
 

ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
 

นางสาวสินีนุช นันท์สูงเนิน 

วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปีการศึกษา 2559 

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 

 



 

 

SELECTED FACTORS RELATED TO PERCEIVED STIGMA OF PATIENTS  
WITH AMPHETAMINE DEPENDENCE 

 

Miss Sineenut Nunsoongnern 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Nursing Science Program in Nursing Science 

Faculty of Nursing 
Chulalongkorn University 

Academic Year 2016 
Copyright of Chulalongkorn University 

 

 



 

 

หัวข้อวิทยานิพนธ์ ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

โดย นางสาวสินีนุช นันท์สูงเนิน 
สาขาวิชา พยาบาลศาสตร์ 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ประนอม รอดค าดี 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม อาจารย์ ดร.สุนิศา สุขตระกูล 
  

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อนุมัติให้นับวิทยานิพนธ์ฉบับนี้เป็นส่วน
หนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต 

 

 คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

(รองศาสตราจารย์ ดร.สุรีพร ธนศิลป์) 

คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 

 ประธานกรรมการ 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญพักตร์ อุทิศ) 

 อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ประนอม รอดค าดี) 

 อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม 

(อาจารย์ ดร.สุนิศา สุขตระกูล) 

 กรรมการภายนอกมหาวิทยาลัย 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ไพฑูรย์ โพธิสาร) 

 

 



 ง 

 

 

บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

สินีนุช นันท์สูงเนิน : ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสาร
แอมเฟตามีน (SELECTED FACTORS RELATED TO PERCEIVED STIGMA OF 
PATIENTS WITH AMPHETAMINE DEPENDENCE) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.
ประนอม รอดค าด,ี อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. ดร.สุนิศา สุขตระกูล{, 131 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือศึกษาการ
รับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน และ2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยภายใน 
ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความ
ต้องการการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติด
สารแอมเฟตามีน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเพศหญิงและเพศชาย ที่เสพติดสารแอมเฟตามีนและเข้ารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
ปทุมธานี จ านวน 242 คน จากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล, แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน, แบบทดสอบภาวะซึมเศร้า,
แบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม และ แบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติด
สารแอมเฟตามีนเครื่องมือทุกชุดได้รับการตรวจความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ  5 ท่าน โดย
เครื่องมือชุดที่ 2,3,4 และ 5 มีค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ .84, .78, .92 
และ .72 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ด้วยค่าสถิติไคสแควร์ ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์คอนติงเจนซี และสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียรสันมีผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 50.4 มีการรับรู้ตราบาปในระดับมาก 

2. เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส และระบบการบ าบัด ไม่มีความสัมพันธ์กับ
การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 

3. การรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสาร
แอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.228) ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r=.220) และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสาร
แอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.140)  
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777198436 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: PERCEIVED STIGMA / PATIENTS WITH AMPHETAMINE DEPENDENCE 

SINEENUT NUNSOONGNERN: SELECTED FACTORS RELATED TO PERCEIVED STIGMA 
OF PATIENTS WITH AMPHETAMINE DEPENDENCE. ADVISOR: ASST. PROF. BRANOM 
RODCUMDEE, Ph.D., CO-ADVISOR: SUNISA SUKTRAKUL, Ph.D.{, 131 pp. 

The purposes of this descriptive correlation research were 1) To study the 
perceived stigma of patients with amphetamine dependence and 2) To study the 
correlation between perceived stigma and internal factors including gender, age, education, 
marital status, self-efficacy, depression and social support need. External factors included 
treatment systems in patients with amphetamine dependence. The samples were 242 
male and female who met the inclusion criteria at Thanyarak Hospital, Pathumthani 
Province. The instruments in the research were Personal questionnaire, General perceived 
self - efficacy scale, The beck depression inventory, Need of social support scale and The 
perceived stigma of substance abuse scale. All instruments were verified for content 
validity by 5 professional experts. Cronbach’s alpha coefficient reliability were .84, .78, .92, 
and .72. The data were analyzed with descriptive statistics including Chi-square, 
Contingency coefficient and Pearson’s product moment correlation. Major findings were as 
follows:  

1. Most of the patients with amphetamine dependence as were 50.4% have high 
perceived stigma. 

2. Sex, age, education level, marital status and treatment systems were not 
significantly correlated to perceived stigma in patients with amphetamine dependence at 
.05 levels. 

3. Self-efficacy had a negative correlation with perceived stigma, significantly at 
.05 level (r = -.228). Social support need had a positive correlation with perceived stigma in 
patients with amphetamine dependence significantly at .05 level (r = .220) and depression 
had a positive correlation with perceived stigma in patients with amphetamine 
dependence significantly at .05 level (r = .140). 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ สามารถส าเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์ด้วยความกรุณาอย่างยิ่งจาก 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ประนอม รอดค าดี อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ และอาจารย์ ดร. สุนิศา 
สุขตระกูล อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ (ร่วม) ที่ได้กรุณาเสียสละเวลาอันมีค่าในการให้ค าปรึกษา 
แนะน า คอยชี้แนะแนวทางในการท าวิทยานิพนธ์ ตลอดจนช่วยตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ 
ส่งเสริมและให้ก าลังใจ ให้ผู้วิจัยมีแรงบันดาลใจ มีความมุมานะ รวมทั้งให้ความเอ้ืออาทรและเอา
ใจใส่เสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาที่อาจารย์มอบให้ และเป็นเกียรติอันสูงส่งที่ได้รับการ
ประสิทธิประสาทวิชาความรู้จากอาจารย์ตลอดมา ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ 
โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. เพ็ญพักตร์ อุทิศ ประธานสอบ
วิทยานิพนธ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ไพฑูรย์ โพธิสาร กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาชี้แนะ
แนวทางและให้ค าแนะน า อันเป็นประโยชน์อย่างยิ่งเพ่ือให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความสมบูรณ์ 
รวมทั้งคณาจารย์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่ช่วยประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ ประสบการณ์และ
ให้ค าแนะน าต่างๆ ตลอดมา รวมทั้งผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาตรวจสอบความถูกต้อ งของ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือวิจัยให้มีความ
เหมาะสมกับงานวิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ
บรมราชชนนี ปทุมธานี เจ้าหน้าที่กลุ่มงานจิตเวช ที่ให้ความร่วมมือกับผู้วิจัยอย่างเต็มที่ในการท า
วิจัยครั้งนี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ปัจจุบันปัญหาการติดสารเสพติดเป็นปัญหาส าคัญระดับโลก โดยมีความเกี่ยวพันและส่งผล
กระทบต่อเศรษฐกิจ สังคม สุขภาพและความมั่นคงต่อประเทศชาติ อีกทั้งยังก่อให้เกิดปัญหา
อาชญากรรม และนับวันยิ่งทวีความรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น ประเทศไทยนับว่าเป็น 1 ใน 20 ประเทศที่
ประสบปัญหาเกี่ยวกับผู้ติดสารเสพติดอย่างรุนแรง (ป.ป.ส., 2557) โดยเมื่อพิจารณาจากส านักงาน
สหประชาชาติว่าด้วยยาเสพติดและอาชญากรรม ปี ค.ศ. 2012 แสดงให้เห็นแนวโน้มการแพร่ระบาด
ของสารเสพติดเปรียบเทียบจากข้อมูลของกลางที่จับกุมได้พบว่า สารในกลุ่มAmphetamine-type 
stimulants (ATS) มีแนวโน้มการแพร่ระบาดสูงขึ้นมากกว่าสารเสพติดในกลุ่มอ่ืนๆ เมื่อวิเคราะห์แยก
รายภูมิภาคพบว่า ในแถบเอเชียใต้และตะวันออกเฉียงใต้มีผู้ใช้สาร ATS สูงกว่าภูมิภาคอ่ืนของโลก 
(พิชัย  แสงชาญชัยและคณะ, 2549)   สอดคล้องกับสถิติผู้เข้ารับการบ าบัดยาเสพติดทั่วประเทศ ในปี 
พ.ศ. 2559 พบว่า สารเสพติดที่มีผู้เข้ารับการบ าบัดมากท่ีสุดคือ ผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน มีจ านวน 
96,393 ราย คิดเป็นร้อยละ 76.37 จากผู้ป่วยที่เข้ารับการบ าบัดทั้งหมด (กระทรวงสาธารณสุข, 
2559) และยังสอดคล้องกับข้อมูลทางสถิติของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ
บรมราชชนนี ปทุมธานี ซึ่งเป็นสถาบันหลักในการบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วยติดสารเสพติดในประเทศไทย
พบว่า ในปีงบประมาณ 2559 ผู้ป่วยที่เข้ามารับการบ าบัดที่แผนกผู้ป่วยนอก มีจ านวน 1,193 ราย คิด
เป็นร้อยละ 66.95 เป็นผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า สารแอมเฟตา
มีนยังคงมีความรุนแรงและยังเป็นปัญหาที่มีความส าคัญเป็นอันดับ 1 ของประเทศไทยจึงสมควรได้รับ
การแก้ไขปัญหา  

