนความพิการระยะยาวรอยละ 
40 ของอุบัติการณท้ังหมด และรอยละ 17 ของการบาดเจ็บจากการทํารายตนเองดวยวัตถุระเบิดกอใหเกิด
ความพิการในระยะยาว สวนการทํารายตนเองดวยวิธีการอื่นๆ กอใหเกิดการบาดเจ็บระยะส้ันเทานั้น (รูปท่ี 
4.7 ซาย) 
 รอยละ 17 ของการบาดเจ็บจากการถูกทํารายโดยใชไอน้ํา ไอรอน และวัตถุรอน กอใหเกิดความ
พิการในระยะยาว และประมาณรอยละ 14 ของการถูกทํารายโดยใชควัน ไฟ และเปลวไฟ กอใหเกิดความ
พิการระยะยาว (รูปท่ี 4.7 ขวา) 
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แผนภูมิท่ี 4.7 สัดสวนของอุบัติการณการบาดเจ็บระยะส้ันและระยะยาว จําแนกตามกลไกการบาดเจ็บ 

 
 
จากสัดสวนความสูญเสียอันเนื่องมาจากความบกพรองทางสุขภาพในระยะส้ัน (Short-term duration 

YLD) และความบกพรองทางสุขภาพในระยะยาว (Long-term duration YLD) ในรูปท่ี 4.8 พบวา การบาดเจ็บ
จากการทํารายตนเองของเพศชายกอใหเกิดความสูญเสียเนื่องมาจากภาวะบกพรองทางสุขภาพระยะยาว
มากกวาระยะส้ัน คิดเปนสัดสวน 74:26 ซึ่งแตกตางกับเพศหญิง กลาวคือ การทํารายตนเองในเพศหญิง
กอใหเกิดการบาดเจ็บท่ีเปนภาวะบกพรองทางสุขภาพระยะส้ันรอยละ 75 

มากกวารอยละ 90 ของความสูญเสียอันเนื่องมาจากความบกพรองทางสุขภาพสําหรับการบาดเจ็บ
จากการถูกทําราย ท้ังในเพศชายและหญิง เปนความสูญเสียอันเนื่องมาจากความบกพรองทางสุขภาพในระยะ
ยาว 

 
แผนภูมิท่ี 4.8 ความสูญเสียอันเนื่องมาจากความบกพรองทางสุขภาพ (YLD) 
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เมื่อพิจารณาสัดสวนความสูญเสียอันเนื่องมาจากภาวะบกพรองทางสุขภาพในระยะส้ันและระยะยาว 
จําแนกตามกลไกการบาดเจ็บ (รูปท่ี 4.9 ซาย) พบวา การบาดเจ็บจากการทํารายตนเองดวยสารพิษ 
(Poisoning) กอใหเกิดความสูญเสียสูงสุด และเปนความสูญเสียภาวะบกพรองทางสุขภาพในระยะส้ันมากกวา
ระยะยาว กลไกการทํารายตนเองที่ทําใหเกิดความสูญเสียรองลงมาไดแก การใชวัตถุมีคม ซึ่งเปนความ
สูญเสียท่ีเปนความพิการระยะยาว 
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การถูกทํารายดวยวัตถุมีคมและไมมีคมกอใหเกิดความสูญเสียอันเนื่องมาจากภาวะบกพรองทาง
สุขภาพ ( ํYLDs) สูงสุดเมื่อเทียบกับกลไกอื่นๆ รองลงมาไดแกการใชอาวุธปน และการใชกําลังกายตามลําดับ 
(รูปท่ี 4.9 ขวา)  

 
แผนภูมิท่ี 4.9 ความสูญเสียอันเนื่องมาจากภาวะบกพรองทางสุขภาพ จําแนกตามประเภทและกลไกการ

บาดเจ็บ 

 
การใชสารพิษเปนวิธีการที่ใชในการทํารายตนเองมากที่สุด แตกอใหเกิดความสูญเสียท่ีเปนการ

บาดเจ็บเทานั้น มีเพียงรอยละ 3 ท่ีเสียชีวิต สวนการแขวนคอทําใหเสียชีวิตถึงรอยละ 96 ถึงแมการใชอาวุธ
ปนเพ่ือฆาตัวตายจะมีจํานวนไมมากนัก แตกอใหเกิดการตายรอยละ 46 กลไกท่ีใชทํารายกันมากท่ีสุดคือ การ
ใชวัตถุมีคมและไมมีคม แตกอใหเกิดการตายเพียงรอยละ 1 สวนการใชอาวุธปนทํารายกันทําใหเกิดการตาย
รอยละ 25 (รูปท่ี 4.10) 

 
 
แผนภูมิท่ี 4.10 การตายและการบาดเจ็บจากความรุนแรง จําแนกตามกลไกการบาดเจ็บ 
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4.4  สวนตางๆของรางกายที่ไดรับบาดเจ็บจากการกระทําความรุนแรง 

เมื่อจําแนกการบาดเจ็บตามอวัยวะตางๆของรางกายออกเปน 32 ประเภท (ตารางท่ี 2.3, เทคนิค
การประมาณคาภาระจากการบาดเจ็บ ดูภาคผนวก ก) พบวา การบาดเจ็บท่ีมีคาอุบัติการณสูงสุดไดแก แผล
เปด (Open wound) การไดรับสารพิษ (Poisioning) และกระดูกแตก (Fracture) ตามลําดับ (รูปท่ี 4.11) 

แตเมื่อพิจารณาความสูญเสียจากภาวะบกพรองทางสุขภาพ พบวา การบาดเจ็บท่ีกอใหเกิดความ
สูญเสียอันเนื่องมาจากภาวะบกพรองทางสุขภาพมากท่ีสุดไดแก กระดูกแตก (Fracture), การบาดเจ็บภายใน
กระโหลกศีรษะ (Intracranial injuries) และ การบาดเจ็บของไขสันหลัง (Injured spinal cord) และพบวา
ความสูญเสียดังกลาวเกิดขึ้นกับเพศชายมากกวาหญิงประมาณ 8 เทา รูปท่ี 4.12 แสดงความสูญเสียคา YLD 
ของเพศชายและหญิง จาํแนกตามอวัยวะท่ีบาดเจ็บ 

อุบัติการณการไดรับสารพิษ (Poisoning) และแผลเปด (Open wound) มีคาสูงกวาการบาดเจ็บอื่นๆ 
แตกอใหเกิดความสูญเสียระยะส้ันเทานั้น สวนการบาดเจ็บท่ีกอใหเกิดความพิการในระยะยาวไดแก การ
บาดเจ็บของไขสันหลัง, การบาดเจ็บของตา (Injury to eyes), การถูกตัดอวัยวะจากการบาดเจ็บ 
(Amputation) และการบาดเจ็บของเสนประสาท (Injured nerves)  

 
แผนภมูิท่ี 4.11 อุบัติการณการบาดเจ็บจากความรุนแรง จําแนกตามอวัยวะท่ีไดรับบาดเจ็บ 
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แผนภูมิท่ี 4.12 ความสูญเสียอันเนื่องมาจากความบกพรองทางสุขภาพ (YLD) จําแนกตามอวัยวะท่ีบาดเจ็บ 

 

4.5 ภาระความสูญเสียทางเศรษฐกิจ 
จากการศึกษาการคาดประมาณคาใชจายอันเกิดจากความรุนแรงระหวางบุคคลและความรุนแรงตอ

ตนเองของประเทศไทย โดยสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข โดย
พิจารณาผลกระทบตอตนทุนของการรักษาพยาบาล (Direct medical cost) และความสูญเสียกําลังผลิต 
(Productivity losses) ท่ีเกิดจากความรุนแรงในประเทศไทย ป พ.ศ. 254880 สรุปไดดังนี้ 

 การเจตนาทํารายตนเองและการทํารายผูอ่ืนกอใหเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจประมาณ 33 
พันลานบาท หรือประมาณรอยละ 0.5 ของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (Gross 
domestic product: GDP) (รูปท่ี 4.13) 

 มากกวารอยละ 90 ของความสูญเสียทางเศรษฐกิจมาจากความสูญเสียกําลังผลิต คิดเปนมูลคา
ประมาณ 31,292 ลานบาท และเปนความสูญเสียท่ีเกิดขึ้นกับเพศชายมากกวาหญิงประมาณ 
4.7 เทา 

 รอยละ 88 ของความสูญเสียกําลังผลิตมาจากการเสียชีวิต และรอยละ 55 ของความสูญเสีย
กําลังผลิตท่ีเปนการเสียชีวิต เกิดจากการทํารายผูอ่ืน 

 รอยละ 40 ของความสูญเสียกําลังผลิตท้ังหมด เกิดจากความสูญเสียในกลุมอายุ 15-29 ป และ
เมื่อรวมความสูญเสียกําลังผลิตของกลุมอายุ 30-44 แลว พบวา ความสูญเสียกําลังผลิตอยูใน
กลุมผูมีอายุ 15-44 ปมากถึงรอยละ 83 ของความสูญเสียกําลังผลิตท้ังหมด 

 ความสูญเสียท่ีเปนตนทุนของการรักษาพยาบาลประมาณ 1,888 ลานบาท โดยรอยละ 71 ของ
ความสูญเสียนี้มาจากการทํารายผูอ่ืน และเกิดจากเพศชายมากกวาหญิง 2.5 เทา 

 รอยละ 60 ของความสูญเสียจากตนทุนคารักษาพยาบาลมาจากความสูญเสียในผูท่ีมีอายุ 15-29 
ป 

 อัตราความสูญเสียกําลังผลิตตอการเสียชีวิตดวยความรุนแรงในชายและหญิง คิดเปน 2.3 และ 
2.0 ลานบาท ตามลําดับ (ตารางที่ 4.7) 

 การบาดเจ็บรุนแรง (serious non-fatal injuries) กอใหเกิดความสูญเสียกําลังผลิตสูงกวาการ
บาดเจ็บแบบไมรุนแรง (slight non-fatal injuries) ประมาณ 10 เทา 

 อัตราตนทุนคารักษาพยาบาล (บาท/คน) สําหรับการบาดเจ็บแบบรุนแรงสูงกวาการบาดเจ็บไม
รุนแรงประมาณ 10 เทา 

 อัตราตนทุนคารักษาพยาบาล (บาท/คน) สําหรับการบาดเจ็บแบบรุนแรงสูงกวาการบาดเจ็บไม
รุนแรงประมาณ 10 เทา 

 
แผนภูมิท่ี 4.13 ความสูญเสียทางเศรษฐกิจท่ีเปนผลมาจากการกระทําความรุนแรง 

ชาย (Males) หญิง (Females) 
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ตารางที่ 4.7 อัตราความสูญเสียทางเศรษฐกิจท่ีเกิดจากการเสียชีวิตและบาดเจ็บดวยการกระทําความรุนแรง 
(บาท/คน) 

Economic cost per incidence Male
(Baht per incidence)

Female 
(Baht per incidence)

Total
(Baht per incidence)

Total productivity loss 59,776             16,621             41,548              
deaths 2,326,321        1,992,749         2,262,129          
serious non-fatal incidences 22,706             7,025               17,494              
slight non-fatal incidences 2,134              1,833               1,997                

Total medical cost 3,255              1,618               2,524                
In-patient 12,011             6,508               10,182              
Out patient 795                 795                 795                   

 

4.6 เครื่องดื่มแอลกอฮอลกับการกระทําความรุนแรง 
จากขอมูลการบาดเจ็บและเสียชีวิตท่ีไดจาก 28 โรงพยาบาลในเครือขายเฝาระวังการบาดเจ็บ ป 

พ.ศ. 2547 พบวา การดื่มแอลกอฮอลเปนปจจัยเส่ียงสําคัญท่ีกอใหเกิดการบาดเจ็บและเสียชีวิต โดยรอยละ 
25 ของการตายจากการถูกทํารายในผูชายเกี่ยวของกับการด่ืมแอลกอฮอล ซึ่งมีสัดสวนเทาๆ กับอุบัติเหตุ
จราจร สวนการตายจากการถูกทํารายในผูหญิงมีแอลกอฮอลเกี่ยวของประมาณรอยละ 16 

สําหรับการบาดเจ็บ (ไมเสียชีวิต) พบวา ในเพศชาย รอยละ 38 ของผูบาดเจ็บจากการถูกทํารายมี
ความเกี่ยวของกับแอลกอฮอล และรอยละ 27 ของการบาดเจ็บจากการทํารายตนเองเกี่ยวของกับแอลกอฮอล 
สัดสวนของการบาดเจ็บในเพศหญิงท่ีมีแอลกอฮอลเกี่ยวของมากท่ีสุดคือการถูกทําราย คิดเปนรอยละ 18 
ของการบาดเจ็บท้ังหมด ดังรูปท่ี 4.14 

 
แผนภูมิท่ี 4.14 สัดสวนของผูบาดเจ็บและเสียชีวิตท่ีเกี่ยวของกับการด่ืมแอลกอฮอล 
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เสียชีวิต บาดเจ็บ 

 
กลาวโดยสรุป คือ ภาระจากการบาดเจ็บท่ีมีสาเหตุมาจากความรุนแรง ป พ.ศ. 2547 ซึ่งจําแนกการ

บาดเจ็บจากการกระทําความรุนแรงเปน 3 ประเภทคือ การทํารายตนเอง (Suicide and self-inflicted 
injuries), การถูกทําราย (Homicide and violence) และสงคราม (War) สรุปไดดังตอไปนี้ 

 จํานวนผูเสียชีวิตจากการกระทําความรุนแรงในป พ.ศ.2547 ประมาณ 11,452 ราย คิดเปน
อัตราตายตอประชากรแสนคนเทากับ 10.4 สําหรับการเจตนาทํารายตนเอง และ 7.9 สําหรับ
การถูกทําราย 

 จํานวนผูบาดเจ็บจากความรุนแรงคิดเปนรอยละ 16 ของการบาดเจ็บจากทุกสาเหตุ จําแนกเปน
การบาดเจ็บจากการทํารายตนเองรอยละ 4 และการถูกทํารายรอยละ 12 ซึ่งสัดสวนของการ
บาดเจ็บนี้ไมแตกตางกับขอมูลของ 28 โรงพยาบาลในเครือขายระบบเฝาระวังการบาดเจ็บมาก
นัก 

 เมื่อพิจารณาความสูญเสียท้ังจากการตายกอนวัยอันควรและภาวะบกพรองทางสุขภาพแลว 
พบวา จํานวนปสุขภาวะ (DALYs) ท่ีสูญเสียไปจากสาเหตุของความรุนแรงคิดเปน 2.7 แสนป 
หรือประมาณ 2.7% ของความสูญเสียท้ังหมดในป พ.ศ.2547 โดยเปนความสูญเสียในผูชาย
มากกวาหญิง 3.8 เทา และถือเปนสาเหตุสําคัญของความสูญเสียปสุขภาวะในกลุมผูท่ีมีอายุ 
15-29 ป 

 กลไกสําคัญท่ีกอใหเกิดการเสียชีวิตจากการเจตนาทํารายตนเอง ไดแก การแขวนคอ (รอยละ 
67 ในเพศชาย และรอยละ 59 ในเพศหญิง) รองลงมาคือการใชสารพิษ (รอยละ 23 ในชายและ 
รอยละ 37 ในหญิง) 

 การเจตนาทํารายกันดวยอาวุธปนกอใหเกิดการเสียชีวิตมากท่ีสุด (รอยละ 66 สําหรับชาย และ
รอยละ 46 สําหรับหญิง) 

 มากกวารอยละ 90 ของความสูญเสียอันเนื่องมาจากความบกพรองทางสุขภาพสําหรับการ
บาดเจ็บจากการถูกทําราย ท้ังในเพศชายและหญิง เปนความสูญเสียอันเนื่องมาจากความ
บกพรองทางสุขภาพในระยะยาว 
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สรุปสถานการณความรุนแรงประเภทตางๆในประเทศไทย 
 
จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศและตางประเทศเกี่ยวกับการกระทําความรุนแรงใน

ครอบครัวไทย ความรุนแรงในเด็กไทย การฆาตัวตายของประชากรไทย และการกระทําความรุนแรงใน
จังหวัดชายแดนภาคใต พบวา ขนาดความรุนแรงจากการฆาตัวตายในประเทศไทยยังมีตัวเลขที่สูงมาก เมื่อ
เปรียบเทียบกับขนาดความรุนแรงในครอบครัวไทย ความรุนแรงในเด็กไทย และความรุนแรงในจังหวัด
ชายแดนภาคใต กลาวคือในประชากรไทยหนึ่งแสนคนมีคนเสียชิวิตจากการฆาตัวตายประมาณปละ 6 คน 
และแมวาขนาดความสูญเสียจากการกระทําความรุนแรงนี้ในแตละปจะมีแนวโนมลดลงก็ตาม ซึ่งสอดคลองกับ
ผลการศึกษาภาระโรคของประชากรไทยในป พ.ศ. 2547 ท่ีระบุวา ความรุนแรงจากการทํารายตนเอง เปน
สาเหตุหลักของความสูญเสียท่ีเกิดจากการเสียชีวิตและการบาดเจ็บโดยเจตนาในประชากรไทย โดยผูเสียชีวิต
มักใชวิธีการฆาตัวตายดวยการแขวนคอมากท่ีสุด รองลงมาคือ การใชยาฆาแมลง/ยาฆาวัชพืช และการใช
สารพิษ/สารเคมี ตามลําดับ 

หากพิจารณาถึงความรุนแรงที่กอใหเกิดความสูญเสียในประชากรไทยในลําดับรองลงมา พบวา 
ความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนในจังหวัดชายแดนภาคใตกอใหเกิดความสูญเสียมากกวาการกระทําความรุนแรงใน
ครอบครัวไทยและความรุนแรงในเด็กไทย คือ ในประชากร 3 จังหวัดชายแดนภาคใต 1 แสนคน มีจํานวน
ผูเสียชีวิตจากเหตุการณความไมสงบประมาณ 35 คนในป พ.ศ. 2547 และบาดเจ็บประมาณ 69 คน แมวา
การกระทําความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใตจากการกอเหตุการณความไมสงบ เพ่ิงเริ่มกอตัวใหเห็น
ชัดเจนเมื่อป พ.ศ. 2547 ก็ตาม แตเนื่องดวยรูปแบบความรุนแรงที่ผูกอการรายใชนั้นกอใหเกิดการบาดเจ็บ
และเสียชีวิตจํานวนมาก อันไดแก การถูกทํารายโดยวัตถุระเบิด และการถูกทํารายดวยอาวุธปน ตามลําดับ 
ทําใหขนาดความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใตสูงกวาความรุนแรงในครอบครัวไทยและความรุนแรงใน
เด็กไทย  

ในป พ.ศ. 2547 มีเด็กไทยบาดเจ็บจากการถูกทํารายประมาณ 28 คนในเด็กแสนคน (อายุ 0-14 ป) 
และมีเด็กเสียชีวิตจากการถูกทํารายประมาณ 200 ราย (เฉล่ียสัปดาหละ  4 คน) อยางไรก็ตาม แมวาขนาด
ความรุนแรงในเด็กไทยจะมีตัวเลขที่ตํ่ากวาขนาดความรุนแรงขางตน แตหากพิจารณาถึงขนาดความรุนแรง
ในเด็กไทยในแตละป พบวา ยังคงมีตัวเลขที่สูง  โดยตัวเลขของเด็กท่ีถูกกระทําเหลานี้เปนเพียงตัวเลขจาก
การรายงานของบางหนวยงานหรือองคกรเฉพาะกิจ ในบางพ้ืนท่ี แตยังไมใชจากการรวบรวมจํานวนเด็กไทย
ท่ีถูกกระทําความรุนแรงในทุกภูมิภาคของประเทศไทย ดังนั้นจึงสันนิษฐานไดวายังคงมีเด็กไทยอีกจํานวน
มากท่ีถูกกระทําความรุนแรงและยังไมไดรับความชวยเหลือ รวมท้ังยังไมมีผูใดรับทราบ และจากการทบทวน
วรรณกรรม พบวา เด็กไทยมักถูกกระทํารุนแรงทางดานรางกายมากท่ีสุด โดยเฉพาะดวยวิธีการเฆ่ียนตี 
รองลงมาคือ การถูกกระทํารุนแรงทางดานจิตใจ ดวยวิธีการดุดา  

ขอมูลผูหญิงและเด็กท่ีขอคําปรึกษาจากมูลนิธิผูหญิงในป พ.ศ. 2548 รวม 234 คน เกิดจากปญหา
ความรุนแรงในครอบครัว 113 คน (เพ่ิมขึ้นจากป พ.ศ.2546 ประมาณ 2 เทา) คิดเปนรอยละ 48.29 และในป
เดียวกันนี้มีจํานวนผูหญิงและเด็กท่ีขอความชวยเหลือจากบานพักฉุกเฉิน 309 คน 

ผลการสํารวจผูหญิงท่ีมีคู/เคยมีคูในเขตกรุงเทพมหานครจํานวน 1051 คน และนครสวรรคจํานวน 
1027 คน พบวา รอยละ 22.84 ของกลุมตัวอยางในเขตกรุงเทพมหานคร และรอยละ 33.70 ของกลุมตัวอยาง
ในจังหวัดนครสวรรค ยอมรับวาตนเองถูกกระทํารุนแรงโดยคูของตนอยางนอยหนึ่งครั้งในชวง 12 เดือนท่ีผาน
มา 
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แมวาความรุนแรงในครอบครัวมีขนาดนอยท่ีสุด เมื่อเปรียบเทียบกับความรุนแรงในเด็กไทย การ
ฆาตัวตายของประชากรไทย และความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใต แตหากพิจารณาถึงท่ีมาของปญหา
ความรุนแรงตางๆในสังคมไทย พบวา ปจจัยในครอบครัวเปนปจจัยหลักท่ีกอใหเกิดของความรุนแรงชนิด
ตางๆ โดยเฉพาะความรุนแรงในเด็กและผูหญิง ดังนั้นตัวเลขขนาดความรุนแรงในครอบครัวจากการรายงาน
ของหนวยงานหรือการศึกษาวิจัยอื่นๆนั้น จึงเปนเพียงตัวเลขบางสวนของความรุนแรงที่เกิดขึ้นจริงใน
สังคมไทย ซึ่งยังไมอาจสะทอนขนาดความรุนแรงจริงท่ีเกิดขึ้นในครอบครัวไทยได โดยรูปแบบการกระทํา
ความรุนแรงในครอบครัวท่ีถูกพบมากท่ีสุด คือ การกระทําความรุนแรงทางกาย ดวยวิธีการทุบตี/ตบตี 
รองลงมา คือ กระทําความรุนแรงทางเพศ ดวยวิธีการลวงละเมิดทางเพศ  

ขนาดความรุนแรงในครอบครัวไทยและในเด็กไทย ความรุนแรงจากการฆาตัวตายของประชากร
ไทย และความรุนแรงในจังหวัดชายแดนภาคใตจะขยายตัวอยางไมมีท่ีส้ินสุดหากหนวยงานหรือองคกรท่ี
เกี่ยวของยังคงแกไขปญหาความรุนแรงที่อยูในความรับผิดชองของตนเทานั้น รวมท้ังไมดําเนินการปองกัน
และแกไขปญหาความรุนแรงควบคูกันไป ดังนั้นการสรางความรวมมือระหวางหนวยงาน องคกร และบุคคลใน
ทุกระดับสังคมถือเปนส่ิงสําคัญ ท่ีจะชวยใหการปองกันและแกไขปญหาความรุนแรงของประเทศไทยสัมฤทธิ์
ผลได  

 
ตารางแสดงการรายงานขนาดความรุนแรงชนิดตางๆ ระหวางป พ.ศ. 2528 -2550 

แหลงที่มา: a ขอมูลผูหญิงและเด็กขอเขารับคําปรึกษาจากมูลนิธิผูหญิง ระหวางป พ.ศ. 2546-2548 
b รายงานผูหญิงและเด็กขอเขารับการชวยเหลือจากสมาคมสงเสริมสถานภาพสตรีในพระอุปถัมปพระเจาวรวงศเธอ พระองคเจา
โสมสวลี พระวรราชาทิดามาตุ ระหวางป พ.ศ. 2548-2549 

ชนิดของความ
รุนแรง/ 

แหลงท่ีมา 

จํานวนผูเสียหายหรือบาดเจ็บ/คดี/เหตุการณ (อัตราตอแสน) 

2528 2535 2536 2537 2538 2539 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 

ความรุนแรงใน
ครอบครัว 
(Domestic 
Violence) 

        
112c 

 

630 p1.1 
323 p1.2 
603 p2.1 
295 p2.2 

 

  

54a 
113c   

431q1.1 
221q1.2 
483q2.1 
236q2.2 

93a  
 
 

113a  
309 b 
603c 

68 b 
561c 

 
 

ความรุนแรงตอ
เด็ก (Child 
Violence) 

31736e 
112f 
164g 

124f 
190g 

91f 
142g 

    4774d     

 97f 98f 103f 
105f 
96g 

142h 
630i 
630i 

 

312h 
717i 
717i 

 

457 h

818i 
818i 

 

624i 
560j 

516i 
526j 

       

การกระทําความ
รุนแรงตอ
ตนเอง: การฆา
ตัวตาย (Self-
Directed 
Violence: 
Suicide) 

220k1 
(0.43) 

 
8 k2 

(0.02) 

3305 

k1 
(5.72) 

 
200 k2 
(0.35) 

3570 

k1 

(6.12) 
 

185 k2 

(0.32) 

4110 

k1 
(6.95) 

 
243 k2 
(0.41) 

4712 

k1 
(7.92) 

 
235 k2 
(0.4) 

4498 

k1 
(7.48) 

 
177 k2 
(0.29) 

5458 

k1 
(8.97) 

 
222 k2 
(0.37) 

6253 k1 
(10.17) 

 
302 k2 
(0.49) 

 
4,859l 
(7.9) 

6541 k1 
(10.62)  

 
303 k2 
(0.49) 

 
5,219l 
(8.5) 

6288 k1 
(10.18) 

 
338 k2 
(0.55) 

 
5,066l 
(8.2) 

5241 

k1 
(8.44) 

 
224 k2 
(0.36) 

 
4,789l 
(7.7) 

4932 

k1 
(7.88) 

 
167 k2 
(0.27) 

 
4,696l 
(7.5) 

5028 

k1 
(7.99) 

 
170 k2 
(0.27) 

 
4,486l 
(7.1) 

4740 

k1 
(7.58) 

 
163 k2 
(0.24) 

 
4,296l 
(6.9) 

4037 

k1 
(6.49) 

 
133 k2 

(0.21) 
 

3,941l 
(6.3) 

4223 

k1 
(6.74) 

 
129 k2 
(0.21) 

 
3,612l 
(5.8) 

 

ความรุนแรงใน
จังหวัดชายแดน
ภาคใต 
(Violence in 
Southern 
Provinces) 

  6 m 32 m 27 m 42 m 83 m 139 m 107 m 32 m 114 m 82 m 84 m 

1843m 
 

1,213 

n 

(68.6) 
 

34.5 

n2 
(35) 

1703m   
690o1 

1307o2 

258o3 
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c ขาวเหตุการณจากหนังสือพิมพ 5 ฉบับ ไดแก มติชน ไทยรัฐ เดลินิวส ขาวสด และกรุงเทพธุรกิจ ฝายศูนยขอมูลและวิชาการ 
มูลนิธิเพื่อนหญิง ฝายศูนยขอมูลและวิชาการ มูลนิธิเพื่อนหญิง รวบรวมจากหนังสือพิมพรายวัน 5 ฉบับ (ไทยรัฐ เดลินิวส มติ
ชน ขาวสด และกรุงเทพธุรกิจ)  
d รายงานจํานวนคดีกระทําทารุณเด็ก ฝายระบบขอมูลและสถิติ สํานักงานแผนและงบประมาณ สํานักงานศาลยุติธรรม อาคาร
ศาลอาญา ป พ.ศ. 2546 
e คดีความผิดเกี่ยวกับเพศ สํานักงานตํารวจแหงชาติ ระหวางป พ.ศ. 2528-2538 
f รายงานจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรง มูลนิธิศูนยพิทักษสิทธิเด็ก ระหวางป พ.ศ. 2535-2541  
g จํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรง กองคุมครองสวัสดิภาพเด็ก กรมประชาสงเคราะห ระหวางป พ.ศ. 2538-2540 

h รายงานจํานวนเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรง มูลนิธิเด็ก ระหวางป พ.ศ. 2539-2541  
i รายงานจํานวนผูเสียหายท่ีมีอายุระหวาง 0-17 ป ในคดีเกี่ยวกับเพศ, ชีวิต-รางกาย, เสรีภาพ-แรงงาน ฝายสารสนเทศ 
สํานักงานอัยการสูงสุด ระหวางป พ.ศ. 2541-2543 

