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บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทีม่ผีลกระทบต่อการเกดิโรคซมึเศร้าในพระสงฆ์ทีอ่าพาธ

ด้วยโรคซึมเศร้าที่มารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสงฆ์

วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์, hospital-based เฉพาะพระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคซึมเศร้าที่มารับ 

การรกัษาในแผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลสงฆ์ อายรุะหว่าง 20-80 ปี จ�ำนวน 105 รปู เกณฑ์ในการคดัเลอืก 

กลุ่มศึกษาได้แก่ พระสงฆ์รูปใหม่ที่มารับรักษาในคลินิกจิตเวชด้วยโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยด้วย 

DSM-IV โดยจิตแพทย์ ตั้งแต่ตุลาคม 2549-กันยายน 2553 ซึ่งจะรวมทั้งผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีโรคร่วม  

โรควติกกงัวล และโรคซมึเศร้าเรือ้รงั แต่ไม่รวมโรคจติเวชอืน่ทีม่ภีาวะซมึเศร้าร่วมด้วย หรอืผูป่้วยโรคทางกาย

ที่มีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย การศึกษานี้จะน�ำเอาเวชระเบียนมาเก็บข้อมูลพื้นฐานทั่วไป จะเก็บในรูป ความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และท�ำการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผลกระทบ

ต่างๆ กับการเกิดโรคซึมเศร้าโดยใช้สถิติ logistic regression

ผลการศึกษา พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคซึมเศร้า 105 รูป อายุเฉลี่ย 59.1±11.5 ปี จ�ำนวนพรรษาบวชเฉลี่ย 

13.8±8.0 พรรษา ที่อยู่ต่างจังหวัด ร้อยละ 58.1 อยู่กรุงเทพฯ และปริมณฑล ร้อยละ 41.9 มีโรคทางกาย 

ร่วมด้วย ร้อยละ 63.8 ระยะเวลาที่ป่วยโรคทางกายเฉลี่ย 5.7±6.1 ปี ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการเกิด 

โรคซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ ปัจจัยจากวัด ร้อยละ 45.7 ปัจจัยจากครอบครัว ร้อยละ 39  

โดยปัจจยัจากวดัพบด้านสมัพนัธภาพกบัพระ และชมุชนวดัสงูสดุ ร้อยละ 52.7 รองลงมาคอืด้านการบรหิาร 

การปกครองในวัด ร้อยละ 40 ส่วนปัจจัยทางครอบครัวพบเรื่อง ญาติทอดทิ้งละเลยสูงสุด ร้อยละ 33.3  

รองลงมาคอื ความสมัพนัธ์ในวยัเดก็กบับดิา/มารดาไม่ด ีครอบครวัแตกแยก ญาตขิดัแย้งกนั การต้องมภีาระ

ส่งเสียดูแลบุคคลที่เป็นที่รัก มีจ�ำนวน 15.6%

สรปุ พระสงฆ์ทีอ่าพาธด้วยโรคซมึเศร้า พบว่ามปัีจจยัทีม่ผีลกระทบต่อการเกดิโรคซมึเศร้าอย่างมนียัส�ำคญั 

ทางสถิติคือ ปัจจัยทางวัดเป็นด้านสัมพันธภาพกับพระ ชุมชน และด้านการบริหาร การปกครองในวัด  

รองลงมาคอื ปัจจยัทางครอบครวัเกีย่วกบัญาตทิอดทิง้ละเลย สงูสดุ ดงันัน้ในการวางแผนแก้ไข และป้องกนั

การเกิดโรคซึมเศร้าในพระสงฆ์ ควรมีระบบคัดกรอง และประเมินโรคซึมเศร้าตลอดจนการให้ความรู้แก่ 

พระสงฆ์รวมทั้งครอบครัว

ค�ำส�ำคัญ โรคซึมเศร้า พระสงฆ์อาพาธ ปัจจัยที่มีผลกระทบ
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ABSTRACT

Objective: To study factors associated with the onset of major depression disorder among priests 

at outpatient department Priest hospital.