สารเสพติดในกลุ่มแอมเฟตามีน (Amphetamines) เป็นสารที่ออกฤทธิ์กระตุ้นประสาท ท า
ให้ร่างกายตื่นตัวมีพละก าลังมากเป็นพิเศษ แต่ในทางตรงกันข้ามหากร่างกายได้รับสารเหล่านี้มาก
เกินไปก็จะท าให้ผู้เสพมีพฤติกรรมก้าวร้าว ท าให้มีอาการหวาดระแวง จิตหลอน น ามาซึ่งเหตุการณ์
รุนแรง และการเกิดอาชญากรรมต่างๆ ดังนั้น ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนจึงเป็นผู้ป่วยที่น่าเป็นห่วงทั้ง
ในภาวะปัจจุบันและอนาคตภายภาคหน้า (มานพ คณะโต, 2551) กลไกการออกฤทธิ์ของสารแอมเฟ
ตามีนมีต่อสมองส่วนที่ควบคุมความพึงพอใจ โดยกระตุ้นให้มีการหลั่งโดปามีนออกมาจากจุดประสาน 
ประสาทมากขึ้น นอกจากนี้ สารแอมเฟตามีนยังมีฤทธิ์ท าลายส่วนที่เก็บสะสมโดปามีนไว้ในจุด
ประสานประสาท ส่งผลให้โดปามีนหลั่งออกมามากจนท าลายระบบประสาท ผู้เสพติดจึงเกิดอาการ 
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ทางจิตประสาท อารมณ์หงุดหงิด ระแวง หรือซึมเศร้าได้ (Karl et al., 2004) โดยอาการทางจิตที่พบ
ในผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน เช่น มีลักษณะคล้ายกับโรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (Paranoid 
schizophrenia)  ซึ่งมีอาการแสดง  คือ  หวาดระแวง  กลัวคนมาท าร้าย  อาจมีเห็นภาพหลอน หู
แว่ว  อารมณ์แสดงออกไม่เหมาะสม และมีภาวะท างานมากเกินปกติ อีกทั้งแอมเฟตามีนยังท าให้เกิด
อาการของภาวะคลุ้มคลั่ง โดยแสดงออกในรูปของพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรง จนถึงอาจมีการท าร้าย
ตนเองและบุคคลอ่ืน หรือ บางรายอาจมีอาการคลุ้มคลั่งสลับกับซึมเศร้าได้  โดยอาการเหล่านี้เกิด
ในช่วงของการเมาสารเสพติด  (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2549)  นอกจากนี้ยังท าให้ผู้ป่วยมีการ
เปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ  อารมณ์ จนกระทบต่อการด ารงชีวิตในสังคม กล่าวคือ  มี ความคิดหมกมุ่น
เกี่ยวกับการเสพสารแอมเฟตามีน พยายามท าทุกวิถีทางเพ่ือให้ได้สารแอมเฟตามีนมาเสพ และมัก
แสดงอารมณ์ฉุนเฉียว หงุดหงิด  สัมพันธภาพระหว่างบุคคลเสียไป ขาดความรับผิดชอบตามบทบาท
หน้าที่ที่ดีของตนเอง  และขาดวินัย (จ าเนียร  สุวรางกูร, 2552) เกิดพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 
ก่อให้เกิดปัญหาสังคม และเมื่อคนในสังคมเกิดความหวาดกลัว ไม่มั่นใจ คิดและเห็นแต่ปัญหาของ
ผู้ป่วยที่ติดสารเสพติด จนท าให้คนในสังคมเกิดทัศนคติในเชิงลบ มีท่าทีการแสดงออกของสังคมในทาง
ลบ หวาดกลัว และรังเกียจผู้ป่วย เกิดการปฏิเสธทั้งคนในครอบครัว ที่ท างาน และสังคม จนผู้ป่วยเกิด
ประสบการณ์ของการถูกปฏิเสธทางสังคม คือ ครอบครัวแตกแยก ขาดความรัก ไม่มีที่อยู่ ไม่มีงานท า 
คิดว่าตนเองไร้ค่า ไม่สามารถกลับมาใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างคนปกติทั่วไป เกิดเป็นการสร้างตราบาป
ให้เกิดกับผู้ป่วย และลดทอนโอกาสที่ผู้ป่วยเหล่านั้นจะได้แก้ไขปัญหาของตนเอง รวมทั้งโอกาสที่จะขอ
ความช่วยเหลือสังคมอีกด้วย (เบญจมาศ ดวงจ าปา, 2557)  โดยสอดคล้องกับ Link et al. (1997) ได้
กล่าวไว้ว่า ประสบการณ์ของการถูกปฏิเสธทางสังคม ทั้งจากครอบครัว เพ่ือน หรือเพ่ือนร่วมงานท า
ให้เกิดตราบาปกับผู้ป่วยที่ติดสารเสพติด 
 Goffman (1963) กล่าวว่า ตราบาป เป็นปรากฏการณ์ทางสังคมที่มีต่อคุณลักษณะที่ไม่พึง
ประสงค์ของบุคคล หรือเป็นปฏิกิริยาที่บุคคลทั่วไปมีต่อบุคคลที่มีความแตกต่างไปจากบุคคลอ่ืน ซึ่ง
น าไปสู่ความมีอคติ การลดคุณค่า การมองในทางลบ การไม่ให้ความส าคัญและการปฏิบัติที่แตกต่าง
จากบุคคลทั่วไปกับบุคคลดังกล่าว โดย Luoma  et al. (2010) ได้น าแนวคิดนี้มาประยุกต์และศึกษา
ต่อในกลุ่มของผู้ป่วยติดสารเสพติด เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักถูกกล่าวโทษและต าหนิให้หมดความ
ภาคภูมิใจในตนเอง มองตนเองในทางลบ จากการศึกษาแนวคิดนี้ในกลุ่มผู้ป่วยใช้สารเสพติด Luoma  
et al. (2010) ได้กล่าวว่า ตราบาปเป็นกระบวนการทางสังคมที่เกิดขึ้น ท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ใน
กระบวนการประทับตราบาปของแต่ละบุคคลแตกต่างกันออกไป กระบวนการประทับตราบาปขึ้นอยู่
กับบรรทัดฐาน คุณค่าของบุคคลในสังคมนั้นๆ  โดยสามารถแบ่งตราบาปได้ชัดเจน 3 แบบ  คือ 
Enacted stigma คือ การมีประสบการณ์โดยตรงจากการถูกเลือกปฏิบัติทางสังคม รู้สึกว่าถูกกีดกัน 
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จากสังคม, Self-stigma คือ ความคิดเชิงลบของบุคคลมองตนเองไม่มีคุณค่า ความรู้สึกกลัว อับอาย 
และ Perceived stigma คือ องค์ประกอบหนึ่งของ Self-stigma ที่เกิดเป็นความเชื่อในกลุ่มบุคคลที่
มีการรับรู้ว่า คนรอบข้างที่ตนมีปฏิสัมพันธ์ด้วยจะมองตนเองในทางลบและมีปฏิกิริยาในทางลบกับ
ตนเอง จนท าให้เกิดความเชื่อว่าการกระท าและทัศนคติของคนในสังคมนั้นแบ่งแยกกีดกันตนเอง
ยอมรับและคิดแง่ลบกับตนเองว่า ตนเองไม่ดีเท่ากับคนอ่ืนและแตกต่างจากคนอ่ืนทั่วไปจริง (Luoma 
et al., 2010) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรับรู้ตราบาปเป็นสิ่งที่มีความส าคัญที่สุด โดย
จากหลายงานวิจัยพบว่าการรับรู้ตราบาปคืออุปสรรคในการเข้ารับการรักษา (Cunningham, Sobell, 
Sobell, Agrawal, and Toneatto, 1993; Tuchfeld, 1981; Tucker, Vuchinich, and Gladsjo, 
1994) และจากการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ติดสารเสพติดเป็นกลุ่มที่มีการรับรู้ตราบาปอย่างรุนแรงเมื่อ
เปรียบเทียบกลุ่มของผู้ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชทั่วไป (Rao et al., 2009; Schomerus et al., 2011) 
เนื่องจากสารเสพติดเป็นสิ่งผิดกฎหมาย และผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดนั้นมีการรับรู้และมีความสามารถ
ในการควบคุมพฤติกรรมของตนเองจากการใช้สารเสพติดได้ แต่กลุ่มผู้ติดสารเสพติดส่วนใหญ่มักไม่
ควบคุมพฤติกรรมของตนเอง จนท าให้เกิดพฤติกรรมการใช้สารเสพติดซ้ าๆ ซึ่งแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วย
จิตเวชที่มีความบกพร่องด้านการรับรู้การคิด กลุ่มผู้ติดสารเสพติดจึงมีแนวโน้มที่จะมีการรับรู้ตราบาป
มากกว่าผู้ป่วยโรคทางจิตเวชทั่วไป (Corrigan et al., 2009; Livingston et al., 2012) และจากผล
การศึกษาของ Ahern et al. (2007) พบว่า ผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดแบบกระตุ้นประสาทมักมีการก่อ
อาชญากรรมเป็นส่วนใหญ่ เนื่องจากต้องการน าเงินที่ได้ไปซื้อสารเสพติด ท าให้คนในสังคมส่วนใหญ่
มองว่าผู้ติดสารเสพติดเป็นคนที่ผิดศีลธรรม ไม่รู้จักผิดชอบชั่วดี ผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดรู้สึกตนเองถูก
แบ่งแยกกีดกัน เกิดความเชื่อว่าการกระท าและทัศนคติของคนในสังคมนั้นแบ่งแยกกีดกันตนเอง
ยอมรับและคิดแง่ลบกับตนเองว่า ตนเองไม่ดีเท่ากับคนอื่นและแตกต่างจากคนอ่ืนทั่วไปจึงเกิดการรับรู้
ตราบาปในตนเองข้ึน (Luoma  et al. , 2010) จากข้อมูลดังกล่าวจึงกล่าวได้ว่า ผู้ป่วยติดสารแอมเฟ
ตามีน มีแนวโน้มมีประสบการณ์เกี่ยวกับการรับรู้ตราบาปในระดับสูง และเป็นเรื่องยากที่จะลดปัญหา
และลดทัศนคติของสังคมเกี่ยวกับการประทับตราบาปในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด (Livingstone et 
al., 2011) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเบญจมาศ ดวงจ าปา (2557) ที่ได้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ติด
สารเสพติด กล่าวว่าบุคคลเหล่านี้ถูกตีตราบาปจากสังคมไปแล้วว่าเป็น “ขี้ยา” เพราะมีการใช้สารเสพ
ติด ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่สังคมรังเกียจ โดยผลการศึกษานี้พบว่า ตราบาปนั้นมีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
ติดสารเสพติดอยู่ในระดับรุนแรงสูงร้อยละ 56.1 ระดับปานกลางร้อยละ 20.8 และอยู่ในระดับต่ าร้อย
ละ 23.1 ตราบาปท าให้ผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดพบปัญหาและอุปสรรคหลายอย่าง ท าให้การรักษาและ
การบ าบัดของผู้ป่วยนั้นยุ่งยากและซับซ้อนมากขึ้น การกลัวต่อการถูกตีตราบาปท าให้ผู้ป่วยติดสาร
เสพติดไม่อยากเข้ารับการบ าบัดรักษา (Cunningham et al., 1993; Tucker et al., 1994) ดังเห็น 
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ได้จากงานวิจัยของ Scioli et al. (2015) ที่พบว่า การกลับมาเสพซ้ าของผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดนั้นท า
ให้เกิดการตีตราของคนในสังคม และเกิดทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วยมากขึ้นว่าเป็นคนล้มเหลว เกิดการ
ปฏิเสธผู้ป่วย จนท าให้ผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดไม่สามารถหยุดการใช้สารเสพติดได้ การฟ้ืนฟูบ าบัดสาร
เสพติดยิ่งเป็นไปในทางที่ยากมากขึ้น ทั้งนี้ การเสพซ้ า หรือการติดสารเสพติดที่ยาวนานยิ่งท าให้
กระบวนการรับรู้ตราบาปยิ่งมากขึ้นดังท่ีกล่าวมา 
 จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ พบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ตราบาป
ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 2 กลุ่มคือ ปัจจัยภายใน และปัจจัยภายนอก ปัจจั ยภายใน 
ประกอบด้วย 1) เพศ Palamar (2010) ศึกษาเรื่อง การรับรู้ตราบาป การตีตราและศาสนาของผู้ป่วย
ยาเสพติดวัยผู้ใหญ่  โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน แอมเฟตามีน และ 
กัญชา พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยเพศหญิงจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าเพศ
ชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Link et al. (1997)  ท าการศึกษาเรื่องตราบาปและผลกระทบที่
ตามมา โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดและจิตเวช พบว่า เพศหญิงที่ติดสารเสพติดจะมีการรับรู้
ตราบาปสูงกว่าเพศชายที่ติดสารเสพติด และยังสอดคล้องกับ Simpson and Mcnulty (2008) 
ท าการศึกษากลุ่มผู้ป่วยเพศหญิงที่ใช้สารเสพติด เช่น แอมเฟตามีน เฮโรอีน กัญชา ที่ประเทศอังกฤษ 
จากการศึกษาพบว่า เพศหญิงที่มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด จะมีคะแนนการรับรู้ตราบาปจะสูง
กว่าเพศชายที่มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด โดยจากการศึกษาของศิริพร จิรวัฒน์ กุลและคณะ 
(2556) มองว่าเพศชายและหญิงมีมิติการเข้าสู่เส้นทางการติดสารเสพติดที่แตกต่างกัน โดยการติดสาร
เสพติดในเพศชายถือเป็นเรื่องปกติ ส่วนการติดสารเสพติดในเพศหญิงคนในสังคมมักมองว่าเป็น
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม จึงเป็นการสร้างตราบาปให้กับเพศหญิงที่ติดสารเสพติดมากกว่าเพศชาย แต่
จากการศึกษามีบางการศึกษาท่ีผลไม่สอดคล้องกับที่กล่าวมา เช่น Arsenault (2010) ที่พบว่า เพศไม่
มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป  2) อายุ Palamar (2010) ศึกษาเรื่อง การรับรู้ตราบาป การตี
ตราและศาสนาของผู้ป่วยยาเสพติดวัยผู้ใหญ่ โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน 
แอมเฟตามีน และ กัญชา พบว่า พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีนที่มี
การรับรู้ตราบาป (r=-.06) โดยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่อายุมาก 
เนื่องจากผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่มักมีสัมพันธภาพกับเพ่ือน สังคม การศึกษา การท างาน 
และการใช้อินเตอร์เน็ตติดต่อทางสังคมมากกว่าวัยสูงอายุที่มักจะอยู่กับครอบครัว แยกตัวอยู่กับบ้าน
ท าให้ไม่ได้พบปะคนในสังคมเท่าวัยวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ Arsenault (2010) ศึกษา
เรื่อง กระบวนการเกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับ
กฎหมายและอาชญากรรม กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น แอมเฟตามีน โคเคน 
กัญชา ยาอี จากการศึกษาพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป (r=.199)  
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3) ระดับการศึกษา จากการศึกษาของ Palamar (2010) พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับ
การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีน โดยผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีนที่มีการศึกษาสูง
จะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาต่ า เนื่องจากพบว่า ผู้ป่วยที่จบระดับปริญญาตรีจะมี
หน้าที่การงาน การเข้าสังคม พบปะผู้คนมากกว่านักเรียนที่ก าลังศึกษาระดับมัธยมจึงมีการถูกตีตรา
น้อยและรับรู้การตีตราบาปน้อยกว่า ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Etesam et al. (2014) และ 
Mattoo,Singh and Sarkar (2015) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดพบว่า ระดับ
การศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป 4) สถานภาพสมรส Semple,Grant and 
Patterson (2005) ท าการศึกษาเรื่องการบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และ
กระบวนการเกิดตราบาปในสังคม พบว่า สถานภาพสมรสคู่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดย
พบว่าผู้ป่วยติดสารเสพติดที่สมรสและอยู่ด้วยกันนั้น ผู้ป่วยจะมีการรับรู้ตราบาปสูงกว่าผู้ป่วยที่โสด 
อาจเป็นเพราะคนในครอบครัวรู้สึกกดดันและรู้สึกอับอายจากคนในสังคม รู้สึกว่าคนในสังคมแบ่งแยก
กีดกันมองครอบครัวตนเองไม่ดี เนื่องจากคนในครอบครัวมีผู้ติดสารเสพติดแอมเฟตามีนอยู่ด้วย (Link 
et al.,1997)   จึงอาจท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าตนเองไม่ดี มองตนเองในแง่ลบและยังท าให้ครอบครัว
ตนเองถูกแบ่งแยกเกิดการรับรู้ตราบาปที่สูงขึ้น และการศึกษาของ Mattoo,Singh and Sarkar 
(2015) ศึกษาเรื่อง ยาเสพติดในประเทศอินเดีย พบว่า การรับรู้ตราบาปจะมีคะแนนอยู่ในระดับสูง
หากผู้ป่วยมีสถานะโสด เนื่องจากพบว่า ผู้ป่วยที่โสดนั้นไม่มีคนคอยสนับสนุนให้ก าลังใจท าให้เกิดการ
แยกตัวจากสังคม กลัวการเข้าสังคม เกิดการรับรู้ตราบาปในตนเองมากขึ้นไปอีก และยังมีการศึกษาที่
ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกันเช่น Mohammed (2016) ที่พบว่า สถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์
กับการรับรู้ตราบาปของผู้เสพสารเสพติด 5) เชื้อชาติ Fortney et al. (2004) พบว่าผู้ป่วยที่ใช้
แอลกอฮอล์และสารเสพติด(แอมเฟตามีน โคเคน กัญชา)ที่มีเชื้อชาติ แอฟริกัน -เมริกัน จะมีการรับรู้
ตราบาปที่น้อยกว่าเชื้อชาติอ่ืนๆ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ Minior et al. (2003) ที่พบว่าการรับรู้ตราบาป
ในผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติด เชื้อชาติลาตินจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่มีเชื้อชาติ แอฟริกัน -เมริ
กัน 6) ประวัติการบ าบัดรักษา Semple,Grant and Patterson (2005) ท าการศึกษาเรื่องการ
บ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิดตราบาปในสังคม พบว่า ประวัติ
การบ าบัดรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับตราบาปในสังคม แต่ประวัติการบ าบัดรักษาไม่มี
ความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 7) ประวัติการใช้สารเสพติดทาง
เส้นเลือด Latkin et al. (2010) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติใช้แอมเฟตามีน เฮโรอีน พบว่าผู้ป่วย
ติดสารเสพติดที่ใช้วิธีการเสพด้วยการฉีดสารเสพติดเข้าเส้นเลือดนั้น มีความสัมพันธ์การรับรู้ตราบาป 
โดยการใช้สารเสพติดทางเส้นเลือดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาป 8)การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน Louma et al. (2014) ศึกษาเรื่อง การคาดคะเนตราบาปในการรักษาระยะยาวของผู้ป่วยติด 
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สารเสพติด กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน,โคเคน,กัญชา,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตรา
บาปมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดหากมีการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนลดลงจะท าให้มีการรับรู้ตราบาปในตนเองสูงขึ้น โดยผู้ป่วยจะเริ่มกลัวการรับรู้
ตราบาป คิดว่าตนเองไม่มีความสามารถเกิดกลไกการป้องกันตนเอง โดยจะพยายามหลบหนีอยู่ใน
สถานบ าบัดไปเรื่อยๆ จึงท าให้ผู้ป่วยสูญเสียค่าใช้จ่ายในการบ าบัดมากขึ้น  9) ภาวะซึมเศร้า 
Michele,Lisa and Nancy (2017) ท าการศึกษาตราบาป การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสาร
เสพติด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน,เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตรา
บาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า โดยผู้ป่วยที่มีการรับรู้ตราบาปในระดับสู งจะมีภาวะ
ซึมเศร้าที่สูงขึ้นไปด้วย เนื่องจากผู้ป่วยที่เสพสารเสพติดที่มีการรับรู้ตราบาปจะมีความรู้สึกว่าตนเอง
ถูกแบ่งแยก กีดกันออกจากสังคม เมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้มากขึ้นจึงท าให้รู้สึกหดหู่ แยกตัว เกิดภาวะ
ซึมเศร้าตามมา สอดคล้องกับ Semple,Grant and Patterson (2005) ท าการศึกษาเรื่องการ
บ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิดตราบาปในสังคม  พบว่า การ
รับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า และยังสอดคล้องกับการศึกษาของLink et al. 
(1997) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสารเสพติดพบว่าการรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ภาวะซึมเศร้า 10) ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม Lynn (2015) ท าการศึกษาเรื่องทัศนคติ
และอุปสรรคในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยติดสารเสพติด ได้แก่ แอมเฟตามีน โคเคน เฮโรอีน และกลุ่มที่
มีความพิการทางร่างกาย พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
รับรู้ตราบาป  (r= .22)  โดยผู้ป่วยเสพสารเสพติดที่มีการรับรู้ตราบาปในระดับสูง ก็จะมีความต้องการ
การสนับสนุนในสังคมสูงด้วยเช่นกัน และสอดคล้องกับการศึกษาของ Michele,Lisa and Nancy 
(2017) ท าการศึกษาตราบาป การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
คือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน,เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาป  โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยต้องการการสนับสนุนจาก
ครอบครัว,เพ่ือน และบุคคลที่ส าคัญในชีวิต เนื่องจากอาจเป็นเพราะผู้ป่วยสารเสพติดต้องการความ
เข้าใจ ลดความคิดอคติ โดยพบว่าหากคนในสังคมให้ความช่วยเหลือ เข้าใจผู้ป่วยติดสารเสพติดอย่าง
แท้จริง ก็ท าให้ผู้ป่วยติดสารเสพติดยอมรับการบ าบัดรักษาและลดการกลับไปใช้สารเสพติดซ้ าได้  
(Ellis et al., 2004)  