,j รายงานจํานวนคดีเกี่ยวกับเพศ, ชีวิต-รางกาย, เสรีภาพ-แรงงาน ฝายสารสนเทศ สํานักงานอัยการสูงสุด ระหวางป พ.ศ. 
2541-2543 
k1 รายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖ (จํานวนผูบาดเจ็บ: คน) สํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2518-2549 

k2 รายงานการเฝาระวังโรค ๕๐๖ (จํานวนผูเสียชีวิต: คน) สํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2518-2549 

l ขอมูลจํานวนผูเสียชีวิตจากการฆาตัวตายจากใบมรณบัตร กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ระหวางป พ.ศ. 2541-2549   
m รายงานคณะกรรมการอิสระเพื่อความสมานฉันทแหงชาติ (กอส.) หนา 9  
n1 การศึกษาการบาดเจ็บและเสียชีวิตท่ีเกิดจากความรุนแรงใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต (จํานวนผูบาดเจ็บ: คน)สํานักระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค ป พ.ศ.2547 
n2 การศึกษาการบาดเจ็บและเสียชีวิตท่ีเกิดจากความรุนแรงใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต (จํานวนผูเสียชีวิต: คน) สํานักระบาด
วิทยา กรมควบคุมโรค ป พ.ศ.2547 
o1 รายงานระบบเฝาระวังฯในรอบ 6 เดือน (เดือนมกราคม - มิถุนายน พ.ศ.2550) (จํานวนเหตุการณ: ครั้ง) สํานักระบาดวิทยา 
กระทรวงสาธารณสุข 
o2 รายงานระบบเฝาระวังฯในรอบ 6 เดือน (เดือนมกราคม - มิถุนายน พ.ศ.2550) (จํานวนผูบาดเจ็บ: คน) สํานักระบาดวิทยา 
กระทรวงสาธารณสุข 
o3 รายงานระบบเฝาระวังฯในรอบ 6 เดือน (เดือนมกราคม - มิถุนายน พ.ศ.2550) (จํานวนผูเสียชีวิต: คน) สํานักระบาดวิทยา 
กระทรวงสาธารณสุข 
p1.1 ขอมูลการผูหญิงในเขตกรุงเทพมหานครที่ถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศ หรือท้ังสองแบบ ในชวงชีวิตท่ีผาน
มา (N = 1536) รายงานการศึกษา Initial results on prevalence, health outcomes and women’s responses ป 2548 
สนับสนุนโดย World Health Organization 
p1.2 ขอมูลการผูหญิงในเขตกรุงเทพมหานครท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศ หรือท้ังสองแบบ ในชวง 12 เดือนท่ี
ผานมา (N = 1536) รายงานการศึกษา Initial results on prevalence, health outcomes and women’s responses ป 2548 
สนับสนุนโดย World Health Organization 
p2.1 ขอมูลการผูหญิงในพื้นท่ีจังหวัดนครสวรรคท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศ หรือท้ังสองแบบ ในชวงชีวิตท่ี
ผานมา (N =  1282) รายงานการศึกษา Initial results on prevalence, health outcomes and women’s responses ป 2548 
สนับสนุนโดย World Health Organization  
p2.2 ขอมูลการผูหญิงในพื้นท่ีจังหวัดนครสวรรคท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศ หรือท้ังสองแบบ ในชวง 12 เดือน
ท่ีผานมา (N =  1282) รายงานการศึกษา Initial results on prevalence, health outcomes and women’s responses ป 2548 
สนับสนุนโดย World Health Organization  
q1.1 จํานวนผูหญิงมีคู/เคยมีคูในเขตกรุงเทพมหานครที่ถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศ ในชวงชีวิตท่ีผานมา (N = 
1051) กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดล นครปฐม 

q1.2 ขอมูลการผูหญิงในเขตกรุงเทพมหานครท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศในชวง 12 เดือนท่ีผานมา (N = 
1051) กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดล นครปฐม 
q2.1 ขอมูลการผูหญิงในพื้นท่ีจังหวัดนครสวรรคท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศ ในชวงชีวิตท่ีผานมา (N =  1027) 
กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ  (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง .สถาบันวิ จัยประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดล นครปฐม 
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q2.2 ขอมูลการผูหญิงในพื้นท่ีจังหวัดนครสวรรคท่ีถูกกระทําความรุนแรงทางกาย หรือทางเพศ ในชวง 12 เดือนท่ีผานมา (N =  
1027) กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดล นครปฐม  
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5. นโยบายและมาตรการเพื่อการปองกันและแกปญหาการกระทําความรุนแรง 
 
 ความรุนแรงสงผลกระทบตอสุขภาพท้ังในดานของการบาดเจ็บ การตาย และความพิการ อีกท้ังยัง
สงผลกระทบแกท้ังภาคเศรษฐกิจและสังคม  การลดการใชความรุนแรงจึงเปนเปาหมายหนึ่งท่ีสําคัญของการ
สาธารณสุข  ปญหาความรุนแรงเกิดขยายตัวขึ้นกวางขวางในประเทศตางๆ  นานาประเทศจึงมีการต่ืนตัวใน
การแกปญหา การปองกันและ ลดการใชความรุนแรงมากขึ้น มีการเสนอและสรางนโยบาย มาตรการขึ้นมา
รองรับกับปญหาการใชความรุนแรง ซึ่งนโยบายเหลานั้นมักเกี่ยวของกับบทบาทโดยท่ัวไปของรัฐบาลและ
หนวยงานท่ีเกี่ยวของ  

สวนใหญนโยบายและเอกสารเพื่อจัดการกับการกระทําความรุนแรงโดยตั้งใจ มุงหมายในการเพ่ิม
การตระหนักถึงความสําคัญของปญหาท่ีเกิด เพ่ือใชวิเคราะหปญหาและสถานการณท่ีมีอยูท่ัวๆไป เพ่ือนํามา
กําหนดกรอบการทํางานท่ีอยูบนพ้ืนฐานของศีลธรรม และองคประกอบสําคัญอ่ืนๆ 

Moser and Shrader81 ไดจําแนกวิธีการและนโยบายตางๆในการลดการใชความรุนแรงไว 5 
ประเภทดังแสดงในตารางที่ 1 ซึ่งนโยบายเหลานี้เปนวิธีการในอุดมคติท่ีจะนํามาปรับใชจริงในการแกปญหา
ในสถานการณตางๆกัน 

 Criminal justice เปนวิธีท่ีใชอยางแพรหลายท่ีสุด เนนหนักไปทางการควบคุมและปองกันการใช
ความรุนแรงผานทางการจับกุม พิสูจนวากระทําผิดจริง และผานบทลงโทษ จากการพิจารณาคดี 
ตํารวจ และกระบวนการลงโทษตามกฎหมาย วิธีนี้ใหผลลัพธในการลด economic crime แต
ความสําเร็จจํากัดในแงของการลด social and political violence จึงกลาวไดวาวิธี top-down 
approach เชนนี้เหมาะในการใชแกปญหาในระยะส้ันๆ 

 Public health เนนหนักในทางเศรษฐกิจและสังคม (economic and social violence) ตัวบุคคล 
และระหวางบุคคล (individual and interpersonal levels) เปนอีกวิธีท่ีกันอยางแพรหลายในการ
ปองกันการใชความรุนแรงโดยจะลดปจจัยเส่ียงในระดับตัวบุคคล (individual risk factors) สามารถ
ใชตรวจตราระบาดวิทยา(epidemiological surveillance) โดยเฉพาะอัตราการฆาตัวตาย
เชนเดียวกับการระบุปจจัยเส่ียง ท่ีมีผลตอการเปล่ียนแปลงทางพฤติกรรม ไมวาจะเปนผลจาก
ส่ิงแวดลอมทางธรรมชาติและ/ หรือสังคม 

 Conflict transformation เปนวิธีการที่ไมคอยแพรหลายนัก มักเนนไปทางการเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติเพ่ือเปล่ียนแปลงโครงสรางทางสังคม เริ่มตนใชครั้งแรกโดย United Nation หลักการคือ 
การลดการใชความรุนแรงดวยการเจรจาไกลเกล่ียดวยสันติวิธี (non-violent negotiation) ผานคน
กลางหรือกลุมคนกลาง(conflict actors) คนกลางหรือกลุมกลางจําเปนอยางยิ่งท่ีจะตองมีองคความรู 
และมีทักษะในการไกลเกล่ียท่ีดี 

 Human right หรือท่ีเรารูจักกันดีในแงของสิทธิมนุษยชน ท่ีทุกคนมีสิทธิเทาเทียมกันปลอดภัยจาก
การถูกทําราย หรือตกเปนเหย่ือของการใชความรุนแรง ซึ่งมักเกี่ยวของกับกลุมของผูหญิง เด็ก ชาว
พ้ืนเมือง   

  Social capital ยังอยูในกระบวนการเริ่มตน เปาหมายหลัก คือการสรางชุมชนศูนยกลางท่ีเขมแข็ง
ท้ัง ครอบครัว องคกรในชุมชนและระบบความยุติธรรม เปนการสรางความมั่นคงจากหนวยเล็กสู
หนวยใหญ (bottom-up approach) วิธีนี้ตองอาศัยความสามัคคี ความเชื่อมั่นในทุกๆหนวยท่ี
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เกี่ยวของ นอกจากนี้วิธีนี้ยังอํานวยตอการเขาแทรกแซงในหนวยยอย ตราบจนขยายการศึกษาไปสู
หนวยท่ีกวางขึ้นอีกดวย  
 
หากมองในแงความสัมพันธทางเหตุและผล (Violence causality) ท่ีทําใหบุคคลใดๆ กระทําความ

รุนแรงสามารถแยกออกเปน 4 ระดับ (แผนภาพที่ 5.1) ไดแก 
ระดับปจเจกบุคคล (Individual) ความรุนแรงมีความเกี่ยวเนื่องจากต้ังแตประสบการณการถูก

เล้ียงดูขึ้นมาในครอบครัว สังคม สภาพแวดลอมตางๆ, พันธุกรรมท่ีสงผลตอการพัฒนาการในการเติบโตซึ่ง
ตางสงผลใหเกิดความแตกตางในการตอบสนองตอตัวกระตุนความเครียดจากปฏิสัมพันระหวางบุคคล หรือใน
สถาบัน 

ระดับระหวางบุคคล (Interpersonal) ความรุนแรงในระดับนี้เปนผลที่เกิดโดยตรงจากปฎิสัมพันธ
ของปจเจกบุคคลกับปจจัยแวดลอมในสถานการณตางๆท่ีเกิดขึ้นในครอบครัว ท่ีพักอาศัย คูสมรส ตลอดจน
ความสัมพันธกับคนรอบขาง 

ระดับสถาบัน (Institutional) ความรุนแรงเปนผลจากการฝงจําความสัมพันธท่ีเกิดจากปฏิสัมพันธ
กับบุคคลรอบขางท่ีเกิดขึ้นในการใชชีวิตอยูในเครือขายทางสังคมท้ังการทํางาน และการใชชีวิตในชุมชน 

ระดับโครงสราง (Structure) ความรุนแรงเกี่ยวของกับโครงสรางดานการเมือง เศรษฐกิจและสังคม
ซึ่งแฝงมาตรฐานความคิด ความเชื่อ วัฒนธรรมแทรกซึมอยูประชาชนในสังคม 

 
 

 
 

แผนภาพที่ 5.1 กรอบความคิดเกี่ยวกับความสัมพันธเชิงเหตุและผล ท่ีเปนปจจัยใหเกิดการกระทําความ
รุนแรง 

 
Urban Peace Program ของทางธนาคารโลก (World Bank)82 เปนโครงการที่มีจุดมุงหมายเพ่ือเปน

ยุทธวิธี ในการลดและปองกันการใชความรุนแรง มีการกําหนดกรอบความคิดท่ีชัดเจนเพื่อสรางเครื่องมือท่ี
สามารถนํามาใชในการปฏิบัติไดจริง รวมถึงสรางโครงการท่ีมีชุมชนเปนสวนรวมหลักในการรวมกันคิด และ
แกปญหา และกําหนดวิธีการประเมินผลในระดับชุมชน (ตารางที่ 5.1) 

Urban Peace Program จัดต้ังขึ้นบนพ้ืนฐาน 4 ประการซึ่งเปนแนวทางการแกไขการใชความ
รุนแรงที่สรางขึ้นเพ่ือปรับใชใหเหมาะสมกับประเทศทางละตินอเมริกา (Latin America) ซึ่งมีลักษณะดังนี้  

1) ความรุนแรงที่มีลักษณะที่ซับซอน เกี่ยวเนื่องกับปรากฏการณทางสังคมในหลายแงมุม มีความ
สัมพันกันทางเหตุและผล สงผลกระทบถึงในหลายสวนท้ังภาคเศรษฐกิจและสังคม หากเราเขาใจถึง

individual  
 structural 

institutional 
interpersonal 



 67 

ธรรมชาติของความซับซอนและหลากหลายนี้ สามารถนํามาใชประโยชนในการออกแบบการเขา
แทรกแซงเพ่ือศึกษาวิจัยและ หามาตรการในการปองกันตอไป  

2) การกระทําความรุนแรงมีความสัมพันธกันอยางเปนเหตุเปนผลในทั้ง 4 ระดับ ดังท่ีแสดงในรูปท่ี1
ถึงแมวาสาเหตุเพียงระดับเดียวไมสามารถใชอธิบายเหตุการณความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนไดท้ังหมด แต
เมื่อนํามาประกอบกับสาเหตุในระดับอื่นๆ ก็สามารถใชอธิบายสถานการณการใชความรุนแรงและ
ผลกระทบที่เกิดไมวาการเปนผูกระทําหรือผูถูกกระทําความรุนแรง ในทํานองเดียวกันในแตละ
พฤติกรรมของการใชความรุนแรงก็อาจเปนผลสะทอนจากผูตกเปนเหย่ือ รวมถึงผูท่ีอยูใกลชิดดวย 

3) ความสัมพันธในเชิงเหตุผล และผลลัพธท่ีไดนั้น บอกเปนนัยไดวา การจะปองกันการใชความรุนแรง
และ รักษาความสงบนั้นจําเปนตองใชการแทรกแซงในหลายสวนดังนี้ 
 ระดับปจเจกบุคคล (individual level) ตองแทรกแซงที่การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมเพื่อลดปจจัย

เส่ียง 

 ระหวางบุคคล (interpersonal level) ควรแทรกแซง ดานการศึกษาและใหความรูในการ
แกปญหา หาทางออก โดยไมใชความรุนแรง (non-violent conflict resolution); กลยุทธลงโทษ
เด็กโดยไมใชความรุนแรง (strategies for non-violent child discipline); บริการตอเหย่ือและ
ผูกระทําผิด (direct services for victims and perpetrators) 

 ระดับสถาบันทางสังคม (social institutional level) การแทรกแซงโดยการสรางคุณคาใหแก
สังคม สรางศูนยกลางขึ้นในสังคมท่ีออนแอ; ใหความรูในทุกๆสวนเพ่ือปรับปรุงคุณภาพในการ
ใหบริการ; พัฒนาและบังคับใชนโยบายและกระบวนการในทุกๆสวนท่ีเกี่ยวของไมวาจะเปนฝาย
พิจารณาคดี ตํารวจ บุคลากรดานสุขภาพ ภาคการศึกษา และสวนท่ีเกี่ยวของอื่นๆ 

 ระดับมหภาค (macronormative level) การแทรกแซงรวมถึง นวัตกรรมใหมในการปฏิรูป
กฎหมาย,การรณรงคผานส่ือ, และการใหความรูแกประชาชนเพ่ือลบลางบางความเชื่อเกาๆท่ี
นําไปสูการใชความรุนแรง 

4) ทายท่ีสุด คือ การนําวิธีการตางๆรวมท้ังการเขาแทรกแซงมาใชรวมกันเพ่ือใหบรรลุจุดประสงคของ
การรักษาความสงบและความปลอดภัยใหแกประชาชน 
 
ตารางที่ 5.1 ประเภทของวิธีการในการลดการใชความรุนแรงจําแนกตามทางธนาคารโลก 
 



 68 

ประเภทของ
กระบวนการ 

จุดมุงหมาย นโยบาย/ แผนงานที่
เขาแทรกแซง 

ขอจํากัด ตัวอยาง 
(ตางประเทศ) 

ตัวอยาง (ประเทศ
ไทย) 

 
 
Criminal 
justice 

การเขาขัดขวาง
และควบคุม การใช
ความรุนแรงผาน
ทางอัตราการจับกุม
และ บทลงโทษที่
สูงข้ึน  

การเขาแทรกแบบ top-
down ในระบบความ
ยุติธรรม, การลงโทษทาง
อาญา, การดูแลรักษา
ความสงบเรียบรอยของ
ชุมชน รวมถึงสถาบันอื่นๆ
ที่เกี่ยวของ 

มีขอจํากัดในปรับการ
ใชกับความรุนแรงทาง
สังคมและการเมือง ; 
ความสําเร็จข้ึนอยูกับ
การบังคับใช 

Family Law Act 1996 
(UK) 

 

พรก.การบริหาร
ราชการในสถานการณ
ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 

พรบ.ยาเสพติดใหโทษ 
พ.ศ.2522 

Public 
health 

การปองกัน การใช
ความรุนแรงโดยการ
ลดปจจัยเส่ียงใน
ระดับบุคคล 

การเขาแทรกแบบ top-
down, การระบุปจจัยเส่ียง, 
การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม, ขยายการเขา
แทรกแซงท่ีประสบ
ความสําเร็จ 

เนนความสําคัญใน
ระดับบุคคลเปนสวน
ใหญ; มีความไวตอ
คุณภาพของขอมูลมาก; 
ขอจํากัดดานตัวชี้วัด 

Healthy People 2000, 
2010. (USA) 
 

แผนพัฒนาสุขภาพ
แหงชาติฉบับที่ 10 

 
 
Conflict 
transfor-
mation 

หาคําตอบของ
ปญหาความขัดแยง
กันดวยสันติวิธีโดย
การเจรจาไกลเกลี่ย
ผานคนกลาง  

การเขาแทรกแบบ top-
down หรือ bottom-up 
หัวใจสําคัญคือ ใชการคน
หรือกลุมคนกลางเจรจา
ไกลเกลี่ยลดความขัดแยง
ทางสังคม 

ตองใชระยะเวลา; เปน
เร่ืองทาทายที่จะนํา
คูกรณีมาเจรจากันโดย
ผานคนกลาง 

Conciliation 
Resources’s 
peacebuilding project  
1998  

โครงการฝกอบรม
ขาราชการฝายปกครอง 
ในการแกไขปญหา
ความขัดแยงดวยสันติ
วิธี (ศูนยสันติวิธีและ
ธรรมาภิบาล สถาบัน
พระปกเกลา) 

 

Human rights 

 

การบังคับใช
มาตรการทาง
กฎหมายคุมครอง
สิทธิมนุษยชน และ
เอกสารวาดวยการ
ลวงละเมิดสิทธิของ
ทางรัฐ และองคกร
อื่นๆในชุมชน  

การบังคับทางกฎหมาย
แบบ top-down, สนับสนุน
และผลักดันโดยกลุมผู
รณรงค , NGO เพื่อหา
เสียงสนับสนุนใหผูมี
อํานาจอนุมัติกฏหมาย 

อํานาจของกรอบการ
ทํางานทางกฎหมาย
ยากที่จะบังคับใชใน
กลุมที่อยูเหนือ
กฎหมาย,การไม
ซ่ือสัตย(corruption), 
การไดรับยกเวนจาก
การลงโทษ, เส่ียงที่มี
การใชเอกสารอยางไม
ถูกตอง 

Universal Declaration 
of Human Rights 
1948 

อนุสัญญาวาดวยสิทธิ
เด็ก, 
อนุสัญญาวาดวยการ
ขจัดการเลือกปฏิบัติตอ
สตรีในทุกรูปแบบ 

 

 

Social 
Capital 

เสริมสรางสังคม
เขมแข็งเปน
ศูนยกลาง เพื่อลด
การใชความรุนแรง
ในทุกหนวยของ
สถาบันทางสังคม 
เชน  ครอบครัว, 
ชุมชน,  องคกร และ
กระทรวงยุติธรรม 

การเขาแทรกแบบbottom-
up ใหผูเขารวมประเมิน
สถานการณปญหาความ
รุนแรง, วางแผนงาน 
โครงสรางในสถาบัน และ
การใหแตละชุมชนมีสวน
รวมในการวัดประเมินผล
การลดการใชความรุนแรง 

ความชัดเจนยังนอย
กวากระบวนการอื่น; มี
ตัวชี้วัดคอนขางนอย 

A Safer Community: 
Internal Security 
Program Summary 
2004 (Finland) 

 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาต ิ
ฉบับที่ 1-10, นโยบาย
ยุทธศาสตรการพฒันา
สถาบันครอบครัว พ.ศ. 
2547-2556 
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5.1. ทบทวนนโยบาย มาตรการในการปองกันและแกปญหาการใชความรุนแรงของ
ประเทศตางๆ  

5.1.1 มาตรการปองกันการใชความรุนแรงตอเด็ก 
  ทุกวันนี้เด็กท่ีไดรับผลกระทบจากความรุนแรงมีความเสี่ยงตอการถูกละเมิดสิทธิขั้นพ้ืนฐานอาทิ 
สิทธิในการเติบโต การไดรับความรัก ความปลอดภัย การศึกษา และการปกปอง การละเมิดสิทธิเด็กสาเหตุ
สวนใหญเกิดจากบุคคลใกลชิด คือ บิดา มารดา ผูปกครอง หรือครู และมักเกิดในเด็กเล็ก จากขอมูลของ
คณะทํางาน (Task force)83 ของ Community Preventive Service team ในสหรัฐฯ พบวา ในป พ.ศ. 2539 
รอยละ 4.3 ของเด็กอายุตํ่ากวา 18 ปตกเปนเหย่ือของการละเมิดสิทธิ (Abuse) ไมวาจะเปนการดูแลท่ีผิด 
(maltreatment) หรือการทอดทิ้ง/ละเลย (neglect) ถึงแมดวยการกระทํานั้นๆจะไมกอใหเกิดผลรายหรือ
อันตรายดวยตัวของมันเอง แตหากสงผลถึงส่ิงท่ีจะตามมาในอนาคตเมื่อเด็กเติบโตขึ้นทามกลางการเล้ียงดูท่ี
ไมถูกตอง เชน ปญหาการทองไมพึงประสงคกอนวัยอันควร  การใชยาเสพติด เรียนไมสําเร็จ มีพฤติกรรม
กาวราวหรือเกิดปญหาทางจิต เปนตน กลุมผลักดันตระหนักถึงความสําคัญของปญหา จึงสรางยุทธศาสตร
การเย่ียมบานเด็ก (Home visitation) ขึ้นมาใชซึ่งใหผลเปนท่ีนาพอใจ  
 ยุทธศาสตรหรือโครงการเยี่ยมบานเด็ก คือ โครงการการเยี่ยมบานของผูปกครอง และ/หรือเด็กโดย
บุคลากรท่ีไดรับการฝกอบรมแลว ไดแก พยาบาล ,นักสังคมสงเคราะห, แพทยเด็ก, อาสาสมัคร, บุคคลากร
ดานอื่นๆท่ีผานการอบรม เพ่ือใหบริการดานขอมูล สนับสนุน และใหความรูแกครอบครัวท่ีออกเย่ียม การ
เย่ียมควรเริ่มอยางชาภายในสองขวบปแรก หรือสามารถเริ่มเย่ียมไดต้ังแตมารดาต้ังครรภ ตัวอยาง
รายละเอียดของโครงการมีดังนี้ 

 การใหความรูแกผูปกครองท้ังกอนคลอด และการดูแลทารกแรกเกิด 
 การใหความรูแกผูปกครองท้ังเรื่อง parenting, child abuse, neglect, life skill for parent และ 
การพัฒนาดานสมองและอารมณของเด็ก 

 การชวยเหลือใหโอกาสดานอาชีพในชุมชน 
 จัดโรงการยอย เชน day care, parent group meeting 
 อบรมบุคลากรเพ่ือใหมีความรูความเขาใจ สามารถใหคําแนะนํา และคัดครองครอบครัวท่ีมี
ความเส่ียงท่ีจะใชความรุนแรงและละเมิดสิทธิตอเด็กเชน กลุม แมหมาย (single mother) กลุม
ครอบครัวท่ีมีรายไดตํ่า (low incomes’ families) เปนตน 

 จากการทบทวนวรรณกรรม และประเมินผลการวิจัยในการดําเนินโครงการเหลานี้ในกลุมครอบครัว
ท่ีมีแนวโนมละเมิดสิทธิเด็ก พบวา สามารถลดอุบัติการณการเล้ียงดูท่ีไมถูกตองไดถึงรอยละ 40 นอกจากนี้ 
หากโครงการฯดําเนินงานโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เชน พยาบาล หรือนักสังคมสงเคราะห แพทยเด็ก จะทํา
ใหเกิดประสิทธิผลท่ีสูงกวาการนําบุคลากรดานอื่นมาฝกฝน อีกท้ังเปนการสนับสนุนและชี้ใหเห็นถึง
ความสําคัญของบทบาทของบุคลากรทางการแพทยท่ีมีสวนชวยในการลดการใชความรุนแรงมากยิ่งขึ้น84,85 
นอกจากนี้ระยะเวลาที่ตอเนื่องในการออกเยี่ยมบานยังถือเปนตัวแปรท่ีสําคัญในการดําเนินการโครงการ หาก
มีการดําเนินการโครงการฯอยางตอเนื่องเปนระยะเวลานานอยางนอย 2 ป โดยผูเย่ียมท่ีเปนผูเชี่ยวชาญ
เฉพาะทางหรือเปนอาสาสมัครท่ีผานการฝกอบรม จะสามารถเพิ่มประสิทธิผลโครงการฯไดเชนเดียวกัน 
อยางไรก็ตาม การวิจัยนี้ยังตองการการสืบสานตอเพ่ือนํามาใชในการเชื่อมโยงความสัมพันธระหวางผลจาก
การเล้ียงดูกับการพัฒนาสูวัยผูใหญท่ีมีพฤติกรรมใชความรุนแรงกับคนในครอบครัว หรือการเปนอาชญากร 
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5.1.2 มาตรการปองกันการใชความรุนแรงในวัยรุน 
  มาตรการท่ีใชในการแกปญหาการใชความรุนแรงในวัยรุนนั้น มีท้ังท่ีดอยประสิทธิภาพ86 และมี
ประสิทธิภาพ83,87,88,89 เชน นโยบายการนําระบบการลงโทษที่รุนแรงขึ้นในระดับเดียวกับผูใหญมาใชกับ
เยาวชนท่ีกระทําผิดดวยการสงเสริมการยายเยาวชนที่กระทําผิดไปสูศาลอาญา ซึ่งเปนกฎหมายที่มีการบังคับ
ใชแลวมากกวา 50 รัฐ ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ในขณะเดียวกัน ไดมีกลุมผลักดันท่ีตอตานมาตรการทางกฎหมายที่อํานวยผลตอการปรับใช
บทลงโทษดานกระบวนการยุติธรรมกับเยาวชนท่ีกระทําความรุนแรงดวยระบบเดียวกับผูใหญ83 เนื่องจาก
มาตรการเพ่ิมโทษนี้ไมชวยลดการกระทําความรุนแรงของเยาวชน จากผลการวิจัยดําเนินการโดยกลุมผลักดัน
ประเทศสหรัฐฯ ซึ่งประกอบดวยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง และนักวิทยาศาสตร พบวา เยาวชนที่ถูกยายจะมี
พฤติกรรม และแนวโนมใชความรุนแรงมากข้ึน โดยรอยละ 34 ของวัยรุนท่ีถูกยายหลังจากถูกปลอยตัวถึง ถูก
จบัอีกครั้งดวยกรณีกระทําความรุนแรง หรือกออาชญากรรมอื่นๆ เมื่อเปรียบเทียบกับเยาวชนท่ีไมถูกยายจาก
ศาลเยาวชน และยังไมมีการศึกษาใดๆ ท่ีระบุถึงระบบการยายเยาวชนที่กระทําผิดไปศาลผูใหญชวยลดการใช
ความรุนแรงในกลุมเยาวชนท่ีถูกยาย นอกจากนี้ การเพ่ิมมาตรการการลงโทษทางกฎหมายกับเยาวชน
ผูกระทําความผิดดวยการสงเสริมใหยายเยาวชนที่กระทําผิดไปสูศาลอาญายังสงผลตอการกระทําความรุนแรง
ในรูปแบบอื่นๆอีก ไมวาจะเปนการตกเปนเหย่ือของผูใหญในคุกท่ัวไป และยังเพ่ิมอัตราการคาตัวตายของ
เยาวชนท่ีถูกจองจําในคุกนั้นๆอีกดวย90 
   โปรแกรมบําบัด (Therapeutic Foster Care) ในเยาวชนที่อยูในกลุมเส่ียงทําผิดกฎหมายอาญา
ซ้ําซอน87 ในสหรัฐฯ เปนอีกกลยุทธท่ีสามารถลดการใชความรุนแรงในเด็ก และเปนอีกทางเลือกหน่ึง
นอกเหนือจากการสงเด็กจําเรือนจําหรือการเขารักษาตัวในโรงพยาบาล ในกรณีเด็กกลุมท่ีมีประวัติตอตาน
สังคม, กอคดีซ้ําๆ หรือมีอารมณแปรปรวน เด็กจะอยูในความดูแลของครอบครัวอุปถัมภท่ีไดรับการอบรมดาน
นี้โดยเฉพาะ เพ่ือเปนการเปล่ียนแปลงโครงสรางส่ิงแวดลอมรอบตัวเด็กในทางท่ีดีขึ้น และเปนการแยกเด็ก
ออกจากกลุมเส่ียง เชน หากเด็กมีการพัฒนาพฤติกรรมไปในทางบวก ไมกาวราว จะไดรับการกลาวชม ให
รางวัล และใหกําลังใจ และจากผลการวิจัยพบวา สามารถลดการกอความรุนแรงในกลุมนี้ไดถึงรอยละ 70 เมื่อ
เปรียบเทียบกับเด็กในวัยเดียวกันท่ีอยูในสถานบําบัด โปรแกรมนี้ไดดําเนินการในกลุมเยาวชนอายุระหวาง 
12-18 ป เปนเวลา 7 เดือน และมีคาตอบแทนใหแกครอบครัวอุปถัมภท่ีเขารวมชวยเหลือในโครงการวิจัย ซึ่ง
โปรแกรมบําบัดนี้สามารถชวยลดคาใชจาย (Cost-benefits) ไดถึง 20,351 - 81,664 ดอลลารตอคนอีกดวย  

 

5.1.3 มาตรการการปองกันการใชความรุนแรง ในเด็กและผูหญิง และการใชความรุนแรงภายใน
ครอบครัว 