Method: A hospital-based descriptive study was conducted at outpatient department in  

Priest Hospital. Sample was 105 patients with aged 20- 80+  years who have been treated from 

outpatient department, Priest hospital. The cases consist of new patients diagnosed with major  

depressive disorder by psychiatrist based on DSM-IV, old patients diagnosed between 1st October 

2006 -30th September 2010. Patients with depression due to medical illness and severe physical  

illness were excluded from this study. Data analysis used percentage, mean and standard  

derivation, and tested for association factors by logistic regression.

Results: Of 105 patients average age had of 59.1±11.5 years old. The average duration of priest 

status was 13.7±8.1 years. Most of them lived in province temple (58.1%), the rest lived in Bangkok 

and the suburb (41.9%). There were 63.8% of them having comorbid physical illness. The average 

duration of comorbid physical illness was 5.7±6.1 years. Factors associated with major depression  

disorder were related to temple (45.7%) and family (39%).Temple factors were interpersonal 

conflicts with other priests and nearby community (52.72%), and managerial administration in the 

temple (40%). While family factors were being abandoned by relatives (33.33%), poor relationship 

with their parent during childhood, broken family, interpersonal conflicts and less support from 

family members (15.55%). 

Conclusion: There are temple and family factors associated with the onset of major depressive 

disorder. It is important to prevent such circumstances by developing an effective depression 

screening and diagnostic test. Moreover, proper health education should be provided to priests 

and their families.

Keywords: major depressive disorder, depressed priests, associated factors.
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บทน�ำ
	 โรคซึมเศร้าพบได้บ่อยมากในประชากรทั่วไป  

และพบว่าโรคซึมเศร้ามีโอกาสกลับเป็นซ�้ำมากกว่า 

ร้อยละ 901 โรคซมึเศร้าพบได้ทุกเพศ ทุกวัย โดยเฉพาะ

ผู้สูงอายุ ซึ่งจากผลการศึกษาแนวโน้มการฆ่าตัวตาย 

ในปี พ.ศ.2541-2545 อัตราการฆ่าตัวตายเพิ่มสูงขึ้น 

ในวัยผู้สูงอายุ2 ลักษณะอาการของผูท้ีเ่ป็นโรคซมึเศร้า

พบได้ทั้งอาการในระยะเฉียบพลัน  หรือรุนแรง  โดย

ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติทางอารมณ์ มีอาการซึมเศร้า

หรือความรู้สึกเบื่อ หมดความสนใจในสิ่งต่างๆ ร่วมกับ 

อาการส�ำคัญอื่นๆ เช ่น เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ 

อ่อนเพลีย ไม่มีสมาธิ รู้สึกไร้ค่า และมีความคิดอยาก

ท�ำร ้ายตนเอง ซึ่งบางรายมีภาวะซึมเศร ้ารุนแรง

จนถึงขั้นได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคซึมเศร้า (major  

depressive disorder) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของสมาคม

จติแพทย์อเมรกิา (Diagnostic and Statistical Manual, 

DSM-IV - TR)3 องค์การอนามัยโลก (World Health 

Organization) ท�ำนายว่า ในปี พ.ศ. 2563 โรคซึมเศร้า

จะเป็นปัญหาสาธารณสุขอันดับ 2 รองจากโรคหัวใจ

ขาดเลือด นั่นหมายถึงว่าโรคซึมเศร้าจะก่อให้เกิดความ

สูญเสียด้านสุขภาพของประชากรโลกเป็นเท่าตัว4 และ

เป็นโรคที่มีจ�ำนวนผู ้ป่วยมากขึ้นอย่างต่อเนื่องและ 

ก่อให้เกิดความสูญเสียที่รุนแรงมากขึ้น ซึ่งองค์การ

อนามัยโลกและธนาคารโลกได้ร่วมกันพัฒนาดัชนีชี้วัด

ปัญหาสขุภาพแบบใหม่ เรยีกหน่วยวดันีว่้า “การสญูเสยี 

ปีสขุภาวะ” หรอื DALYS (disability adjusted life years)1  

ซึ่งเป็นค่าที่บ่งถึงจ�ำนวนปีที่อยู ่ด้วยความเจ็บป่วย 

หรือพิการทั้งหมด และจากการศึกษาภาวะโรคและ 

การบาดเจบ็ในประเทศไทย ระหว่าง ปี พ.ศ. 2540 - 2549  

พบว่าในกลุ่มเพศชายโรคซึมเศร้าอยู ่ในล�ำดับที่ 15  

เมือ่พจิารณาโดยภาพรวมเฉพาะกลุม่โรคทางสขุภาพจติ

และจติเวช พบว่า การสูญเสียปีสุขภาวะ (DALYS) ของ

โรคซึมเศร้า5 มีค่าสูงสุด ส�ำหรับสถานการณ์ภาวะซึม

เศร้าในพระสงฆ์ พบว่ามคีวามรนุแรงเพิม่ขึน้ โดยพบว่า 

พระสงฆ์ที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลสงฆ์และมี

ภาวะซมึเศร้าร่วมด้วยมจี�ำนวนมาก จากสถติผิูป่้วยนอก

โรงพยาบาลสงฆ์ในปีงบประมาณ 2549-2553 พบว่า 

มีพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคซึมเศร้าทั้งหมด 105 รูป  

และบางรายมีโรคซึมเศร้ารุนแรงจนถึงขั้นมีจิตหลอน 

หรือลงเอยด้วยการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นการเสียชีวิตก่อน

วัยอันควร โดย Beck ได้กล่าวถึงปัจจัยที่มีผลท�ำให้

เกิดภาวะซึมเศร้า ประการแรกคือ บุคคลมีความเครียด

จากสถานการณ์วิกฤติในชีวิต6 เช ่น การเจ็บป่วย  

ความรุนแรงของโรคที่เพิ่มมากขึ้น ต้องรักษาต่อเนื่อง

เป็นเวลานาน และประการทีส่องทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะ 

ซึมเศร้า ได้แก่ การที่บุคคลมีความคิดอัตโนมัติด้านลบ 

ต่อตนเอง ต่อโลกและต่ออนาคต กระบวนความคิด 

เกดิขึน้เองไม่สามารถควบคมุได้ ท�ำให้เกดิภาวะซมึเศร้า

ตามมาและเมื่อเกิดภาวะซึมเศร้าถึงระดับรุนแรง ท�ำให้

บคุคลมคีวามคดิทีจ่ะท�ำร้ายตนเอง แยกตวัเองออกจาก

สังคม มองตนเองไม่มีคุณค่า หมดความหวังในชีวิต  

ซึ่งอาจน�ำไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด6 

	 จากการศกึษาทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัปัจจยั

เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคซึมเศร้าระหว่าง 

ปี ค.ศ. 2002-2006 พบปัจจยัเสีย่งหลกัทีม่คีวามสมัพนัธ์

ในระดับสูงกับการเกิดโรคซึมเศร้าที่ส�ำคัญ ได้แก่  

เหตุความเครียดในชีวิต7,8,9 ประสบการณ์ในวัยเด็ก10  

และปัจจยัทางสภาพจติสงัคม10,11,12 เป็นต้น

	 ดังนั้นการศึกษาถึงป ัจจัยที่มีผลกระทบต่อ 

การเกดิโรคซมึเศร้าในพระสงฆ์อาพาธ  โรงพยาบาลสงฆ์  

จึงมีความส�ำคัญเป็นอย่างมากในการค้นพบรอย

โรคตั้งแต่ระยะเริ่มแรก เพื่อพระสงฆ์อาพาธจะได้รับ 

การดแูลรกัษาอย่างทนัท่วงทแีละต่อเนือ่ง ซึง่จะสามารถ

ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ เช่น  

การฆ่าตัวตาย ลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร จาก

วิสัยทัศน์ของโรงพยาบาลสงฆ์ เป็นองค์กรที่มีหน้าที่

ในการดูแลและบ�ำบัดรักษา ฟื้นฟูสุขภาพกายและจิต 
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ของพระสงฆ์-สามเณรทั่วประเทศ และส่งเสริมให้ 

พระสงฆ์-สามเณร รวมทั้งผู้ดูแลมีความรู้ ความเข้าใจ 

ในการป้องกนัดแูลสขุภาพจติของตนเอง เพือ่ให้พระสงฆ์- 

สามเณรมคีณุภาพชวีติทีด่ ีเป็นแบบอย่าง เป็นทีพ่ึง่ และ

เป็นศูนย์รวมจิตใจของพุทธศาสนิกชนต่อไป

วตัถปุระสงค์ของการศกึษา

	 เพื่อศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการเกิด 

โรคซึมเศร้าในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคซึมเศร้าที่เข้ารับ

การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสงฆ์

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	 1. 	 ทราบถึงปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการเกิด 

โรคซึมเศร้าในพระสงฆ์อาพาธ 

	 2. 	 น�ำข ้อมูลที่ได ้มาใช้ในการวางแผนและ

ป้องกนัการเกดิโรคซึมเศร้าและผลข้างเคยีงทีร่นุแรง เช่น  

การฆ่าตวัตายในพระสงฆ์อาพาธ

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณาใน 

โรงพยาบาล (hospital-based) โดยการเก็บข้อมูลจาก

แฟ้มประวัติผู้ป่วย ในช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2549 

ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2553 แล้วน�ำมากรอกข้อมูล

ในแบบฟอร์ม ซึ่งโครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจาก 

คณะกรรมการจรยิธรรมวจิยัในคนของโรงพยาบาลสงฆ์

	 1. 	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่ศึกษาคือ พระสงฆ์อาพาธด้วย 

โรคซึมเศร้าที่เข ้ารับการรักษาในแผนกผู ้ป่วยนอก  

โรงพยาบาลสงฆ์ ตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2549 ถึง

วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2553

	 2. 	เกณฑ์ในการเข้าร่วมศกึษา (inclusion and 

exclusion criteria)

	 พระสงฆ์อาพาธด้วยภาวะซึมเศร้า โรคซึมเศร้า  

ที่ได้รับการประเมินโดยจิตแพทย์ โดยใช้ DSM-IV  

รวมทั้งผู้ที่มีโรคซึมเศร้าและผู้ที่มีโรคร่วมเป็น anxiety 

disorder, dysthymia, ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเก่าที่มีอาการ

อีกครั้ง ซึ่งพระสงฆ์ที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมดต้องไม่ได้รับ 

การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าก่อนบวช ส่วนพระสงฆ์ที่

ได้รับการวินิจฉัยหลักว่าเป็นโรคจิตเวชอื่นแล้วมีภาวะ

ซึมเศร้าร่วมด้วย ผู้ป่วยโรคทางกายและมีภาวะซึมเศร้า

ร่วมด้วย ( depression due to medical illness) จะถูก

คัดออกจากการศึกษา

	 3. 	เครื่องมือในการศึกษา

	 แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานประกอบด้วย ข้อมูล 

ผู้ป่วย ได้แก่ อายุ จ�ำนวนพรรษาที่บวชครั้งล่าสุด ที่อยู่ 

โรคทางกายทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัร่วมด้วย ระยะเวลาทีป่่วย

เป็นโรคทางกาย และแบบบนัทกึปัจจยัทีม่ผีลกระทบต่อ

การเกิดโรคซึมเศร้า

	 4. 	การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผูว้จิยับนัทกึข้อมลูเบือ้งต้นและปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

จากแฟ้มประวตัผิูป่้วยของโรงพยาบาล ลงในแบบบนัทกึ

ประวัติผู้ป่วย

	 5. 	การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis)

	 ตรวจสอบข้อมูลและน�ำมาบันทึกใส่โปรแกรม

ส�ำเร็จรูป SPSS version 14 ข้อมูลที่เป็นปริมาณจะใช้

สถิติเชิงพรรณนา ในรูปค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะ 

ซมึเศร้ากบัปัจจยัทีเ่กีย่วข้องใช้สถติ ิlogistic regression  

โดยผลการทดลองถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อค่า  

p< 0.05 เพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อ 

การเกิดโรคซึมเศร้า

ผลการศึกษา
	 จากกลุ่มประชากรที่เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวน 

105 รูป พบว่าพระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคซึมเศร้า

ทั้งหมด อายุส่วนใหญ่ อยู่ในช่วง 41-60 ปี คิดเป็น ร้อย

ละ 48.6 โดยมีอายุเฉลี่ย 59.1±11.5 ปี อายุต�่ำสุด 34 ปี  

อายุสูงสุด 83 ปี จ�ำนวนพรรษาที่บวชเฉลี่ย 13.7±8.0 
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พรรษา จ�ำนวนพรรษาที่บวชต�่ำสุด 1 พรรษา และสูงสุด 