ปัจจัยภายนอก ได้แก่ 1) ระบบการบ าบัด จากการศึกษาของ Arsenault (2010) เรื่อง
กระบวนการเกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับกฎหมาย
และอาชญากรรม พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์กับระบบบ าบัด โดยผู้ป่วยติดสารเสพติดที่
ถูกบังคับบ าบัดจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด เนื่องจากผู้ป่วยที่ถูกบังคับบ าบัด 
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อาจมีความรู้สึกว่า คนในสังคมมองตนเองในแง่ร้ายเพราะโดนจับมาบ าบัด รู้สึกถูกต าหนิจากสังคม
มากกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Palamar et al. (2010) ส าหรับ
การศึกษาที่ให้ผลไม่สอดคล้องคือ Corrigan, Kuwabara and O'Shaughnessy (2009) ที่พบว่า
ระบบบ าบัดไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยท าการศึกษาผู้ป่วยติดสารเสพติดกลุ่มการ
บ าบัด 3 กลุ่ม คือ กลุ่มสมัครใจบ าบัด (n = 93) กลุ่มบังคับบ าบัด (n = 54) และกลุ่มต้องโทษ (n = 
11) โดยพบว่า อาจเป็นเพราะการที่ประชาชนมีจิตวิทยาที่ดีมากขึ้น มีการปรับความคิดที่ยืดหยุ่นเริ่ม
ยอมรับคนที่ใช้สารเสพติดในสังคมมากขึ้น หรืออาจเป็นเพราะกฎหมายในปัจจุบันไม่เข้มแข็งพอท าให้
ประชาชนมองว่าการบ าบัดแต่ละอย่างนั้นไม่มีความแตกต่างกัน  
 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเกี่ยวกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดแอมเฟตา
มีนพบเพียงการศึกษาของปิยะนาฎ จันทร์กระจ่าง (2546) ที่ศึกษาเรื่อง กระบวนการประทับตราบาป
จากสังคม: กรณีศึกษาเด็กและเยาวชนที่กระท าผิดซ้ าในความผิดเกี่ยวกับการเสพยาบ้าในจังหวัด
เชียงราย และการศึกษาของเบญจมาศ ดวงจ าปา (2557) เรื่อง การเปรียบเทียบตราบาปทางสังคม
ของยาเสพติดระหว่างผู้เสพเข้าค่ายบ าบัดยาเสพติดกับประชาชนทั่วไปในพ้ืนที่อ าเภอน้ าพอง จังหวัด 
ขอนแก่น โดยงานวิจัยทั้ง 2 เรื่องนี้ ศึกษาเพียงตราบาปในสังคม ยังไม่มีการศึกษาเรื่องการรับรู้ตรา
บาปในกลุ่มผู้ป่วยติดแอมเฟตามีนและปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างชัดเจน ซึ่งการศึกษาเรื่องดังกล่าวมี
ความส าคัญกับการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ อันจะสนับสนุนการดูแล 
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการศึกษา
ใน แผนกผู้ป่วยนอก ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในระดับตติยภูมิ และเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลที่เปิดให้การ
บ าบัดรักษาผู้ติดยาและสารเสพติดทุกประเภท บริการด้านการบ าบัด วิชาการ งานวิจัย และนโยบาย
ด้านการบ าบัดรักษายาเสพติด รวมทั้งเป็นโรงพยาบาลที่อนุญาตให้ผู้วิจัยเก็บข้อมูลได้ตามเวลาที่
ก าหนด 
 
ค าถามการวิจัย  

1. การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนเป็นอย่างไร    
2. ความสัมพันธ์ระหว่าง 1) ปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 2) ปัจจัยภายนอก 
ได้แก่ ระบบบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนเป็นอย่างไร 
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วัตถุประสงค์การวิจัย  

 1.เพ่ือศึกษาการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  
2.เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 1) ปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม
2) ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบบ าบัดกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   

 Goffman (1963) กล่าวถึง ตราบาปว่าคือ ปรากฏการณ์ทางสังคมที่มีต่อคุณลักษณะที่ไม่พึง
ประสงค์ของบุคคล หรือเป็นปฏิกิริยาที่บุคคลทั่วไปมีต่อบุคคลที่มีความแตกต่างไปจากบุคคลอ่ืน ซึ่ง
น าไปสู่ความมีอคติ การลดคุณค่า และการไม่ให้ความส าคัญกับบุคคลดังกล่าว ท าให้บุคคลไม่มีคุณค่า 
ถูกแบ่งแยกและกีดกัน ในปี ค.ศ. 1997 Link et al. ได้น าแนวคิดของ Goffman มาท าการศึกษาต่อ
ในกลุ่มของผู้ป่วยจิตเวชและยาเสพติด โดยให้ค านิยามตราบาปว่าเป็นปรากฏการณ์ของการตีตรา 
(labeling) การมองแบบเหมารวม (stereotype) การแบ่งเขาแบ่งเรา (separate) การสูญเสียสถานะ 
และการกีดกัน (Link et al. , 1989 อ้างถึงใน Semple,Grant and Patterson (2005) จากนั้นในปี 
ค.ศ. 2010 Luoma  et al. ได้น าแนวคิดของ Link มาท าการศึกษาต่อเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยเสพสาร
เสพติดซึ่ง Luoma  et al. ได้กล่าวว่า ตราบาปเป็นกระบวนการประทับตราหรือตีตราทางสังคมที่
เกิดข้ึน กับบุคคลที่ถูกมองว่าแตกต่างจากคนทั่วไป โดยกระบวนการประทับตราบาปขึ้นอยู่กับบรรทัด
ฐาน การมองคุณค่าของบุคคลในสังคมนั้นๆ ส าหรับตราบาปในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดนั้นสามารถ
แบ่งได้ชัดเจน 3 แบบ  คือ Enacted stigma, Self-stigma, Perceived stigma โดย 1) Enacted 
stigma คือ การมีประสบการณ์โดยตรงจากการถูกเลือกปฏิบัติทางสังคม รู้สึกว่าถูกกีดกันจากสังคม 
เป็นความเชื่อของบุคคลที่คิดว่าไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม เช่น ความล าบากในการหางาน การ
เข้าถึงที่อยู่อาศัย เป็นต้น 2) Self-stigma คือ ความคิดเชิงลบของบุคคล การมองตนเองไม่มีคุณค่า 
ความรู้สึกกลัว อับอาย ท าให้มีผลกระทบต่อพฤติกรรม เช่น การหลีกเลี่ยงการรักษา ไม่หางานท า เป็น
ต้น 3) Perceived stigma คือ องค์ประกอบหนึ่งของ Self-stigma ที่เกิดเป็นความเชื่อในกลุ่มบุคคล
ที่มีการรับรู้ว่าคนรอบข้างที่ตนมีปฏิสัมพันธ์ด้วยจะมองตนเองในทางลบ และมีปฏิกิริยาในทางลบกับ
ตนเอง จนท าให้เกิดความเชื่อว่าการกระท าและทัศนคติของคนในสังคมนั้นแบ่งแยกกีดกันตนเอง 
(Link, 1987 อ้างถึงใน Luoma et al., 2010) เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้ตราบาปในตนเอง ท าให้คิดว่า
ตนเองไม่ดีเท่ากับคนอ่ืน กลัวการถูกตีตราบาปจากสังคม กลัวการถูกเลือกปฏิบัติ (Scambler, 2004 
อ้างถึงใน Stuenkel and Wong, 2012) นอกจากนี้จากการศึกษาของ Luoma  et al. ยังพบว่า 
Perceived stigma มีความส าคัญท่ีสุด เนื่องจากการรับรู้ตราบาปนั้นเป็นการรับรู้ของบุคคลที่จะ 
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น าไปสู่การแสดงออกของพฤติกรรม โดยหากบุคคลมีการรับรู้ตราบาปในตนเองแล้วจะพบว่าเป็น
อุปสรรคต่อการรักษาน าไปสู่การเสพซ้ า และยุติพฤติกรรมของตนเอง เช่น การไม่ไปตรวจตามนัด การ
ไม่เข้ารับการบ าบัด  เป็นต้น จากการศึกษาถึงผลกระทบดังที่กล่าวมาจึงเห็นได้ว่าการรับรู้ตราบาปมี
ความส าคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยติดสารเสพติดผู้วิจัยจึงน าแนวคิดของ Luoma et al. (2010) มา
เป็นกรอบในการศึกษาครั้งนี้ โดยพิจารณาเลือกปัจจัยที่มีความเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยติดสาร
แอมเฟตามีนในประเทศไทย จ าแนกเป็นปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม และปัจจัย
ภายนอก ได้แก่ ระบบบ าบัด ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ปัจจัยภายใน ประกอบด้วย  
  1) เพศ Palamar (2010) ศึกษาเรื่อง การรับรู้ตราบาป การตีตราและศาสนาของ
ผู้ป่วยยาเสพติดวัยผู้ใหญ่  โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน แอมเฟตามีน 
และ กัญชา พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยเพศหญิงจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่า
เพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Link et al. (1997)  ท าการศึกษาเรื่องตราบาปและผลกระทบที่
ตามมา โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดและจิตเวช พบว่า เพศหญิงที่ติดสารเสพติดจะมีการรับรู้
ตราบาปสูงกว่าเพศชายที่ติดสารเสพติด และยังสอดคล้องกับ Simpson and Mcnulty (2008) 
ท าการศึกษากลุ่มผู้ป่วยเพศหญิงที่ใช้สารเสพติด เช่น แอมเฟตามีน เฮโรอีน กัญชา ที่ประเทศอังกฤษ 
จากการศึกษาพบว่า เพศหญิงที่มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด จะมีคะแนนการรับรู้ตราบาปจะสูง
กว่าเพศชายที่มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด โดยจากการศึกษาของศิริพร จิรวัฒน์กุลและคณะ 
(2556) มองว่าเพศชายและหญิงมีมิติการเข้าสู่เส้นทางการติดสารเสพติดที่แตกต่างกัน โดยการติดสาร
เสพติดในเพศชายถือเป็นเรื่องปกติ ส่วนการติดสารเสพติดในเพศหญิงคนในสังคมมักมองว่าเป็น
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม จึงเป็นการสร้างตราบาปให้กับเพศหญิงที่ติดสารเสพติดมากกว่าเพศชาย แต่
จากการศึกษามีบางการศึกษาที่ผลไม่สอดคล้องกับที่กล่าวมา เช่น Arsenault (2010) ที่พบว่า เพศไม่
มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป   

2) อายุ Palamar (2010) ศึกษาเรื่อง การรับรู้ตราบาป การตีตราและศาสนาของ 
ผู้ป่วยยาเสพติดวัยผู้ใหญ่ โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน แอมเฟตามีน และ 
กัญชา พบว่า พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีนที่มีการรับรู้ตราบาป 
(r= -.06) โดยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่อายุมาก เนื่องจากผู้ป่วยที่อยู่
ในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่มักมีสัมพันธภาพกับเพ่ือน สังคม การศึกษา การท างาน และการใช้
อินเตอร์เน็ตติดต่อทางสังคมมากกว่าวัยสูงอายุที่มักจะอยู่กับครอบครัว แยกตัวอยู่กับบ้านท าให้ไม่ได้
พบปะคนในสังคมเท่าวัยวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ Arsenault (2010) ศึกษาเรื่อง  
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กระบวนการเกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับกฎหมาย
และอาชญากรรม กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา คือผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น แอมเฟตามีน โคเคน กัญชา ยาอี 
จากการศึกษาพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป (r=.199) 