ปญหาการใชความรุนแรงในเด็กและผูหญิง หรือการใชความรุนแรงภายในครอบครัวนั้นเปนปญหาท่ี
เรื้อรังและมีความสําคัญ ในป พ.ศ. 2537 องคการสหประชาชาติไดออกคําประกาศเพ่ือยุติความรุนแรงตอ
ผูหญิงเนื่องจากการใชความรุนแรงในผูหญิง ซึ่งถือเปนปญหารวมกันของผูหญิงท่ัวโลกและเปนรูปแบบหนึ่ง
ของการละเมิดสิทธิมนุษยชนตอผูหญิง  

ความพยายามในการแกไขปญหาความรุนแรงตอผูหญิงท้ังในระดับสากลและระดับประเทศมีมาอยาง
ตอเนื่อง ท้ังการสรางมาตรการทางสังคม เชน การรณรงคเพ่ือใหสังคมตระหนักถึงปญหาความรุนแรงตอ
ผูหญิง และมาตรการทางกฎหมาย เชน การบัญญัติ ปรับปรุงและปฏิรูปกฎหมาย โดยเพ่ิมบทลงโทษกับ
ผูกระทําความรุนแรงตอผูหญิงในหลายรูปแบบในรอบ 10 ปท่ีผานมา ประเทศ Nicaragua91 ไดริเริ่มมาตรการ
ปองกันการใชความรุนแรงในสตรีโดยสรางเครือขายสถานีตํารวจเพื่อสตรี เพ่ืออํานวยความสะดวกแกสตรีท่ี
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เปนเหยื่อถูกทํารายใหสามารถมาขอความชวยเหลือ ตลอดจนไดรับบริการดานคําปรึกษาดานจิตใจ สังคม 
หรือคําปรึกษาเกี่ยวกับรูปคดี และกอต้ัง Ministry for Family and affairs เพ่ือเปนท่ีพักพิงแกเด็กและสตรีท่ี
ถูกทํารายจากบุคคลในครอบครัว รวมทั้งการบรรจุประเด็นเรื่อง การขมเหงทางเพศ และความเทาเทียมทาง
เพศ (Gender issue) ลงใน National reproductive health program รวมกับมาตรการดังกลาว และไดมีการ
รณรงคของกลุมผูสนับสนุนในองคกร เพ่ือกระตุนใหผูหญิงยืนหยัดตอสูหากตกเปนเหย่ือของการกระทําความ
รุนแรงไมวาจะในรูปแบบใดก็ตาม  
 จากการศึกษามาตรการในขางตน พบวา จํานวนผูถูกกระทําความรุนแรงเพิ่มสูงขึ้นมากจาก 4,174 
คดี (เดือนมกราคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2546) เปน 8,376 คดี (เดือนมกราคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2547) โดยกลุม
นักวิจัยจาก Social science department of Universidad centro Americana และ Institute for Gender 
studies ไดวิเคราะหการเพ่ิมขึ้นจํานวนผูถูกกระทําความรุนแรงวา มาจากสองสาเหตุหลักดังนี้  

1) สตรีท่ีถูกทํารายกลาท่ีออกมาแจง และขอความชวยเหลือจากกลุมองคกรผูสนับสนุนมากขึ้น 
2) สตรีท่ีถูกทํารายกลาท่ีจะตอสูกับวัฒนธรรม และความเชื่อเกาๆ จึงมีการตอตานตออํานาจของเพศ

ชายมากขึ้น นําไปสูความขัดแยงภายในครอบครัว และพฤติกรรมกาวราวตอบโตจากเพศชาย 
 
จากตัวอยางนี้ สามารถชี้ใหเห็นถึงการตอบรับของการเปล่ียนแปลงทางดานนโยบายตลอดจนการ

กระตุนใหฝายหญิงตระหนักในสิทธิของตน อยางไรก็ตาม การจะรับมือกับการใชความรุนแรงนั้นอาจตองมี
การเปล่ียนแปลงและปรับปรุงจากการมุงเนนท่ีเพศหญิงเพียงอยางเดียว และเพ่ิมการศึกษาการกระทําความ
รุนแรงในเพศชายดวย เนื่องจาก หากการตอตานจากฝายหญิงไมสามารถหาความสัมพันธกับการเขา
แทรกแซงในฝายชายแลว การกระทําความรุนแรงคงไมสามารถลดลงได 

อีกตัวอยางท่ีนาสนใจคือ ในป พ.ศ. 2542 ประเทศเยอรมัน ไดมีความรวมมือเพ่ือปฏิรูปนโยบายและ
กฎหมายเกี่ยวกับการปองกัน และแทรกแซงการกระทําความรุนแรง จัดต้ังขึ้นโดยคณะรัฐมนตรี ในชื่อ 
“แผนปฏิบัติรัฐบาลเพื่อตอตานการใชความรุนแรงตอสตรี”92 ต้ังขึ้นโดยคณะรัฐมนตรี แผนปฏิบัติการน้ี
กําหนดใหนโยบายท่ีมีครอบคลุมหลายสวน ไมเพียงแตกระทรวงยุติธรรมเทานั้น ยังรวมถึงการตรวจสอบ
เครื่องมือท่ีจะใชในการแกปญหา หาชองวางเพ่ือการปองกันความรุนแรง และดําเนินการเพ่ือแทนท่ี หรือ
ปฏิรูปเพ่ือกลบชองวาง 

แผนปฏิบัติการน้ีมุงไปท่ีการปฏิรูปตัวกฎหมาย เชน แผนปฏิบัติการที่อนุญาตใหศาลแพงโยกยายผู 
กระทําความรุนแรงออกไปจากบานเปนเวลาชั่วคราว 2-3 เดือน เพียงไมกี่เดือนหลังจากประกาศใชนโยบายนี้ 
เปนกฎหมายในเดือนมกราคม พ.ศ. 2545 เกือบทุกๆเมืองในเยอรมันไดตอบรับและเปล่ียนแปลงกฎเดิมท่ีมี
อยูเปนการยายผูกระทําความรุนแรงนั้นๆ ออกจากบาน นี่ถือเปนความกาวหนาของ German Violence 
Protection Act ซึ่งเปนประโยชนตอสตรีท่ีถูกทํารายในการเรียกรองความยุติธรรมจากศาลแพง เพ่ือการ
ปองกันจากการโดนทําราย 

แผนปฏิบัติการนี้ถือเปนเคร่ืองมือท่ีผลักดันใหเกิดการเปล่ียนแปลงทั้งในระดับรัฐตลอดจนกระทั่งการ
ปกครองในระดับทองถ่ิน ในแตละระดับก็มีการรวมมือกันในกลุมผูสนับสนุนดูแลเด็กและสตรี  การปฏิรูป
กฎหมายจึงกลายเปนกระบวนการท่ีตอเนื่องในฐานะของชุมชนเพื่อวิเคราะหและตอบรับความตองการ โอกาส
ในการใหการบริการและการใหความรวมมือของหนวยตางๆ 

อยางไรก็ตาม การปฏิรูปกฎหมายดานสุขภาพของประเทศเยอรมัน ยังคงมิไดกลาวถึงความสัมพันธ
ระหวางสุขภาพกับการใชความรุนแรง อันอาจเน่ืองมาจากอํานาจของรัฐท่ีไมไดครอบคลุมถึงสิทธิสวนบุคคล
ของบุคลากรทางสาธารณสุขและในมหาวิทยาลัยท่ีจะใหความรวมมือ ดังนั้นถือเปนจุดเริ่มตนท่ีภาครัฐควรหา
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ความรวมมือจากสหพันธท่ีใกลชิดเพ่ือแกไขปญหาและสรางเคร่ืองมือทางกฎหมายใหม เพ่ือใหตระหนักถึง
การขาดการตอบรับจากภาคสาธารณสุข  

องคการอนามัยโลกไดใหความเห็นวา ประเทศเยอรมันเปนประเทศที่มีการพัฒนาการปฏิรูป
กฎหมายท่ีมีความโดดเดนท่ีสุดแหงหนึ่งในยุโรป และชี้ใหเห็นวาแรงสนับสนุนจากชุมชนที่ตอบสนองตอการ
ดําเนินการตามกฎหมายที่ปฏิรูปใหมเปนพลังผลักดันการปฏิบัติงานดานการปองกันการใชความรุนแรงและ
การทํารายรางกายไดเปนอยางดี ชี้ใหเห็นวากฎหมายเดิมควรถูกประเมินคาละแกไขตามเวลาและความ
จําเปน รางกฎหมายใหมควรมีขึ้นเมื่อรูชองวางท่ีควรเติมเต็ม วิธีการนี้เปนสวนประกอบสําคัญในการประเมิน
สถานการณในขั้นตน  
 นอกจากนี้ การรวมตัวกันขึ้นเปนองคกรเพ่ือปกปอง คุมครอง และเรียกรองสิทธิสตรี อาทิเชน 
Women’s aid93 ในประเทศอังกฤษ เปนอีกหนึ่งแรงขับเคล่ือนใหเกิดการเปล่ียนแปลงในทางที่ดีขึ้นไมวาจะ
เปนดานการปฏิรูปกฎหมาย หรือนโยบายดานอื่นๆ Women’s aid ถือเปนตัวอยางขององคกรอิสระท่ีมี
บทบาทท่ีชัดเจน มีการรวบรวมขอมูลและประเมินผลความกาวหนาในนโยบายที่ทางองคกรไดผลักดันสรุป
เปนผลงานออกมานําเสนออยางสม่ําเสมอ     
 

5.1.4 มาตรการการปองกันการฆาตัวตาย 
การฆาตัวตายถูกจัดเปนสาเหตุหลักของปญหาการกระทําความรุนแรงตอตัวเองในหลายประเทศ 

เชน ประเทศออสเตรเลีย และประเทศไทย โดยถูกจัดอยูในอันดับท่ี 3 และองคกรระดับโลกไดแสดงบทบาท
และสรางนโยบายขอแนะนําขึ้น เพ่ือปองกันการฆาตัวตายอยางชัดเจน เชน United nation guideline ซึ่งเนน
ยํ้าถึงความสําคัญในการแกปญหาท่ีอาศัยความรวมมือของทุกหนวยงาน และการมีกรอบเปาหมายการทํางาน
ท่ีชัดเจน ขณะท่ีทาง WHO ไดแนะนํา 6 ขั้นตอนพ้ืนฐานในการปองกันการฆาตัวตายป พ.ศ. 253694 
 เมือง Alberta ประเทศแคนนาดา ไดริเริ่มพัฒนาระบบการปองกันการฆาตัวตายเปนครั้งแรกเมื่อป 
พ.ศ. 2522 เพ่ือใหความชวยเหลือดานการศึกษา อบรม และการประสานงานกันในชุมชน ซึ่งประสบ
ความสําเร็จในการตั้งศูนยการศึกษา และบริการดานขอมูลของ Alberta (Alberta suicide information and 
education center) และไดรับรางวัลในระดับนานาชาติดานส่ิงตีพิมพและการวิจัยในเวลาตอมา 
 ขณะท่ีประเทศฟนแลนด นอรเวย สวีเดน นิวซีแลนด และออสเตรเลียไดมีการดําเนินการพัฒนา
นโยบายและแผนยุทธศาสตรระดับชาติ โดยประเทศออสเตรเลียเปนหนึ่งในหลายประเทศที่ริเริ่มนโยบาย
ระดับชาติเพ่ือปองกันการฆาตัวตาย เริ่มตนจากทางฝงตะวันตกของประเทศ และรวมมือกับคณะกรรมการให
คําปรึกษาดานการฆาตัวตายในวัยรุนรัฐบาลป พ.ศ. 2532 และผลักดันเปนนโยบายและความรวมมือ
ระดับประเทศออกมา เชน Better Health Outcomes for Australians ซึ่งมีการปองกันการฆาตัวตายเปนหนึ่ง
ในเปาหมายหลัก, Here for Life: A National Plan for Youth in Distress ของสหพันธรัฐออสเตรเลีย ท่ีทุม
งบประมาณกวา 31 ลานดอลลาร เพ่ือใชในนโยบายเหลานี้รวมถึงการขยายโปรแกรมเขาไปใน National 
Youth Suicide Prevention Strategy อีกดวย และ LIFE94 ซึ่งเปนโครงรางมาตรการท่ีทางประเทศ
ออสเตรเลียไดพัฒนาแผนในระยะยาวขึ้นมา เพ่ือใชลดอุบัติการณการฆาตัวตายและการทํารายตัวเอง  โดยมี
การกําหนดเปาหมาย กรอบการทํางานในแตละฝายใหมีสวนรวมอยางชัดเจนตั้งแตหนวยงานระดับชุมชน 
เชน โรงเรียน ถึงหนวยงานของรัฐ 
 จะเห็นไดวานอกจากตองอาศัยความรวมมือจากหลายฝายในการดําเนินการตามนโยบายใหบรรลุผล
แลว การดําเนินงานอยางจริงจังและตอเนื่อง ตลอดจนการใหการสนับสนุนดานงบประมาณจากภาครัฐ เปน
ปจจัยท่ีสําคัญตอการลดปญกาการฆาตัวตายเชนกัน 
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5.2. ทบทวนนโยบาย มาตรการในการปองกันและแกปญหาการใชความรนุแรงของ
ประเทศไทย 

5.2.1 มาตรการปองกันการใชความรุนแรงในเด็กและวัยรุน 
 ประเทศไทยไดลงนามเขาเปนภาคีอนุสัญญาวาดวยสิทธิเด็ก95 ซึ่งเปนขอตกลงระหวางประเทศท่ี
จัดทําขึ้นโดยคณะกรรมาธิการดานสิทธิมนุษยชนขององคการสหประชาชาติ ในวันท่ี12 กุมภาพันธ พ.ศ. 
2535 และอนุสัญญามีผลบังคับใชในประเทศไทย ต้ังแตวันท่ี 26 เมษายน พ.ศ. 2535 เปนตนมา โดยมี
หลักการสําคัญดานสิทธิของเด็ก 4 ประการ คือ สิทธิในการอยูรอด (Survival rights) สิทธิท่ีจะไดรับการ
ปกปองคุมครอง (Protection rights) สิทธิท่ีจะไดรับการพัฒนา (Development rights) และสิทธิในการมีสวน
รวม (Participation rights) และประเทศไทยไดออกกฎหมายคุมครองเพ่ือคุมครองสิทธิเด็กเพ่ือใหเปนไปตาม
อนุสัญญาฯในเวลาตอมา คือ พระราชบัญญัติคุมครองเด็ก พ.ศ. 2546 และการออกกฎหมายที่สอดคลองและ
เกี่ยวของกับอนุสัญญาฯ นี้อีกหลายฉบับ เชน พระราชบัญญัติจัดต้ังศาลเยาวชนและครอบครัวและวิธีพิจารณา
คดีเยาวชนและครอบครัว พระราชบัญญัติปองกันและปราบปรามการคาประเวณี พระราชบัญญัติจัดต้ังศาล
เยาวชนและครอบครัวและวิธีพิจารณาคดีเยาวชนและครอบครัว พระราชบัญญัติสงเสริมการจัดสวัสดิการ
สังคม เปนตน  

นอกจากการออกมาตรการดานกฎหมาย ทางราชการไทยไดดําเนินการออกแผนนโยบาย
ยุทธศาสตรปองกันและแกไขปญหา รับผิดชอบโดยสํานักสงเสริมและพิทักษเด็ก (ส.ท.), สํานักงานสงเสริม
สวัสดิภาพและพิทักษเด็ก เยาวชน ผูดอยโอกาส คนพิการ และผูสูงอายุ(ส.ท.) สังกัดกระทรวงการพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย เชน โครงการคาราวานเสริมสรางเด็ก ในเชิงรุกเขาไปหาเด็ก เยาวชน 
ครอบครัว และชุมชนอยางท่ัวถึง เพ่ือแกไขปญหาไดทันทวงที รวมถึงการประยุกตใช  “กลยุทธเสริมพลังใจ
ปฏิสัมพันธทางบวกเพ่ือลดการใชความรุนแรง”96 นอกจากนี้ ยังมีโครงการพัฒนาบุคลากร เชน โครงการ
อาสาสมัครพิทักษเด็ก เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในการดําเนินงาน และเผยแพรความเขาใจในสิทธิของเด็กในระดับ
ทองถ่ินและชุมชน เปนตน 

จากขอมูลในขางตน จะเห็นไดวาแผนนโยบายยุทธศาสตรเด็กเนนไปท่ีการสรางความเขมแข็งจาก
หนวยเล็กของสังคม คือ ชุมชนและครอบครัว ซึ่งสอดคลองกับขอมูลจากรายงานการวิจัย97,98 ท่ีเนนย้ําใหเห็น
ความสําคัญของโครงสรางสถาบันครอบครัววึ่งเปนหนวยท่ีสําคัญท่ีสุดในการแกปญหาและปองกันสถานการณ
ความรุนแรงเด็กในปจจุบัน นอกจากนี้ ส่ือยังถือเปนอีกหนึ่งตัวแปรท่ีสําคัญและมีผลกระทบตอสถานการณ
ความรุนแรงในเด็ก จากผลการวิจัยจากฐานขอมูลการใชความรุนแรงในประเทศไทย99 พบวาเนื้อหาขาวจาก
ส่ือท้ังหนังสือพิมพและโทรทัศนมักแพรภาพขาวท่ีมีความรุนแรงในระดับสูง เพ่ือเนนการขายขาวและดึงดูด
ความสนใจ การเสนอส่ือในลักษณะนี้จึงมีสวนทําใหภาพความรุนแรงเปนส่ิงท่ัวไปอยางแพรหลาย ประกอบกับ
พฤติกรรมการใชเทคโนโลยีและการบริโภคส่ืออยางไมเหมาะสมของเด็กไทยในปจจุบัน100 และการขาดแคลน
ส่ือท่ีสรางสรรค101,102  สงผลใหเด็กและเยาวชนที่เสพส่ือเหลานี้โดยขาดการชี้แนะจากผูปกครองและมีโอกาส
เส่ียงตอการตกเปนเหย่ือของการกระทําความรุนแรงและอาชญากรรมสูงขึ้น 

ขอมูลจากกรมสุขภาพจิตพบวาเด็กท่ีถูกวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท สวนหน่ึงมีปญหาผลการเรียนตก 
แยกตัวจากเพ่ือน และทํารายผูอ่ืนซึ่งตนเหตุปญหาคือการติดเกมต้ังแตระดับประถมศึกษาโดยเริ่มเลนจากเกม
สรางสรรคกาวไปสูเกมเนื้อหารุนแรง  ทางกรมสุขภาพจิตยังมีการอางอิงการศึกษาวาการติดเกมเทียบเทากับ
การติดการพนัน คือ เมื่อเลนแลวหยุดไมได ควบคุมตนเองไมได ตองการเลนมากขึ้น ถาไมไดเลนเกมจะแสดง
พฤติกรรมท่ีกาวราวออกมา เนื่องจากมีการหล่ังสารโดปามีนในสมอง ตํ่ากวาปกติครึ่งหนึ่ง ปญหานี้มี
ผลกระทบตั้งแตชนชั้นมีเงินจนถึงเด็กยากจนในสังคม 
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  ถึงแมจะมีมาตรการออกมาทักทวง การนําเสนอของส่ือตางๆยังขาดการควบคุมอยางมีประสิทธิภาพ
ใน สงผลกระทบตอการเลียนแบบของเด็กและเยาวชน เนื่องจากเด็กและเยาวชนมีโอกาสนอยมากท่ีจะเลือก
หรือจํากัดความรุนแรงในการเสพส่ือ ดังนั้นการดําเนินการอยางจริงจังเพ่ือกระตุนใหทุกฝายชวยกันรับผิดชอบ
และปองกันปญหาการนําเสนอส่ือความรุนแรงเกินขอบเขตจําเปนตองไดรับการสนับสนุนอยางจริงจัง ดังนั้น
การวิจัยท่ีเกี่ยวกับทัศนคติและความรับผิดชอบของส่ือมวลชน ผูประกอบการ, การวิจัยเชิงปฏิบัติการและการ
วิจัยแบบมีสวนรวม, มาตรการเพ่ิมความระมัดระวังไมใหส่ือมวลชนเปนตัวกระทําความรุนแรงซ้ําซากตอเหย่ือ
อยางรูเทาไมถึงการณ103 ตลอดจนควรผลักดันใหมีการสรางกองทุนสนับสนุนในการวิจัยและการพัฒนาส่ือ
สรางสรรคเพ่ือเด็ก101 เหลานี้เปนแนวทางสวนหนึ่งท่ีคาดวาจะชวยผลักดันใหเกิดการเปล่ียนแปลงที่นําไปสู
การลดความรุนแรงไดท้ังในระยะส้ันและยาวได  

แนวทางการแกปญหาสถานการณความรุนแรงในเด็กในระดับครอบครัว สถาบันการศึกษา และ
ระดับชุมชนสังคมในประเทศไทยแสดงในตารางที่ 5.2 เปนตัวอยางบางสวนท่ีไดมีการลงมือปฏิบัติจริง 
 
ตารางที่ 5.2 แนวทางการแกปญหาสถานการณความรุนแรงในเด็กในระดับครอบครัว สถาบันการศึกษา และ
ระดับชุมชนสังคม 

 แนวทางการปองกันและแกปญหา ตัวอยาง 
ระดับปจเจก
บุคคลและ
ครอบครัว 

 สงเสริมความเขมแข็งในสถาบันครอบครัว,สรางทักษะ 
ความรู ในการดูแลเด็กการส่ือสารกับเด็ก โดยเนนตั้งแต
ครอบครัวใหมหลังแตงงาน  

 ชุมชน/องคกรท่ีเกี่ยวของจัดการหาครอบครัวทดแทนให 
โดยรัฐจัดโครงสรางสนับสนุนแกกรณีที่เด็กขาดครอบครัว
ที่มีความสามารถในการดูแลใหดีได 

 ใหความรูแกผูปกครองในการสังเกตุสัญญาณพฤติกรรม
กระทําความรุนแรงของเด็ก 

 โครงการครอบครัวเอื้ออาทร 
 คูมือสรางความผูกพัน 
 กลยุทธเสริมพลังจิตใจลดการใชความ
รุนแรง 

 คูมือผูปกครอง 

ระดับโรงเรียน  จัดระบบเยี่ยมบานเพ่ือคนหากลุมเส่ียงและจัดการกลุม
เส่ียง ดูแลอยางใกลชิดและทําความคุนเคยกับผูปกครอง  

 โรงเรียนสงเสริมกิจกรรมที่ใหนักเรียนไดดําเนินการดวย
ตนเอง สรางความรับผิดชอบ สรางความภูมิใจ และ
มองเห็นคุณคาของตนเอง  

 ใหนักเรียนมีสวนรวมเชน มีสวนรวมในการเฝาระวัง
พฤติกรรมรุนแรงของเพื่อน วางมาตรการการลงโทษ
เพื่อนที่กอความรุนแรง 

 สนับสนุนการมีสวนรวมของครอบครัว  
 เปนศูนยกลางในการจัดต้ังเครือขายเพื่อรวมแกไขปญหา
ความรุนแรง ตัวอยางเครือขายทองถ่ินเชนพัฒนาสังคม 
พยาบาล จิตแพทยหรือกุมารแพทย ผูนําชุมชน ตํารวจ 
อัยการ เปนตน 

 สรางระบบการแกไขปญหาที่เปนการบําบัดฟนฟูเด็กท่ี
กอความรุนแรง ไมผลักภาระใหแกโรงเรียนอื่นโดยการไล
ออก 

 โครงการ  “1  วัน  1  คน ” (ครูจะพบ
นักเรียน,วางแผนการแกไขปญหาใน
กลุมเส่ียง 1วันตอ 1 คน ทุกวัน) 

 โครงการ “เพื่อนเตือนเพ่ือน”  
 การจัดต้ัง “ชมรมครอบครัว”  (ทํางาน
รวมกัน ระหวางครู นักเรียน ชุมชน 
ผูปกครอง เพื่อเยี่ยมบานเด็กท่ีเปนกลุม
เส่ียง แลกเปลี่ยนความคิดเห็นซ่ึงกัน
และกัน )   

 กลยุทธเสริมพลังจิตใจลดการใชความ
รุนแรง 

 โครงการส่ือสรางสรรค 
 การประสานหาที่เรียนใหม และประสาน 
งานเร่ืองการแกไขพฤติกรรมกับทาง
โรงเรียนใหมของเด็ก 

ร ะ ดั บ ชุ ม ช น /
สถาบันทางสังคม 

 ชุมชนและองคกรสวนทองถ่ินมีสวนรวมในการแกไขและ
ปองกันโดยการจัดสภาพแวดลอมใหมีความปลอดภัย  

 สรางเครือขายชุมชน/ สังคม เชน ตํารวจ โรงเรียน ชุมชน 

 เพิ่มมาตรการจัดการกับรานขายอาวุธ 
แหลงอบายมุข รานเกม ส่ือลามกและส่ือ
ความรุนแรง 
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 แนวทางการปองกันและแกปญหา ตัวอยาง 
สถาบันศาสนา สาธารณสุข กฎหมาย รวมมือกันในการ
ปองกันและแกไขปญหา ไมผลักภาระใหเกิดการทํางาน
แบบแยกสวน 

 สรางและพัฒนาบุคคลากรที่เกี่ยวของกับการทํางาน 
 ปรับปรุงและพัฒนาระบบกระบวนการยุติธรรมสําหรับ
เด็ก  เพื่อประโยชนตอการฟนฟูพัฒนาเด็กท่ีกอความ
รุนแรง และเด็กมีความเทาเทียมในสิทธิที่จะไดรับการ
พัฒนาน้ัน  

 สงเสริมความรู ความรับผิดชอบใหกับคูสมรส และบุคคล
วัยรุนใหรูจักทักษะชีวิต ครอบครัว 

 พัฒนาเคร่ืองมือท่ีเปนองคความรู และเผยแพรแก
หนวยงานที่เกี่ยวของ  

 จัดใหมีการทํางานในลักษณะสหวิชาชีพ ในการบําบัด
ฟนฟูและพัฒนาและขยายการทํางานใหครอบคลุมทุก
จังหวัด  

 โครงการฝกอบรมครู ผูปกครองใหเขาใจ
ถึงความสําคัญและสถานการณของ
ปญหา 

 อาสาสมัครพิทักษเด็กและเยาวชน  
 การวิเคราะหปญหากรณีตาง ๆ อยาง
เปนระบบ  

 ปรับใชพรบ .ศาล เ ด็ก เยาวชนและ
ครอบครัวไดอยางเกิดผลจริงในทาง
ปฏิบัติ 

 คูมือทักษะชีวิต  
 โครงการคาราวานเสริมสรางเด็ก 
 บริการหองสมุดเคลื่อนที่ 
 โครงการ TV4Kids 
 

 

5.2.2 มาตรการการปองกันการใชความรุนแรง ในเด็กและสตรี และการใชความรุนแรงภายใน
ครอบครัว 

ในประเทศไทยรัฐบาลไดดําเนินงานแกไขปญหาความรุนแรงตอเด็กและสตรีอยางเปนรูปธรรมเพ่ือ
ลดความรุนแรงในครอบครัว เมื่อป พ.ศ. 2542 โดยมติคณะรัฐมนตรีไดออกมาตรการแกไขปญหาความรุนแรง
ตอเด็กและสตรี และกําหนดใหเดือนพฤศจิกายนของทุกปเปนเดือนยุติความรุนแรงตอเด็กและสตรี ซึ่งเปนการ
ประยุกตใชยุทธวิธีเดียวกับสหประชาชาติท่ีกําหนดใหวันท่ี 8 มีนาคม ของทุกปเปน International women’s 
day104 มาต้ังแตป พ.ศ. 2518 ท้ังนี้เพ่ือกระตุนใหสังคมตระหนักถึงปญหาความรุนแรงตอเด็กและสตรี ซึ่ง
โดยทั่วไปผูท่ีถูกทํารายมักเปนผูหญิง      

ในป พ.ศ. 2545 สํานักพัฒนาเครือขายบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ไดดําเนินโครงการ
พัฒนาคุณภาพและมาตรฐานระบบบริการเด็กและสตรีท่ีถูกกระทํารุนแรงในโรงพยาบาลนํารองในเครือ
กระทรวงสาธารณสุข โดยจัดต้ังศูนยประสานงานในการใหความชวยเหลือแกเด็กและสตรีท่ีถูกกระทํารุนแรง
ขึ้นในโรงพยาบาล มีการใหบริการครอบคลุม 4 ดานหลัก ไดแก ดานการแพทยและสาธารณสุข ดานระบบการ
อํานวยความยุติธรรม ดานสังคมสงเคราะหและดานการปลุกจิตสํานึก โดยเนนการให “บริการแบบครบ
วงจร (one stop service)” เปนศูนยชวยเหลือเด็กและสตรีในภาวะวิกฤตในโรงพยาบาล หรือ “ศูนยพึ่งได” 
(One Stop Crisis Center) และพัฒนาเปนเครือขายประสานงานเพื่อชวยเหลือในระดับประเทศ 