37 พรรษา ยังพบว่าพระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคซึมเศร้า 

ที่อยู่ต่างจังหวัดมีมากกว่าในกรุงเทพฯ และปริมณฑล 

คิดเป็น ร้อยละ 58.1, 41.9 ตามล�ำดับ กลุ่มพระสงฆ ์

ที่อาพาธด้วยโรคซึมเศร้าพบว่ามีโรคทางกายร่วมด้วย 

ร้อยละ 63.8 และระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคทาง

กายส่วนใหญ่จะอยู่ในช่วง 3-5 ปี ระยะเวลาป่วยเฉลี่ย 

5.7±6.1 ปี ระยะเวลาป่วยต�่ำสุด 1 ปี ระยะเวลาป่วย

สูงสุด 49 ปี (ตารางที่ 1)

	 เมื่อศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการเกิด 

โรคซึมเศร้า จะพบว่า ปัจจัยจากทางวัดสูงสุดร้อยละ 

45.7 รองลงมาคือ ปัจจัยจากทางครอบครัว ร้อยละ 39  

โดยปัจจยัจากทางวดั พบว่ามปัีญหาทางด้านสมัพนัธภาพ

กับพระและ ชุมชนวัดสูงสุด ร้อยละ 52.7 รองลงมาคือ 

การบรหิาร การปกครองในวดั ร้อยละ 40 ส่วนปัจจยัจาก

ทางครอบครัว จะพบว่าถูกญาติละเลย ทอดทิ้งสูงสุด 

ร้อยละ 33.3 รองลงมาคือ ความสัมพันธ์ในวัยเด็กกับ

บิดา/มารดาไม่ดี ครอบครัวแตกแยก ญาติขัดแย้งกัน 

การที่ต้องมีภาระส่งเสียดูแลบุคคลที่เป็นที่รัก ปัจจัย 

เหล่านี้มีถึง ร้อยละ 15.6 (ตารางที่ 2)

	 เมื่อน�ำมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัย

ที่มีผลกระทบต่อการเกิดโรคซึมเศร้า พบว่า ปัจจัย 

จากทางวัด และจากทางครอบครัว มีความสัมพันธ์ต่อ

การเกดิโรคซมึเศร้า อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิp< 0.005 

(ตารางที่ 3)

	 เมื่อศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์

ความตึงเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตกับการเกิดโรคซึมเศร้า

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะประชากร จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ < 20 ปี
	 21-40 ปี
 	 41-60 ปี
 	 61-80 ปี
 	 > 81 ปี

-
6 (5.7)

51 (48.6)
44 (41.9)

4 (3.8)
พรรษาที่บวช < 5 พรรษา
 	 6-10 พรรษา
 	 11-15 พรรษา
 	 16-20 พรรษา
 	 21-25 พรรษา
 	 26-30 พรรษา
 	 > 31 พรรษา

11 (10.5)
30 (28.6)
35 (33.3)

8 (7.6)
8 (7.6) 
7 (6.7)
4 (3.8)

ที่อยู่ของวัด 	 กรุงเทพฯ และปริมณฑล
 		  ต่างจังหวัด

44 (41.9)
61 (58.1)

โรคทางกายที่ได้รับการวินิจฉัยร่วมด้วย	 ไม่มี
 			   มี

38 (36.2)
67 (63.8)

ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคทางกาย 	 < 2 ปี
	 1-5 ปี
	 1-8 ปี
	 9-11 ปี
	 > 12 ปี 

12 (11.4)
28 (26.7)
20 (19.0)

2 (1.9)
2 (1.9)



ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการเกิดโรคซึมเศร้าในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคซึมเศร้า
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสงฆ์

จุฑามาศ โกสียะกุล และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 56 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2554272

ตารางที่ 2  ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการเกิดโรคซึมเศร้า

สาเหตุ ร้อยละ
ปัจจัยทางวัด

ปัจจัยทางครอบครัว

ปัจจัยทางการเงิน

ปัจจัยทางการเรียน

อื่นๆ

45.7

39

7

2.9

5.4
ปัจจัยทางวัด

 - การบริหาร, การปกครองในวัด

 - สัมพันธภาพกับพระ และชุมชนวัด

 - มลภาวะที่อยู่อาศัย	

40

52.7

7.3
ปัจจัยทางครอบครัว

 - การจากไปของบุคคลอันเป็นที่รัก

 - ความสัมพันธ์ในวัยเด็กกับบิดา /มารดาไม่ดี, ครอบครัวแตกแยก

 - ญาติทอดทิ้ง

 - ญาติทะเลาะกัน, ขัดแย้งผลประโยชน์

 - บุคคลอันเป็นที่รักเจ็บป่วยขาดผู้ดูแล

 - ต้องส่งเสียดูแลบุคคลที่เป็นที่รัก, ลูกหลาน

11.1

15.6

33.3

15.6

6.7

15.6

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวกับการเกิดโรคซึมเศร้าตามสถิติ logistic regression

ปัจจัย B-value P-value Odd Ratio (95% Cl)
ปัจจัยทางวัด

ปัจจัยทางครอบครัว

ปัจจัยทางการเงิน

ปัจจัยทางการเรียน

0.747

-1.504

-2.197

-2.890

0.000*

0.000*

0.178

0.421

1.155 (.759-1.758)

.819 (.485-1.382)

1.058 (.268-4.184)

.882 (.083-9.404)

*P-value < 0.005

วิจารณ์
	 จากการศึกษาแสดงให้เห็นชัดเจนว่าอายุเฉลี่ย

ของพระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคซึมเศร้ามักจะเป็นกลุ่ม 

ผู้สูงอายุ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา13,14 ที่พบว่า 

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าทั้งหมดมากกว่าครึ่ง มักแสดงอาการ

ครั้งแรกในช่วงอายุหลังวัยกลางคนขึ้นไป โดยพบว่า 

มีความเสี่ยงสูงในการฆ่าตัวตายมากกว่ากลุ่มอายุที่

อ่อนกว่า และจากการศึกษาที่ผ่านมา15,16 ยังพบว่า 

ผู้สูงอายุมักมีปัญหาด้านความจ�ำ การรับรู้ และอาการ

ทางด้านร่างกายร่วมด้วย ซึ่งอาการดังกล่าวจะบดบัง

อาการซมึเศร้า และท�ำให้ไม่ได้รบัการวนิจิฉยัตัง้แต่ระยะ

แรก ส�ำหรบัการศกึษาครัง้นีย้งัแสดงให้เหน็ว่า พระสงฆ์

ทีอ่าพาธด้วยโรคทางกายมกัพบว่ามโีรคซมึเศร้าร่วมด้วย

เป็นเปอร์เซน็ต์ทีส่งู เมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่มโีรคทางกาย  
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การเข้าถึงการบริการทางสาธารณสุขของวัดและชุมชน

สงฆ์ยังไม่ทั่วถึง การขาดความรู ้ ความเข้าใจ และ 

ไม่ปฏิบัติตามแนวทางรักษา ซึ่งจะส่งผลให้อาการ 

ทางกายและจติรนุแรงมากขึน้ ก่อให้เกดิความบกพร่อง

และเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งด้านโรคทางกายและจิตใจ

มากขึ้น ซึ่งจะเพิ่มอัตราการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สิน

มากขึน้17,18 และจากการศกึษายงัพบว่าระยะเวลาทีบ่วช 

ตั้งแต่ 6-15 พรรษา จะพบว่ามีเปอร์เซ็นการเกิดโรค 

ซึมเศร้าสูง ซึ่งถ้าเทียบตามพรรษาแล้วพระสงฆ์อาพาธ

กลุ ่มนี้ก็จัดอยู ่ในกลุ ่มพระผู ้ใหญ่ และมักจะได้รับ 

มอบหมายภารกิจอื่นๆเพิ่มเติมนอกจากการปฏิบัต ิ

ตามกจิสงฆ์ ได้แก่ งานบรหิาร งานจดัหลกัสตูรการเรยีน 

การสอน เป็นต้น ซึ่งก็มีโอกาสเผชิญกับความตึงเครียด

มากขึ้น และเมื่อศึกษาถึงความสัมพันธ ์ระหว ่าง

เหตุการณ์ตึงเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตกับโรคซึมเศร้า  