3) ระดับการศึกษา จากการศึกษาของ Palamar (2010) พบว่า ระดับการศึกษามี 
ความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีน โดยผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีนที่
มีการศึกษาสูงจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาต่ า เนื่องจากพบว่า ผู้ป่วยที่จบระดับ
ปริญญาตรีจะมีหน้าที่การงาน การเข้าสังคม พบปะผู้คนมากกว่านักเรียนที่ก าลังศึกษาระดับมัธยมจึงมี 
การถูกตีตราน้อยและรับรู้การตีตราบาปน้อยกว่า ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Etesam et al. 
(2014) และ Mattoo,Singh and Sarkar (2015) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดพบว่า 
ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป  

4) สถานภาพสมรส Semple,Grant and Patterson (2005) ท าการศึกษาเรื่อง 
การบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิดตราบาปในสังคม พบว่า 
สถานภาพสมรสคู่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยพบว่าผู้ป่วยติดสารเสพติดที่สมรสและอยู่
ด้วยกันนั้น ผู้ป่วยจะมีการรับรู้ตราบาปสูงกว่าผู้ป่วยที่โสด อาจเป็นเพราะคนในครอบครัวรู้สึกกดดัน
และรู้สึกอับอายจากคนในสังคม รู้สึกว่าคนในสังคมแบ่งแยกกีดกันมองครอบครัวตนเองไม่ดี เนื่องจาก
คนในครอบครัวมีผู้ติดสารเสพติดแอมเฟตามีนอยู่ด้วย (Link et al.,1997)   จึงอาจท าให้ผู้ป่วยมี
ความรู้สึกว่าตนเองไม่ดี มองตนเองในแง่ลบและยังท าให้ครอบครัวตนเองถูกแบ่งแยกเกิดการรับรู้ตรา
บาปที่สูงขึ้น และการศึกษาของ Mattoo,Singh and Sarkar (2015) ศึกษาเรื่อง ยาเสพติดใน
ประเทศอินเดีย พบว่า การรับรู้ตราบาปจะมีคะแนนอยู่ในระดับสูงหากผู้ป่วยมีสถานะโสด เนื่องจาก
พบว่า ผู้ป่วยที่โสดนั้นไม่มีคนคอยสนับสนุนให้ก าลังใจท าให้เกิดการแยกตัวจากสังคม กลัวการเข้า
สังคม เกิดการรับรู้ตราบาปในตนเองมากขึ้นไปอีก และยังมีการศึกษาที่ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกัน
เช่น Mohammed (2016) ที่พบว่า สถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้เสพ
สารเสพติด  

5) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน Louma et al. (2014) ศึกษาเรื่อง การคาดคะเนตรา 
บาปในการรักษาระยะยาวของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน,โคเคน
,กัญชา,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดย
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดหากมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนลดลงจะท าให้มีการรับรู้ตราบาปใน
ตนเองสูงขึ้น โดยผู้ป่วยจะเริ่มกลัวการรับรู้ตราบาป คิดว่าตนเองไม่มีความสามารถเกิดกลไกการ
ป้องกันตนเอง โดยจะพยายามหลบหนีอยู่ในสถานบ าบัดไปเรื่อยๆ จึงท าให้ผู้ป่วยสูญเสียค่าใช้จ่ายใน
การบ าบัดมากขึ้น  
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6) ภาวะซึมเศร้า Michele,Lisa and Nancy (2017) ท าการศึกษาตราบาป การ 
สนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน ,
เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า โดยผู้ป่วยที่มี
การรับรู้ตราบาปในระดับสูงจะมีภาวะซึมเศร้าที่สูงขึ้นไปด้วย เนื่องจากผู้ป่วยที่เสพสารเสพติดที่มีการ
รับรู้ตราบาปจะมีความรู้สึกว่าตนเองถูกแบ่งแยก กีดกันออกจากสังคม เมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้มากขึ้นจึง
ท าให้รู้สึกหดหู่ แยกตัว เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา สอดคล้องกับ Semple,Grant and Patterson 
(2005) ท าการศึกษาเรื่องการบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิด
ตราบาปในสังคม  พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า และยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของLink et al. (1997) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสารเสพติดพบว่าการรับรู้ตราบาปมี
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า  

7) ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม Lynn (2015) ท าการศึกษาเรื่องทัศนคต ิ
และอุปสรรคในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยติดสารเสพติด ได้แก่ แอมเฟตามีน โคเคน เฮโรอีน และกลุ่มที่
มีความพิการทางร่างกาย พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
รับรู้ตราบาป  (r= .22)  โดยผู้ป่วยเสพสารเสพติดที่มีการรับรู้ตราบาปในระดับสูง ก็จะมีความต้องการ
การสนับสนุนในสังคมสูงด้วยเช่นกัน และสอดคล้องกับการศึกษาของ Michele,Lisa and Nancy 
(2017) ท าการศึกษาตราบาป การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา
คือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน,เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาป  โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยต้องการการสนับสนุนจาก
ครอบครัว,เพ่ือน และบุคคลที่ส าคัญในชีวิต เนื่องจากอาจเป็นเพราะผู้ป่วยสารเสพติดต้องการความ
เข้าใจ ลดความคิดอคติ โดยพบว่าหากคนในสังคมให้ความช่วยเหลือ เข้าใจผู้ป่วยติดสารเสพติดอย่าง
แท้จริง ก็ท าให้ผู้ป่วยติดสารเสพติดยอมรับการบ าบัดรักษาและลดการกลับไปใช้สารเสพติดซ้ าได้  
(Ellis et al., 2004)  

ปัจจัยภายนอก ได้แก่ 1) ระบบการบ าบัด จากการศึกษาของ Arsenault (2010)  
เรื่องกระบวนการเกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับ
กฎหมายและอาชญากรรม พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์กับระบบบ าบัด โดยผู้ป่วยติดสาร
เสพติดที่ถูกบังคับบ าบัดจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด เนื่องจากผู้ป่วยที่ถูกบังคับ
บ าบัดอาจมีความรู้สึกว่า คนในสังคมมองตนเองในแง่ร้ายเพราะโดนจับมาบ าบัด รู้สึกถูกต าหนิจาก
สังคมมากกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Palamar et al. (2010) ส าหรับ
การศึกษาที่ให้ผลไม่สอดคล้องคือ Corrigan, Kuwabara and O'Shaughnessy (2009) ที่พบว่า
ระบบบ าบัดไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยท าการศึกษาผู้ป่วยติดสารเสพติดกลุ่มการ 
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บ าบัด 3 กลุ่ม คือ กลุ่มสมัครใจบ าบัด (n = 93) กลุ่มบังคับบ าบัด (n = 54) และกลุ่มต้องโทษ (n = 
11) โดยพบว่า อาจเป็นเพราะการที่ประชาชนมีจิตวิทยาที่ดีมากขึ้น มีการปรับความคิดที่ยืดหยุ่นเริ่ม
ยอมรับคนที่ใช้สารเสพติดในสังคมมากขึ้น หรืออาจเป็นเพราะกฎหมายในปัจจุบันไม่เข้มแข็งพอท าให้
ประชาชนมองว่าการบ าบัดแต่ละอย่างนั้นไม่มีความแตกต่างกัน  
 
สมมติฐานการวิจัย 

1.  อายุ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติด
สารแอมเฟตามีน 

2.  ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้
ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

3.  เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และระบบบ าบัด มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป
ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคเสพติดสารแอมเฟตามีน (ความ
ผิดปกตทิางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:F15) ซึ่ง
เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราช
ชนนี ปทุมธานี ระยะเวลาด าเนินการวิจัยตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2559 – 2 มีนาคม 2560   
 

ตัวแปรที่ศึกษา 

ปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 

1. ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบบ าบัด 
2. การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน หมายถึง การที่ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนมี
กระบวนการทางความคิดร่วมกับการใช้ประสบการณ์ในการแปลความหมาย จากเหตุการณ์หรือสิ่ง 

ที่มากระตุ้นและแสดงการรับรู้ว่าตนเองในฐานะที่เป็นผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน เป็นผู้ที่มีความ
แตกต่างจากบุคคลอ่ืนในสังคม รู้สึกถูกแบ่งแยกกีดกันจากบุคคลทั่วไป จนเกิดเป็นความเชื่อในกลุ่ม
บุคคลที่มีการรับรู้ว่า คนรอบข้างที่ตนมีปฏิสัมพันธ์ด้วยจะมองตนเองในทางลบและมีปฏิกิริยาในทาง
ลบกับตนเอง จนท าให้เกิดความเชื่อว่าการกระท าและทัศนคติของคนในสังคมนั้นแบ่งแยกกีดกัน
ตนเอง ประเมินได้จากแบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติดของ Luoma et 
al.(2010) ซึ่งผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามมาแปลเรียบเรียงเป็นภาษาไทยและปรับปรุงให้มีความ
เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน หมายถึง บุคคลทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคเสพติดสารแอมเฟตามีน 
(ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:
F15)   

ปัจจัยภายใน หมายถึง ปัจจัยที่มีอยู่ภายในบุคคลของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน ไม่ว่าจะ
มองเห็น  หรือมองไม่เห็นก็ตาม  ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 

เพศ หมายถึง  เพศของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนคือ เพศชายและเพศหญิง  
ประเมินได้จากการที่ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  

อาย ุหมายถึง ระยะเวลานับตั้งแต่เกิดจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถามโดยนับอายุเต็มปี
บริบูรณ์ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน ประเมินได้จากการที่ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูล
ในแบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคล  

ระดับการศึกษา หมายถึง  วุฒิการศึกษาสูงสุดที่ได้รับตามระบบการศึกษาปัจจุบัน
ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน ประเมินได้จากการที่ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลในแบบ
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล โดยแบ่งเป็น 3 ช่วง คือ ต่ ากว่าปริญญาตรี ระดับปริญญาตรี สูงกว่าปริญญา
ตรี 

สถานภาพสมรส หมายถึง สถานการณ์ครองคู่ในปัจจุบันของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตา 

มีนประเมินได้จากการที่ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล โดย
แบ่งเป็น 4 ลักษณะ คือ โสด สมรสและอยู่ด้วยกัน สมรสและแยกกันอยู่ หย่าร้าง/หม้าย  
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การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง การที่ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนมีกระบวนการ
ทางความคิดร่วมกับการใช้ประสบการณ์ในการแปลความหมาย จากเหตุการณ์หรือสิ่งที่มากระตุ้นและ
แสดงการรับรู้ หรือการตัดสินใจพิจารณาในเรื่องที่เกี่ยวกับความสามารถตนเอง ที่จะด าเนินการ
กระท าของพฤติกรรมด้วยความมั่นใจน าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคล ประเมินได้จาก
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนทั่วไปของ Schwarzer (1997) โดย วาทินี สุขมากและคณะ 
(2545) น ามาแปลเป็นภาษาไทยและดัดแปลงให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยติดสาร
เสพติด 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนมีอารมณ์ซึมเศร้า เบื่อ
หน่าย หดหู่ ห่อเหี่ยว เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ไม่มีแรงไม่มีสมาธิรู้สึกไร้ค่าและมีความคิด
อยากท าร้ายตนเอง โดยมีระดับความรุนแรงและระยะเวลาต่อเนื่องยาวนานจนเกิดผลกระทบทาง
ค าพูด ความคิด พฤติกรรมและร่างกายของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนตลอดจนเกิดผลกระทบต่อ
ชีวิตประจ าวันรวมทั้งหน้าที่การงานและสังคม ประเมินได้จากแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของBeck 
โดยแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค์ (2522 อ้างอิงใน ลัดดา แสนสีหา,2536)  

ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนมี
ความต้องการที่จะได้รับการตอบสนองหรือได้รับการช่วยเหลือ จากบุคคล หรือองค์กร ในด้านข้อมูล 
ข่าวสาร วัสดุสิ่งของ หรือ การสนับสนุนด้านจิตใจ ท าให้สามารถเผชิญปัญหาและรู้สึกว่าตนมีคุณค่า มี
ความมั่นคงและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ตามกรอบแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1985)  
โดยพิเชฐ จันทร์เจนจบ และคณะ (2555) น ามาดัดแปลงให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
ผู้ป่วยติดสารเสพติด โดยแบบสอบถามประเมิน 4 ด้าน ได้แก่การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุน
ด้านการประเมินเปรียบเทียบ  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านสิ่งของหรือบริการ 

ปัจจัยภายนอก หมายถึง ปัจจัยที่มีอยู่ภายนอกบุคคลของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน ไม่ว่าจะ
มองเห็น  หรือมองไม่เห็นก็ตาม  ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้คือ ระบบบ าบัด 

ระบบการบ าบัด หมายถึง การบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูฯ ตามพระราชบัญญัติฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ติดยาเสพติด พ.ศ.2545 ประเมินได้จากการที่ผู้วิจัยท าการสัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลในแบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคล โดยแบ่งเป็น 3 ลักษณะ คือ ระบบสมัครใจ ระบบบังคับบ าบัด และระบบต้องโทษ 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
1. เพ่ือเป็นแนวทางให้กับบุคลากรทางทีมสุขภาพจิต ได้น าปัจจัยที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ

การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน มาประยุกต์ใช้เพ่ือส่งเสริมและปรับปรุงให้ผู้ป่วยติด
สารแอมเฟตามีนมีการรับรู้ตราบาปลดลงอันจะส่งผลต่อการบ าบัดและลดการกลับมารักษาซ้ า 

2. เพ่ือให้ได้ข้อมูลเบื้องต้นเพ่ือน าไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล ซึ่ง
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยแอมเฟตามีนที่มีการรับรู้ตราบาปสามารถกลับมาใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข 
และลดการกลับไปรักษาซ้ าได้ 
 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยเรื่อง  “ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟ
ตามีน”  ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระส าคัญที่เป็นประโยชน์
ต่อการวิจัยครั้งนี้ น าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้ 
1. ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

1.1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับสารแอมเฟตามีน 
1.1.1 วิธีการเสพสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน 
1.1.2 กลไกการเปลี่ยนแปลงของร่างกายที่เกิดจากติดสารแอมเฟตามีน  
1.1.3 การตรวจวิเคราะห์สารแอมเฟตามีน  
1.1.4 เภสัชวิทยาของยาเสพติดประเภทแอมเฟตามีน 

1.2 การเสพติดสารแอมเฟตามีน (Amphetamine dependent)  
   1.2.1 การวินิจฉัยผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