ยกตัวอยางเชน การรวมมือระหวางคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดีกับกรมคุมความ
ประพฤติ  สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) อัยการ  ตํารวจ  มูลนิธิผูหญิง  กลุม
สังคมสงเคราะห จัดต้ัง“ศูนยนารีรักษ”105 ขึ้นเพ่ือชวยเหลือสตรีท่ีไดรับความรุนแรงในครอบครัวอยางครบวงจร 
โดยผูหญิงท่ีถูกกระทํารุนแรงสามารถเขารับการบริการไดท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี โดยทางโรงพยาบาลจะทํา
หนาท่ีในการดูแลรักษาบาดแผลทางรางกาย ฟนฟูบําบัดดานจิตใจของสตรีท่ีถูกกระทํารุนแรง ใหการ
ชวยเหลือดานกฎหมายในการประสานงานกับตํารวจใหรับเรื่องแจงความและตอรองกับสามีใหปรับพฤติกรรม
และลดความกาวราวรุนแรงเพ่ือแลกกับการไมถูกดําเนินคดี รวมถึงการบําบัดและควบคุมความประพฤติของ
ผูชายซึ่งเปนผูกระทํารุนแรงใหไดผลเด็ดขาด 
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 กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยมีบทบาทสําคัญในดานสงเสริมการพัฒนา
ศักยภาพและสงเสริมสถานภาพสตรี  ไดดําเนินการในโครงการและกิจกรรมตาง ๆ ไดแก ดานการพัฒนา
สถาบันครอบครัว เชน การกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรในการพัฒนาสถาบันครอบครัว พ.ศ. 2547 – 
2556106, แผนพัฒนาสตรีในชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับท่ี 10 (พ.ศ. 2550-2554)107, 
พระราชบัญญัติคุมครองผูถูกกระทําดวยความรุนแรงในครอบครัว พ.ศ. 2550 นอกจากนี้ยังมีโครงการ
ครอบครัวสมานฉันท โครงการยุติความรุนแรงตอเด็กและสตรี และใหการสนับสนุนงบประมาณจัดต้ังศูนย
พัฒนาครอบครัวในชุมชน (ศพค.) ท่ัวประเทศ เปนตน   

นอกจากนี้ ยังมีองคกรสาธารณกุศล มูลนิธิสรางความเขาใจเรื่องสุขภาพผูหญิง (สคส.) ท่ีทํางานให
ความชวยเหลือผูหญิงท่ีประสบปญหาความรุนแรงในครอบครัว โดยการจัดบริการเผยแพรขอมูลดานสุขภาพ
ทางเพศและอนามัยเจริญพันธุ การสรางเครือขายประชาสังคม และการรณรงคผลักดันเชิงนโยบาย พรอมท้ัง
ทําการศึกษาวิจัยเรื่อง การส่ือสารดานสิทธิของเพศหญิงอีกดวย นอกจากนี้ สคส. ยังไดวิเคราะหปญหาของ
การทํางานเพ่ือคุมครองผูหญิงท่ีถูกกระทําความรุนแรงในครอบครัววามีสาเหตุหลักจากทัศนคติของเจาหนาท่ี
ท่ีเกี่ยวของกับขอกฎหมายที่จะนํามาบังคับใชเนื่องจากเมื่อผูหญิงประสบปญหาถูกสามีทําราย ในกรณีท่ี
เจาหนาท่ีตองรับแจงความและใชกฎหมายอาญาในมาตราท่ีเกี่ยวของกับการทํารายกาย และผูหญิงมักมาขอ
ถอนแจงความภายหลัง ซึ่งหากพิจารณาเชิงกฎหมายแลวทําใหเกิดความยุงยากเพราะถือเปนคดีอาญาฐาน
ความผิดรายแรงที่ไมสามารถยอมความได เปนเหตุใหเจาหนาท่ีใชเปนเหตุไมรับแจงความและพยายามไกล
เกล่ีย เพ่ือปองกันยุงยากหากฝายหญิงตองการถอดแจงความภายหลัง จากประเด็นนี้ สคส. ต้ังขอสังเกตวา 
“การตัดสินใจของผูหญิงท่ีประสบปญหา” เปนส่ิงสําคัญท่ีสุดท่ีกระบวนการทางกฎหมายและกระบวนการ
ใหความชวยเหลือตางๆควรคํานึงถึงมากท่ีสุด และนํามาใชประกอบการพิจารณารายการขาดหายไปของ
ประเด็นนี้ในรางพระราชบัญญัติปองกันและแกไขการใชความรุนแรงในครอบครัว ท่ีมุงเนนถึงขอจํากัดทาง
กฎหมายอาญา และใหความสําคัญกับการกําหนดความผิดของปญหาความรุนแรงในครอบครัวใหมใหเปน
เรื่องท่ียอมความได โดยมีกระบวนการที่มุงไปสูการบําบัดฟนฟูผูกระทําความรุนแรงเปนสําคัญ แตไมไดระบุ
การมีสวนรวมของผูหญิงอยางชัดเจน ขั้นตอนและกระบวนการตัดสินใจตอการแกไขปญหาและหาทางออก 
ยังอยูในดุลพินิจของศาลเปนหลัก108 

5.2.3 มาตรการการปองกันการฆาตัวตาย 
 การฆาตัวตายและพยายามฆาตัวตายเปนปญหาที่ซับซอน ผลกระทบจากการฆาตัวตายหรือ
พยายามฆาตัวตายทําใหเกิดการสูญเสีย บาดเจ็บ หรือพิการของผูปวยเอง และยังสงผลกระทบตอสภาวะ
จิตใจ เศรษฐกิจ สังคม และครอบครัวอีกดวย ในป พ.ศ. 2548 กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ไดตระหนักถึง
ความสําคัญของปญหาดังกลาวนี้จึงออกมาตรการปองกันการฆาตัวตาย ดังนี้ 

 การพัฒนาฐานขอมูลทางภูมิศาสตร (GIS)109 แสดงถึงความรุนแรงของปญหาการฆาตัวตายในแตละ
เขต เพ่ือใชในการวิเคราะหและรวมกันหาทางแกปญหาตอไป  

 กรมสุขภาพจิตไดสรางแบบคัดกรองโรคซึมเศรา ความเส่ียงตอการฆาตัวตายเปนคําถามงายๆ
เบ้ืองตน ใหอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ใชเพ่ือคัดกรองคนในพ้ืนท่ีเส่ียงสูงตอการ
ฆาตัวตายจะไดหาทางปองกันและรักษาไดทันทวงที  

 การจัดทําคูมือ และฝกอบรมการดูแลผูมีปญหาสุขภาพจิตและจิตเวชสําหรับแพทย, พยาบาล, 
เจาหนาท่ีสาธารณสุขในการคัดกรองผูมีปญหาตลอดจนใหคํา ปรึกษาแกผูมีแนวโนมฆาตัวตาย 

 การจัดทําสายดวนรับปรึกษาปญหาสุขภาพจิต  
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5.2.4 มาตรการการปองกันการใชความรุนแรง ในสามจังหวัดชายแดนภาคใต  
 เหตุการณความไมสงบในจังหวัดชายแดนภาคใตไดเกิดขึ้นอยางตอเนื่องตั้งแตตนป พ.ศ.2547 
จนกระทั่งถึงปจจุบัน จะเห็นไดวา ปญหาจังหวัดชายแดนภาคใตเปนปญหาท่ีมีความซับซอนสูง และมีความ
หลากหลายท้ังมิติทางการเมือง ความเชื่อ ศาสนา คานิยม วัฒนธรรมทางภาษาและชาติพันธุ รวมท้ังความ
เปนมาทางประวัติศาสตร ดังนั้นจึงมีความจําเปนอยางยิ่งท่ีตองมีมาตรการเพ่ือแกปญหานี้อยางมีประสิทธิผล 
โดยมาตรการท่ีถูกนํามาใชในการแกปญหาต้ังแตเริ่มตนจนกระท่ังถึงปจจุบันนั้น สามารถแบงไดเปน 2 
ประการ ไดแก การใชมาตรการดานกฎหมายและการรักษาความปลอดภัยเขาควบคุมอยางทันทวงที และการ
ใชวิธีการทางสันติเปนยุทธศาสตรในการแกไขปญหาในระยะยาว  
 ประการแรกคือ การใชมาตรการดานกฎหมายและการรักษาความปลอดภัยเขาควบคุมอยาง
ทันทวงที เพ่ือแกไขปญหาความไมสงบในพ้ืนท่ีจังหวัดชายแดนภาคใตนั้น ทางรัฐบาลไดประกาศใชพระราช
กําหนดการบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548110 เพ่ือแกไขปญหาความไมสงบในพ้ืนท่ีจังหวัด
ชายแดนภาคใตโดยใชกําลังเจาหนาท่ีตํารวจ ทหารรวมกันปองกัน แกไข ปราบปราม ระงับยับย้ัง หรือ
ชวยเหลือประชาชนเปนกําลังหลัก อยางไรก็ตาม ยังคงมีการกอเหตุการณรายแรงเพ่ือสรางสถานการณอยาง
ตอเนื่อง รัฐบาลจึงมีการขยายระยะเวลาการประกาศใชประกาศสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 จนกระท่ังถึง
ปจจุบัน111,112,113 และมีการจัดต้ังหนวยงานพิเศษเพ่ือปฏิบัติการตามพระราชกําหนดการบริหารราชการใน
สถานการณฉุกเฉิน พ.ศ. 2548114 และการประกาศแตงตั้งพนักงานเจาหนาท่ีหัวหนาผูรับผิดชอบในการแกไข
สถานการณฉุกเฉิน115 ขึ้นอีกดวย อันเปนผลสืบเนื่องจากฝายผูกอความไมสงบยังมีศักยภาพในการกอความ
วุนวาย และกอใหเกิดความเสียหายรายแรงดวยการใชความรุนแรงในรูปแบบตางๆ เพ่ือมุงทํารายเจาหนาท่ี
และประชาชนผูบริสุทธิ์ในพ้ืนท่ี ซึ่งสงผลกระทบตอความมั่นคงของรัฐและความปลอดภัยของประชาชนจนไม
อาจดํารงชีวิตไดอยางปกติสุข  

ประการท่ีสองคือ การใชวิธีการทางสันติและแนวทางสมานฉันทเพ่ือใชในการแกปญหาในระยะยาว 
ดังเชนความสําเร็จของแนวทางการแกไขการใชความรุนแรงดวยสันติวิธีในประเทศอินเดีย116 ในยุคกอนและ
หลังไดรับเอกราชซ่ึงเต็มไปดวยความขัดแยงทางดานศาสนา ความเชื่อ ความพยายามแบงแยกดินแดน สงผล
ใหเกิดความทุกขยาก สงคราม การใชความรุนแรง และการกอการรายซึ่งเมื่อเปรียบเทียบแลวคลายคลึงกับ
สถานการณทางภาคใตในปจจุบัน ในยุคสมัยนั้นมหาตมะคานธีไดแกปญหาลดระดับความรุนแรงของความ
ขัดแยงดวยการยึดมั่นตอหลักยึดมั่นในหลักอหิงสาโดยปฏิเสธความรุนแรงทุกรูปแบบ อยางไรก็ตาม แมวา
ความเชื่อมั่นและเจตนาอันแนวแนในแนวทางสันติวิธี ถือเปนส่ิงท่ีสําคัญท่ีสุดในการแกไขปญหาความรุนแรง
ในภาคใตและใชตอบโตฝายกอการราย แตในขณะเดียวกันตองคํานึงวา การลงโทษผูกระทําผิดกฎหมายดวย
มาตรการเฉียบขาดนั้นไมจัดวาเปนความรุนแรง116 

รัฐบาลไทยไดจัดต้ังคณะกรรมการอิสระเพ่ือการสมานฉันทแหงชาติ (กอส.) ขึ้นเพ่ือตอบสนอง
นโยบายของรัฐบาลในการแกไขปญหาภาคใตดวยยุทธศาสตรแนวทางสมานฉันท แนวคิดในทางยุทธศาสตร
และนโยบายแกปญหาในจังหวัดชายแดนภาคใตในขั้นตน เชน การเสริมสรางความสัมพันธระหวางรัฐกับ
ประชาชน และการสงเสริมและสนับสนุนพลังความหลากหลายทางวัฒนธรรมในสังคมและมิติเรื่องความ
ยุติธรรมและสิทธิมนุษยชน117 อยางไรก็ตาม ทางเครือขายรัฐศาสตรและรัฐประศาสนศาสตรภาคใตไดเสนอให
มีความชัดเจนกับประเด็นท่ีภาครัฐตองฟนคืนความไววางใจในภาครัฐตอประชาชน เพ่ือใหไดผลออกมาใน
รูปธรรม เนื่องจากประชาชน เกิดความไมไววางใจ ความไมเชื่อถือตอภาครัฐ เพราะความอยุติธรรม ความไม
โปรงใส หรือการปดบังขอมูลตอประชาชน ทัศนคติ พฤติกรรมของเจาหนาท่ีของรัฐในเชิงลบตอประชาชน 
ตลอดจนการใชพระราชกําหนด หรือจํานวนทหารและตํารวจในพ้ืนท่ีซึ่งเปนตัวเพ่ิมความรูสึกตึงเครียด จึงถือ
เปนประเด็นสําคัญมากท่ีจะตองขจัดความเกลียดชังและอคติในสังคมออกไป นอกจากนี้ยังมีการนําเสนออยาง
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ชัดเจนวา หัวใจของปญหาคือเร่ืองของ อัตลักษณชาติพันธุมลายู ศาสนาอิสลาม และประวัติศาสตรรัฐ
ปาตานี ซึ่งแสดงออกในการใชภาษา“ยาวี”ซึ่งเปนภาษามลายูทองถ่ิน วัฒนธรรมประเพณีและวิถีชีวิตแบบ
มลายูโดยเฉพาะใน 3 จังหวัดภาคใต ความผูกพัน วัตรปฏิบัติ ศรัทธาในศาสนาอิสลาม วิถีชีวิตแบบมุสลิมของ
คนมลายูปาตานีซึ่งมีแบบลักษณะพิเศษ และเรื่องสํานึกทางประวัติศาสตรระหวางรัฐสยามกับรัฐปาตานี ซึ่งปม
ปญหาดังกลาวทางเครือขายรัฐศาสตรและรัฐประศาสนศาสตรภาคใตเชื่อวาสามารถแกไดโดยการสรางรัฐท่ีมี
ความยุติธรรมและสันติอยางแทจริงดวยการปรับตัวของโครงสรางและกระบวนการแหงรัฐ (State 
transformation)118  

นอกจากนี้ ในหลายหนวยงานยังมีความคิดเห็นตรงกันวา การแกปญหาความไมสงบภาคใตนั้นมี
จําเปนอยางย่ิงท่ีตองใชแนวทางการแกไขการใชความรุนแรงโดยการไมใชความรุนแรงหรือท่ีเรียกวา 
“แนวทางสันติวิธี” ไดแก 

1) ศูนยศึกษาและพัฒนาสันติวิธี มหาวิทยาลัยมหิดล (ศพส.)119 ดําเนินงานดานโครงการและทํา
การวิจัยในแนวทางสันติวิธีเพ่ือลดสถานการณการใชความรุนแรงในภาคใต เชน โครงการ
ศึกษาการปกครองทองถ่ินจังหวัดท่ีมีหลายเชื้อชาติ กรณีศึกษา ปตตานี ยะลา นราธิวาส และ
โครงการประสานความรวมมือกับผูสําเร็จการศึกษาจากประเทศมุสลิมเพ่ือศึกษาและทําความ
เขาใจกับแนวคิดของมุสลิม เปนตน  

2) สถาบันวิจัยระบบสุขภาพภาคใตมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร (สวรส.)120 และศูนยประสานงาน
วิชา การใหความชวยเหลือผูไดรับผลกระทบจากเหตุความไมสงบจังหวัดชายแดนใต 
(ศวชต.)121 ท่ีไดรวมตัวกอต้ัง ขึ้น พัฒนาฐานขอมูล พัฒนาบุคลากรและทําการวิจัยเพ่ือสะทอน
ใหเห็นปญหา ผลกระทบทั้งทางสังคม เศรษฐกิจ และวิธีการแกปญหาภาคใตในระยะยาว 

 ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2549 กระทรวงสาธารณสุขไดมีการแตงตั้งคณะกรรมการสนับสนุนการ
ดําเนินงาน ตามนโยบายขอท่ี 2 พัฒนายุทธศาสตรและกลไกจําเพาะดานสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนการ
ดําเนินงานตามยุทธศาสตรของประเทศในการแกไขปญหาความไมสงบในจังหวัดชายแดนภาคใต และไดต้ัง
ศูนยบริหารการพัฒนาสุขภาพจังหวัดชายแดนภาคใต (ศบ.สต.)122 เพ่ือเปนกลไกสําคัญในการขับเคล่ือนการ
ดําเนินงานพัฒนาและแกไขปญหาสาธารณสุขในพ้ืนท่ีใหสอดคลองกับประเพณี วัฒนธรรม และวิถีชีวิตของ
ประชาชนในพ้ืนท่ี ตลอด 6 เดือน (เดือนมกราคม-มิถุนายน พ.ศ. 2550) ท่ีผานมา ศบ.สต. ไดดําเนินการตาม
ยุทธศาสตรอยางตอเนื่อง ดังแสดงในตารางที่ 5.3 โดยสรุปและประมวลผลการทํางานความกาวหนาไดดังนี้ 
 
ตารางที่ 5.3 ความกาวหนาในการดําเนินงานของ ศบ.สต.ในชวงเดือนมกราคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2550 

การดําเนินงาน ตัวอยางผลงานและความกาวหนา 
การพัฒนาระบบขอมูลเพ่ือการบรกิารจัดการ
ดานสุขภาพ 
 

 ระบบเฝาระวัง VIS* สรุปรายงานสถานการณ ทุก 1,3,6 เดือน 
 ฐานขอมูลแกหนวยงานในทุกระดับ (ประเทศ,จังหวัด, ร.พ.

,นักวิชาการ ฯลฯ) เพ่ือใชในการวางแผนเรื่อง 
- การจัดการระบบความปลอดภัย     
- ระบบสงตอ  
- การเยียวยาผูไดรับผลกระทบ         
-  การจัดสรรทรพัยากร 
- การชวยเหลือเฉพาะหนาตามลักษณะการบาดเจบ็ 
- แจงเตือนประชาชนใหหลีกเล่ียงแหลงเกิดเหตุ เฝาระวังความ
ปลอดภัย และปองกันตนเองจากสถานการณทีเ่กิดข้ึน 

การพัฒนาระบบบริการฉุกเฉินและการสงตอ  ศูนยสงตอระดับเขต ร.พ.หาดใหญ (จัดหาเตียงรบัผูปวยสงตอ
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การดําเนินงาน ตัวอยางผลงานและความกาวหนา 
 ภายใน  1 ช่ัวโมง ) 

 ประสานกับ ร.พ.เอกชน การแกปญหาดานขาดแคลนแพทย
ศัลยกรรมประสาท 

 จัดต้ังเครือขายแพทยผูเช่ียวชาญ (จัดทําทําเนียบแพทยผูเช่ียวชาญ
สําหรับประสานการสงตอแกทุก ร.พ. ในเครือขายเขต)  

 พัฒนาศักยภาพบุคลากร(จัด reference conference case)  
 เตรียมความพรอมรองรับการเกิดอุบัติเหตุและการเคลื่อนยาย
ลําเลียงผูปวยทางอากาศใน 14 จงัหวัดภาคใต 

การดูแลเยยีวยาผูไดรับผลกระทบ 
  

 

 ศูนยประสานงานเยยีวยาจิตใจผูไดรับผลกระทบประจําอําเภอ  
 พัฒนาบุคลากรประจําศนูยฯ(แพทย  พยาบาล นักจิตวิทยา  
เจาหนาที่สาธารณสุข)  ในการดูแลเยียวยาจิตใจผูไดรับผลกระทบ  
และการพยาบาลดานจิตใจในภาวะวิกฤต  

 พัฒนาศักยภาพ อสม. การปฐมพยาบาลดานจิตใจเบื้องตน  
การพัฒนาระบบบริการปฐมภมูิ และการมี
สวนรวมของชุมชน 

 พัฒนาศักยภาพ อสม.  เพ่ือเปนแกนนําในการปฏบัิติงานใหบริการ
ดานสาธารณสุขข้ันพ้ืนฐานเชิงรุกถึงชุมชน/บาน (Super อสม.) 

การแกไขปญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่จังหวัด
ชายแดนภาคใต 
 

 เรงดําเนินการในเรื่องปญหาอนามยัแมและเด็ก ดังนี้ 
- กิจกรรมการดูแลกอนคลอดครบ 4  ครั้งตามเกณฑ (กําหนดเปน
ตัวชี้วัดที่สําคัญของเขต 18, 19)   
- การคนหาหญิงต้ังครรภรายใหม (Early ANC)   

     - สนับสนุนการดําเนินงานอนามัยแมและเด็กในระดับพ้ืนที่โดยการ 
สราง และพัฒนาเครือขายแกนนําชุมชน (แกนนําสตรี ผูนําชุมชน ผูนํา
ศาสนา)  

การแกไขปญหาดานการบริหารจัดการ  
 
   
 

 บริหารงบประมาณและเงิน UC  จากกระทรวง ส.ธ.เพ่ือดําเนินการ
ตามยุทธศาสตรการพัฒนาจังหวัดชายแดนภาคใต 

 จัดศัลยแพทย,จัดหาพยาบาลจากแหงผลิตอื่นมาชวยปฏิบัติงาน  
 จัดมาตรการจูงใจ ดานคาตอบแทน,สิทธิพิเศษแกแพทยอาสาสมัคร
พ้ืนที่ 3 จังหวัดชายแดนภาคใต  

 สรางบุคคลากรหลักสูตรพยาบาลศาสตร เขาศึกษาในวิทยาลัย
พยาบาลตางๆ ทั่วประเทศกวา 3000 คน (ก.ค. 2550)  

 โครงการผลิตผูชวยพยาบาล หลักสูตร 1 ป 
 โครงการจิตอาสา  
 โครงการระดมน้ําใจเพ่ือชวยเหลือเจาหนาที่ และอสม. กรณีบาดเจ็บ
หรือเสียชีวิต  

การพัฒนาระบบงานนิติเวชและปญหาการ
ชันสูตรพลิกศพ 

 ลงพ้ืนที่สํารวจ ทาํความเขาใจปญหาการชันสูตรพลิกศพ และ
รวบรวมเผยแพรสภาพปญหา 

 จัดทําเอกสาร บทความ คําถาม/คําตอบที่ควรรูดานงานนติเวช
ภาคใต  

 จัดสัมมนาความรูทางวิชาการ ดานนิติเวชและกฎหมายที่เก่ียวของ



 80 

การดําเนินงาน ตัวอยางผลงานและความกาวหนา 
นําเสนอปญหาและสถานการณการชันสูตรพลิกศพของทาง ร.พ. 

อื่นๆ  การประสานงานกับองคกรดานสุขภาพของชาวมุสลิม(สมาคมจันทร
เส้ียว) เพ่ือหาแนวทางการดําเนินงานดานสุขภาพ เขากับหลัก
ศาสนาอิสลาม และสรางเครอืขายแพทย นักวิชาการ และแกนนํา
เยาวชนในสถานศึกษาในระดับพ้ืนที ่

 ปรับรูปแบบการบริการรองรับปญหาที่เกิดข้ึน เชน  
   -  ก้ันรั้วลวดหนามรอบ ร.พ.         
   - ก้ันโซนบานพักกับ ร.พ. 
   - จัดระบบการจอดรถยนต/รถจกัรยานยนตใหเปนสัดสวน  
   - จัดระบบสํารองอาหารกรณีฉุกเฉิน  
   - ระบบโทรทศันวงจรปดในจุดสําคัญ  
   - นําขอมูล VIS มาใชในการซอมแผนเผชิญเหตุในชวงบาย เพ่ือให
เขากับสถานการณจริง เปนตน 
 แขงขันมหกรรมฟุตซอล  TO BE NUMBER ONE 5 จังหวัด
ชายแดนภาคใต ประจําป 2550  

 การผลักดันใหนําขอมูล VIS ไปใชประโยชนแกครอบครัว ผูไดรับ
ผลกระทบ และประชาชนในพ้ืนที่ในดานการดํารงชีวิตประจําวัน ทั้ง
ในเรือ่งการเฝาระวัง และการเยียวยาจิตใจ การพัฒนาระบบการ
เยยีวยาที่มคีุณภาพในระดับอําเภอ การจัดระบบความปลอดภัย 
เพ่ือใหเกิดความมั่นใจแกผูใหบริการในระดับพ้ืนที่ เชน ในระดับ
สถานีอนามยั 

หมายเหตุ: *VIS=Violence-related Injury Surveillance คือ ระบบเฝาระวังการบาดเจ็บจากความรุนแรง ในพ้ืนที่
จังหวัดชายแดนภาคใต 
 
 นอกจากนี้ ตามคําส่ังนายกรัฐมนตรีท่ี 207/2549 ลงวันท่ี 30 ตุลาคม พ.ศ. 2549 (ศอ.บต.) ไดรับ
การรื้อฟนขึ้นมาใหม (สถาบันขาวอิศรา, 31 ต.ค. 2550) หลังจากการถูกประกาศยกเลิกเมื่อ 18 ธันวาคม 
พ.ศ. 2547 ในสมัยรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร แตเดิมนั้นทาง ศอ.บต.ถูกจัดต้ังขึ้นควบคูกับกองกําลังรวม 
พลเรือน ตํารวจ ทหาร (พตท.43) เมื่อตนป พ.ศ.2524 ในสมัยรัฐบาลพลเอกเปรม ติณสูลานนท จุดประสงค
เพ่ือกระจายอํานาจการปกครองจากสวนกลางสูชุมชน เพ่ือสรางชุมชนเขมแข็งท่ีสามารถพ่ึงตนเอง แกปญหา
ตางๆ ในพ้ืนท่ีไดซึ่งเปนการลดภาระใหกับรัฐ นอกจากนี้ยังมีการรวมตัวกันตั้งสมาพันธองคการบริหารสวน
ตําบล 5 จังหวัดชายแดนภาคใต (นสพ.สมิหลา ไทมส, 16 - 22 มิ.ย. 2550) เพ่ือรวมสรางสันติสุขและ
ตอบสนองนโยบายยุทธศาสตรการพัฒนาจังหวัดชายแดนภาคใตของรัฐบาล เสริมความเขมแข็งของชุมชน
และทองถ่ิน เพ่ือปองกันและตอตานการกอความไมสงบ พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมดวยความเขาใจและเขาถึง
ประชาชน เพ่ือเสริมสรางสันติสุขใน 5 จังหวัดชายแดนภาคใตใหเกิดขึ้นอยางยั่งยืน 
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5.3 ขอเสนอแนะสําหรับปรับปรุงนโยบายและมาตรการในการปองกันและแกปญหา
ความรุนแรงในประทศไทย 

จากการทบทวนมาตรการและนโยบายของประเทศตางๆ ควรคํานึงถึงวา บางนโยบายใหผลท่ีนา
พอใจในประเทศหนึ่ง ขณะที่ในอีกประเทศอาจใหผลท่ีตางไป  ดังนั้นประเด็นศึกษาเหลานี้จะเปนประโยชน
มาก หากประเทศไทยจะนํามาพิจารณาทบทวน แกไข ปรับปรุงนโยบายใหสอดคลองกับบริบทของประเทศ 
 จากการรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับแนวทางการแกไขสถานการณความรุนแรงในประเทศไทย สามารถ
สรุปเปนแนวทางการปองกันและแกไขปญหา จําแนกตามประเภทของกระบวนการที่เขาแทรกแซงไดดังนี้ 

5.3.1 ดานกระบวนการยุติธรรม 
 ไมวาจะเปนปญหาการใชความรุนแรงในเด็ก เยาวชน สตรี ครอบครัว หรือแมแตในสถานการณ
ภาคใต ตางมีกฎหมายคุมครองผูถูกกระทําความรุนแรง และกฎหมายที่ออกมาเพ่ือลงโทษผูกระทําผิดออกมา
ไมนอยดังแสดงในตารางที่ 5.4 กฎหมายเหลานี้ไดถูกบังคับใช มีการปฏิรูป พัฒนาเพ่ือใหเกิดประโยชนแก
ประชาชนกลุมเปาหมายมากท่ีสุด ตัวอยางท่ีเห็นไดชัดคือการผลักดันพระราชบัญญัติคุมครองผูถูกกระทํา
ความรุนแรงในครอบครัว พ.ศ. 2550 ท่ีเพ่ิงประกาศใชเมื่อวันท่ี 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2550 ท่ีผานมา เปนตน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นทิศทางการเปล่ียนแปลงของการปฏิรูปกฎหมายที่เกี่ยวกับความ
รุนแรงในแงของการประนีประนอมมากหรือท่ีเรียกวา “กระบวนการยุติธรรมเชิงสมานฉันทขึ้น” เชน การจัดต้ัง
ศาลเยาวชนและครอบครัว และวิธีพิจารณาคดีเยาวชนและครอบครัว เพ่ือใหผูกระทําความผิดและครอบครัว
ผูกระทําความผิดมีสวนรวมในการเจรจาแกปญหากับฝายคูกรณี และจํากัดเด็กท่ีกระทําผิดไมใหเผชิญกับการ
พิจารณาคดีในศาลอาญา และไมตองถูกจองจําปะปนกับอาชญากรท่ีเปนผูใหญซึ่งจะทําใหเด็กเหลานั้นมี
โอกาสที่จะเรียนรูถึงการกระทําความรุนแรงมากขึ้น อีกตัวอยางคือ พระราชบัญญัติคุมครองผูถูกกระทําความ
รุนแรงในครอบครัว พ.ศ. 2550 ท่ีใหความสําคัญกับการประนีประนอมความใหการทํารายรางกายใน
ครอบครัวเปนเรื่องท่ียอมความกันได เพ่ือขจัดปญหาความยุงยากในแงกฎหมาย และทัศนคติของเจาหนาท่ี
ตํารวจท่ีไมรับแจงความ ในการเยียวยา และฟนฟูผูถูกทําราย ถือไดวาเปนความกาวหนาในการปฏิรูป
กฎหมายในแงท่ีเขาใจถึงสถานการณจริงมากขึ้น และมีจุดมุงหมายเพ่ือปองกันการกระทําความรุนแรง
มากกวาท่ีจะเปนการลงโทษซึ่งเปนการแกปญหาท่ีปลายเหตุ 
 ในทางตรงกันขามปญหาแรงงานเด็ก, การคาประเวณีเด็กท้ังในและขามชาติ ควรมีกระบวนการ
ปองกันและปราบปรามอยางจริงจัง หรือควรมีการเพ่ิมโทษเพื่อใหผูกระทําผิดเกรงกลัว เพราะผูประกอบธุรกิจ
เหลานี้ถือวาไดเงินคาตอบแทนมางายและสูง ถึงแมจะถูกปรับตามท่ีกฎหมายไดกําหนดไว แตเมื่อเทียบกับ
คาตอบแทนที่จะไดรับแลวการกลับไปทําอีกยอมมีใหเห็นดังเชนปญหาท่ียังเกิดในสังคมดังเชนในปจจุบันจาก
สองตัวอยางนี้ท่ีชี้ใหเห็นวากฎหมายเกาควรไดรับการปฏิรูปเมื่อมองเห็นจุดบกพรอง  
 