ก็พบว่าโรคซึมเศร้าในพระสงฆ์เกี่ยวข้องกับปัจจัยหลัก  

2 ปัจจัย คือ 1) ปัจจัยทางวัด ได้แก่ ปัจจัยด้าน 

ความสัมพันธ์ระหว่างพระสงฆ์ด้วยกันและพระสงฆ์กับ

ชุมชน ซึ่งสาเหตุส่วนหนึ่งน่าจะมาจากการที่พระสงฆ์

ที่มาอยู่ร่วมกันภายในวัดมีพื้นเพทางฐานะครอบครัว 

ทีแ่ตกต่างกนั รวมถงึการทีไ่ม่มกีฏระเบยีบและแนวทาง

ปฏบิตัทิีช่ดัเจน ท�ำให้การอยูร่่วมกนัของพระสงฆ์ภายใน

วดัมลีกัษณะเป็นปัจเจกบคุคล และเมือ่เกดิกรณปัีญหา

การเจ็บป่วยขึ้นก็ขาดผู้ดูแลใกล้ชิด เพราะทางวินัยสงฆ์

ไม่อนุญาตให้น�ำพระสงฆ์อาพาธกลับไปพยาบาลที่ 

บ้านได้ ส่วนปัจจยัด้านการบรหิารงานและการปกครอง

ในวัดก็มีผลท�ำให้เกิดความตึงเครียดมากขึ้น เพราะ 

การที่ได้รับมอบหมายให้ท�ำงานภายในวัดและการรับ 

ผิดชอบงานที่อาจเกินก�ำลังความสามารถของพระสงฆ์ 

จึงอาจท�ำให้เกิดความเครียดกับงานและท�ำให้เกิด

โรคซึมเศร้าได้ 2) ปัจจัยทางครอบครัว ได้แก่ ถูกญาติ

ทอดทิ้ง ความสัมพันธ์ในวัยเด็กกับบิดา/มารดาไม่ดี 

ครอบครัวแตกแยก ขาดความอบอุ่น และสัมพันธภาพ

กับญาติพี่น้องไม่ดี ทะเลาะกัน/ขัดผลประโยชน์กัน  

รวมถึงความขัดสนของญาติ ท�ำให้ไม่มีญาติเข้ามาช่วย

ดูแลเมื่อเกิดการเจ็บป่วย ซึ่งปัญหาเหล่านี้เป็นปัญหาที่

ต่อเนือ่งและกระทบกระเทอืนจติใจของพระสงฆ์ จงึเป็น 

สาเหตุท�ำให้เกิดความเครียดและส่งผลให้เกิดโรค 

ซมึเศร้าได้ ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา20-23 ทีพ่บ

ว่า ความตงึเครยีดทีเ่กดิขึน้ในชวีติประจ�ำวนัมผีลต่อการ

เกิดโรคซึมเศร้า	

	 เนือ่งจากอาการระยะเริม่แรกของโรคซมึเศร้า24-26  

อาจน�ำมาด้วยการแยกตัว ไม่อยากสุงสิงกับใคร ซึ่ง

ความเข้าใจของคนทั่วไปอาจมองเป็นเรื่องปกติที ่

พระสงฆ์ท่านปลีกวิเวกและใช้เวลาในการปฏิบัติธรรม

ฝึกฝนจิต สันโดษ ไม่ยุ่งเรื่องทางโลก แต่เมื่อมีอาการ

มากขึ้น จนพบว่า เริ่มไม่เข้าร่วมกิจกรรมสงฆ์ เช่น  

การท�ำวัตร ลงโบสถ์ ไม่รับกิจนิมนต์ และไม่สามารถน�ำ

สวดหรือเทศน์ได้ จะส่งผลให้ญาติโยมเสื่อมศรัทธาลง  

รวมทั้งจากการมีปัญหาเรื่องสมาธิ ความจ�ำ ซึ่งจากเดิม

ที่เคยท่องบทสวดมนต์ได้ กลับท�ำไม่ได้ หรือบกพร่อง

กว่าเดมิ อกีประการหนึง่อาจเป็นเพราะอปุนสิยัส่วนตวัที ่

ไม่สามารถอยู ่ร ่วมกับพระสงฆ์อื่นภายในวัด ท�ำให้

เกิดการต�ำหนิ ถูกต่อว่า ถูกกดดันจากพระสงฆ์อื่น