1.2.2 สาเหตุของการเสพติดสารแอมเฟตามีน 
   1.2.3 พฤติกรรมการเสพสารแอมเฟตามีน 
   1.2.4 ผลกระทบจากการเสพติดสารแอมเฟตามีน 

1.3 การพยาบาลผู้เสพติดสารแอมเฟตามีน 
1.4 การบ าบัดรักษาผู้เสพติดสารแอมเฟตามีนด้วยยาและการบ าบัดทางจิตสังคม 

      1.5 ระบบและรูปแบบการบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดในประเทศไทย 
    1.5.1 ระบบสมัครใจ  
    1.5.2 ระบบบังคับบ าบัด  
  1.5.3 ระบบต้องโทษ  
2. ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

2.1 ความหมายของตราบาป 
2.2 แนวคิดทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับตราบาป 
2.3 การรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติด 
2.4 ประเภทการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติด 
2.5 การประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

3. ปัจจัยคัดสรรที่เก่ียวข้องกับการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีน  
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3.1 ปัจจัยภายใน  
3.1.1 เพศ  
3.1.2 อายุ  
3.1.3 ระดับการศึกษา  
3.1.4 สถานภาพสมรส  
3.1.5 เชื้อชาติ 
3.1.6 ประวัติการบ าบัดรักษา 
3.1.7 ประวัติการใช้สารเสพติดทางเส้นเลือด 
3.1.8 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
3.1.9 ภาวะซึมเศร้า 
3.1.10 ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 

3.2 ปัจจัยภายนอก  
3.2.1 ระบบบ าบัด  

4. งานวิจัยที่เกีย่วข้อง 

5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

1.1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับสารแอมเฟตามีน 

สารแอมเฟตามีน (Amphetamine)  เป็นสารที่กระตุ้นประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย 
พบครั้งแรกในปี ค.ศ. 1887 และน ามาใช้ประโยชน์ในทางการแพทย์เมื่อปี ค.ศ. 1927 โดย Gordon 
Alles เพ่ือรักษา โรคหอบ และโรคง่วงหลับ (narcolepsy) และแก้อาการซุกซนของเด็ก 
(hyperkinetic child) สารนี้ เป็นผลึกสีขาว ไม่มีกลิ่น มีรสขม พลัง น ามาผลิตเป็นเม็ด มีหลาย
รูปแบบ เช่น กลม แบน รูปเหลี่ยมและรูปหัวใจ หรือเป็นแคปซูลหลากสี เช่นสีขาว น้ าตาล และ
เหลือง ชนิดที่พบมากจะเป็น สีขาว เม็ดกลมแบบ มีสัญลักษณ์บนเม็ดยา เช่น รูปหัวม้า รูปดาว และ
ตัวเลข 99 (สมภพ เรืองตระกูล, 2546)  

สารแอมเฟตามีนได้เริ่มเข้ามาระบาดในประเทศไทยครั้งแรกในปี  พ.ศ.  2501  และมีความ
รุนแรงมากขึ้นในปี  พ.ศ. 2512   ซึ่งท าให้เกิดปัญหาแทรกซ้อนต่างๆในสังคม เช่น  ปัญหา
อาชญากรรม  ปัญหาการว่างงาน  ปัญหาโสเภณี  ปัญหาโจรกรรม เป็นต้น (ส านักงาน ป.ป.ส., 2546) 
กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ด าเนินมาตรการทางกฎหมายเพ่ือแก้ไขปัญหา โดยได้ออกประกาศ
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กระทรวงสาธารณสุขระบุให้แอมเฟตามีนและเมทแอมเฟตามีน   เป็นยาเสพติดให้โทษตามพระราช 
บัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ.2465 ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 2)  

พ.ศ. 2479 (วิโรจน์ สุ่มใหญ่,2543)  ต่อมาปัญหาการระบาดของแอมเฟตามีนเริ่มรุนแรงมากขึ้น
ตามล าดับ  จนกลายเป็นปัญหาระดับชาติ ท าให้รัฐบาลได้สนใจมากขึ้นในการแก้ไขปัญหา  และได้
น ามาสู่การแก้ไขกฎหมาย  โดยเปลี่ยนสถานภาพทางกฎหมายของสารในกลุ่มแอมเฟตามีนและ
อนุพันธ์จากการเป็นวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2  ตามพระราชบัญญัติวัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท  
พ.ศ. 2518  ให้เป็นยาเสพติดให้โทษประเภท 1 ตามพระราชบัญญัติให้โทษ พ.ศ. 2522  เช่นเดียวกับ
เฮโรอีน  และเปลี่ยนชื่อ  ยาม้า  เป็น  ยาบ้า  เมื่อวันที่  19 กรกฎาคม 2539  (วิโรจน์ สุ่มใหญ่,2543)    

ต่อมา พ.ศ. 2545 ได้มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติฟื้นฟูสมรรถภาพผู้เสพยาและสาร เสพติด  เป็น 

ระบบบังคับรักษาบ าบัด  ซึ่งจะใช้กับผู้ติดยาเสพติดที่กระท าความผิดเกี่ยวกับยาเสพติดในข้อหาเสพ
ติด  เสพและมีไว้ในครอบครอง  เสพและมีในครอบครองเพ่ือจ าหน่าย  หรือเสพและจ าหน่ายยาเสพ
ติดตามลักษณะ ชนิด ประเภทและปริมาณที่ก าหนดในกฎกระทรวง (กรมคุมประพฤติกระทรวง
ยุติธรรม, 2546)   ซึ่งเป็นความผิดที่มีโทษจ าคุกหรือพิพากษาจ าคุก  โดยพนักงานสอบสวนส่งตัวขึ้น
ศาลเพ่ือสอบสวน   เมื่อศาลมีค าสั่งวินิจฉัยว่าผู้เข้ารับการตรวจพิสูจน์เป็นผู้เสพหรือผู้ติดยาเสพติดและ
ต้องเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดตามแผนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  โดยส่งเข้ารับการบ าบัด
ที่สถานบ าบัดยาเสพติด  หรือโรงพยาบาลต่างๆ 

1.1.1 วิธีการเสพสารกระตุ้นประสาทกลุ่มแอมเฟตามีน มี 4 วิธี  ( ปรียาพรรณ 

เพชรปราณี, 2554) ได้แก่ การรับประทาน หรือกลืนผ่านระบบการย่อยอาหารและดูดซึมทางล าไส้
ออกฤทธิ์ช้าประมาณ 15-20 นาที การรับประทานจะดูดซึมเข้าสู่กระแสโลหิตและมีค่าความเข้มข้น
สูงสุดใน 2.6-3.6 ชั่วโมง มีค่า mean eliminate half-life 10.1 ชั่วโมง หลังเสพแต่ฤทธิ์คงอยู่นาน
ที่สุด อาจถึงเป็นสัปดาห์ การสลายตัวผ่านทางตับก่อนจะดูดซึมเข้าเส้นเลือดไปสู่สมองการสูดดมทาง
จมูก ผ่านทางเยื่อบุจมูก ออกฤทธิ์ภายใน 3-5 นาทีมีค่า peak plasma concentration ระหว่าง 
3.13-6.3 ชั่วโมง การสูบทางปากผ่านปอด ซึ่งได้ผลเร็วคล้ายกับการฉีดเข้าเส้นเลือดภายในเวลา5-10 
วินาที เป็นวิธีที่ใช้มากที่สุดในประเทศไทย การฉีดเข้าเส้น ผ่านเข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิตโดยตรงออก
ฤทธิ์ทันทีทันใดและรุนแรงที่สุด แต่คงอยู่ไม่นาน มี mean elimination half-life ที่ 12.2 ชั่วโมง  

1.1.2 กลไกการเปลี่ยนแปลงของร่างกายที่เกิดจากการติดสารแอมเฟตามีน สารแอม 
เฟตามีนเป็นต่างอ่อน โดยถ้ารับประทานทางปากจะแตกตัวในระบบย่อย อาหารท าให้ดูดซึมช้าลง แต่
ถ้าให้โดยการฉีดหรือสูดดมจะออกฤทธิ์ดีกว่า การกระจายของตัวยา (Distribution) Amphetamine 
สามารถกระจายไปทุกส่วนของร่างกายและเนื่องจากมี high lipophilicity จึงผ่านเข้าสู่ blood – 
brain barrierเข้าสู่สมอง และผ่านไปสู่ breast milk ได้ภายในเวลาเป็นนาทีภายหลังจากเสพโดย
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ทางการฉีดเข้าเส้นหลอดเลือด และมีมากที่ม้าม ตับ และสมอง (ปรียาพรรณ เพชรปราณี, 2554) การ
ขับถ่าย (Excretion) ขึ้นอยู่กับค่า pH ในปัสสาวะ เพราะสารเหล่านี้แตกตัวใน pH ที่เป็นกรดและถูก
ขับออก แต่ถ้าปัสสาวะเป็นด่างมาก Amphetamine จะถูกดูดซึมกลับมากขึ้น ท าให้ตับต้องท าหน้าที่
เพ่ิมข้ึน 

1.1.2 การตรวจวิเคราะห์สารแอมเฟตามีน (ปรียาพรรณ เพชรปราณี, 2554)การ 

ตรวจคัดกรอง (screening test) ประกอบด้วย1. Color test มีวิธีการตรวจที่นิยมใช้ เช่น Marquis 
Test ให้สีส้ม, Simon test ให้สีฟ้าใช้แยกจาก primary amine เช่นAmphetamine ซึ่งให้สีแดง 2. 
TLC analysis 3. Immunoassay การตรวจการยืนยัน (confirmatory test) ประกอบด้วย 1. 
GC/MS 2. HPLC/MS  

1.1.3 เภสัชวิทยาของยาเสพติดประเภทแอมเฟตามีนแอมเฟตามีนหรือยาบ้า เป็น 
สารสังเคราะห์ทางเคมี มีฤทธิ์กระตุ้นประสาทอย่างรุนแรง ถึงแม้จะมีรูปพรรณที่แตกต่างกันออกไป
หลายรูปแบบ แต่เมื่อถูกน าเข้าสู่ร่างกายแล้ว เมทแอมเฟตา มีนในทุกรูปพรรณจะไม่มีความแตกต่าง
กันในด้านการออกฤทธิ์ ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของแอมเฟตา มีนจะเกี่ยวข้องกับสารสื่อประสาทในสมอง
ประเภทแคทติโคลามีน (catecholamines) ซึ่ง ประกอบด้วยระบบนอร์อิพิเนฟรินและระบบโดปามีน 
(norepinephrine and dopaminergic systems) แอมเฟตามีนจะเพ่ิมปริมาณของนอร์อิพิเนฟริน
และโดปามีน โดยยับยั้งการเก็บกลับและเพ่ิมการหลั่งโดยตรงที่ปลายประสาทส่วนใหญ่ และจะออก
ฤทธิ์เกี่ยวข้องกับสารแคทติโคลามีน โดยเฉพาะอย่างยิ่งโดปามีน ในขณะที่ designer amphetamine 
(เช่น MDMA, MDEA, MDA) จะออกฤทธิ์เพ่ิมการหลั่งของทั้งแคทติโคลามีนและซีโรโตนิน 
(serotonin) ซีโรโตนินเป็นสารสื่อประสาทท่ีเกี่ยวข้องกับอาการประสาทหลอน ดังนั้นผลการออกฤทธิ์
ทางคลินิกของ designer amphetamine จึงเป็นผลผสมระหว่าง classic amphetamine กับสาร
หลอนประสาท (วิโรจน์ วีรชัย และคณะ, 2544; สมภพ เรืองตระกูล, 2546)  

         1.2 การเสพติดสารแอมเฟตามีน (Amphetamine dependent)   
การเสพติดสารแอมเฟตามีน (Amphetamine  dependent) หมายถึง การใช้สารแอมเฟตา

มีนอย่างไม่เหมาะสมจนท าให้เกิดการเจ็บป่วย  (พิชัย  แสงชาญชัยและคณะ, 2549)  มีอาการแสดง
อย่างน้อย 3 อาการในช่วงเวลา  12  เดือน ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช ICD10 
ประกอบด้วยกลุ่มอาการ  ดังนี้  

มีภาวะดื้อยา (tolerance) โดยมีลักษณะข้อใดข้อหนึ่งคือ ต้องเสพสารเสพ 

ติดปริมาณเพ่ิมขึ้นเพ่ือให้ได้ฤทธิ์ของสารเท่าเดิม หรือเสพสารปริมาณเท่าเดิมแล้วได้ฤทธิ์ลดลง โดย
การใช้ยาเป็นประจ าท าให้เกิดการดื้อยาซึ่งต้องเพ่ิมขนาดยาที่ใช้ขึ้นเรื่อยๆ ถ้าใช้ไปนานๆ ท าให้เกิด
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การติดยาทั้งจิตและทางกาย การติดยาทางจิตเกี่ยวกับความคิด อารมณ์และสมรรถภาพ มีความ
ต้องการยาอยู่เรื่อยๆ เมื่อหยุดใช้ยาทันทีจะมีอาการขาดยาเกิดขึ้น  (วิโรจน์ วีรชัย และคณะ, 2548)  

มีภาวะถอน (withdrawal)  คือ  มีอาการที่แสดงถึงการถอนยาของสาร
แอมเฟตามีน หรือเมื่อเสพสารแอมเฟตามีนหรือได้รับสารที่ใกล้เคียงแล้ว ท าให้อาการถอนหายไป  

มีความยากล าบากในการควบคุมพฤติกรรมการใช้สารแอมเฟตามีน ในแง่ 

ของการเริ่มไปใช้การหยุดหรือระดับการใช้ยา  
ใช้เวลาส่วนใหญ่ไปกับการหาสารแอมเฟตามีนมาเสพ ยังคงใช้สารแอมเฟ 

ตามีนต่อไป  แม้ว่าจะรู้ว่าถ้าเสพแล้วมีผลเสียต่อสุขภาพ มีความต้องการรุนแรงในการที่จะกลับไปเสพ
สารแอมเฟตามีน(วิโรจน์ วีรชัย และคณะ, 2548) 

1.2.1 การวินิจฉัยผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน วีโรจน์ วีรชัย และคณะ (2548) กล่าว 