ตารางที่ 5.4 มาตรการทางกระบวนการยุติธรรมท่ีใชในประเทศเพื่อใชแกปญหาความรุนแรง 

กลุมเปาหมาย มาตรการทางกระบวนการยุติธรรม 
เด็กและเยาวชน พรบ. การศึกษาภาคบังคับ พ.ศ. 2545 

พรบ. การศึกษาแหงชาติ พ.ศ. 2542 
พรบ. การศึกษาแหงชาติ พ.ศ. 2545 
พรบ. คุมครองเด็ก พ.ศ. 2546 
พรบ. วาาดวยการกระทําความผิดเกี่ยวกับคอมพิวเตอร พ.ศ.2550 
พรบ. ปองกันและปราบปรามการคาประเวณี พ.ศ.2539 
พรบ. มาตรการในการปองกันและปราบปรามการคาหญิงและเด็ก พ.ศ. 2540 
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กลุมเปาหมาย มาตรการทางกระบวนการยุติธรรม 
พรบ. และกฎในการควบคุมการบริโภคสุรา และการจําหนายสุรา  
พรบ. จัดต้ังศาลเยาวชนและครอบครัว และวิธีพิจารณาคดีเยาวชนและครอบครัว พ.ศ. 
2534 
ประกาศกระทรวงมหาดไทย เร่ืองการคุมครองแรงงาน 

เด็ก สตรี และครอบครัว พรบ. วาดวยการกระทําความผิดเกี่ยวกับคอมพิวเตอร พ.ศ.2550 
พรบ. ปองกันและปราบปรามการคาประเวณี พ.ศ.2539 
พรบ. มาตรการในการปองกันและปราบปรามการคาหญิงและเด็ก พ.ศ. 2540 
พรบ. คุมครองผูถูกกระทําความรุนแรงในครอบครัว พ.ศ. 2550 
พรบ. และกฎในการควบคุมการบริโภคสุรา และการจําหนายสุรา  

จังหวัดชายแดนภาคใต กฎอัยการศึก พ.ศ. 2547 
พรก.การบริหารราชการในสถานการณฉุกเฉิน พ.ศ.2548 

 
จะเห็นไดวาส่ิงท่ียังขาดหายไปในกระบวนการยุติธรรม คือ การทํางานรวมกันของทุกฝายแบบ

บูรณาการ123การวางตัวและทัศนคติของเจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของท่ียังขาดสํานึกในการใหบริการแกผูถูกทําราย

หรือลวงละเมิด124,125 และขยายเครือขายใหสถานีตํารวจมีพนักงานสอบสวนหญิง126 ดังนั้นรัฐควรให
ความสําคัญกับการพัฒนาศักยภาพของเจาหนาท่ีใหผูท่ีตองการความชวยเหลือวางใจ และกลาขอความ
ชวยเหลืออยางจริงจัง 
 กฎหมายหากไมไดรับการเคารพ ปฏิบัติตาม และการใหความรวมมือจากทุกฝายท่ีเกี่ยวของ 
กฎหมายก็เปนเพียงเครื่องมือท่ีขาดประสิทธิผล  ดังนั้นการเคารพในกฎหมายและการดําเนินงานอยางจริงจัง
กับผูท่ีทําผิด และอํานวยความสะดวกแกผูตองการความชวยเหลือ การปฏิรูปเครือขายความรวมมือในการ
ปฏิบัติงานจึงเปนส่ิงสําคัญท่ีจะทําใหผูท่ีถูกทํารายรูสึกวางใจ และมาขอความชวยเหลืออยางจริงจัง 

5.3.2 ดานกระบวนการทางสาธารณสุข 
 บทบาทหลักท่ีเห็นไดชัดของการสาธารณสุขคือการใหการรักษา เยียวยา ฟนฟู ท้ังทางดานรางกาย
และจิตใจของผูถูกทําราย ไมเพียงเทานั้นยังรวมถึงบทบาทในการใหความรู คําปรึกษา แกท้ังผูกระทําและถูก
กระทําผิด เชน การใหการบําบัด เยียวยาพฤติกรรมแกผูมีแนวโนมจะกระทําความรุนแรงไมวาจะเปนในเด็ก 
หรือผูชาย 

เมื่อพิจารณาการเขาแกไขและปองกันปญหาการใชความรุนแรงท่ีอํานวยความสะดวกใหแก
ประชาชน เชน ศูนยชวยเหลือเด็กและสตรีในภาวะวิกฤตในโรงพยาบาล หรือ “ศูนยพ่ึงได” (One Stop Crisis 
Center) เปนตน แบบสถานบริการ ซึ่งมีการขยายตัวอยางตอเนื่องแสดงใหเห็นถึงความสําเร็จท่ีมีการตอบรับ
จากโรงพยาบาลในเขตจังหวัดตางๆมากขึ้น และสนองตอความตองการความชวยเหลือท่ีสูงขึ้น จึงควรมีการ
สนับสนุนใหมีการใหบริการในลักษณะเชนนี้ ท้ังในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลชุมชน และกระจายสู
สาธารณสุขอําเภอ PCU และชุมชนใหครอบคลุมไปท่ัวประเทศ 
 การใหบริการดานสุขภาพจิตท่ีทางกรมสุขภาพจิตใหบริการก็มีประโยชนมากท่ีชวยลดความเครียด 
และแนวโนมอุบัติการณท่ีจะกระทําความรุนแรง โดยกรมสุขภาพจิตเขาไปดูแลเยาวชน ท่ีมีปญหาติดยาเสพ
ติด หรือหมกมุนเรื่องเพศ การมีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร มีปญหาความสัมพันธในครอบครัว ใชเวลาวางไม
คอยเกิดประโยชน ตลอดจนบริการสายดวนสุขภาพจิต และโดยเฉพาะศูนยประสานงานเยียวยาจิตใจแกผู
ไดรับผลกระทบในภาวะวิกฤตประจําอําเภอทางจังหวัดชายแดนใตท่ีชวยลดความตึงเครียดแกประชาชนใน
พ้ืนท่ีไดเปนอยางมากจึงควรมีการขยายการใหบริการ ซึ่งก็จําเปนตองใชบุคคลากรท่ีทํางานดานนี้เพ่ิม  
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 ในสภาวะไมสงบเชนนี้บทบาทของบุคลากรสาธารณสุขย่ิงเดนชัดขึ้นในการลดความขัดแยง และชวย
ใหเกิดความสงบเร็วขึ้น127 นอกจากเจาหนาท่ีทางสาธารณสุขอยูในฐานะท่ีเยียวยาดานสุขภาพกายและใจแลว 
ยังอยูในฐานะคนกลางไกลเกล่ียในการแกไขปญหาได โดยที่คูกรณีจะรูสึกวางใจมากวาท่ีจะใหเจาหนาท่ีของ
รัฐเปนผูไกลเกล่ียเนื่องจากภาพพจนในสังคมท่ีมีความนาเชื่อถือมากกวา ทหาร ตํารวจ 
 การใหบริการทางการแพทยมีผลโดยตรงตอการชวยลดอุบัติการณการฆาตัวตายไดหากผูตองการ
ความชวยเหลือ หรือผูกําลังประสบปญหาไดรับการชวยเหลือในยามวิกฤตที่คิดจะฆาตัวตาย การจัดต้ังศูนย
ใหบริการหนวยยอยภายในชุมชน หรือ อนามัยประจําหมูบาน ใหมีผูเชี่ยวชาญท่ีรับผิดชอบใหผูประสบปญหา
สามารถขอความชวยเหลือไดตลอด 24 ชั่วโมง เพ่ือทําการคัดกรองและสงรับการชวยเหลือไดกอนท่ีจะเกิด
ปญหา โดยมีขอแนะนําเพ่ิมเติมท่ีควรมีการพัฒนาคุณภาพคือ 

 ตองมีการพัฒนาฐานขอมูลความรุนแรงเด็ก สตรีและครอบครัวใหเปนระดับมหภาค128 เพ่ือสามารถ
ประเมินแนวโนมและการกระจายของปรากฎการณเพ่ือใชประเมินขนาดปญหาท่ีแทจริงของความ
รุนแรงในประเทศไทยได 

 ระบบการบันทึกขอมูลควรมีการจัดทําไปในแนวทางเดียวกัน เชน ควรบันทึกอุบัติการณการฆาตัวตาย
ท้ังท่ีสําเร็จและไมสําเร็จ129 เปนการฆาตัวตายตามขอแนะนําจาก WHO  

 เตรียมความพรอมของสถานบริการและชุมชนเพื่อใหมีการเฝาระวังและปองกันปญหาความรุนแรง 
 ขยายการบริการและพัฒนาท้ังดานรูปแบบและมาตรฐานการบริการดานการดูแลเด็ก สตรีท่ีถูกกระทํา
ความรุนแรงไวในสาธารณสุขทุกระดับ 

 พัฒนาศักยภาพบุคลากรและสงบุคคลากรเขาไปชวยเหลือในพ้ืนท่ีท่ีขาดแคลน 
 นอกจากน้ีส่ิงท่ีควรทําเพ่ิมเติมเพ่ือปองกันปญหา คือ สรางระบบการคนหากลุมเส่ียงและปองกัน
ปญหาในเชิงรุก เชนตัวอยางจากการทบทวนวรรณกรรมจากตางประเทศท่ีชี้ใหเห็นถึงความสําคัญอยางยิ่งใน
การท่ีเจาหนาท่ีทางสาธารณสุขโดยเฉพาะเจาหนาท่ีทางการแพทย หากมีการเขาแทรกแซงใหบริการ 
คําปรึกษา ใหความรูแกประชาชนอยางเขาถึงและใกลชิด เชน การเย่ียมบานจะเปนแนวทางในการปองกันการ
ใชความรุนแรงไดท้ังในไดในวงกวางท้ังระยะส้ันและระยะยาว ไมเพียงแตจะไดใหความรูแกผูปกครองในการ
เล้ียงดูเด็กแลว การใหความรูในการสังเกตพฤติกรรมของลูกท่ีอาจนําไปสูการกระทําความรุนแรง หรือมี
แนวโนมจะฆาตัวตาย ยังชวยแทรกแซงใหครอบครัวท่ีปดใหเปดรับสังคมมากขึ้น เรียนรูการเปนตัวอยางท่ีดี
ตอลูก รับรูถึงผลกระทบหากเด็กเติบโตมาในครอบครัวท่ีพอแมใชความรุนแรงตอกัน  

5.3.3 การไกลเกลี่ยดวยสันติวิธี 
 กระบวนการลดความรุนแรงในดานนี้มีใหเห็นไมมากนักในประเทศไทยเรา อยางไรก็ตามหากมีการ
พัฒนาและสงเสริมกระบวนการดานนี้อยางจริงจัง วิธีนี้คาดวาเปนทางออกที่ดีท่ีสุดทางหนึ่งในการลดปญหา
การใชความรุนแรง เนื่องจากเปนการหาทางออกของปญหาท่ีจะไดรับความพึงพอใจดวยกันท้ังสองฝาย 
ขอจํากัดคือ จะตองใชคนกลางท่ีมีความอดทนและมีทักษะในการเจรจาไกลเกล่ียคอนขางสูงมาก เพราะการ
เจรจามักจะหาทางออกไมไดภายในครั้งเดียว และมักยืดเย้ือตองใชเวลาในการแกปญหานาน อยางไรก็ตาม
หากมีการพัฒนาทักษะของเจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของ เชน ตํารวจ, เจาพนักงานสาธารณสุข, อาสาสมัคร ดานการ
เปนตัวกลางไกลเกล่ียสอดแทรกและรวมทํางานอยูในการบวนการลดสถานการณความรุนแรงอื่นๆ นาจะเกิด
ประโยชนและแบงเบาภาระของทางภาครัฐไดไมนอย 

5.3.4 ดานสิทธิมนุษยชน 
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 การเรียกรองสิทธิ ความเทาเทียมกันในการเปนมนุษย เพศ ชนชั้น มีความสําเร็จและกาวหนาขึ้น
มาก และมีความสัมพันกับกระบวนการประเภทอื่นๆอยางแยกออกไมได อยางไรก็ตามความเชื่อ และ
วัฒนธรรมที่ฝงลึกเปนรากเหงาอยูในทุกชุมชน และสังคมยังคงเปนตัวแปรสําคัญท่ียังคงชี้ใหเห็นวาความไม
เทาเทียมมีอยูทุกแหงหน ส่ิงเหลานี้สะทอนออกมาเปนปญหาเด็กและสตรีถูกกดขี่และถูกทําราย, สะทอนผาน
ส่ือออกมาในแงท่ีเพศชายมักเปนใหญ มีอํานาจในการตัดสินใจ ในขณะท่ีเพศหญิงออนแอ และมักถูกทํา
อนาจารผานส่ือโดยเฉพาะทางอินเทอรเน็ต การที่ภรรยาถูกสามีทํารายแตตองยอมเพราะความเชื่อเกาๆท่ี
ผูหญิงเปนชางเทาหลัง ตองเชื่อฟงและยอมสามี การหยาเปนส่ิงท่ีนาอับอายในทางสังคม เปนตน 
 การสรางทัศนคติท่ีถูกตอง และการรณรงคอยางจริงจังและตอเนื่องเปนส่ิงสําคัญอยางย่ิงท่ีจะทําให
ประชาชนในชุมชนและสังคมตระหนักถึงปญหาในจุดนี้ และเปล่ียนความคิด ความเชื่อเกาๆ ปรับเขาหาส่ิง
ใหม แลวคอยๆหลอหลอมผานกาลเวลาเปนสังคมท่ีมีความเทาเทียมกันท่ีแทจริงในอนาคต 

5.3.5 กระบวนการสรางสังคมเขมแข็ง 
 ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ มีการสรางแนวทางและการสรางยุทธศาสตรการพัฒนา
ชุมชนเขมแข็ง นําไปสูการสรางสังคมท่ีเขมแข็งเพ่ือใหการพัฒนาประเทศเปนไปอยางยั่งยืน แตการเสริมสราง
ความเขมแข็งของชุมชนนั้นตองอาศัยการมีสวนรวมของประชาชนในแตละชุมชนเพื่อพัฒนาไปสูความเขมแข็ง
ของชุมชนในมิติตาง ๆ เชน มิติทางดานเศรษฐกิจ, มิติทางดานทรัพยากรธรรมชาติ , มิติทางดานสังคม และ
มิติทางดานวัฒนธรรม ตัวอยางของการพัฒนาชุมชนเขมแข็งในพ้ืนท่ีตางๆไดรวบรวมไวในฐานขอมูลรากฐาน
ไทยใน Web site รักบานเกิด130 
 องคประกอบท่ีจะทําใหชุมชนเกิดการรวมตัว และสรางเครือขายการเรียนรูเกิดขึ้น เพ่ือการพ่ึงพา
ตนเองในชุมชนและการแลกเปล่ียนความรูกับชุมชนอื่น ซึ่งก็คือ 1) ผูนําท่ีมีความคิดกาวหนา เสียสละทํางาน
เพ่ือพัฒนาชุมชน และสวนรวม 2) การดึงเอาศักยภาพและภูมิความรู จากประชากรคุณภาพในแตละทองถ่ิน
มาใชใหเกิดประโยชน 3) การบริหารทรัพยากรท่ีมีอยูในพ้ืนท่ีใหเกิดประโยชนคุมคามากท่ีสุด 
 อยางไรก็ดี หลักการดังกลาวขางตนนาจะเปนจริงไดตองอาศัยความรวมมือของนักพัฒนาท้ังภาครัฐ 
และเอกชน รวมกันดําเนินงานผลักดันใหเกิดแผนแมบทชุมชนของแตละชุมชนขึ้นมาใหได หากชุมชนทุก
ชุมชนสามารถพ่ึงพาตนเอง แกปญหาภายในทองถ่ินไดเอง นั่นก็หมายถึงประเทศไทยสามารถพ่ึงพาตนเองได
เชนกัน  
 ถึงแมวาการสรางสังคมท่ีเขมแข็งเพ่ือลดการใชความรุนแรงนั้นยังไมมีการดําเนินการศึกษาวิจัยอยาง
เปนรูปธรรมแตสามารถกลาวไดวาเปนเรื่องท่ีละเอียดออนและซับซอน จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา
ชี้ใหเหน็มุมมองของปญหาในการดําเนินการ คือ  

 สังคมคาดหวังใหครอบครัวควรมีบทบาทสําคัญในการดูแลปจจัยพ้ืนฐาน ปองกัน สมาชิกในครอบครัว
ดวยตนเอง แตการกําหนดแนวทางการแกไขปญหาแยกเปนสวนๆ ไมชัดเจน 

 ขาดผูนําท่ีมีศักยภาพในดําเนินงานที่จะสรางเครือขายชุมชนเพื่อแกปญหาอยางจริงจัง 
 ขาดการกําหนดบทบาทของผูท่ีทําหนาท่ีเครือขายชุมชนอยางชัดเจนและเปนระบบ  ท่ีจะทําหนาท่ี
สอดสองดูแลท้ังการปองกันการกระทําความผิดของเด็กกลุมเส่ียงและการขจัดความขัดแยงของ
ครอบครัว   

 เครือขายตองตระหนักถึงสิทธิของเด็ก เยาวชน สตรี และความเสมอภาคเปนเรื่องสําคัญ เพ่ือชวย
รณรงคและ กระตุนใหคนในชุมชนเขาใจและรวมมือกันแกไขปญหาความรุนแรงเหลานี้ 
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 บทบาทของเครือขายชุมชนตองไมเปนไปในแนวควบคุมความประพฤติและจับผิด  แตตองเปนพ่ีเล้ียง
ใหความชวยเหลือดูแลใหการทะนุถนอมจิตใจเด็ก  เพ่ือใหเด็กไดมีโอกาสกลับคืนสูสังคมและใชชีวิตได
อยางปกติสุขไดในสังคม  

 
นอกจากนี้ การสรางชุมชนเขมแข็งยังเปนจุดมุงหมายหลักในการเขาแกปญหาความรุนแรงของทาง

ชายแดนภาคใตในแนวทางสมานฉันทซึ่งตองอาศัยเวลาในการแกปญหา จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา
พบวาแนวทางสันติวิธีนี้เปนแนวทางที่ถูกตอง แตการท่ีจะเขาไปสรางชุมชนท่ีเขมแข็งในสถานการณท่ีวุนวาย 
และมีมิติทางวัฒนธรรม ความเชื่อ และศาสนาท่ีซับซอน จําเปนตองมีการศึกษาวิจัยเพ่ือหาคําตอบของปญหา
ท่ีแทรกซึมในโครงสรางของสังคม และตองอาศัยความรวมมือของประชาชนในพื้นท่ีซึ่งก็ตองอาศัยความ
รวมมือจากผูนําชุมชนนั้นๆ กับอาสาสมัคร และผูท่ีเกี่ยวของรวมกันทํางาน 

อยางไรก็ตาม ภายใตสถานการณของความหวาดกลัว หวาดระแวงในความไมปลอดภัย สงผลกระทบ
ตอการเขาถึงของบุคลากรของรัฐแมแตบุคลากรดานสุขภาพ  การดําเนินการในการแทรกแซงใหบริการ 
คําปรึกษา ใหความรูแกประชาชนจึงเปนไปไดยาก การสรางพันธมิตรในพ้ืนท่ีจึงเปนเรื่องทาทายและกุญแจ
สําคัญในการใหบริการแกประชาชน 

ปญหาท่ีเปนผลกระทบจากการความสงบทางชายแดนภาคใตท่ีควรไดรับการดูแลโดยเรงดวน คือ  
ปญหาเด็กกําพราท่ีไดรับผลกระทบจากเหตุการณความไมสงบในจังหวัดชายแดนภาคใต เนื่องจากอาจสงผล
ตอปญหา สุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมระยะยาวตามมา 
  

นอกเหนือจากกระบวนการในแตละประเภทก็มีการออกแบบการเขาแทรกแซง 3 ระดับ ท้ังปจเจก
บุคคล ระดับระหวางบุคคล และระดับชุมชนและสังคม ดังแสดงในตาราง ผ-3.1 และ ผ-3.2 โดยภาพรวมแลว
หากสังเคราะหการเขาแทรกแซงเพื่อปองกันปญหาการใชความรุนแรงในระยะยาวแลว ไมวาจะเปนปญหา
ความรุนแรงในเด็ก เยาวชน สตรี และความรุนแรงในครอบครัว ควรดําเนินการเขาแทรกแซงในระดับบุคคล 
และระหวางบุคคล เพ่ือท่ีจะเขาถึงหนวยเล็กในสังคมโดยเฉพาะบานและโรงเรียน โดยการใหความรูแก
ผูปกครองและครูท่ีอยูใกลชิดเด็กและเยาวชนมากท่ีสุด เพ่ือลดปจจัยเส่ียง แกปญหาไดทันทวงทีกอนท่ีจะบาน
ปลายโดยการใหความรัก ความเขาใจ ใสใจและเปดโอกาสใหเด็กไดแสดงความรูสึก แสดงความคิดเห็นได
เต็มท่ี เพ่ือท่ีเด็กเหลานั้นจะไดไมรูสึกวาเปนสวนเกินของครอบครัว สังคม เปนปญหา และรูสึกวาตัวเองไร
คุณคา  
 ตัวอยางของโครงการที่ควรมีการเขาแทรกแซงในระดับปจเจกบุคคลไดแก การปองกันการตั้งทองไม
พึงประสงคกอนวัยอันควร, การเขาถึงการใหบริการท้ังกอนและหลังคลอด, การเขารวมกิจกรรมเตรียมความ
พรอมกอนเขาเรียนของเด็ก, การสรางเสริมพฤติกรรมทางบวกและการเขาสังคม, การใหโอกาสดานการศึกษา
ขั้นพ้ืนฐานกับเด็กท่ีดอยโอกาสและอยูในกลุมเส่ียงท่ีจะกระทําความรุนแรง ในทางตรงกันขามจากการ
วิเคราะหโครงการท่ีไมมีประสิทธิผลลดการใชความรุนแรงควรหลีกเล่ียงใหเด็กสัมผัสกับปจจัยเส่ียงท่ีเด็กจะ
เรียนรูและจดจําการใชความรุนแรงผานปจจัยเส่ียงนั้นๆ เชน การสอนใหเด็กใชปน, โครงการใหความรู
เกี่ยวกับการใชส่ิงเสพยติด หรือการเพ่ิมโทษหรือภาคฑัณทหากเด็กทําผิด เปนตน 
 สวนตัวอยางของโครงการท่ีควรมีการเขาแทรกแซงในระดับระหวางบุคคล ไดแก การใหความรูแก
ผูปกครองในการเล้ียงดูเด็กอยางถูกตอง, การลงโทษที่ไมใชความรุนแรง, การทํากิจกรรมรวมกันระหวางบาน
และโรงเรียน, โครงการบานเอื้ออาทรท่ีมีการรวมกันแกปญหาโดยไมทําความรุนแรงตอกัน, สราง
สภาพแวดลอมท่ีอบอุนขึ้นในบานกิจกรรมการเยี่ยมบานโดยครู โครงการ 1 วัน 1 นั้น เปนตนแบบของการเขา
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แทรกแซงเพ่ือแกปญหาท่ีดี แตยังไมไดมีการขยายการทํางานในทุกๆโรงเรียน และจําเปนท่ีครูผูเย่ียมตอง
เสียสละเวลา และจริงใจตอการทํางานเปนอยางยิ่ง  
 ทายสุดคือ ตัวอยางของโครงการที่ควรมีการเขาแทรกแซงในระดับระหวางชุมชนและสังคม โดยการ
สรางสภาพแวดลอมของชุมชนที่ปลอดภัย ไดแก เฝาระวังและจํากัดการเขาถึงของสารเคมีสูเด็กและเยาวชน, 
การจํากัดการเขาถึงสารเคมี สารพิษ ตลอดจนอุปกรณท่ีใชทํารายรางกาย, ลดการจําหนายแอลกอฮอลแกเด็ก
อายุตํ่ากวา 18 ป, เพ่ิมมาตรการรักษาความปลอดภัยในพ้ืนท่ีมืด และเส่ียงตอการกออาชญากรรม และการ
เตรียมความพรอมในการใหบริการแกชุมชนและสังคม ไดแก การใหบริการฉุกเฉินดานการรักษาพยาบาล, 
จัดต้ังศูนยคุมครองดูแลเด็ก และผูถูกทํารายในพ้ืนท่ีชุมชน, จัดกิจกรรมใหบนในครอบครัวและคนในชุมชนทํา
รวมกัน การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรท่ีรับผิดชอบ เปนตน 
  

บทบาทของส่ือถือวามีผลโดยตรงตอปญหาความรุนแรงทุกรูปแบบท่ีจะสรางสรรคภาพในแงบวก
หรือลบแกผูบริโภคในยุคแหงเทคโนโลยีเชนปจจุบันนี้ ส่ือตางๆรวมถึงส่ืออิเลคทรอนิคสจะชวยลดอุบัติการณ
การใชความรุนแรง พฤติกรรมกาวราว และการฆาตัวตายได โดยส่ือตองแสดงถึงความสํานึกในการรวมสราง
สังคมท่ีเขมแข็งและสมานฉันท โดยลดการแพรภาพท่ีความรุนแรงเกินขอบเขต ลดการเสนอความคิดและ
ความเชื่อท่ีไมถูกตองท่ีจะนําไปสูการใชความรุนแรง โดยเฉพาะปญหาเด็กติดเกมจําเปนอยางยิ่งท่ีตองไดรับ
ความรวมมือจากผูปกครอง และผูประกอบการรานเกมและคอมพิวเตอรในการควบคุมดูแลใหส่ือนี้ชวยพัฒนา
เด็กและเยาวชนไปในทางที่สรางสรรค ไมใชสงผลใหมีพัฒนาการในทางกาวราว แปลกแยก และหมกหมุนอยู
กับโลกเสมือนจริงเหลานั้น เชน การพัฒนาระบบควบคุมดูแลระดับชาติเพ่ือกําจัดเวลา และประเภทของเกม
หรือ Web site ท่ีมีระดับความรุนแรงตางๆกันไปขึ้นอยูกับวุฒิภาวะของเด็กซึ่งตรวจเช็คดวยการตองใชเลข
ประจําตัวประชาชนในการเขาสูระบบเพ่ือใชบริการ 

ในทางกลับกันส่ือยังเปนแหลงขอมูลท่ีดีท่ีสุดท่ีใชเผยแพรศูนยท่ีใหบริการ ความชวยเหลือกับผู
ประสบปญหา หรือถูกทําราย และเปนแหลงของการรณรงคท่ีจะตอตานการใชความรุนแรงในทุกรูปแบบโดย
ใชเทคนิคเดียวกับการทําการประชาสัมพันธทางการตลาดใหผูบริโภคจดจําติดหู จนกลายเปนคานิยมในสังคม
ไปโดยปริยาย 
 

5.4 สรุปปญหาหลักในทุกๆกระบวนการและหนวยงาน 

5.4.1 ดานระบบการเฝาระวัง 

 ขาดระบบฐานขอมูลระดับมหภาค - ขอมูลท่ีใชอางอิงเปนขอมูลท่ีกระจัดกระจายทั่วไปไมวาจะ
เปนกรมตํารวจ กรมประชาสงเคราะห กรมแรงงาน โรงพยาบาล หรือขอมูลจากองคกรพัฒนา
เอกชน ซึ่งขาดความเปนระบบและแมนยําในภาพรวม เพราะเปนการจัดเก็บเฉพาะการ
ปฏิบัติงานของแตละหนวยงาน การแกไขปญหาของระบบจึงเปนฝายตามแกไขปญหามากกวา 

 ขาดระบบการวิจัย - ควรมีหนวยวิจัยเฉพาะดานความรุนแรงทําหนาท่ีหลักในแตละประเด็น
ปญหาความรุนแรง เพ่ือการสรางเคล่ือนไหวในเชิงนโยบาย  พัฒนาตัวชี้วัดและฐานขอมูลท่ี
ชัดเจน เชื่อถือไดเพ่ือจะนําไปสูการรูขนาดปญหา ปจจัยเง่ือนไข ผลกระทบของปญหา และการ
ติดตามแกไขปญหาอยางเปนระบบ128 
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5.4.2 ดานการปฏิบัติงาน 

 ความชัดเจนระหวางนโยบายของหนวยงานท่ีเกี่ยวของ 
 ขาดการบูรณาการในการทํางานรวมกัน 
 บุคลากรขาดความตระหนักในการใหบริการ 
 การไมสามารถเขาถึงผูใชบริการหรือกลุมเส่ียงได 