ภายในวัด สิ่งเหล่านี้ยิ่งท�ำให้เกิดความตึงเครียดทั้ง

ด้านสัมพันธภาพภายในวัด และชุมชนที่รุนแรงมากขึ้น  

ซึ่งกลับยิ่งตอกย�้ำความรู้สึกผิด ความรู้สึกไร้ค่า เป็น

ภาระของผู้อื่น และคิดว่าตนเองไม่มีประโยชน์ไม่เป็น 

ที่ต ้องการของคนอื่นให ้มากขึ้น ร ่วมกับการขาด

สัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัว เพราะถือว่า

อยู่ในสมณะเพศ อนาคามี ตัดขาดจากทางโลกแล้ว  

จึงไม่สามารถระบายความรู้สึกหรือมีการให้ก�ำลังใจ 

ซึง่กนัและกนัจากสมาชกิในครอบครวัได้ ซ�้ำร้ายกว่านัน้ 

บางครอบครัวกลับจะน�ำปัญหาทางโลกมาปรึกษา  

มาปรบัทกุข์ และขอความช่วยเหลอืทางด้านการเงนิจาก

พระสงฆ์ โดยคาดหวังว่าพระสงฆ์จะช่วยแก้ปัญหาได้ 
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เพราะเชือ่และศรทัธาในความเป็นพระ ในฐานะตวัแทน

สิ่งยึดเหนี่ยวทางใจ ยามมีทุกข์ ซึ่งจะท�ำให้อาการ

ของโรคซึมเศร้าเด่นชัดและเพิ่มความรุนแรง รวมถึงมี 

ผลแทรกซ้อนมากขึ้น

สรุป
	 จากที่กล่าวมาข้างต้น พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กบัโรคซมึเศร้าในพระสงฆ์ ได้แก่ ปัญหาความตงึเครยีด

ภายในวัด ไม ่ว ่าจะเป ็นการบริหารการปกครอง 

สมัพนัธภาพชมุชนในวดัและปัญหาครอบครวั ซึง่รวมถงึ 

การที่ถูกญาติทอดทิ้งและปัญหาความสัมพันธ์ใน

ครอบครวัไม่ด ีดงันัน้การดแูลช่วยเหลอืพระสงฆ์อาพาธ

โรคซึมเศร้า จึงควรมีการส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดี27  

ของพระสงฆ์อาพาธกับหมู่พระด้วยกัน มีการอุปัฏฐาก 

ซึ่งกันและกันยามเจ็บป ่วย รวมทั้งให ้สมาชิกใน

ครอบครัว เข้าใจ เข้าถึง การให้การอุปัฏฐากทั้งร่างกาย

และจิตใจแก่พระสงฆ์อาพาธ นอกจากนี้บุคลากร

ทางการแพทย์ต้องมีความรู้ ความเข้าใจเป็นอย่างดี

เกี่ยวกับการด�ำเนินของโรค และผลแทรกซ้อนที่อาจ 

จะเกิดขึ้น และควรมีการค้นหาตัวโรคตั้งแต่ระยะ 

เริ่มแรก28 โดยให้ความส�ำคัญกับการประเมินภาวะ

ซึมเศร้าและแนวทางในการอยู่ร่วมกันของพระสงฆ์

ภายในวัดและชุมชน ตลอดจนให้ความรู้และการดูแล

ตนเองเบื้องต้นด้านสุขภาพจิตแก่พระสงฆ์ เพื่อให้ 

พระสงฆ์สามารถกลับมาด�ำเนินชีวิตด้วยตนเองได้ 

สามารถปฏบิตักิจิสงฆ์ เป็นผูน้�ำทางศาสนา เป็นศนูย์รวม 

จิตวิญาณของปวงชน และธ�ำรงไว้ซึ่งสถาบันศาสนา 

ซึ่งเป็นหนึ่งในสถาบันหลักของชาติต่อไป
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