ว่าหลักเกณฑ์ในการวินิจฉัยแยกโรคผู้ป่วยติดสารเสพติดนั้น แบ่งออกเป็น 2 ระบบคือระบบDSM-IV 
และ ICD 10 โดยในประเทศไทยสามารถใช้ได้ทั้ง 2 ระบบ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยขอใช้ การวินิจฉัย
แยกโรคจากบัญชีแยกโรคระหว่างประเทศฉบับแก้ไขครั้งที่ 10 (ICD - 10 =International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem) โดย ICD-10 ความ
ผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม เป็นบัญชีโรคย่อยหนึ่งจากบัญชีจ าแนกทางสถิติระหว่างประเทศของ
โรคและปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ฉบับทบทวนครั้งที่ 10 (ICD-10) ซึ่งเป็นรหัสของโรคและอาการ 
อาการแสดง ความผิดปกติที่ตรวจพบ อาการน า สภาพสังคม หรือสาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บ
หรือโรค จัดท าขึ้นโดยองค์การอนามัยโลกโดยแล้วเสร็จในปี พ.ศ. 2535 โดยมีวัตถุประสงค์ในการจัด
ประเภทการเจ็บป่วยตามเกณฑ์เพ่ือใช้บันทึกเพ่ือรวบรวมเป็นข้อมูลทางสถิติในการวางแผนสุขภาพใน
ระดับสากล ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนนั้นอยู่ในหมวด (F10-F19) ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม
ที่เกิดจากการใช้สารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท และเมื่อแยกในหมวดย่อยจะอยู่ใน F15 คือ ความ
ผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตประสาทเนื่องจากการใช้สารกระตุ้นระบบประสาท รวมทั้งคาเฟอีน 
(พิชัย แสงชาญชัยและคณะ,2549) 

1.2.2 สาเหตุของการเสพติดสารแอมเฟตามีนสาเหตุของการเสพติดสารแอมเฟตา 

มีนไม่ได้เกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่ง  แต่มีสาเหตุผสมผสานกันตามแนวระบาดวิทยา สาเหตุที่ท าให้
เกิดการเสพติดสารแอมเฟตามีน  มีสาเหตุได้ดังนี้  (วิโรจน์  สุ่มใหญ่, 2543)  สาเหตุจากยาและฤทธิ์
ของยา  แอมเฟตามีน ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท  โดยออกฤทธิ์ต่อสมองส่วนกลาง  จะท าให้เกิดการ
กระตุ้นสมองให้หลั่งสารโดปามีน (Dopamine) ออกมามากกว่าปกติ ซึ่งสารนี้ท าให้ผู้เสพมีอารมณ์ดี
ครื้นเครง  มีความมั่นใจ รู้สึกมีความสุขแบบเคลิบเคลิ้ม  ท าให้ผู้เสพมีความต้องการที่จะเสพและหัน
กลับไปเสพซ้ าอีก สาเหตุจากตัวผู้เสพ เนื่องจากการเสพสารแอมเฟตามีนท าให้ผู้เสพรู้สึกมีความสุข
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อารมณ์ดี   รู้สึกมีความมั่นใจ จึงเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้เสพแสวงหาสารแอมเฟตามีนเพ่ือใช้ในการ
เสพอยู่เรื่อยๆ  สาเหตุจากสิ่งแวดล้อม  ที่เป็นสาเหตุให้ติดสารแอมเฟตามีน ได้แก่ ครอบครัว  เพ่ือน
และการอยู่ใกล้ชิดกับสารแอมเฟตามีน(พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2549)    

1.2.3 พฤติกรรมการเสพสารแอมเฟตามีน วิโรจน์ สุ่มใหญ่ (2543) ได้อธิบายเกี่ยว 
กับพฤติกรรมหรือแบบแผนของการเสพสารแอมเฟตามีนว่ามีพัฒนาการ 3 ขั้นตอน  ดังต่อไปนี้ 
   ขั้นเริ่มทดลองใช้  (Initiation  phase)   ในขั้นของการเริ่มทดลองใช้ ผู้เสพ 
จะเสพสารแอมเฟตามีนในปริมาณน้อยๆ  ในการเสพหนึ่งครั้งจะท าให้ผู้เสพได้รับผลกระทบของการ
ใช้ยา  ได้แก่  เกิดอาการเมา เคลิบเคลิ้ม  มีพลังกาย  ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นจะขึ้นอยู่กับระดับความ
เข้มข้นของยาในกระแสเลือด   

  ขั้นสร้างเสริมประสบการณ์  (Consolidation phase)  หลังจากที่มีการ
ทดลองใช้  ถ้าผู้เสพยังไม่หยุดเสพก็จะท าให้มีการใช้สารแอมเฟตามีนเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ  โดยจะเริ่มใช้สาร
เป็นประจ าทุกวัน  และใช้ในปริมาณที่สูงขึ้นกว่าในขั้นการทดลองใช้   ในระยะนี้ผู้เสพอาจจะทดลอง
ใช้วิธีการเสพใหม่ๆ  เช่น  เปลี่ยนจากการรับประทานเป็นการสูบ หรือฉีดเข้าหลอดเลือดด า   

ขั้นเสพอย่างงมงาย(Maintenance  phase  with bingeing)ในขั้นนี้ผู้เสพ 

จะเสพสารแอมเฟตามีนทุกวัน  วันละหลายครั้ง  และเสพในปริมาณครั้งละมากๆ  รวมทั้งมีความ
ต้องการที่จะเสพอยู่ตลอดเวลา  เนื่องจากเกิดการติดสารแอมเฟตามีนอย่างสมบูรณ์  เมื่อไม่สามารถ
หาสารแอมเฟตามีนมาเสพได้ก็จะมีอาการขาดยา   มีความทุกข์ทรมานทางจิตใจ  ผู้เสพอาจจะ
พยายามเลิกเสพยาหลายๆครั้งแต่เลิกได้สุดท้ายก็กลับมาเสพอีก  ระยะนี้ผู้เสพจะเริ่มมีบุคลิกภาพ
เสื่อมถอยลง  ไม่สามารถท างานได้  มีสภาวะทางอารมณ์ไม่ม่ันคง  อาจท าร้ายตนเองและท าร้ายผู้อ่ืน 

                    1.2.4 ผลกระทบจากการเสพติดสารแอมเฟตามีน ผลกระทบจากการเสพสารแอมเฟ 

ตามีนมีผลทั้งต่อผู้เสพ ครอบครัว เศรษฐกิจ สังคม และประเทศชาติ (นันทิกา ทวิชาชาติ, 2548)    
โดยสามารถอธิบายได้ดังต่อไปนี้  

                             ผลกระทบต่อผู้เสพทางด้านร่างกายและจิตใจ การเสพสารแอมเฟตามีนใน
ช่วงแรกที่เสพจะท าให้เกิดความรู้สึกมีพลัง กระปรี้กระเปร่า แต่เมื่อเสพไปนานๆจะเกิดอาการติดยามี
ผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย ท าให้ร่างกายทรุดโทรม เกิดการเจ็บป่วยได้ง่าย  

ผลกระทบต่อครอบครัว   ผลที่จะกระทบไปสู่ครอบครัวขึ้นอยู่กับว่าผู้เสพ 

แอมเฟตามีนมีบทบาทหน้าที่อะไรในครอบครัว อาจเกิดสัมพันธ์ภาพในครอบครัวเปลี่ยนไป ท าให้บิดา
มารดาทะเลาะกัน กล่าวโทษกันถึงสาเหตุที่ท าให้บุตรต้องเสพแอมเฟตามีน  
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ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม การเสพติดแอมเฟตามีน ผู้ที่เสพจะต้อง  

เพ่ิมปริมาณสารแอมตามีนขึ้นเรื่อยๆและหยุดเสพไม่ได้ ท าให้เสียเงินในการซื้อยามาเสพ ประกอบกับ
บางรายยังต้องอยู่ภายใต้การดูแลรับผิดชอบของครอบครัว ไม่สามารถหาเงินได้ด้วยตัวเอง ท าให้
ครอบครัวจะต้องเพ่ิมภาระเรื่องค่าใช้จ่ายมากขึ้น  นอกจากนี้ครอบครัวยังต้องเสียค่าใช้จ่ายในเรื่อง
การบ าบัด รักษาส่งผลกระทบเศรษฐกิจของประเทศชาติด้วย ซึ่งต้องใช้งบประมาณในการปราบปราม 

แหล่งผลิต แหล่งจ าหน่ายแอมเฟตามีน (Gray, 1992  อ้างใน จ าเนียร  สุวรางกูร, 2552)   
ผลกระทบต่อประเทศชาติ โดยเฉพาะความมั่นคงของประเทศชาติเนื่องจาก 

ประชากรที่เสพติดสารแอมเฟตามีนส่วนมากอยู่ในช่วงวัยรุ่น (พิชัย แสงชาญชัยและคณะ, 2549)  ซึ่ง
เป็นวัยเจริญเติบโตเป็นผู้ใหญ่  เป็นก าลังที่ส าคัญของประเทศชาติ ถ้าวัยรุ่นที่เสพติดสารแอมเฟตามีน
เติบโตขึ้นมาอาจเป็นผู้ใหญ่ที่ไม่มีคุณภาพ ซึ่งจะมีผลต่อการพัฒนาประเทศ ท าให้ประเทศชาติอ่อนแอ 
เศรษฐกิจตกต่ า เกิดปัญหาสังคม  

1.3 การพยาบาลผู้เสพติดสารแอมเฟตามีน 

กระบวนการพยาบาลผู้เสพติดสารเสพติดรวมถึงสารแอมเฟตามีน เป็นการวางแผนการ
พยาบาลเพ่ือแก้ปัญหาส าหรับผู้เสพติดสารแอมเฟตามีนมี 5 ขั้นตอน ดังนี้ (อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์
,2541; อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย ,2549) 

การประเมินสภาพปัญหา  การรวบรวมข้อมูลในผู้ เสพติดสารแอมเฟตามีนควรให้
ความส าคัญ  คือ ข้อมูลเกี่ยวกับสารเสพติดแต่ละชนิดที่ผู้ป่วยใช้  เพราะสารแต่ละชนิดมีความรุนแรง
และมีผลแตกต่างกัน  ข้อมูลที่ต้องรวบรวม คือ  ชนิดของสารเสพติดที่ผู้ป่วยเคยใช้มา และใช้ก่อนเข้า
รับการบ าบัดรักษา  วิธีที่ผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีนเข้าสาร่างกาย  เช่น การกิน การสูบควัน หรือการ
ฉีดเข้าเส้นเลือด  ปริมาณสารแอมเฟตามีนที่ใช้ในแต่ละครั้ง ระยะเวลา ความถี่ในการใช้สารและหยุด
ใช้สาร ผู้ป่วยใช้สารเสพติดเมื่ออยู่ในสภาพการณ์อย่างไร ขณะที่ใช้มีความรู้สึกอย่างไร  และสิ่งที่
เกิดข้ึนเมื่อใช้หรือหยุดใช้สารมีผลอย่างไรต่อร่างกายและจิตใจ 

การวินิจฉัยทางการพยาบาล  ผู้เสพติดสารเสพติดรวมถึงสารแอมเฟตามีนมีปัญหาทางการ
พยาบาลทั้งด้านร่างกาย  จิตใจและสังคม  เช่น  ขาดการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม การใช้สารเสพติด
เพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหาโดยปฏิเสธความจริง ไม่ยอมรับปัญหาของตนเอง  การใช้สารเสพติดเพ่ือเข้าสังคม  
ขาดความภาคภูมิใจในตนเองเหมือนคนไม่มีค่า  ขาดการจัดการปัญหาอย่างเหมาะสม 

การวางแผนการพยาบาล  การวางแผนการพยาบาลในผู้เสพติดสารแอมเฟตามีนและสาร
เสพติดอ่ืนๆ  เป็นกระบวนการที่ต้องใช้เวลานาน  โดยเริ่มจากขั้นตอนการถอนพิษสารเสพติด 
(Detoxification)  ไปจนถึงขั้นตอนที่ผู้ป่วยหยุดใช้สารได้อย่างจริงจัง ส าหรับพยาบาลด้านสุขภาพ
จอตและจิตเวช  การวางแผนการพยาบาล  แบ่งเป็น 3 ระยะ  ดังนี้ 
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          1. เป้าหมายระยะสั้น (Short-term objectives) คือ การช่วยเหลือในผู้ป่วยปลอดภัยและ
ได้รับการดุแลอย่างเหมาะสมในขณะอยู่ในขั้นตอนการถอนพิษสารเสพติด (Detoxification) และ
ประเมินสภาวะอันตรายจากเกิดจากการเจ็บป่วยทางร่างกาย ซึ่งจ าเป็น ต้องได้รับการช่วยเหลือบาง
กรณีต้องใช้ยาอ่ืนเพ่ือทดแทนสารเสพติดที่ต้องถอนออกจากร่างกาย สุดท้ายให้ก าลังใจในการ
บ าบัดรักษาและจัดสภาพแวดล้อมให้ผู้ป่วยได้พัก 

2. เป้าหมายระยะกลาง (Intermediate objectives) ประเมินอาการต่างๆที่เกิดขึ้นใน
ขั้นตอนถอนพิษสารเสพติด (Detoxification) พร้อมกับก าหนดระยะเวลาช่วยเหลือ จากนั้นแจ้งข้อมูล
การรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว กระตุ้นให้ผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดรักษาต่อไปและส่งเสริมให้เกิด
ความเข้าใจเกี่ยวกับสารเสพติดและการพึ่งพาสารเสพติด 

 3. เป้าหมายระยะยาว (Long-term objectives) กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวาง
แผนการรักษาและมุ่งเน้นเป้าหมาย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในปัญหาการเสพติดของตนเอง ประเมิน
สภาพความเครียดและแรงกดดันต่างๆที่อาจส่งผลให้ผู้ป่วยกลับไปเสพสารเสพติดซ้ าอีก รวมทั้งต้อง
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถหาวิธีแก้ปัญหาต่างๆที่มีได้อย่างเหมาะสม มีแรงจูงใจและให้ความร่วมมือ
ในการบ าบัดรักษา เพ่ือป้องกันการกลับไปเสพซ้ า 

 การปฏิบัติการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาลเน้นที่การช่วยเหลือผู้ป่วยทางด้านร่างกาย  
จิตใจ  อารมณ์  และสังคมทั้งระยะสั้นและระยะยาวโดยเฉพาะช่วงของการถอนพิษสารเสพติดร่วมกับ
การช่วยเหลืออ่ืนๆ  พยาบาลควรมีความสามารถในการช่วยเหลือผู้ป่วย  โดยวิธีต่างๆ ได้แก่  จิต
บ าบัดรายบุคคล (Individual psychotherapy) จิตบ าบัดแบบกลุ่ม (Group psychotherapy)   
พฤติกรรมบ าบัด (Behaviors  therapy)  กิจกรรมบ าบัด (Group therapy)  เป็นต้น 