5.4.3 อ่ืนๆ 

 งบประมาณสนับสนุน 
 ขาดหนวยงานท่ีควบคุมดูแลส่ืออยางจริงจัง  

 
กลาวโดยสรุป คือ ความรุนแรงสงผลกระทบตอสุขภาพท้ังในดานของการบาดเจ็บการตาย และ

ความพิการ การลดการใชความรุนแรงจึงเปนเปาหมายหนึ่งท่ีสําคัญของการสาธารณสุข มีการเสนอและสราง
นโยบาย มาตรการขึ้นมารองรับกับปญหาการใชความรุนแรง ยุทธศาสตรการเขาแทรกแซงแบงตามประเภท
ของกระบวนการตาม World bank81 5 ประเภท คือ กระบวนการยุติธรรม(Criminal justice), กระบวนการทาง
สาธารณสุข(Public health), การไกลเกล่ียเจรจาลดความขัดแยง (Conflict transformation), กระบวนการทาง
สิทธิมนุษชน(Human Right) และ กระบวนการสรางสังคมเขมแข็ง (Social capital) และสามารถแบงระดับ
การเขาแทรกแซงเปน 3 ระดับ คือ ระดับปจเจกบุคคล( individual level), ระดับระหวางบุคคล(interpersonal 
level) และ ระดับชุมชนหรือสังคม(community or social level)  
 การเขาแทรกแซงทางกระบวนการยุติธรรมแสดงออกในลักษณะของกฎหมายท่ีออกมาเพ่ือลงโทษ
ผูกระทําผิด และคุมครองผูถูกกระทําความรุนแรง เชน พระราชบัญญัติคุมครองเด็ก ,การเขาแทรกแซงทาง
กระบวนการสาธารณสุขแสดงออกในลักษณะนโยบายทางสุขภาพลดปจจัยเส่ียงตั้งแตในระดับปจเจกบุคคล 
เชน แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ, การเขาแทรกแซงทางการไกลเกล่ียเจรจาลดความขัดแยง แสดงออกใน
ลักษณะขององคกรกลางท่ีใหบริการและความรูดานการเจรจาไกลเกล่ีย เชน ศูนยสันติวิธีและธรรมาภิบาล
สถาบันพระปกเกลา, การเขาแทรกแซงทางกระบวนการสิทธิมนุษชนแสดงออกในลักษณะของสิทธิและความ
เทาเทียมกันในความเปนมนุษย เชน อนุสัญญาวาดวยการขจัดการเลือกปฏิบัติตอสตรีในทุกรูปแบบ และการ
เขาแทรกแซงทางกระบวนการการสรางสังคมเขมแข็งแสดงออกในลักษณะใหสังคมเปนศูนยกลางของการ
พัฒนาประเทศอยางย่ังยืน เชน นโยบายยุทธศาสตรการพัฒนาสถาบันครอบครัว 
 การปองกันปญหาความรุนแรงตอเด็กและวัยรุนมีมาตรการเขาแทรกแซงในระดับปจเจกบุคคล และ
ระหวางตัวบุคคลเปนหลัก โดยดําเนินงานผานครอบครัว และโรงเรียน, การแกไขปญหาความรุนแรงใน
ครอบครัว มีมาตรการเขาแทรกแซงในระดับปจเจกบุคคล และระหวางตัวบุคคลเปนหลัก โดยดําเนินงานผาน
องคกรท่ีใหความชวยเหลือสตรี และสถานพยาบาล ,การปองกันปญหาการฆาตัวตายมีมาตรการเขา
แทรกแซงในระดับปจเจกบุคคล และระหวางตัวบุคคลเปนหลัก โดยดําเนินงานผานครอบครัว โรงเรียน ,การ
ปองกันปญหาความรุนแรงภาคใตมีมาตรการเขาแทรกแซงในระดับปจเจกบุคคล ระหวางตัวบุคคลและเนนท่ี
ระดับสังคมเปนหลักเพ่ือสรางชุมชนท่ีเขมแข็ง และสงบสุข 
 ตัวอยางจากการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศและในประเทศพบวา มาตรการดานการเขา
แทรกแซงตั้งแตเบ้ืองตน(primary prevention and intervention)ใหประสิทธิผลดีกวาการตามแกปญหาผาน
บทลงโทษทางกฎหมายในการลดความรุนแรง นอกจากนี้จะเห็นไดวาการสาธารณสุขมีบทบาทที่ชวยลด
ปญหาการใชความรุนแรงในทุกๆดาน เราจึงตองเช่ือมั่นวาการเขาแทรกแซงจะสามารถทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงได แตตองอาศัยเวลา ถึงแมวาประเทศไทยเรามีประสบการณดานมาตรการตางๆเพ่ือปองกัน
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และแกไขการใชความรุนแรงแบบตางๆไมมากนัก ประกอบกับขาดฐานขอมูลและหลักฐานดานประสิทธิภาพ
ของนโยบายไดนํามาใชแลว อยางไรก็ตามการเร่ิมสรางสรรคนโยบายในการปองกันความรุนแรงพรอมกับการ
ใหการบริการรักษาฟนฟูจะชวยใหงานกาวหนาและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
  ความรุนแรงสามารถปองกันไดหากท้ังภาคประชาชน องคกรปกครองสวนทองถ่ิน หนวยงานอื่นๆท่ี
เกี่ยวของ ภาคเอกชน และรัฐบาล  รวมมือกันอยางจริงจัง การประสานงานรวมมือกันดําเนินงานจึงจะบังเกิด
ผลอยางเปนรูปธรรม และมีประสิทธิภาพในการลดการใชความรุนแรง เปนบทพิสูจนท่ีสําคัญถึงความสามารถ
ของแตละองคกร ตลอดจนความเขมแข็ง ความสามัคคี และทุนทางสังคมในมิติตางๆภายในประเทศอีกดวย 
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ภาคผนวก 



ภาคผนวกที1่ (ความรุนแรงในครอบครัว)  
ตารางที่ ผ-2.1 จํานวนผูหญิงและเด็กท่ีขอคําปรึกษาจากมูลนิธิผูหญิง ระหวางป พ.ศ. 2545- 2548 จําแนก
ตามประเภทความรุนแรง และอายุ 
ประเภทความรุนแรง 2546 2547 2548 

ต่ํากวา 
18 ป 

18 ป
ข้ึนไป 

รวม ต่ํากวา 
18 ป 

18 ป
ข้ึนไป 

รวม ต่ํากวา 
18 ป 

18 ป
ข้ึนไป 

รวม 

ความรุนแรงในครอบครัว 
2 

(2.2) 
52 

(16.4) 
54 

(13.2) 
0 

(0.0) 
93 

(34.7) 
93 

(25.2) 
0 

(0.0) 
113 

(48.3) 
113 

(31.2) 

การคามนุษย 
70 

(75.3) 
87 

(27.4) 
157 

(38.3) 
86 

(85.1) 
47 

(17.5) 
133 

(36.0) 
111 

(86.7) 
25 

(10.7) 
136 

(37.6) 

ทองไมพึงประสงค 
5 

(5.4) 
73 

(23.0) 
78 

(19.0) 
8 

(7.9) 
61 

(22.8) 
69 

(18.7) 
6 

(4.7) 
36 

(15.4) 
42 

(11.6) 

ปญหาครอบครัวกับวัยรุน 
6 

(6.5) 
28 

(8.8) 
34 

(8.3) 
2 

(2.0) 
23 

(8.6) 
25 

(6.8) 
3 

(2.3) 
17 

(7.3) 
20 

(5.5) 

ความรุนแรงทางเพศ 
5 

(5.4) 
19 

(6.0) 
24 

(5.9) 
5 

(5.0) 
13 

(4.9) 
18 

(4.9) 
4 

(3.1) 
17 

(7.3) 
21 

(5.8) 

ตกงาน/เศรษฐกิจ 
0 

(0.0) 
17 

(5.4) 
17 

(4.1) 
0 

(0.0) 
11 

(4.1) 
11 

(3.0) 
1 

(0.8) 
10 

(4.3) 
11 

(3.0) 

ปญหาอ่ืนๆ ทั่วไป 
0 

(0.0) 
18 

(5.7) 
18 

(4.4) 
0 

(0.0) 
12 

(4.5) 
12 

(3.3) 
2 

(1.6) 
4 

(1.7) 
6 

(1.7) 

สุขภาพ 
5 

(5.4) 
23 

(7.3) 
28 

(6.8) 
0 

(0.0) 
8 

(3.0) 
8 

(2.2) 
1 

(0.8) 
12 

(5.1) 
13 

(3.6) 
รวม 93 

(100.0) 
317 

(100.0) 
410 

(100.0) 
101 

(100.0) 
268 

(100.0) 
369 

(100.0) 
128 

(100.0) 
234 

(100.0) 
362 

(100.0) 
แหลงที่มา: มูลนิธิผูหญิง 
 
ตารางที่ ผ-2.2 จํานวนผูหญิงและเด็กท่ีเขารับการชวยเหลือท่ีบานพักฉุกเฉิน ป พ.ศ. 2548 จําแนกตาม
ประเภทของปญหา 

ปญหา จํานวน (คน) รอยละ 
ปญหาครอบครัว 309 46.7 
ปญหาทองไมพรอม 149 22.5 
ความรุนแรง 68 10.3 
ไมมีที่พัก 34 5.1 
ปญหาเด็กติดเชื้อ HIV / เอดส 27 4.1 
ปญหาแรงงาน/ไมมีงานทํา 18 2.7 
ถูกขมขืน 14 2.1 
ถูกอนาจาร 3 0.5 
ปญหาสุขภาพ 15 2.3 
ปญหาเรรอน/พัดหลง 12 1.8 
ปญหาเศรษฐกิจ 9 1.4 
ปญหาอ่ืนๆ 4 0.6 

รวมทั้งหมด 662 100.0 
แหลงที่มา: บานพักฉุกเฉิน สมาคมสงเสริมสถานภาพสตรีในพระอุปถัมปพระเจาวรวงศเธอ พระองคเจาโสมสวลี พระวรราชาทิ
ดามาตุ 



ตารางที่ ผ-2.3 รอยละของกลุมตัวอยางท่ีเคยถูกระทําความรุนแรงในชีวิตคู จําแนกตามลักษณะการกระทํา
ความรุนแรง ประสบการณในการถูกกระทําความรุนแรง และพ้ืนท่ี 

ลักษณะการกระทําความรุนแรง ประสบการณในการถูกกระทําความรุนแรง 

การถูกกระทําความรุนแรงในชวง
ชีวิตท่ีผานมา (life time violence)  

การถูกกระทําความรุนแรงในชวง 
12 เดือนกอนการสัมภาษณ 
(current year violence) 

กรุงเทพฯ 
(n= 1,051 คน/

1) 

นครสวรรค 
(n= 1,027 คน/

1) 

กรุงเทพฯ 
(n= 1,051 คน/

1) 

นครสวรรค 
(n= 1,027 คน/

1) 
ความรุนแรงทางกาย  (Physical 
violence)  

23.0 34.0 8.0 13.0 

ความรุนแรงทางเพศ (Sexual 
violence) 

30.0 29.0 17.0 16.0 

ความรุนแรงทางกาย หรือ ทางเพศ
(Physical or sexual violence) 

41.0 47.0 21.0 23.0 

ความรุนแรงทางกาย และ ทางเพศ
(Physical and sexual violence) 

12.0 15.0 4.0 6.0 

หมายเหต:ุ /1 จํานวนผูหญิงมีคู/เคยมีคูในแตละพื้นที่  
แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  

 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 
 
 
ตารางที่ ผ-2.4 จํานวนเหตุการณความรุนแรงในครอบครัว จากการรายงานของหนังสือพิมพรายวัน 5 ฉบับ/1 
ป พ.ศ. 2548 

ความรุนแรงในครอบครัว จํานวน
(เหตุการณ) 

รอยละ 

1.การฆากันของบุคคลในครอบครวั 136 22.6 
2.การฆาบุคคลในครอบครัวหรือผูที่มีสวนเก่ียวของ 143 23.7 
3.การฆาบุคคลในครอบครัวและฆาตัวตาย 34 5.6 
4.การพยายามฆาและฆาตัวตาย(มีฝายใดฝายหนึ่งเสียชีวิต) 16 2.7 
5.การพยายามฆา(ไมมีผูเสียชีวิต) 40 6.6 
6.การทํารายกันระหวางบุคคลในครอบครัว 51 8.5 
7.แมกระทํากับลูก 7 1.2 
8.การละเมิดทางเพศโดยสมาชิกในครอบครัว 46 7.6 
9.เด็กทารกถูกทิง้ 97 16.1 
10.กรณอีื่น ๆ  33 5.5 

รวม 603 100.0 
หมายเหต:ุ /1 หนังสือพิมพรายวัน 5 ฉบับ ไดแกไทยรัฐ เดลินิวส มติชน ขาวสด และกรุงเทพธุรกิจ 
แหลงที่มา: ฝายศนูยขอมูลและวิชาการ มูลนิธิเพื่อนหญิง 

 
 



ตารางที่ ผ-2.5 รอยละของกลุมตัวอยางท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรงทางกายในรูปแบบตาง ๆ จําแนกตาม
ประสบการณถูกกระทําความรุนแรง และพ้ืนท่ี 
รูปแบบการกระทําความรุนแรง 

ทางกาย 
ประสบการณในการถูกกระทําความรุนแรง 

การถูกกระทําความรุนแรงในชวง
ชีวิตที่ผานมา (life time violence)  

การถูกกระทําความรุนแรงในชวง 12 เดือน
กอนการสัมภาษณ (current year violence) 

กรุงเทพฯ 
(n= 240 คน/1) 

นครสวรรค 
(n= 346 คน/1) 

กรุงเทพฯ 
(n= 240 คน/1) 

นครสวรรค 
(n= 346 คน/1) 

ตบหนา หรือขาวปาส่ิงของ 
 

15.0 23.0 5.0 10.0 

ผลัก หรือกระแทกอยางต้ังใจใหเจบ็ 
 

16.0 20.0 6.0 8.0 

ตอย หรือ ตีดวยส่ิงของที่ทําให
บาดเจ็บ 

8.0 9.0 3.0 4.0 

เตะ ลาก ซอม ทบุตี 
 

8.0 10.0 3.0 5.0 

รัดคอ หรือเอาไฟลน หรือทําให
พุพอง/ไหม 

4.0 5.0 1.0 3.0 

ขูวาจะใชอาวุธหรือลงมือใชอาวุธ 
เชน มีด ปน เปนตน 

4.0 7.0 2.0 3.0 

หมายเหต:ุ /1 จํานวนผูหญิงมีคู/เคยมีคูในแตละพื้นที่ ที่รายงานวาตนเองถูกกระทํารุนแรงทางกายโดยคูของตนอยางนอยหน่ึง 
    คร้ัง 

แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  
 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 

 
ตารางที่ ผ-2.6 รอยละของกลุมตัวอยางท่ีเคยถูกกระทําความรุนแรงทางเพศในรูปแบบตาง ๆ จําแนกตาม
ประสบการณถูกกระทําความรุนแรง และพ้ืนท่ี 
รูปแบบการกระทําความ

รุนแรง 
ทางเพศ 

ประสบการณในการถูกกระทําความรุนแรง 
การถูกกระทําความรุนแรงในชวงชีวิตที่
ผานมา (life time violence)  

การถูกกระทําความรุนแรงในชวง 12 เดือน
กอนการสัมภาษณ (current year violence) 

กรุงเทพฯ 
(n= 240 คน/1) 

นครสวรรค 
(n= 346 คน/1) 

กรุงเทพฯ 
(n= 240 คน/1) 

นครสวรรค 
(n= 346 คน/1) 

ใชกําลังบังคับใหมีเพศสัมพันธ 
 

8.0 8.0 4.0 4.0 

ยอมมีเพศสัมพันธเพราะกลัว 
 

27.0 26.0 15.0 14.0 

บังคับใหมีเพศสัมพันธที่ทําให
รูสึกแยหรอืตํ่าตอย 

5.0 4.0 2.0 2.0 

หมายเหต:ุ /1 จํานวนผูหญิงมีคู/เคยมีคูในแตละพื้นที่ ที่รายงานวาตนเองถูกกระทํารุนแรงทางเพศโดยคูของตนอยางนอยหน่ึง 
   คร้ัง 

แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  
 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 
 



ตารางที่ ผ-2.7 รอยละของสถานการณท่ีนําไปสูการท่ีผูหญิงถูกสามีหรือคูกระทํารุนแรงทางกาย 
สาเหตุ กรุงเทพฯ 

(n= 239 คน) 
นครสวรรค 

(n = 346 คน) 
ไมมเีหตุผล 4.0 4.0 
เมา 30.0 41.0 
หึงหวง 35.0 23.0 
ปญหาครอบครัว 23.0 24.0 
ปญหาการเงิน 21.0 19.0 
ไมเช่ือฟง 12.0 10.0 
ปญหาเรื่องงาน 4.0 8.0 
ตกงาน 2.0 2.0 
ไมไดเตรียมอาหาร 1.0 1.0 
ปฏิเสธการมีเพศสัมพันธ 2.0 2.0 
ใชยาเสพติด 4.0 3.0 
เลนการพนัน 6.0 3.0 
สามีติดพันผูหญิงอื่น/มีภรรยานอย 8.0 7.0 
อื่น ๆ 10.0 8.0 
แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  

 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 
 
ตารางที่ ผ-2.8 รอยละของกลุมตัวอยางท่ีมีปญหาสุขภาพในชวง 4 สัปดาหท่ีผานมา จําแนกตามประสบการณ
ถูกกระทําความรุนแรง พ้ืนท่ี และ ลักษณะการกระทําความรุนแรง 

ปญหาสุขภาพ กรุงเทพฯ นครสวรรค 
ไมเคย เพศหรือ

กาย 
เพศและ
กาย 

ไมเคย เพศหรือ
กาย 

เพศและ
กาย 

เคย หรอืไมเคยถกูกระทํารนุแรงในชวงชีวิต 
มีปญหาสุขภาพชวง 4 สัปดาหที่ผานมา 
- รอยละของผูมีปญหาการเดินการ 12.0 20.0 25.0 11.0 16.0 14.0 
- รอยละของผูมีปญหาการทํากิจวัตรประจําวัน 13.0 17.0 25.0 14.0 21.0 25.0 
- รอยละของผูมอีาการเจ็บปวดหรืออึดอัดไม
สบาย 

17.0 25.0 29.0 19.0 27.0 31.0 

- รอยละของผูมีปญหาความจํา ขาดสมาธิ 19.0 32.0 35.0 22.0 30.0 36.0 
การใชยาในชวง 4 สัปดาห 
- รอยละของผูใชยานอนหลับ 3.0 6.0 7.0 6.0 11.0 15.0 
- รอยละของผูใชยาแกปวด 21.0 35.0 49.0 36.0 52.0 63.0 
การไปรักษาตัวในโรงพยาบาลในชวง 1 ปที่ผานมา 
- รอยละของผูเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 6.0 12.0 15.0 7.0 10.0 10.0 
(จํานวน)/1 (620) (431) (122) (542) (485) (157) 

เคย หรอืไมเคยถกูกระทํารนุแรงในชวงปที่ผานมา 
มีปญหาสุขภาพชวง 4 สัปดาหที่ผานมา 
- รอยละของผูมีปญหาการเดินการ 13.0 23.0 26.0 13.0 15.0 8.0 



ปญหาสุขภาพ กรุงเทพฯ นครสวรรค 
ไมเคย เพศหรือ

กาย 
เพศและ
กาย 

ไมเคย เพศหรือ
กาย 

เพศและ
กาย 

- รอยละของผูมีปญหาการทํากิจวัตรประจําวัน 13.0     18.0 23.0 17.0 18.0 19.0 
- รอยละของผูมอีาการเจ็บปวดหรืออึดอัดไม
สบาย 

20.0 23.0 33.0 22.0 27.0 34.0 

- รอยละของผูมีปญหาความจํา ขาดสมาธิ 23.0 31.0 33.0 25.0 29.0 36.0 
การใชยาในชวง 4 สัปดาห 
- รอยละของผูใชยานอนหลับ 4.0 6.0 13.0 7.0 12.0 15.0 
- รอยละของผูใชยาแกปวด 24.0 38.0 50.0 40.0 52.0 62.0 
การไปรักษาตัวในโรงพยาบาลในชวง 1 ปที่ผานมา 
- รอยละของผูเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 7.0 14.0 18.0 7.0 11.0 13.0 
(จํานวน)/1 (828) (233) (39) (792) (235) (62) 
หมายเหต:ุ /1 จํานวนผูหญิงที่มีคูหรือเคยมีคู 
แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  

 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 
 
ตารางที่ ผ-2.9 รอยละของกลุมตัวอยางท่ีมีอาการบาดเจ็บเนื่องจากการถูกทํารายทางกาย จําแนกตาม
ประสบการณถูกกระทําความรุนแรง และพ้ืนท่ี  

การบาดเจ็บ ในชวงชีวิต ในชวงปท่ีผานมา 
กรุงเทพฯ นครสวรรค กรุงเทพฯ นครสวรรค 

การบาดเจ็บที่เกิดจากการถูกทํารายโดยคู 
- ไมเคยบาดเจ็บ 50.0 56.0 46.0 50.0 
- เคยบาดเจ็บ 50.0 44.0 54.0 50.0 
รวม 
(จํานวนผูทีเ่คยถกูกระทํารนุแรงทางกาย) 

100.0 
(236) 

100.0 
(244) 

100.0 
(82) 

100.0 
(136) 

ลักษณะการบาดเจ็บจากการถูกทํารายทางกาย 
- รอยละของผูมอีาการบาด/เจาะ/กัด 10.0 9.0 * 9.0 
- รอยละของผูมอีาการถลอก/รอยขวน/ฟกชํ้า 89.0 76.0 77.0 69.0 
- รอยละของผูมอีาการเคล็ด/เคล่ือน/ขัดยอก 32.0 34.0 32.0 31.0 
- รอยละของผูมอีาการถูกแทง/แผลลึก * 5.0 * * 
- รอยละของผูทีม่ีอาการแกวหูแตก/ตาช้ําบวม 20.0 11.0 * 9.0 
- รอยละของผูที่กระดูกหัก/แตก 8.0 6.0 * * 
(จํานวนผูทีเ่คยถกูกระทํารนุแรงทางกายจนบาดเจบ็) (119) (151) (44) (68) 
ผลการถูกทํารายรางกาย 
- รอยละของผูทีเ่คยหมดสติ 10.0 8.0 * 13.0 
- รอยละของผูทีบ่าดเจ็บรุนแรงจาํเปนตองรับการ
รักษาพยาบาล 

31.0 23.0 32.0 25.0 

(จํานวนผูเคยถูกกระทํารนุแรงทางกายจนบาดเจ็บ) (119) (151) (44) (68) 
แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  

 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 



ตารางที่ ผ-2.10 รอยละของกลุมตัวอยางตามประวัติการตั้งครรภ จําแนกตามประสบการณถูกกระทําความ
รุนแรง พ้ืนท่ี และ ลักษณะการกระทําความรุนแรง 

ประวัติการตั้งครรภ กรุงเทพฯ นครสวรรค 
ไมเคย เพศหรือ

กาย 
เพศและ
กาย 

ไมเคย เพศหรือ
กาย 

เพศและ
กาย 

เคย หรอืไมเคยถกูกระทํารนุแรงในชวงชีวิต 
การต้ังครรภครั้งลาสุด (ถามเฉพาะผูหญิงทีม่ีการคลอดบุตรมีชีวิตเมือ่ 5 ปที่แลว) 
- รอยละของผูไมตองการมีลูกอีก 8.0 25.0 31.0 10.0 13.0 14.0 
- รอยละของผูที่สามี/คูรักไมตองการมีลูกอีก 6.0 17.0 10.0 6.0 10.0 6.0 
- รอยละของผูสูบบุหรี่ระหวางต้ังครรภ 3.0 10.0 15.0 4.0 10.0 16.0 
- รอยละของผูทีไ่มไดรับบริการหลังคลอด 17.0 27.0 36.0 33.0 44.0 48.0 
(จํานวน) (195) (139) (39) (160) (134) (44) 
ประวัติดานอนามยัเจริญพันธ (ถามเฉพาะผูหญิงทีเ่คยต้ังครรภ) 
- รอยละของผูเคยทําแทง 4.0 9.0 17.0 2.0 5.0 8.0 
- รอยละของผูเคยมีบุตรเสียชีวิต 3.0 4.0 * 6.0 10.0 10.0 
(จํานวน) (531) (376) (109) (493) (463) (147) 

เคย หรอืไมเคยถกูกระทํารนุแรงในชวงปที่ผานมา 
การต้ังครรภครั้งลาสุด (ถามเฉพาะผูหญิงทีม่ีการคลอดบุตรมีชีวิตเมือ่ 5 ปที่แลว) 
- รอยละของผูไมตองการมีลูกอีก 11.0 28.0 * 13.0 10.0 * 
- รอยละของผูที่สามี/คูรักไมตองการมีลูกอีก 9.0 15.0 * 7.0 9.0 * 
- รอยละของผูสูบบุหรี่ระหวางต้ังครรภ 5.0 9.0 * 6.0 10.0 * 
- รอยละของผูทีไ่มไดรับบริการหลังคลอด 20.0 27.0 50.0 35.0 46.0 50.0 
(จํานวน) (256) (78) (10) (216) (78) (22) 
ประวัติดานอนามยัเจริญพันธ (ถามเฉพาะผูหญิงทีเ่คยต้ังครรภ) 
- รอยละของผูเคยทําแทง 5.0 11.0 19.0 3.0 4.0 * 
- รอยละของผูเคยมีบุตรเสียชีวิต 4.0 * * 7.0 10.0 11.0 
(จํานวน) (722) (185) (31) (737) (219) (55) 
หมายเหต:ุ * จํานวนผูตอบนอยกวา 5 คน 
แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  

 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ ผ-2.11 รอยละของกลุมตัวอยางท่ีคิดและพยายามฆาตัวตาย จําแนกตามประสบการณถูกกระทํา
ความรุนแรง พ้ืนท่ี และ ลักษณะการกระทําความรุนแรง 

การพยายามฆาตัวตาย กรุงเทพฯ นครสวรรค 
ไมเคย เพศหรือ

กาย 
เพศและ
กาย 

ไมเคย เพศหรือ
กาย 

เพศและ
กาย 

เคย หรอืไมเคยถกูกระทํารนุแรงในชวงชีวิต 
- รอยละของผูเคยคิดฆาตัวตาย 16.0 38.0 51.0 16.0 33.0 42.0 
(จํานวนผูทีม่ีคู/เคยมีคู) (620) (431) (122) (542) (485) (157) 
- รอยละของผูเคยพยายามฆาตัวตาย 
 (สําหรับผูที่เคยคิด) 

27.0 37.0 45.0 19.0 28.0 30.0 

(จํานวนผูทีเ่คยคดิฆาตัวตาย) (98) (163) (62) (89) (159) (66) 
เคย หรอืไมเคยถกูกระทํารนุแรงในชวงปที่ผานมา 

- รอยละของผูเคยคิดฆาตัวตาย 21.0 38.0 44.0 20.0 38.0 55.0 
(จํานวนผูทีม่ีคู/เคยมีคู) (828) (233) (39) (792) (235) (62) 
- รอยละของผูเคยพยายามฆาตัวตาย 
 (สําหรับผูที่เคยคิด) 

48.0 39.0 47.0 35.0 30.0 35.0 

(จํานวนผูทีเ่คยคดิฆาตัวตาย) (177) (84) (17) (158) (90) (34) 
แหลงที่มา: กฤตยา อาชวนิจกุล และคณะ (2546) ความรุนแรงในชีวิตคูกับสุขภาพผูหญิง.สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  

 มหาวิทยาลัยมหดิล นครปฐม. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ภาคผนวกที2่ (ความรุนแรงในเด็ก) 
ตารางที่ ผ-2.12 อัตราการตายตอประชากร 100,000 คนจากการถูกกระทําความรุนแรง 

(violence/homicide)/1  
จําแนกตาม อายุ เพศ และ ภูมิภาค ป พ.ศ. 2543 

ภูมิภาค ชาย หญิง รวม 
all ages 0-4 5-14 all ages 0-4 5-14 

World 13.6 5.8 2.1 4.0 4.8 2.0 8.8 
high income countries 4.3 2.2 0.7 1.5 1.8 0.5 2.9 
Low & middle income countries 15.6 6.1 2.3 4.6 5.1 2.1 10.1 
African region 33.4 17.9 4.0 11.8 12.7 2.9 22.2 
Region of the Americas 34.7 3.52 2.4 4.0 2.6 1.2 19.3 
European region 13.0 1.7 0.8 3.9 1.2 0.7 8.4 
Eastern Mediterranean region 9.4 5.0 2.0 4.8 5.5 3.6 7.1 
Western Pacific region 5.1 1.9 1.5 1.7 2.2 1.0 3.4 
South-East Asia Region 8.1 3.9 2.2 3.5 3.5 2.6 5.8 
Thailand/2 12.6 0.8 1.4 2.5 - 1.1 7.5 
หมายเหต:ุ /1 การถูกกระทําความรุนแรง (violence/homicide) พิจารณาจาก ICD-10 รหัส X85-Y09, /2 สถิติในป 1994 
แหลงที่มา: World Health Organization,(2002). World report on violence and health. Geneva. 

 
ตารางที่ ผ-2.13 จํานวน รอยละ และอัตราการเปล่ียนแปลงตอปของเด็กท่ีถูกกระทําความรุนแรง จําแนกตาม 
ชนิด/ลักษณะของการกระทําความรุนแรง ระหวางป พ.ศ. 2535-2541 

 ชนิด/ลักษณะ
ของการกระทํา
ความรุนแรง 

2535 2536 2537 2538 2539 2540 2541 

อัตราการ
เปลี่ยนแปลงเฉลี่ยตอ

ป/4   
2535-2541 (รอยละ) 

รางกาย/จิตใจ/1 
33 

(34.0) 
40 

(40.8) 
29 

(28.2) 
22 

(21.0) 
42 

(37.5) 
30 

(24.4) 
16 

(17.6) 
-11.4 

เพศ/1 
64 

(66.0) 
58 

(59.2) 
74 

(71.8) 
83 

(79.0) 
70 

(62.5) 
94 

(75.8) 
75 

(82.4) 
2.7 

รวม/1 
97 

(100.0) 
98 

(100.0) 
103 

(100.0) 
105 

(100.0) 
112 

(100.0) 
124 

(100.0) 
91 

(100.0) 
-1.1 

รางกาย/จิตใจ/2 n.a. n.a. n.a. 
41 

(42.7) 
71 

(43.3) 
53 

(27.9) 
38 

(26.8) 
-2.5 

เพศ/2 n.a. n.a. n.a. 
55 

(57.3) 
93 

(56.7) 
137 

(72.1) 
104 

(73.2) 
23.7 

รวม/2 n.a. n.a. n.a. 
96 

(100.0) 
164 

(100.0) 
190 

(100.0) 
142 

(100.0) 
13.9 

รางกาย/จิตใจ/3 n.a. n.a. n.a. n.a. 63 174 247 98.0 



 ชนิด/ลักษณะ
ของการกระทํา
ความรุนแรง 

2535 2536 2537 2538 2539 2540 2541 

อัตราการ
เปลี่ยนแปลงเฉลี่ยตอ

ป/4   
2535-2541 (รอยละ) 

(44.4) (55.8) (54.0) 

เพศ/3 n.a. n.a. n.a. n.a. 
79 

(55.6) 
138 

(44.2) 
210 

(46.0) 
63.0 

รวม/3 n.a. n.a. n.a. n.a. 
142 

(100.0) 
312 

(100.0) 
457 

(100.0) 
79.4 

หมายเหต:ุ  /1 มูลนิธิศูนยพิทักษสิทธิเด็ก, /2 กรมประชาสงเคราะห กองคุมครองสวัสดิภาพเด็ก, /3 มูลนิธิเด็ก, /4 อัตราการ
เปลี่ยนแปลงเฉลี่ยตอป ระหวางป 2535-2541 คํานวณแบบคาเฉลี่ยเรขาคณิต (geometric mean) 

แหลงที่มา: สถาบันวิจัยสังคม จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
 
 
ตารางที่ ผ-2.14 จํานวน และอัตราการเปล่ียนแปลงของผูเสียหายที่เปนเด็กหรือเยาวชน จําแนกตามภูมิภาค  
และอายุ ระหวางป พ.ศ. 2539-2543 

ป  ภูมิภาค 
ผูเสียหาย/1 (คน)  ประเภทคดี/2 (เร่ือง) 

0-6 ป  7-13 ป  14-17 ป รวม  เพศ  
ชีวิต

,รางกาย  
เสรีภาพ
,แรงงาน  

รวม  

2543  

กรุงเทพฯ  16  87  136  239  146  82  15  243  

ตางจังหวัด  41  124  112  277  233  29  21  283  

ทั่วประเทศ  57  211  248  516  279  111  36  526  

2542  

กรุงเทพฯ  31  135  138  304  199  35  27  261  

ตางจังหวัด  50  160  110  320  258  28  13  299  

ทั่วประเทศ  81  295  248  624  457  63  40  560  

2541  

กรุงเทพฯ  43  150  276  469  325  105  39  469  

ตางจังหวัด  29  161  159  349  292  35  22  349  

ทั่วประเทศ  72  311  435  818  617  140  61  818  

2540  

กรุงเทพฯ  26  99  193  318  270  36  12  318  

ตางจังหวัด  35  142  222  399  359  29  11  399  

ทั่วประเทศ  61  241  215  717  629  65  37  717  

2539  

กรุงเทพฯ  28  90  105  223  163  26  34  223  

ตางจังหวัด  37  162  208  407  311  45  51  407  

ทั่วประเทศ  65  252  313  630  474  71  85  630  



หมายเหต:ุ /1 ผูเสียหายในประเภทคดีดังน้ี การกระทําความรุนแรงทางเพศ การกระทําความรุนแรง ทางรางกาย/ชีวิต และการ
ใชแรงงานเด็ก/จํากัดเสรีภาพ, /2  ประเภทคดี ตาง ๆ จะพิจารณาจากผูเสียหายที่มีอายุระหวาง 0-17 ป 

แหลงที่มา : ฝายสารสนเทศ สํานักงานอัยการสูงสุด (Office of the Attorney General) 
 
ตารางที่ ผ-2.15  รอยละของอุบัติการณ (Incidence) ของการเกิดความรุนแรงตอเด็กโดยผูปกครอง 
(caregiver) ในชวง 6 เดือนท่ีผานมา จําแนกตามลักษณะการกระทําความรุนแรง และประเทศ 

ลักษณะการกระทําความรุนแรง รอยละของอุบัติการณ (incidence) 
ชิลี อียิปต อินเดีย/1 ฟลิปปนส อเมริกา 

Severe physical punishment 
Hit the child with an object (not on buttocks) 4 26 36 21 4 
Kicked the child 0 2 10 6 0 
Burned the child 0 2 1 0 0 
Beat the child 0 25 n.a. 3 0 
Threatened the child with a knife or gun 0 0 1 1 0 
Choked the child 0 1 2 1 0 

Moderate physical punishment 
Spanked buttocks (with hand) 51 29 58 75 47 
Hit the child on buttocks (with object) 18 28 23 51 21 
Slapped the child’s face or head 13 41 58 21 4 
Pulled the child’s hair 24 29 29 23 n.a. 
Shook the child 39 59 12 20 9 
Hit the child with knuckles 12 25 28 8 n.a. 
Pinched the child 3 45 17 60 5 
Twisted the child’s ear 27 31 16 31 n.a. 
Forced the child to kneel or stand in an 
uncomfortable position 

0 6 2 4 n.a. 

Put hot pepper in the child’s mouth 0 2 3 1 n.a. 
Psychological punishment 

Yelled or screamed at the child 84 72 70 82 85 
Called the child names 15 44 29 24 17 
Cursed at the child 3 51 n.a. 0 24 
Refused to speak to the child 17 48 31 15 n.a. 
Threatened to kick the child out of the household  5 0 n.a. 26 6 
Threatened abandonment 8 10 20 48 n.a. 
Threatened evil spirits 12 6 20 24 n.a. 
Locked the child out of the household 2 1 n.a. 12 n.a. 

Non-violence discipline 
Explained why the behavior was wrong 91 80 94 90 94 
Took privileges away 60 27 43 3 77 
Told child to stop 88 69 n.a. 91 n.a. 
Gave child something to do 71 43 27 66 75 
Made child stay in one place 37 50 5 58 75 



หมายเหต:ุ /1 ศึกษาเฉพาะในเขตพื้นที่ชนบท 
    n.a. = ไมมีขอคําถามน้ีในการสํารวจ  
 



ภาคผนวกที3่ (ความรุนแรงจากการฆาตัวตาย)  
ตารางที่ ผ-2.16 อัตราตายตอแสนประชากรจากการฆาตัวตาย/1ของภูมิภาคตาง ๆ จําแนกตามอายุและเพศ 
ป พ.ศ. 2543  
 
กลุมอายุ โลก ประเทศรํ่ารวย ประเทศยากจน ภูมิภาคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต 
ประเทศไทย/2 

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง 
0-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
5-14 1.7 2.0 0.8 0.4 1.8 2.1 3.1 4.7 0.0 0.0 
15-29 15.6 12.2 17.0 4.7 15.4 13.2 16.9 14.5 8.1 3.9 
30-44 21.5 12.4 23.6 7.1 21.1 13.4 18.5 9.9 7.6 3.2 
45-59 28.4 12.6 27.9 9.0 28.6 13.5 23.3 5.7 8.1 3.0 
60+ 44.9 22.1 33.8 11.3 49.2 26.8 26.1 7.2 8.2 2.4 
รวม 18.9 10.6 17.7 5.4 19.5 11.9 15.7 8.3 5.9 2.4 

หมายเหต:ุ  /1 การฆาตัวตาย ครอบคลุม ICD-10 รหัส X60-X84  
  /2 WHO mortality database, กันยายน 2544.  
แหลงที่มา : World Health Organization (2002). World report on violence and health. Geneva. 
 
ตารางที่ ผ-2.17 จํานวนและอัตราตอแสนประชากรของการปวยและการตายจากการฆาตัวตาย (Suicide) 
ของประเทศไทย ระหวางป พ.ศ. 2518-2549 

พ.ศ. 
จํานวน
ผูปวย 

อัตรา
ปวย
ตอ
แสน 

จํานวน
ตาย 

อัตรา
ตายตอ
แสน 

ปวย: 
ตาย 

พ.ศ. 
จํานวน
ผูปวย 

อัตรา
ปวย
ตอ
แสน 

จํานวน
ตาย 

อัตรา
ตายตอ
แสน 

ปวย:
ตาย 

2518 118 0.28 5 0.01  24:1 2534 2946 5.20 170 0.30  17:1 

2519 199 0.46 8 0.02  25:1  2535 3305 5.72 200 0.35  17:1 

2520 391 0.90 36 0.08  11:1 2536 3570 6.12 185 0.32  19:1 

2521 285 0.64 24 0.05  12:1 2537 4110 6.95 243 0.41  17:1 

2522 176 0.39 21 0.05  8:1 2538 4712 7.92 235 0.40  20:1 

2523 80 0.17 6 0.01  13:1 2539 4498 7.48 177 0.29  25:1 

2524 102 0.21 4 0.01  26:1 2540 5458 8.97 222 0.37  25:1 

2525 136 0.28 5 0.01  27:1 2541 6253 10.17 302 0.49  21:1 

2526 92 0.19 8 0.02  12:1 2542 6541 10.62 303 0.49  22:1 

2527 186 0.37 7 0.01  27:1 2543 6288 10.18 338 0.55  19:1 

2528 220 0.43 8 0.02  28:1 2544 5241 8.44 224 0.36  23:1 

2529 757 1.44 32 0.06  24:1 2545 4932 7.88 167 0.27  30:1 



พ.ศ. 
จํานวน
ผูปวย 

อัตรา
ปวย
ตอ
แสน 

จํานวน
ตาย 

อัตรา
ตายตอ
แสน 

ปวย: 
ตาย 

พ.ศ. 
จํานวน
ผูปวย 

อัตรา
ปวย
ตอ
แสน 

จํานวน
ตาย 

อัตรา
ตายตอ
แสน 

ปวย:
ตาย 

2530 1241 2.32 73 0.14  17:1 2546 5028 7.99 170 0.27  30:1 

2531 2247 4.12 122 0.22  18:1 2547 4740 7.58 163 0.24  29:1 

2532 2504 4.51 214 0.39  12:1 2548 4037 6.49 133 0.21 30:1 

2533 2580 4.58 161 0.29  16:1 2549 4223 6.74 129 0.21 33:1 

แหลงที่มา : สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
 
ตารางที่ ผ-2.18 จํานวนและอัตราตายตอแสนประชากรจากการฆาตัวตายของประเทศไทย ระหวางป พ.ศ. 
2541-2549 

ป จํานวนประชากร จํานวนผูตายจากการฆาตัวตาย อัตราตายตอแสน
ประชากร ชาย หญิง รวม ชาย:หญิง 

2549 62,619,103 2,856 756 3,612 4:1 5.8 
2548 62,195,856 3,033 908 3,941 3:1 6.3 
2547 61,973,621 3,253 1,043 4,296 3:1 6.9 
2546 62,939,819 3426 1060 4,486 n.a. 7.1 
2545 62,799,872 3,563 1,133 4,696 3:1 7.5 
2544 62,308,887 3,654 1,135 4,789 3:1 7.7 
2543 61,878,746 3,944 1,122 5,066 4:1 8.2 
2542 61,661,701 4,024 1,195 5,219 3:1 8.5 
2541 61,466,187 3,676 1,092 4,859 3:1 7.9 
แหลงที่มา : กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

 
ตารางที่ ผ-2.19 จํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตายของประเทศไทย จําแนกตามกลุมอายุ และภูมิภาค ระหวาง
ป พ.ศ. 2547-2549 

แหลงที่มา : สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

กลุม
อายุ 

กรุงเทพมหานคร ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต ทั่วราชอาณาจักร 

2547 2548 2549 2547 2548 2549 2547 2548 2549 2547 2548 2549 2547 2548 2549 2547 2548 2549 
0-4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

5-9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

10-14 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 

15-24 0 0 0 8 5 3 16 10 3 1 2 2 4 0 3 29 17 11 

25-34 0 0 0 7 13 9 16 20 16 2 3 2 1 4 6 26 40 32 

35-44 0 0 0 5 7 5 23 13 20 4 3 6 2 2 1 34 25 32 

45-54 0 0 0 9 3 6 12 14 18 0 4 5 1 1 0.0 22 22 29 

55-64 0 0 0 7 5 1 11 10 8 0 1 1 1 2 0.0 19 18 10 

65+ 0 0 0 5 3 5 14 7 9 1 0 0 2 0 1 22 10 15 
รวม 0 0 0 41 36 29 93 74 74 8 14 16 11 9 10 163 133 129 



 
ตารางที่ ผ-2.20 จํานวนผูตายจากการฆาตัวตายของประเทศไทย ป พ.ศ. 2546 จําแนกตามอายุ และภาค 

ชวงอายุ กทม. ภาคกลาง ภาคตะวันออก ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ ภาคใต รวม 

 10-14 ป 0  11  1 17 13 7 49  

 15-16 ป 9  52  15 74 58 36 244  

 20-24 ป 35  92  31 155 129 70 512  

 25-29 ป  31  102  27 169 152 63 544  

 30-34 ป  27  145  38 154 183 69 616  

 35-39 ป  24  111  36 128 202 55 556  

 40-44 ป  17  90  25 104 180 55 471  

 45-49 ป  19  77  11 73 156 23 356  

 50-54 ป  9  64  15 64 114 22 288  

 55-59 ป  11  44  15 53 80 16 219  

 60 ปข้ึนไป  29  155  33 95 230 89 631  

รวม 211 943 247 1,086 1,497 505 4,486 
แหลงที่มา : กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
 
ตารางที่ ผ-2.21 จํานวนผูตายจากการฆาตัวตายของประเทศไทย ป พ.ศ. 2546 จําแนกตามวิธีการฆาตัวตาย
และภูมิภาค  

วิธีการการต้ังใจทําราย
ตนเอง 

กทม. 
ภาค
กลาง 

ภาค
ตะวันออก 

ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

ภาคเหนือ ภาคใต รวม 

ดวยพิษจากและสัมผัสกับยา               
 - ยาระงับปวดที่มิไดระบุ

รายละเอียดไว  
1 1 - - - - 2 

 - ยารักษาโรคลมชัก ทยา
ระงับประสาทและยานอนหลับ ยา
รักษาโรคพารกินสันและยา
ประสาทอื่นที่มิไดมีรหัสระบุไวที่อื่น  

- 1 - 1 - 2 4 

 - ยาอื่น ๆ รวมถึงยา เคร่ือง 
เคร่ืองยาและชีววัตถุที่มิไดระบุ
รายละเอียดไว  

10 69 26 31 66 13 215 

 - ยากําจัดส่ิงรบกวน (สาร
ปราบวัชพืช สารฆาแมลง)  

12 231 68 139 355 49 854 

 - สารอื่นและสารเคมีและ
สารพิษที่มิไดระบุรายละเอียด  

11 52 14 31 120 16 244 

การแขวนคอ  166 489 121 766 777 329 2,648 

การจมน้ําหรือกระโดดน้ําตาย  - 1 - 1 - 4 6 

การยิงดวยปนอื่นหือปนที่มิไดระบุ
รายละเอียดไว  

3 44 7 41 83 31 209 

ควันไฟ และเปลวไฟ  - 1 - 1 1 - 3 

วัตถุมีคม  - 2 2 1 5 2 12 



วิธีการการต้ังใจทําราย
ตนเอง 

กทม. 
ภาค
กลาง 

ภาค
ตะวันออก 

ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

ภาคเหนือ ภาคใต รวม 

การกระโดดจากที่สูง  2 1 - 1 1 2 7 

การกระโดดขวางหนาหรือนอน
ขวางหนาวัตถุที่เคลื่อนที่  

- - - - - 1 1 

มิไดระบุรายละเอียดวิธีการ  3 51 9 73 89 56 281 
รวม 208 943 247 1,086 1497 505 4,486 

แหลงที่มา: ศูนยสารสนเทศ กองแผนงาน กรมสุขภาพจิต  
 
ตารางที่ ผ-2.22 จํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตาย จําแนกตามกลุมอายุ และวิธีการทํารายตนเอง (N = 2660 
คน)         

กลุม
อายุ 

วิธีการทํารายตนเอง 

กินยาเกินขนาด 

กินสารเคมี 

ใชของมีคม ของแข็ง 

ใชปน 

กระโดดที่สูง 

แขวนคอ 

กระโดดน้ํา 

วิ่งใหรถชน 

วิธีอื่น ๆ 

ใชมากกวา 1 วิธี 

< 10ป 0  1 0 0 0 0 0 0 0 0 
10-14 ป 3 7 0 0 0 19 0 0 0 0 
15-19 ป 16 45 2 13 0 82 1 0 2 1 
20-24 ป 23 51 3 26 3 146 1 2 5 0 
25-29 ป 10 60 1 22 0 165 4 0 2 0 
30-34 ป 18 70 3 15 7 182 3 0 3 1 
35-39 ป 13 70 3 19 1 158 3 0 0 0 
40-44 ป 17 58 5 19 2 153 1 2 3 0 
45-49 ป 10 45 1 13 1 116 1 0 3 0 
50-54 ป 2 56 0 8 1 92 5 0 0 0 
55-59 ป 5 35 0 7 0 67 0 1 0 0 

60 +ป 7 99 1 15 2 163 5 1 2 0 
รวม 124 597 19 157 17 1343 24 6 20 2 

แหลงขอมูล: ระบบบันทึกเฝาระวังผูที่มีภาวะซึมเศราและผูที่ทํารายตนเอง (รง.506DS.) และระบบการบันทึกขอมูลผูที่เสียชีวิต 
   จากการฆาตัวตาย (มบ.1) 
 
 
 
 
 

กลุม เหตุการณกระตุนใหเกิดการทํารายตนเองท่ีเสียชีวิต 



 ตารางที่ ผ-2.23 จํานวนผูท่ีตายจากการฆาตัวตาย จําแนกตามกลุมอายุ และเหตุการณกระตุนใหเกิดการทํา
รายตนเองที่เสียชีวิต 
แหลงขอมูล: ระบบบันทึกเฝาระวังผูที่มีภาวะซึมเศราและผูที่ทํารายตนเอง (รง.506DS.) 
 
ตารางที่ ผ-2.24 อัตราการทํารายตนเอง จําแนกตามปจจัยท่ีเปนความเส่ียงตอการทํารายตนเอง 

ปจจัยท่ีเปนความเสี่ยง อัตราการทํารายตนเอง (ตอแสน) 
มีอาการโรคจิต 1228 
วางงาน/ตกงาน 650 
การเคยใชสารเสพติด 597 
มีอาการซึมเศรา 533 
เคยทํารานตนเองมากอน 296 
การมีโรคประจําตัว 262 
หยา หรือแยกกันอยู 197 
มีคนในครอบครัวเคยทํารายตนเอง 158 
ครอบครัวรายไดนอยกวา 10,000 บาท/เดือน 123 
การด่ืมสุรา 78 
พักอาศัยคนเดียว 62 
อาชีพเกษตรกร/รับจาง 58 
เพศชาย อายรุะหวาง 20-39 ป 41 
เพศหญิง อายุระหวาง 10-39 ป 41 
เรียนหนังสือ 28 
แหลงที่มา: อภิชัย มงคลและคณะ, 2546 

นอยใจคนใกลชิดทีดุ่
ดา 

ผิดหวังในความรัก /
หึงหวง 

ทะเลาะกับคนใกลชิด 

ตองการเอาใจ/
ตามใจ/เรียกรองขอ
แลวไมได 

การเรียน 

สูญ
เสียคนใน

ครอบครัว 

โรคเรื้อรัง/เอดส/
พิการ 

กลัวติดเชื้อ HIV 

การเปนโรคจิต 

โรคซึมเศรา 

ชราภาพ ไมมคีนดู
ตนเอง 

ปญ
หายาเสพติด 

(ตนเอง) 

ปญ
หายาเสพติด (คน

ในครอบครวั) 

ปญ
หาการดืม่สุรา 

เสียทรัพย/ประสบภัย 

หนีความผิด 

ความยากจน/ขดัสน/
ตกงาน 

ขาดทุน/ลมละลาย 

เปลี่ยนระบบงาน 

ตกงาน 

10-14 ป 6 2 1 1 3 1 0 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 

15-19 ป 27 14 17 3 2 0 1 1 1 1 0 0 0 3 0 1 2 0 0 0 

20-24 ป 23 14 22 6 0 1 3 3 10 12 0 0 0 5 0 2 2 0 0 2 

25-29 ป 21 15 12 4 0 0 9 2 16 11 0 8 0 3 1 4 5 0 0 1 

30-34 ป 26 11 13 2 0 0 18 2 17 12 0 5 0 8 2 1 8 4 1 4 

35-39 ป 23 13 14 4 0 1 10 0 18 8 0 1 0 10 3 3 10 0 1 1 

40-44 ป 22 9 15 2 0 2 9 0 12 13 0 2 1 9 1 0 5 2 1 2 

45-49 ป 7 8 8 3 0 0 2 0 16 5 0 0 1 6 1 0 3 1 3 0 

50-54 ป 11 3 9 1 0 1 9 2 4 6 2 2 0 5 0 1 7 2 1 0 

55-59 ป 5 1 9 0 0 0 9 2 1 4 0 0 1 3 0 0 4 1 0 0 

60 +ป 16 1 11 7 0 6 24 0 5 11 6 0 0 9 0 1 6 0 0 1 

รวม 187 91 131 33 5 12 94 12 100 84 8 20 3 61 8 13 52 10 7 11 



ภาคผนวกที4่ (ผลกระทบดานสุขภาพที่เกิดจากการกระทําความรุนแรง) 
ตารางที่ 4.1 นิยามกลไกการบาดเจ็บจากความรุนแรงตามรหัส ICD-10 
Mechanisms Self-directed Interpersonal 
Physical   
1. Poisoning X60-X69 X85-X90 
2. Hanging, strangulation, suffocation X70 X91 
3. Drowning & submersion X71 X92 
4. Firearm discharge   
-hand gun  X72 X93 
-rifle, shot gun or larger  X73 X94 
-unspecified X74 X95 
5. Explosive materials X75 X96 
6. Smoke, fire, flames X76 X97 
7. Steam, hot vapours, hot objects X77 X98 
8. Sharp objects X78 X99 
    Blunt objects X79 Y00 
9. Jumping/pushing from a high place  X80 Y01 
    Jumping/lying before a moving object X81 Y02 
10. Motor vehicle X82 Y03 
11. Other specified means X83 Y08 
12. Unspecified means X84 Y09 
13. Assault by bodily force  Y04 
Sexual   
14. sexual assault by bodily force  Y05 
Deprivation/Neglect   
15. neglect and abandonment  Y06 
Psychological   
16. other maltreatment syndromes including mental cruelty, 
physical abuse sexual abuse & torture  

Y07 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



ภาคผนวกที่ 5 เทคนิคการประมาณคาภาระจากการบาดเจ็บ 
 การบาดเจ็บจําแนกตามสาเหตุเปน 2 กลุมใหญ คือ แบบไมเจตนาหรืออุบัติเหตุ (Unintentional 
injuries) และแบบเจตนา (Intentional injuries) โดยแตละกลุมจําแนกเปนสาเหตุยอยและใหนิยามตามของ
รหัส ICD-10 ดังตาราง 1-1 
 การแบงผลท่ีเกิดจากสาเหตุการบาดเจ็บตางๆ ขางตน จําแนกตามลักษณะของการบาดเจ็บ (Nature 
of injury) เปน 33 กลุมตามการศึกษาของ The Global Burden of Disease (Murray & Lopez 1996, หนา 
212) โดยมีรหัส ICD-10 ดังแสดงในตาราง 1-2 
 

ตาราง 1-1 สาเหตุของการบาดเจ็บ 
Cause of injury category ICD-10 code 

Unintentional injuries V01-X58,Y40-Y86,Y88-Y891,Y90-Y98 
1. Road traffic accidents V01-V899,Y850 
2. Poisoning X40-X49,Y90-Y919 
3. Falls W00-W19 
4. Fires X00-X09 
5. Drowning W65-W74 
6. Other unintentional injuries V90-V99, W20-W64, W75-W99,X10-X39, X50-X58, 

 Y40-Y849,Y859, Y86,Y88-Y891,Y95-Y98 
Intentional injuries X60-Y09, Y35-Y369, Y870-Y871 
1. Suicide and self-inflicted injuries X60-X84, Y870 
2. Homicide and violence X85-Y09, Y871 
3. War Y36-Y369 
4. Other intentional injuries Y35-Y357 

 
 ตาราง 1-2 ลักษณะของการบาดเจ็บ (Nature of injury) 

No. Nature of injury category ICD-10 code 
1 Fractured skull S02.0/1/7/9,T90.2 
2 Fractured face bones S02.2/6/8 
3 Fractured vertebral column - no spinal cord lesion S12,S22.0/1,S32.0/7,T91.1 
4 Spinal cord lesion (w & w/o fracture) S14,S24,S34,T06.0/1,T08,T91.3 
5 Fractured rib or sternum S22.2-9 
6 Fractured pelvis S32.1-5/8,T91.2 
7 Fractured clavicle, scapula or humerus S42,S49.7 
8 Fractured ulna or radius S52,S59.7,T10,T92.1 
9 Fractured hand bones S62,S69.7,T92.2 
10 Fractured femur S72,S79.7 
11 Fractured patella, tibia or fibula S82.0-4,S82.7/9,S89.7,T12 
12 Fractured ankle S82.5-6/8 
13 Fractured foot bones S92 
14 Other dislocation S03.0-3,S23,S33,S53,S63.0/1,S83.1-3,S93.1-3, 

T03,T11.2,T13.2,T14.3,T92.3,T93.3 
15 Dislocation of shoulder, elbow or hip S43.0-S43.3, S53.0-S53.1, S73.0 



No. Nature of injury category ICD-10 code 
16 Sprains S03.4-S03.5, S13.4-S13.6, S23.3-S23.5, S33.5-S33.7, 

 S43.4-S43.7, S53.4, S63.5-S63.7, S73.1, S83.4-S83.6, S93.4-S93.6 
17 Intracranial injury S06,T90.5 
18 Internal injuries S25-S27,S35-S37,S39.6,T06.4,T91.4/5 
19 Open wound S01,S08,S11,S15,S21,S31,S41,S45,S51,S55,S61,S65,S71,S75, 

S81,S85,S91,S95,T01,T11.1/4,T13.5,T14.6,T90.1,T92.5,T93.5 
20 Injury to eyes S05,T90.4 
21 Amputated thumb S68.0 
22 Amputated finger S68.1/2 
23 Amputated arm S48,S58,S68.3-9,T05.0/2,T11.6 
24 Amputated toe S98.1/2 
25 Amputated foot S98.0/3/4,T05.3 
26 Above knee and bilateral leg amputation S78,S88,T05.4/6,T13.6 
27 Crushing S07,S17,S28,S38,S47,S57,S67,S77,S87,S97,T04,T14.7,T92.6,T93.6 
28 Burns <20% - explicit mention T31.0/1 
29 Burns >20% and <60% - explicit mention T331.2/5 
30 Burns >60% - explicit mention T31.6/9 
31 Injured nerves S04,S44,S54,S64,S74,S84,S94,T06.2,T11.3,T13.3,T14.4 
32 Poisoning T36-T65,T96-T97 
33 Residual S09.0,S15,S25,S35,S45,S55,S65,S75,S85,S95,T11.4,T13.4,T15,T19 

 
ดัชนีปสุขภาวะท่ีปรับดวยความบกพรองทางสุขภาพ (Disability-Adjusted Life Years—DALYs) 

เปนการวัดสถานะสุขภาพของประชากรแบบองครวม ท่ีวัดภาวะความสูญเสียดานสุขภาพ หรือชองวาง
สุขภาพ (health gap) โดยแสดงถึง จํานวนปท่ีสูญเสียไปจากการตายกอนวัยอันควร (YLL) รวมกับจํานวนปท่ี
มีชีวิตอยูกับความบกพรองทางสุขภาพ (YLD) 
สูตรการคํานวณพ้ืนฐานคือ  DALY   =   YLL + YLD 
 

 
รูปท่ี 1 Concept map for DALY lost from Injury 
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รูปท่ี 1 แสดงแนวคิดสําหรับการคํานวณความสูญเสียปสุขภาวะท่ีมีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บ โดย
แบงเปนความสูญเสียจากการตายกอนวันอันควร (YLL) และความสูญเสียอันเนื่องมาจากภาวะบกพรองทาง
สุขภาพ (YLD) 
 การบาดเจ็บท่ีกอใหเกิดการเสียชีวิตถือเปนความสูญเสียจากการตายกอนวัยอันควร จะถูกคํานวณเปน
คา YLL จํานวนผูบาดเจ็บแบบไมรุนแรง (ไมตองนอนพักรักษาในสถานพยาบาล) ถือเปนความพิการระยะส้ัน 
สําหรับผูบาดเจ็บแบบรุนแรง (ตองเขาพักรักษาในสภานพยาบาล) นั้น สวนหน่ึงถือเปนความพิการระยะส้ัน 
และอีกสวนหนึ่งกอใหเกิดความพิการระยะยาว 
 