 การประเมินผลการพยาบาล เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล  เป็นการประเมิน
ว่าผู้เสพติดสารแอมเฟตามีนได้รับการดูแลช่วยเหลือเพ่ือบรรลุเป้าหมายของการพยาบาลที่ก าหนดไว้
หรือไม่อย่างไร โดยการประเมินผลสามารถท าได้หลายวิธี  คือ  การประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย
โดยกระท าภายหลังการพยาบาลทุกครั้ง   การประเมินผลจากบันทึกทางการพยาบาล  การประเมิน 
ผลจากการปฏิบัติการพยาบาล  การประเมินตนเองของพยาบาลที่ดูแลผู้เสพติดสารแอมเฟตามีน 
เพ่ือให้มีการพัฒนาตนเองตามความเหมาะสม 
 1.4 การบ าบัดรักษาผู้เสพติดสารแอมเฟตามีนด้วยยาและการบ าบัดทางจิตสังคม                  

การบ าบัดผู้เสพติดสารแอมเฟตามีนเน้นในแบบประคับประคอง ในผู้ป่วยสารเสพติด เมื่อ
หยุดยาจะมีทั้งอาการขาดยา (Withdrawal symptoms) และอาการอยากยา (Craving symptoms) 
โดยอาการอยากยา (Craving symptoms) หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีความรู้สึกอยากจะใช้สารเสพติด 
ซึ่งอาจเกิดขึ้นในช่วงใดของการหยุดยาก็ได้ โดยทั่วไปมักมีอาการอยากยามากในระยะแรกๆ ของการ
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หยุดยา แม้แต่ในขณะที่เพ่ิงเสพยาไป ผู้ป่วยก็อาจมีอาการอยากยาเกิดขึ้น โดยที่ยังไม่มีอาการขาดยา
เลยก็ได้ ในผู้ป่วยเสพติดสารแอมเฟตามีน อาการอยากยา ท าให้ผู้ป่วยกลับไปติดซ้ าอีก อาการขาดยา 
(Withdrawal symptoms) หมายถึง อาการท่ีเกิดข้ึนเมื่อผู้ป่วยหยุดสารเสพติด ผู้ป่วยเสพติดสารแอม
เฟตามีน เมื่อหยุดเสพอาการขาดยาจะมีมากน้อยแตกต่างกันไป แต่ส่วนใหญ่อาการทางร่างกาย 

ไม่รุนแรงนัก เช่น มีอาการอยู่ไม่เป็นสุข หงุดหงิด กระวนกระวาย โดยในการบ าบัดรักษาอาการขาด
สารแอมเฟตามีนมีน (Management of MA Withdrawal)  การรักษาผู้เสพติดสารแอมเฟตามีน 
ควรจะให้หยุดยาทันที โดยไม่ต้องค่อยๆลดยา อาการขาดยา ไม่เป็นอันตรายรุนแรง โดยขั้นตอนการ
บ าบัดรักษา มีดังนี้ (วิโรจน์ วีรชัย และคณะ, 2544; สมภพ เรืองตระกูล, 2546)  

          ขั้นตอนที่ 1 ระยะเตรียมการก่อนเข้ารับการรักษา(Pre-admission) เป็นระยะแรกของ
กระบวนการรักษา เป็นการเตรียมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมทั้งร่างกายและจิตใจ ก่อนเข้า
รับการบ าบัดรักษาในโรงพยาบาล   

ขั้นตอนที่ 2 ระยะบ าบัดด้วยยา (Detoxification) เป็นการบ าบัดรักษาอาการทางกายที่เกิด
จากการใช้แอมเฟตามีน โดยการใช้ยาที่จะท าให้ผู้ป่วยปลอดภัย พ้นจากอาการขาดยา และ 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน  

ขั้นตอนที่ 3 ระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation) เป็นระยะของการบ าบัดรักษาที่ส าคัญ   
เนื่องจากขั้นตอนนี้เป็นการจัดการเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ไข   ปรับปรุงพฤติกรรมและ 
เปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ ปรับเปลี่ยนจิตใจที่มีผลมาจากการใช้แอมเฟตามีน  

ขั้นตอนที่ 4  ระยะติดตามหลังการรักษา(Follow up)  เป็นการติดตามผลการบ าบัดรักษาว่า
ผู้ป่วยมีการติดซ้ าหรือไม่   การด ารงชีวิตประจ าวัน  สภาวะแวดล้อมของผู้ป่วยหลังการบ าบัดรักษา
เป็นอย่างไร   ต้องเสริมก าลังใจหรือแนะน าช่วยแก้ไขปัญหาต่างๆ เพ่ือช่วยประคับประคองส่ งเสริม
ก าลังใจให้เข้มแข็ง ป้องกันการกลับไปเสพแอมเฟตามีนซ้ าอีก 

1.5 ระบบและรูปแบบการบ าบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดในประเทศไทย 
ระบบการบ าบัดรักษายาเสพติดในประเทศไทยแบ่งออกเป็น 3 ระบบ ประกอบด้วยระบบ

สมัครใจ (Voluntary System) ระบบบังคับบ าบัด (Compulsory System) และระบบต้องโทษ 
(Correction System) โดยมีรายละเอียดดังนี้ (พรรณณี วาทิสุนทร และกฤติกา เฉิดโฉม, 2552)    

1.5.1 ระบบสมัครใจ (Voluntary System) ตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ  

พ.ศ. 2522 มาตรา 94 ที่ก าหนดให้ผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติด ที่ขอเข้ารับการบ าบัดรักษา ใน
สถานพยาบาลที่ก าหนดจนครบถ้วนตามระเบียบข้อบังคับและได้รับการรับรองจาก พนักงาน
เจ้าหน้าที่ก่อนที่ความผิดจะปรากฏให้ถือว่าพ้นจากความผิดกระทรวงสาธารณสุขโดยกรมการแพทย์ 
กรมสุขภาพจิตส านักงานปลัดกะทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยรับผิดชอบหลัก  
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1.5.2 ระบบบังคับบ าบัด (Compulsory System)   ตามพระราชบัญญัติฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ติดสารเสพติด พ.ศ. 2545 ภายใต้หลักการผู้เสพติดเป็นผู้ป่วย ไม่ใช่อาชญากร ต้องได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจให้กลับคืนสู่สภาพปกติ สาระส าคัญของพระราชบัญญัติ คือ 
เมื่อเจ้าหน้าที่จับกุมผู้ต้องหาใน 4 ฐาน ตามลักษณะ ชนิด ประเภท และปริมาณที่ก าหนดใน
กฎกระทรวง ให้พนักงานสอบสวนน าตัวผู้ต้องหาไปศาล เพ่ือให้ศาลพิจารณามีค าสั่งส่งตัวผู้ต้องหาไป
รับการตรวจพิสูจน์การเสพติดหรือการติดยาเสพติด โดยแจ้งให้คณะอนุกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้
ติดยาเสพติดในพ้ืนที่ทราบเพ่ือด าเนินการตรวจพิสูจน์ทางการแพทย์ และประวัติทางสังคมว่าเป็นผู้
เสพหรือผู้ติดยาเสพติดหรือไม่ หากคณะอนุกรรมการวินิจฉัยว่าผู้ต้องหาเป็นผู้เสพหรือผู้ติดจะ
ด าเนินการจัดท าแผนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพ่ือด าเนินการฟ้ืนฟูสมรรถภาพเป็นระยะเวลาคราวละไม่
เกิน 6 เดือน และมีการประเมินผลการรักษา หากไม่ผ่านการประเมิน คณะกรรมการจะขยายเวลา
ออกไปอีกได้คราวละไม่เกิน 4 เดือน แต่รวมทั้งสิ้นแล้วไม่เกิน 3 ปี กรณีที่ผู้เข้ารับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพมีผลการฟ้ืนฟูสมรรถภาพเป็นที่น่าพอใจของคณะอนุกรรมการจะปล่อยตัวผู้นั้นไป โดยถือ
ว่าพ้นจากความผิดที่ถูกกล่าวหา กรมคุมประพฤติ กระทรวงยุติธรรมเป็นหน่วยรับผิดชอบหลัก  
กระบวนการด าเนินงานผู้ป่วยยาเสพติดในระบบบังคับบ าบัดมีดังนี้   

เสพและจ าหน่ายยาเสพติดตามลักษณะชนิด ประเภท และปริมาณที่ก าหนดใน
กฎกระทรวง วิธีการที่ใช้ในการพิสูจน์ผู้ที่ต้องสงสัยว่าเป็นผู้เสพติด คือการตรวจหาสารเสพติดใน
ปัสสาวะและพนักงานสอบสวนต้องส่งตัวผู้ต้องหาให้ศาลภายใน 48 ชั่วโมง ยกเว้นกรณี เป็นเยาวชน
อายุไม่ถึง 18 ปี ต้องส่งผู้ต้องหาให้ศาลภายใน 24 ชั่วโมง พร้อมผลการตรวจปัสสาวะ และส านวนการ
สืบสวน หากศาลมีค าสั่งให้ส่งตัวผู้ต้องหาไปตรวจพิสูจน์การเสพ หรือการติดยาเสพติดต้องส่งตัว
ผู้ต้องหาไปยังสถานที่เพ่ือการตรวจพิสูจน์  การตรวจพิสูจน์ ตามพ.ร.บ.ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพ
ติด พ.ศ.2545 ได้ก าหนดไว้ในมาตรา 11/12/13 ให้มีคณะอนุกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพ
ติด ประกอบด้วยผู้แทนกระทรวงยุติธรรมแพทย์จิตแพทย์นักสังคมสงเคราะห์ผู้ทรงคุณวุฒิ และผู้แทน
กรมคุมประพฤติเป็นเลขานุการให้มีหน้าที่วินิจฉัยผู้ต้องหาว่าเป็นผู้เสพ หรือผู้ติดยาเสพติดการปล่อย
ตัวชั่วคราวก าหนดแผนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพฯ และก าหนดแผนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด 
การจ าแนกคัดกรองผู้เสพติด เนื่องจาก ผู้เสพติดมีพฤติกรรมการเสพติดที่แตกต่างกันทั้งชนิดของตัวยา
เสพติดทีใช้ ระยะเวลาในการเสพติด ประวัติทางกายจิตสังคมกรมคุมประพฤติจึงได้ก าหนดผู้เข้ารับ
การฟ้ืนฟูออกเป็น 3 กลุ่มคือ   

 ผู้เสพติดที่เข้ารับการบ าบัดรักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระบบบังคับบ าบัดแบบควบคุมตัว
เข้มงวดหมายถึงผู้เข้ารับการฟ้ืนฟูฯ ต้องอยู่ในสถานที่ควบคุมมิให้หลบหนีได้ง่ายหรือก าหนดเงื่อนไข 
ให้ต้องอยู่ภายในเขตท่ีก าหนดในระหว่างการฟ้ืนฟูฯ  
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 ผู้เข้ารับการฟ้ืนฟูแบบควบคุมไม่เข้มงวด หมายถึง การฟ้ืนฟูฯซึ่งผู้เข้ารับการ ฟ้ืนต้องอยู่ ใน
สถานที่ฟ้ืนฟูฯ ตามความเหมาะสม และมีการก าหนดเงื่อนไขให้ต้องอยู่ภายในก าหนดในระหว่างการ
ฟ้ืนฟ ู

 ผู้เข้ารับการฟ้ืนฟูแบบไม่ควบคุมตัว หมายถึง ผู้เสพติดที่จ าเป็นต้องควบคุมตัวแต่อาจ
ก าหนดให้เข้ารับการฟื้นฟู ต้องปฏิบัติด้วยวิธีการอ่ืนใดภายใต้การดูแลของพนักงานคุมประพฤติ  การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดในระบบบังคับบ าบัด ตามพระราชบัญญัติ ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้
ติดยาเสพติด พ.ศ. 2545 มาตรา 23 (1) (2) (3) ได้ก าหนดวิธีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด และ
กรมคุมประพฤติด าเนินงานในลักษณะพหุภาคีมีหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องที่กรมคุมประพฤติประกาศให้
เป็นศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพฯดังนี้     

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดแบบควบคุมตัวผู้ติดยาเสพติด และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดแบบควบคุมตัวเข้มงวด  วิธีการ : ชุมชนบ าบัด และจิตอาสา 
ระยะเวลา: 4 เดือนหน่วยปฏิบัติ/ สถานที่: ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดลาดหลุมแก้ว
กรมคุมประพฤติค่ายของกองทัพอากาศจ านวน 12แห่งและเรือนจ าฐานทัพเรือสัตหีบจังหวัดชลบุรี
ของกองทัพเรือจ านวน 1 แห่ง  

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดแบบควบคุมตัวไม่เข้มงวด วิธีการ: การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดแบบเข้มข้นทางสายใหม่ (FAST MODEL) ระยะเวลา: 4 เดือนหน่วย
ปฏิบัติ/สถานที่: ค่ายของกองทัพบกจ านวน 18 แห่ง กองทัพเรือจ านวน 3 แห่ง กรมการปกครอง
จ านวน 11 แห่ง กองบัญชากองทัพไทยจ านวน 3 แห่ง กรมการแพทย์จ านวน 6 แห่ง ส านักงาน
ต ารวจแห่งชาติจ านวน 2 แห่ง กรมสุขภาพจิตจ านวน 13 แห่ง  

 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดแบบไม่ควบคุมตัวผู้เสพและผู้ติดยาเสพติด การ
ฟ้ืนฟูฯแบบจิตสังคมบ าบัด (MATRIX MODEL) ด าเนินการ โดยสถานพยาบาลที่ประกาศเป็นศูนย์
ฟ้ืนฟูฯของกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 841 แห่งสถานพยาบาลสังกัด กรุงเทพมหานครจ านวน 68 
แห่ง ระยะเวลาฟ้ืนฟู 4 เดือน  