1. วิธีการคํานวณคา YLL 

จํานวนปท่ีสูญเสียไปกอนวัยอันควร (Year of Life Lost--YLL) หรือ การตายกอนเวลาอันควร 
(Premature death) เปนองคประกอบหนึ่งของดัชนีวัดภาระโรคดานการตาย เปนการวัดท่ีอยูบนพ้ืนฐานของ
เวลาของชีวิตท่ีหายไปจากการตายกอนเวลาอันสมควร โดยเทียบกับอายุคาดเฉล่ียท่ีบุคคลๆหนึ่งจะสามารถมี
ชีวิตอยูได ท้ังนี้จากหลักการท่ีวาการเสียชีวิตท่ีอายุตางกัน ยอมบงบอกถึงระดับการสูญเสียท่ีตางกัน โดย
ระดับการสูญเสียท่ีวานี้ สามารถวัดเชิงปริมาณไดในระดับหนึ่ง เปนหนวย จํานวนปชีวิต (Life years) ท่ี
สูญเสียไป ณ อายุท่ีตางกัน 
สูตรการคํานวณพ้ืนฐานคือ 

YLL   =   N x L 
 โดยที่    N     =   จํานวนตาย 
            L     =   อายุคาดเฉล่ียรายอายุ (age-specific life expectancy) 
 การคํานวณคา YLL ท่ีมีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บในการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากร
ไทย ป พ.ศ.2547 ใชขอมูลจํานวนผูเสียชีวิตจําแนกตามเพศ อายุ และสาเหตุการตาย จากทะเบียนการตาย 
(มรณบัตร) และปรับดวยขอมูลจากการศึกษาสาเหตุการตายของคนไทยในป พ.ศ. 2542 โดย จันทรเพ็ญ ชู
ประภาวรรณ และคณะ 
 
2. วิธีการคํานวณจํานวนปท่ีสูญเสียเน่ืองจากภาวะบกพรองทางสุขภาพ  (Years of Life Lost due to 

Disability: YLD) 
การคํานวณจํานวนปท่ีสูญเสียเนื่องจากภาวะบกพรองทางสุขภาพ หรือ Years of Life Lost due to 
Disability: YLD ไดจากสูตร LDWIYLD   

 โดยที่   I  คือ อุบัติการณ 
   DW  คือ น้ําหนักของภาวะบกพรองทางสุขภาพ (disability weight) 
   L  คือ ระยะเวลาเฉล่ียของภาวะบกพรองทางสุขภาพ (ป) 

ซึ่งองคประกอบตางๆ สําหรับการคํานวณคา YLD มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 
2.1. อุบัติการณ (Incidence)  

การคํานวณอุบัติการณการบาดเจ็บของคนไทยในป พ.ศ. 2547 ไดจากขอมูลการเขารับการ
รักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขและอื่นๆ (ฐานขอมูล DRG ป พ.ศ. 
2547) ซึ่งจําแนกประเภทของสถานพยาบาลไดดังตาราง 2.1-1 

 
ตาราง 2.1-1 



ประเภทสถานพยาบาล จํานวนการเขารับ 
การรักษาพยาบาล 

เปอรเซ็นต 

โรงพยาบาลชุมชน 2,047,976 51.8 
โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย 1,556,242 39.3 
โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย 6,734 2.2 
โรงพยาบาลสังกัดอ่ืนของรัฐ 183,531 4.6 
สถานพยาบาลเอกชน 9,161 2.0 
อื่นๆ/ไมทราบ 2,447 0.1 
รวม 3,956,091 100 

 
เนื่องจากขอมูลท่ีไดจากฐานขอมูล DRG มิไดครอบคลุมขอมูลจากสถานพยาบาลเอกชนทั้งหมด 

เพ่ือใหการประมาณอุบัติการณใกลเคียงความเปนจริงมากท่ีสุด จึงใชขอมูลการเขารับการรักษาพยาบาลใน
สถานพยาบาลประเภทตางๆ ของประชากรไทย ซึ่งไดจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ ป พ.ศ. 2547 

จากขอมูลการตอบคําถามของ "การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2547" (Health Welfare 
Survey 2004) ขอคําถามเรื่อง "การเขาพักรักษาตัวในสถานพยาบาลระหวาง 12 เดือนกอนวันสัมภาษณ 
(คนไขใน) โดยใหระบุรายละเอียดของสถานพยาบาลที่เขาพัก 3 ครั้งสุดทาย) สรุปไดดังตาราง 2.1-2 

 
ตาราง 2.1-2 

ประเภทสถานพยาบาล จํานวนการเขารับการรักษาพยาบาล เปอรเซ็นต 
โรงพยาบาลชุมชน 2,587,985 42.5 
โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย 1,980,412 32.5 
โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย 255,577 4.2 
โรงพยาบาลสังกัดอ่ืนของรัฐ 370,481 6.1 
สถานพยาบาลเอกชน 855,471 14.0 
อื่นๆ/ไมทราบ 42,147 0.7 
รวม 6,092,073 100 

จากขอมูลการกระจายของการรับบริการการรักษาพยาบาลที่ไดจากตาราง 2.1-1 และ 2.1-2  
สรุปเปนคาในการปรับ (Adjusting factor) เพ่ือใชประมาณการอุบัติการณการบาดเจ็บไดดังตาราง 2.1-3 

 
ตาราง 2.1-3 ตัวคูณสําหรับประมาณการอุบัติการณ 

ประเภทสถานพยาบาล ตัวคูณ 
โรงพยาบาลชุมชน   1.26  
โรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย   1.27  
โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย   2.95  
โรงพยาบาลสังกัดอ่ืนของรัฐ   2.02  
สถานพยาบาลเอกชน 10.81  
อื่นๆ/ไมทราบ  17.22  

 
เนื่องจากการลงรหัสการวินิจฉัยโรคของขอมูลในฐานขอมูลนี้มิไดจําแนกเปน Field ของสาเหตุ 

และลักษณะการบาดเจ็บ แตมี filed ท่ีเปนการวินิจฉัยโรคท้ังหมด 13 fields การวิเคราะหขอมูลการ
บาดเจ็บ มีขั้นตอนดังนี้ 



2.1.1 กําหนดสาเหตุการบาดเจ็บสําหรับแตละระเบียน (Record) โดยเปรียบเทียบรหัสการ
วินิจฉัยท้ังหมดกับรหัสสาเหตุในตาราง 1-1 และระเบียนท่ีไมมีการลงรหัสสาเหตุจะถูกกําหนดเปน 
Unknown 

2.1.2 กําหนดลักษณะการบาดเจ็บสําหรับแตละระเบียนจําแนกกลุมตามขอมูลในตาราง 1-2 ซึ่ง
ลักษณะการลงรหัสการบาดเจ็บอาจปรากฏ Nature of injury มากกวา 1 fields ดังนั้นการกําหนด
ลักษณะการบาดเจ็บจึงพิจารณาจากลําดับขั้นตามตารางที่ 2.1.2 กอน 

2.1.3 ระเบียนท่ีจําแนกสาเหตุไมได หรือกลุม Unknown ถูกกระจายดวยสัดสวนการกระจาย
ของระเบียนท่ีกําหนดสาเหตุได  

2.1.4 ประมาณคาอุบัติการณของการบาดเจ็บจําแนกเปนสาเหตุและลักษณะการบาดเจ็บ โดย
ปรับดวยตัวคูณในตารางที่ 2.1-3 

 
ตาราง 2.1.2 ลําดับขั้นของลักษณะการบาดเจ็บ 

Category Priority level 
Injured spinal cord                     1 
Intracranial injuries                   2 
Burns > 60%                             3 
Burns >20% and <60%                     4 
Fractured skull                         5 
Fractured femur                         6 
Injured nerves                          7 

 

2.2. น้ําหนักของภาวะบกพรองทางสุขภาพ (Disability weights) 
คาน้ําหนักของภาวะบกพรองทางสุขภาพ (Disability weights) ท่ีใชในการคํานวณ YLD ไดจาก 

The Global Burden of Disease (Murray & Lopez 1996, หนา 214) และผลจากการปรับของการศึกษา
ภาระโรคและการบาดเจ็บของประเทศไทย ป พ.ศ. 2542 ซึ่งสรุปไดดังรายละเอียดในตาราง 2.2 

 
ตาราง 2.2 น้ําหนักของภาวะบกพรองทางสุขภาพ (Disability weights) 

No. Nature of injury Disability weight 
1 Fracture  
 Skull-short term 0.431 
 Skull-long term 0.223 
 Verbatra column 0.266 
 Rib or sternum 0.199 
 Pelvis 0.247 
 Clavicle, scapula or humerus 0.153 
 Radius of ulna 0.180 
 Hand bone 0.100 
 Femur-short term 0.372 
 Femur-long term 0.272 
 Patella, tibia or fibula 0.271 
 Ankle 0.196 
 Foot bone 0.077 



No. Nature of injury Disability weight 
2 Injured spinal cord 0.725 
3 Dislocation  
 Shoulder, elbow or hip 0.074 
 Other dislocation 0.074 
4 Sprains 0.064 
5 Intracranial injuries  
 Short-term 0.359 
 Long-term 0.350 
6 Internal injuries 0.208 
7 Open wound 0.108 
8 Injury to eye  
 Short-term 0.108 
 Long-term 0.301 
9 Amputation  
 Thumb 0.165 
 Finger 0.102 
 Arm 0.257 
 Toe 0.102 
 Foot bone 0.300 
 Leg 0.300 

10 Crushing 0.218 
11 Burns  
 Less than 20% short-term 0.158 
 Less than 20% long-term 0.001 
 20% to 60% short-term 0.441 
 20% to 60% long-term 0.255 
 Greater than 60% short-term 0.441 
 Greater than 60% long-term 0.255 

12 Injured nerves  
 Short-term 0.064 
 Long-term 0.064 

13 Poisoning 0.611 

 

2.3. ระยะเวลาเฉล่ียของภาวะบกพรองทางสุขภาพ (Durations) 
การศึกษาครั้งนี้ใชคา Duration จาก The Global Burden of Disease (Murray & Lopez 

1996, หนา 214) และผลจากการปรับในการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประเทศไทย ป พ.ศ. 
2542 ซึ่งสรุปไดดังรายละเอียดในตาราง 2.3 

 
 
 
 
 



ตาราง 2.3 ระยะเวลาเฉล่ียของภาวะบกพรองทางสุขภาพ (Durations) 

No. Nature of injury 
Short term duration % with long term 

disability days Years 
1 Fractured skull                   39 0.11 15% 
2 Fractured face bones                    43 0.12 0% 
3 Fractured vertebral column              51 0.14 0% 
4 Injured spinal cord                     - - 100% 
5 Fractured rib or sternum                42 0.11 0% 
6 Fractured pelvis                        46 0.13 0% 
7 Fractured clavicle, scapula or humerous 41 0.11 0% 
8 Fractured radius or ulna                41 0.11 0% 
9 Fractured hand bones                 26 0.07 0% 

10 Fractured femur                         51 0.14 5% 
11 Fractured patella, tibia or fibula      33 0.09 0% 
12 Fractured ankle                         35 0.10 0% 
13 Fractured foot bones                    27 0.07 0% 
14 Other dislocation                       7 0.02 0% 
15 Dislocated shoulder, elbow or hip       13 0.03 0% 
16 Sprains                                 14 0.04 0% 
17 Intracranial injuries                   25 0.07 5% 
18 Internal injuries                       16 0.04 0% 
19 Open wound                              9 0.02 0% 
20 Injury to eyes                          7 0.02 10% 
21 Amputated thumb                         - - 100% 
22 Amputated finger                        - - 100% 
23 Amputated arm                           - - 100% 
24 Amputated toe                           - - 100% 
25 Amputated foot                          - - 100% 
26 Amputated leg                           - - 100% 
27 Crushing                                34 0.09 0% 
28 Burns < 20%                             30 0.08 100% 
29 Burns >20% and <60%                     102 0.28 100% 
30 Burns > 60%                             102 0.28 100% 
31 Injured nerves                          - - 20% 
32 Poisoning                               3 0.01 0% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ภาคผนวกที6่ (นโยบายและมาตรการเพ่ือการปองกันและแกปญหาการกระทําความ
รุนแรง)  
ตารางที่ ผ-3.1 มาตรการการเขาแทรกแซงเพ่ือปองกันการใชความรุนแรงในเด็ก และเยาวชนในตางประเทศ 

 ชวงอายุ กับ ยุทธศาสตรท่ีนํามาใชปองกันการใชความรุนแรง 
  แรกเกิด - 3 ป 4-11ป 12-19ป 20 ปข้ึนไป 
 
 
 
 
ระดับปจเจก

บุคคล 
(Individual 

level) 

มี
ประสิทธิภาพ 

- - - - 

ไมมี
ประสิทธิภาพ 

- - - - 

ยังไมไดสรุป  ลดการตั้งครรภไม
พึงประสงค
(Reduction in 
unintended 
pregnancies) 

 การเขาถึงบริการ
กอนและหลังคลอด
(Access to 
prenatal and 
postnatal services) 

 โครงการเยียวยา
เด็กท่ีเปนเหยื่อของ
การใชความรุนแรง
เพื่อลดอุบัติการณ
ในอนาคต
(Treatment 
programs for child 
witnesses of 
violence and 
victims of 
maltreatment to 
reduce 
consequences) 

 โรงเรียนเปน
ศูนยกลางเพื่อ
ปองกันการละเมิด
สิทธิเด็ก(School-
based programs 
to prevent child 
maltreatment) 

 ชุมชนเปน
ศูนยกลางเพื่อ
ปองกันการละเมิด
สิทธิเด็กและการ
ลวงละเมิดทางเพศ
(Community-
based prevention 
of child sexual 
abuse) 

 อบรมการใชปน
(Gun safety 
training) 

 โครงการชวยเหลือดาน
การเรียน(Academic 
enrichment program 

 อบรมการใชปน(Gun 
safety training) 

 สงเสริมการเรียนตอระดับมัธยม/
ระหวางภาคเรียน(Incentives for post 
secondary education or vocational 
training) 

 บริการเพื่อผูถูกละเมิดสิทธิเชนเดียวกับ
ในเด็ก(Services for adults abused as 
children) 

 การรักษาเยี่ยวยาผูกระทําความรุนแรง
ในเด็กและคูรัก(Treatment for child 
and intimate partner abuse 
offenders) 

 ระยะเวลาในการอนมัุติการมีปนใน
ครอบครอง(Waiting periods for 
firearm purchases) 

 ผูครอบครองปนตองรับผิดชอบตอ
ความเสียหายท่ีเกิดขึ้น(Owner liability 
for damage by guns) 

 
 
ระดับระหวาง

บุคคล 
(Interpersonal 

level) 

มี
ประสิทธิภาพ 

 โครงการเยี่ยมบาน
(Home visitation 
services) 

 การอบรมใหความรู
การเลี้ยงดูเด็ก
(Parenting 
training) 

 การเยียวยาเด็กท่ีมี
ความบกพรองทาง
อารมณหรือมีพฟติ
กรรมเสี่ยงชั่วคราว
(Therapeutic foster 
care) 

 โครงการเยี่ยมบาน
(Home visitation 
services) 

 การอบรมให
ความรูการเลี้ยงดู
เด็ก(Parenting 
training) 

 การเยียวยาเด็กท่ี
มีความบกพรอง
ทางอารมณหรือ
มีพฟติกรรมเสี่ยง
ชั่วคราว
(Therapeutic 
foster care) 

 โครงการเยี่ยมบาน
(Home visitation 
services) 

 การอบรมใหความรูการ
เลี้ยงดูเด็ก(Parenting 
training) 

 การเยียวยาเด็กท่ีมีความ
บกพรองทางอารมณ
หรือมีพฟติกรรมเสี่ยง
ชั่วคราว(Therapeutic 
foster care) 

 โครงการเยี่ยมบาน(Home visitation 
services) 

 การอบรมใหความรูการเลี้ยงดูเด็ก
(Parenting training) 

 การเยียวยาเด็กท่ีมีความบกพรองทาง
อารมณหรือมีพฟติกรรมเสี่ยงชั่วคราว
(Therapeutic foster care) 

ไมมี - - - - 



ประสิทธิภาพ 
ยังไมไดสรุป - - - - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับชุมชน 
(Community 

level) 

มี
ประสิทธิภาพ 

- - - - 

ไมมี
ประสิทธิภาพ 

 โครงการปนแลกคืน
เงิน(Programs to 
buy back guns) 

-  โครงการปองกันการ
รวมตัวเปนแกงค
(Multicomponent gang 
prevention programs) 

 โครงการปนแลกคืนเงิน
(Programs to buy back 
guns) 

- 

ยังไมไดสรุป  การตรวจตราและ
กําจัดสารพิษจาก
บาน(Lead 
monitoring and 
toxin removal) 

 บุคลากรดาน
สุขภาพชวยเฝา
ระวังปองกันการ
ละเมิดสิทธิเด็ก
(Screening by 
health care 
providers for 
maltreatment) 

 สรางมาตรการใหม
ในชุมชน
(Community 
policing) 

 การปรับปรุงบริการ
ดานการแพทย
ฉุกเฉิน(Emergency 
response and 
trauma care 
improvements) 

 โครงการฝกอบรม
บุคคลากรดาน
สุขภาพเพื่อตรวจหา
และรายงานการ
ละเมิดสิทธิเด็ก
(Health care 
providers trained 
in the detection 
and reporting of 
child 
maltreatment) 

 โครงการเก็บปนและ
อาวุธในท่ีปลอดภัย
(Promotion of safe 
storage of firearms 

 ถนนปลอดภัยจาก
บานถึงโรงเรียน
(Safe havens for 
children on high-
risk routes to and 
from school) 

 การเสริม
ความสัมพันธหลัง
เลิกเรียน(After 
school programs 
to extend adult 
supervision) 

 โครงการ
นันทนาการ
(Recreational 
programs) 

 โครงการนันทนาการ
(Recreational 
programs) 

 การอบรมพัฒนา
บุคคลากรสุขภาพเพือ่
กลุเสี่ยงละสงตอวัยรุน
กลุมเสี่ยงและเหยื่อท
จากการลวงละเมิดทาง
เพศ(Health care 
professionals trained 
in identification and 
referral of high-risk 
youth and victims of 
sexual violence) 

 การปรับปรุงบริการ
การแพทยฉุกเฉินและ
เขาถึงบริการตางๆ
(Improvements in 
emergency response, 
trauma care, and 
access to health 
services) 

 การตรวจหาอาวุธ/โลหะ
ในโรงเรียน(Metal 
detectors in schools) 

 สรางมาตรการใหมใน
ชุมชน(Community 
policing) 

 การปรับปรุงบริการดาน
การแพทยฉุกเฉิน
(Emergency response 
and trauma care 
improvements) 

 โครงการฝกอบรม
บุคคลากรดานสุขภาพ
เพื่อตรวจหาและรายงาน
การละเมิดสิทธิเด็ก
(Health care providers 

 โครงการนันทนาการ(Adult recreation 
programs) 

 บานพักพิง/ศูนยใหความชวยเหลือยาม
วิกฤต(Shelters and crisis centers for 
battered women and victims of elder 
abuse) 

 ปฏิรูปกระบวนการยตุิธรรมเพื่อ
ชวยเหลือเด็ก คนชราท่ีถูกละเมิดสิทธิ,
การละเมิดทางเพศในคูรัก(Criminal 
justice reforms to criminalize child 
maltreatment intimate partner 
violence, and elder abuse) 

 นโยบายการใหอํานาจในการจับกุม
ผูกระทําความรุนแรงตอคูเดท
(Mandatory arrest policies for 
intimate partner violence) 

 ประนามผูใชความรุนแรงตอคูรัก/คู
สมรสตอสาธารณะ/สังคม(Public 
shaming of intimate partner violence 
offenders) 

 บริการเพื่อการเฝาระวังการละเมิดสิทธิ
ในผูสูงอายุ(Services for identifying 
and treating elder abuses) 

 การอบรมพัฒนาบุคคลากรสุขภาพเพื่อ
กลุเสี่ยงละสงตอวัยรุนกลุมเสี่ยงและ
เหยื่อทจากการลวงละเมิดทางเพศ
(Health care professionals trained in 
identification and referral of high-risk 
youth and victims of sexual 
violence) 



and other lethal 
means of inflicting 
violence) 

 รณรงคปองกันและ
ใหการศึกษาเพื่อเฝา
ระวังการละเมิดสิทธิ
เด็ก(Prevention 
and education 
campaigns to 
increase 
awareness of child 
maltreatment) 

 โครงการเพื่อการ
คุมครองสิทธิเด็ก
(Child protection 
service programs) 

trained in the detection 
and reporting of child 
maltreatment) 

 โครงการเก็บปนและ
อาวุธในท่ีปลอดภัย
(Promotion of safe 
storage of firearms 
and other lethal 
means of inflicting 
violence) 

 รณรงคปองกันและให
การศึกษาเพื่อเฝาระวัง
การละเมิดสิทธิเด็ก
(Prevention and 
education campaigns 
to increase awareness 
of child maltreatment) 

 โครงการเพื่อการ
คุมครองสิทธืเด็ก(Child 
protection service 
programs) 

 
 
ระดับสังคม 

 
(Social level) 

ยังไมไดสรุป  สรางมาตรฐานทาง
สังคมใหตระหนักถึง
คุณคาของชีวิต
(Promote cultural 
norms to value 
and protect life) 

 สรางทักษะความ
เขมแข็งทางจิตใจ
,สังคม,อารมณให
เด็กแตแรกเกิด
(Promote strength-
based cognitive 
and socio-
emotional skills 
from birth) 

 สรางความเขมแข็ง
ตอระบบการ
ดําเนินการของ
ตํารวจและ
กระบวนการ
ยุติธรรม
(Strengthen police 
and judicial 
systems) 

 แกปญหาความ
ยากจน
(Deconcentrate 

 ลดเนื้อหาความ
รุนแรงในสื่อเพื่อ
เด็กตางๆ(Reduce 
violent content of 
movies, 
television, video 
games, and 
Internet sites 
available to 
children) 

 ผลักดันการ
รณรงคการสราง
มาตรฐานใหมใน
สังคม(Launch 
public 
information 
campaigns to 
promote pro-
social norms) 

 ลดเนื้อหาความรุนแรงใน
สื่อเพื่อเด็กตางๆ
(Reduce violent 
content of movies, 
television, video 
games, and Internet 
sites available to 
children) 

 ผลักดันกฎหมายหาม
เด็กและเยาวชนมีปนใน
ครอบครอง (Enforce 
laws prohibiting illegal 
transfers of guns to 
youths) 

 สรางความเขมแข็งตอ
ระบบการดําเนินการของ
ตํารวจและกระบวนการ
ยุติธรรม(Strengthen 
police and judicial 
systems) 

 โครงการเก็บปนและ
อาวุธในท่ีปลอดภัย
(Promotion of safe 
storage of firearms 
แกปญหาความยาก 

 แกปญหาความยากจน
(Deconcentrate 

 ลดเนื้อหาความรุนแรงในสื่อเพื่อเด็ก
ตางๆ(Reduce violent content of 
movies, television, video games, 
and Internet sites available to 
children) 

 ผลักดันกฎหมายหามเด็กและเยาวชนมี
ปนในครอบครอง (Enforce laws 
prohibiting illegal transfers of guns 
to youths) 

 



 
 
 

ตารางที่ ผ-3.2 มาตรการที่มีประสิทธิภาพ และไมมีประสิทธิภาพที่ไดทดลองใชเพ่ือลดการใชความรุนแรงใน 
วัยรุนท่ีรวบรวมไวใน WHO  
 มาตรการ/นโยบาย 
 มีประสิทธิภาพ ดอยประสิทธิภาพ 
ระดับบุคคล 
(Individual 
level) 

 ปองกันการตั้งทองไมพึงประสงค(Preventing unintended 
pregnancies) 

 การเขาถึงบริการทั้งกอนและหลงัคลอด(Increasing access 
to prenatal and postnatal care) 

 โครงการพัฒนาการทางสังคมเพื่อลดความกาวราวและการ
ตอตานสังคม(Social development programs to reduce 
antisocial and aggressive behavior) 

 สรางสรรคพฤติกรรมเชิงบวก (Promoting behavior that is 
positive, friendly and cooperative) 

 การเตรียมความพรอมกอนเขาเรียน(Pre-school 
enrichment programs) 

 สงเสริมการเรียนตอในระดับมัธยมในเด็กกลุมเส่ียง
(Providing incentives for youths at high risk for violence 
to complete secondary schooling) 

 จัดสนับสนุนการเรียนอยางตอเน่ือง(Providing incentives 
to pursue courses in higher education) 

 จัดการศึกษานอกโรงเรียน/ระหวางภาคเรียนกับเด็กดอย
โอกาส(Vocational training for underprivileged youths 
and young adults) 

 โครงการชวยเหลือสนับสนุนการเรียนในระดับอุดมศึกษา
(Academic enrichment program) 

 โครงการใหขอมูลเกี่ยวกับยาเสพติด(Programs 
providing information about drug abuse) 

 การใหคําปรึกษาตัวตอตัว(Individual counseling) 
 การภาคฑัณ(Probation or parole programs) 
 โครงการที่พักพิงรักษาในสถาบันดานจิตเวชหรือ
อื่นๆที่เกี่ยวของ(Residential programs in 
psychiatric or correctional institutions) 

 อบรมการใชปนอยางถูกวิธี(Training in the safe 
use of guns) 

 โครงการฝกอบรมแบบทหาร(Programs modeled 
on basic military training i.e. boot camp) 

 ใชบทลงโทษผูใหญในวัยรุน(Trying young 
offenders in adult courts) 

 

 
ระหวางบุคคล 
(Interpersonal 
level) 

 โครงการเยีย่มบาน(Home visitation e.g. regular visits by 
a health-care professional to a child’s home) 

 การอบรมทักษะการเปนผูปกครอง(Skill training programs 
in parenting e.g. emotional bonds, child-rearing 
methods, self control) 

 เพื่อนปรึกษาเพื่อน/เพื่อนทําสมาธิ(Peer mediation 
or peer counseling) 

 เปลี่ยนพฤติกรรมและปรับมาตรฐานของกลุม
(Redirecting youth behavior towards 
conventional activities and shifting peer group 

poverty) 
 ลดปญหาความไม

เทาเทียมกันดาน
รายรับ(Reduce 
income inequality) 

poverty) 
 ลดปญหาความไมเทา

เทียมกันดานรายรับ
(Reduce income 
inequality) 

 เปลี่ยนแปลงมาตรฐาน
ในสังคมท่ียังสนับสนุน
การใชความรุนแรงและ
ละเมิดสิทธิผูอ่ืน
(Change cultural 
norms that support 
violence and abuse of 
children and adults) 



 มาตรการ/นโยบาย 
 มีประสิทธิภาพ ดอยประสิทธิภาพ 

 โครงการใหคําแนะนํา/ใหกําลังใจ(Mentoring programs (i.e. 
fostering a supportive relationship with a positive adult 
role model) 

 โครงการความรวมมือของบานและโรงเรียน(Home–school 
partnership programs to promote parental involvement) 

 การใชการศึกษาชดเชย/เพิ่มเติม(Compensatory 
education, such as adult tutoring) 

 การดูแลเด็กท่ีมีความเส่ียงสูงและมีอาการปวยดานอาราณ
เร้ือรัง(Temporary foster care programs for serious and 
chronic delinquents) 

 โครงการครอบครัวเอื้ออาทร(Family therapy to improve 
communications /interactions, solve problems, and to 
deal with the home environment) 

norms) 
 

 
ระดับชุมชน 
(Community 
level) 

 การตรวจตราเฝาระวังระดับของสรพิษในบาน(Monitoring 
lead levels and removing toxins from homes to prevent 
brain damage) 

 เพิ่มการเขาถึงและคุณภาพของสถานบริการเพื่อเด็กและ
เยาวชนรวมถึงการเตรียมความพรอมกอนเขาโรงเรียน
(Increasing the availability and quality of child-care 
facilities and pre-school enrichment programs) 

 ปรับปรุง/ซอมแซมไฟในเขตอันตราย(Improving street 
lighting in at risk poorly lit areas) 

 โครงการถนนปลอดภัยจากโรงเรียนสูบาน(Creating safe 
routes for children/youths on their way to and from 
school or community activities) 

 ปรับปรุงระบบในโรงเรียน,การปฏิบัติงานของครู,นโยบาย
ของโรงเรียน,ระบบปองกันและรักษาความปลอดภัยอาทิ
เคร่ืองตรวจโลหะ(Improving school settings, including 
teacher practices, school policies and security e.g. 
metal detectors) 

 โครงการเสริมความสัมพันธหลังเลิกเรียน(Providing after-
school programs to extend adult supervision) 

 กิจกรรมเสริมนอกเวลา เชน กีฬา,สันทนาการ,ดนตรีฯลฯ
(Extracurricular activities e.g. sports, recreation, art, 
music, drama, newsletters) 

 ลดการเขาถึงแอลกอฮอล(Reducing the availability of 
alcohol) 

 ปรับนโยบายสังคมใหเทาทันแกไขและปองกันปญหา
(Community/problem-oriented policing by building 
community partnerships/solving community problems) 

 อบรมบุคคลกรดานสุขภาพเพ่ือหาและสงตอวัยรุนกลุมเส่ียง
เพื่อรักษา(Training health-care workers to identify and 

 โครงการปองกันการรวมแกงค(Gang prevention 
programs (e.g. suppress gangs, Organize 
communities, provide outreach counseling 
services) 
 โครงการปนแลกคนืงิน (“Buying back guns 

program” money offered for handing in firearms 
to the police) 



 มาตรการ/นโยบาย 
 มีประสิทธิภาพ ดอยประสิทธิภาพ 

refer youths at high risk for violence) 
 ปรับปรุงบริการดานการแพทยในเวลาฉุกเฉิน(Improving 

emergency response, trauma care and access to 
health services) 

 เผยแพรโครงการนันทนาการ(Establishing adult 
recreational programs) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