1.5.3 ระบบต้องโทษ (Correction System) เป็นการให้บ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพ
ติดที่ได้กระท าความผิดเกี่ยวกับคดียาเสพติดและถูกคุมขังซึ่งต้องได้รับการรักษาพยาบาลภายใต้
ขอบเขตข้อบังคับของกฎหมายตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 ซึ่งมีหน่วยงานที่
รับผิดชอบได้แก่ กรมราชทัณฑ์และกรมพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชนเป็นหน่วยรับผิดชอบหลัก 
โดยสถานบ าบัดรักษายาเสพติดทั่วประเทศในระบบต้องโทษมีหน่วยงานที่รับผิดชอบ 2 แห่งคือ กรม
ราชทัณฑ์ และกรมพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน โดยทั้งประเทศมีจ านวนทั้งสิ้น 179 แห่ง   
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การด าเนินงานของแต่ละหน่วยงานมีการด าเนินงานดังนี้ 
 1.5.3.1 กรมราชทัณฑ์ มีบทบาทหน้าที่ในการบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ผู้ต้องขังที่ติดยาเสพติดอายุ 18 ปีขึ้นไป โดยน าวิธีการแบบชุมชนบ าบัด (Therapeutic Community: 
TC) ใช้มาปรับให้เหมาะสมกับเรือนจ าและทัณฑสถานของกรมราชทัณฑ์ ที่เรียกว่า CARE MODEL 
ย่อมาจาก 

C = Corrections   หมายถึง  กรมราชทัณฑ์ 
  A = Addiction    หมายถึง  ผู้ติดยาเสพติด 
  RE = Rehabilitation   หมายถึง  การฟ้ืนฟู 
 แนวคิดของ CARE MODEL คือ ผู้ต้องขังติดยาเสพติดเป็นผู้ป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับการแก้ไข
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ เพ่ือให้สามารถเลิกยาเสพติดได้อย่างถาวร รวมถึงศักยภาพ
ในการด าเนินชีวิตอย่างถูกต้องและม่ันคง โดยแบ่งเป็น 3 หลักสูตร คือ 
  - หลักสูตร 1 ปี 6 เดือน (1 Year 6 – Month Retreat) เป็นหลักสูตรที่สามารถ
ด าเนินตามขั้นตอนและระยะเวลาของชุมชนบ าบัดได้ทั้งหมด ผู้ต้องขังที่จะเข้าร่วมหลักสูตรนี้ควรเป็น
ผู้ที่มีก าหนดโทษพอดี หรือเกินกว่านี้และเรือนจ าและทัณฑสถานจะต้องมีสถานที่เป็นเอกเทศ เพ่ือการ
ด าเนินการสมาชิกที่ผ่านหลักสูตรนี้ ถือว่าเป็นผู้ที่ได้รับการบ าบัดรักษาและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพครบ
ก าหนด 
  - หลักสูตรเข้มข้น 4 เดือน (4 Month Intensive Program) เป็นหลักสูตรที่จัดขึ้น
ส าหรับผู้ต้องขังที่มีก าหนดโทษระยะสั้น เช่น ก าหนดโทษต่ ากว่า 1 ปี ส าหรับผู้ต้องขังก่อน พ้นโทษ 4 
เดือน และมุ่งเน้นการฝึกวิชาชีพระยะสั้นและการแนะแนวอาชีพ เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนการ
ปล่อยตัว 
  - หลักสูตรผสมผสาน (Combination Program) เป็นหลักสูตรที่ยืดหยุ่น เนื่องจาก
เรือนจ าและทัณฑสถานบางแห่งไม่มีความพร้อมด้านอาคารสถานที่ที่จะจัดหลักสูตรชุมชนบ าบัด โดย
คัดเลือกสมาชิกซึ่งเป็นผู้ติดยาเสพติดและจัดกิจกรรมต่างๆที่เป็นเครื่องมืองานชุมชนบ าบัดเพ่ือให้
สมาชิกได้รับการบ าบัดรักษาโดยเหมาะสมกับสภาพของเรือนจ าแต่ละแห่ง สมาชิกที่เข้าร่วมชุมชน
บ าบัดหลักสูตรนี้ยังสามารถร่วมกิจกรรมอ่ืนๆในเรือนจ าได้ เช่น การศึกษาการฝึกอาชีพ เป็นต้น 
 ปัจจุบันเรือนจ าและทัณฑสถานที่ด าเนินการ จ านวน 77 แห่ง เช่น ศูนย์ชุมชนบ าบัดคลองไผ่ 
เรือนจ ากลางคลองไผ่ จังหวัดนครราชสีมา ทัณฑสถานบ าบัดพิเศษ จังหวัดปทุมธานี เรือนจ ากลาง 
จังหวัดฉะเชิงเทรา เป็นต้น 

1.5.3.2 กรมพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน มีบทบาทหน้าที่ในการ 
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพเด็กและเยาวชนที่มีอายุไม่ถึง 18 ปี การบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ โดยใช้โปรแกรมของกรมพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม 
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    กลุ่มเสพ ให้การบ าบัดโดยเน้นการสร้างความตระหนักรู้และเข้าใจ
ตนเองในการเข้าไปเกี่ยวข้อง และผลจากการใช้ยาเสพติด และเสริมสร้างทักษะในการป้องกันตนเอง
ไม่ให้กลับไปใช้ยาเสพติดใช้เวลา 15 ชั่วโมง ภายใน 3 เดือน 

กลุ่มติด ให้การบ าบัดโดยเน้นการสร้างความตระหนักรู้ถึงผลที่เกิด 
จาก การใช้ยาเสพติดและเสริมสร้างพัฒนาทักษะการป้องกันการเสพซ้ า เนื่องจากกลุ่มนี้เสพยาเสพติด
มานานมักมีประสบการณ์ในการเลิกยาเสพติดและกลับไปเสพซ้ าอีกหลายครั้ง ใช้เวลา 30 ชั่วโมง 
ภายใน 4 เดือน 

กลุ่มติดยาเสพติดรุนแรง (Hardcore) ใช้โปรแกรมชุมชนบ าบัด ใช้ 
เวลา 1 ปีนอกจากนี้ยังได้จัดท าคู่มือเพ่ือใช้เป็นแนวปฏิบัติการบาบัดฟ้ืนฟู เด็กและเยาวชน 
  ปัจจุบันมีสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชนและศูนย์ฝึกอบรม จ านวน 94 
แห่ง แบ่งเป็น ศูนย์ฝึกและอบรมเด็กและเยาวชน จ านวน 17 แห่ง ,สถานพินิจและคุ้มครองเด็กและ
เยาวชน จ านวน 77 แห่ง  โดยมีสถานพินิจฯ ที่มีแรกรับ จ านวน 34 แห่งและสถานพินิจฯที่ไม่มีแรก
รับ จ านวน 43 แห่ง 
  นอกจากนั้นกระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมมือกับหน่วยงานต่าง ๆ ทั้งกระทรวง
ยุติธรรม กระทรวงมหาดไทย กรุงเทพมหานคร กระทรวงกลาโหม ด าเนินการพัฒนาระบบเฝ้าระวังผู้
เสพและผู้ติดยาเสพติดขึ้นโดยให้ครอบคลุมทั้งการค้นหาผู้เกี่ยวข้องกับ สารเสพติด การคัดกรองผู้
เสพ/ผู้ติดสารเสพติด การบ าบัดรักษาและการติดตามดูแลผู้ป่วยที่ผ่าน การบ าบัดรักษาให้สอดคล้อง
กับนโยบายต่อสู้เพ่ือเอาชนะปัญหายาเสพติดของชาติและยุทธศาสตร์การบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ  
 
2. ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

2.1 ความหมายของตราบาป (Stigma) 
ตราบาป (Stigma) หมายถึง บาปติดตัวหรือความรู้สึกว่าเป็น บาปซึ่งฝังอยู่ในจิตใจตลอดไป 

(พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน, 2542) และสื่อความหมายถึง สัญลักษณ์ รอยสัก หรือการ
ประทับตราด้วยเหล็กที่ร้อน เพ่ือประทับตราให้กับทาส ซึ่งท าให้สามารถแบ่งคนเหล่านี้ออกจากผู้ที่
ไม่ได้เป็นทาสในสมัยกรีก และเรียกรอยแผลที่มือและเท่าของกลุ่มนักบวชของศาสนาคริสต์ผู้มีความ
เสียสละในการช่วยเหลือสังคมว่า “Stigmata” (Gray, 2002) ต่อมาได้น าสัญลักษณ์มาใช้กับผู้กระท า
ผิดร้ายแรงทางกฎหมาย ซึ่งเป็นการให้ความหมายกับบุคคลที่มีความผิดปกติจากอิทธิพลของบุคคลซึ่ง
อยู่ใต้สถานการณ์ (Mason, Carlisle, Watkins, และ Whitehead, 2001)  โดยจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่ามีผู้ให้ความหมายของตราบาปไว้ดังนี้ 
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Goffman (1963) ได้ให้ความหมายของตราบาปว่า คือภาวะที่เกิดจากการที่สังคมมีต่อ
คุณลักษณะที่ไม่พึงประสงค์ของบุคคล เรียกได้ว่าเป็นปฏิกิริยาที่บุคคลทั่วไปมีต่อผู้มี ภาวะผิดปกติ ที่มี
ความแตกต่างจากบุคคลทั่วไป เช่น ลักษณะรูปร่างหน้าตาของบุคคล พฤติกรรมที่ ผิดปกติ ซึ่งน าไปสู่
ความมีอคติ แบ่งแยกกีดกันโดยสามารถแบ่งเป็น 2 ด้านคือ ด้านการถูกตีตรา เป็นปฏิกิริยาที่บุคคล 

แสดงต่อคุณลักษณะที่พร่องของบุคคล หรือคุณลักษณะที่ไม่พึงประสงค์ของบุคคล และด้านการถูก
แบ่งแยกกีดกัน โดยมีการตัดสินว่าบุคคลที่ถูกตีตรานั้นควรถูกแยกออกไป จากคนปกติ ซึ่ งเป็นการ
ตัดสินโดยกลุ่มคนในสังคม ภายใต้บรรทัดฐานทางสังคมนั้น 

Link and Phelan (2001) ได้ให้ความหมาย ตราบาปว่าเป็นปรากฏการณ์ของการตีตรา 
(labeling) การมองแบบเหมารวม (stereotype) การแบ่งเขาแบ่งเรา การสูญเสียสถานะของบุคคล 

Luoma et al. (2010, อ้างถึงในLuoma et al, 2014) ได้ให้ความหมายว่าตราบาป คือ เป็น
กระบวนการของสังคมที่เกิดขึ้น ท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ในการประทับตราบาปของแต่ละบุคคล โดย
ขึ้นอยู่กับบรรทัดฐาน คุณค่าของบุคคลในสังคม  

สรุปได้ว่าตราบาป คือ ผลที่เกิดจากกระบวนการทางสังคมที่มีทัศนคติเชิงลบ ต่อบุคคลที่มี
คุณลักษณะที่ ผิดปกติจากบุคคลทั่วไปในสังคม เช่น ลักษณะรูปร่างหน้าตาของบุคคล พฤติกรรมที่
ผิดปกติ หรือการเจ็บป่วย สิ่งที่แตกต่างเหล่านี้น าไปสู่ความมีอคติที่บุคคลในสังคมปฏิเสธ ไม่ยอมรับ
บุคคลที่แตกต่างจากคนในสังคม โดยใช้บรรทัดฐานหรือกระบวนการของสังคมนั้นๆ จนบุคคลเกิดความ
รับรู้ในการประทับตราบาปกับตนเอง 

2.2 แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับตราบาป 
แนวคิดท่ีเกี่ยวข้องกับตราบาป จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แนวคิดตราบาปนั้นมีความ

เกี่ยวข้องกับทฤษฏีการตีตรา (Labeling Theory) (Link & Francis, 1990) ซึ่งแนวคิดนี้ อธิบายว่า  
ตราบาปเกิดขึน้ได้อย่างไร และสังคมมีอิทธิพลในการสร้างและให้ความหมายแก่พฤติกรรมและบุคคล
ที่ถูกตราหน้าอย่างไร รวมไปถึงกระบวนการปรับตัวของบุคคลในการตอบสนองการเกิดตราบาปจาก
สังคม  

ทฤษฎีตีตรา (Labelling) 

  ทฤษฎีตีตรา (Labeling Theory or Stigmatization) เกิดขึ้นราวปีค.ศ. 1954-1970 
โดยมีแนวคิดพ้ืนฐานส าคัญมาจาก 2 ทฤษฎีคือ ทฤษฎีโครงสร้างและหน้าที่ทางสังคม(Structural 
Functional Theory) คือ การมองภาพรวมของสังคม โดยอธิบายว่ากลุ่มสังคมต่างๆ จะต้องมี 
เป้าหมายร่วมกัน สมาชิกแต่ละคนในสังคมจะปฏิบัติหน้าที่ของตนตามฐานะหรือ ต าแหน่งทางสังคมที่
ตนด ารงอยู่ มีกฎข้อบังคับธรรมเนียมประเพณีท่ีต้องปฏิบัติตาม มีค่านิยมซึ่งหมายถึง พลังจูงใจที่จะท า
ให้คนหรือกลุ่มสังคมตัดสินหรือประเมินว่าสิ่งใดบ้างที่ตนประสงค์หรือไม่ประสงค์ ค่านิยมเป็น
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นามธรรมที่อยู่เหนือกฎข้อบังคับทางสังคม เปรียบเสมือนเป็นมาตรฐานที่เป็นเครื่องชี้วัดพฤติกรรม
ทางสังคมว่าสิ่งใดบ้างที่พึงประสงค์และควรค่าแก่การยกย่อง ซึ่งมาตรฐานนี้เป็นที่ยอมรับของสมาชิก
ในสังคม  อีกทฤษฎีคือ ทฤษฎีสัญลักษณ์สัมพันธ์ (Symbolic Interaction Theory) ซึ่งมองบุคคล
เป็นส่วนหนึ่งของสังคมย่อมมีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกันโดยมีสัญลักษณ์เป็นสื่อ ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์กัน 

สิ่งส าคัญอยู่ที่การมีและใช้ความหมายร่วมกัน (พิมพ์วัลย์ บุญมงคล, 2551) ทฤษฎีการตีตราเชื่อว่า
พฤติกรรมเบี่ยงเบนไม่ได้เกิดขึ้นเอง แต่ถูกนิยามโดยบุคคลอ่ืนในสังคมน าไปสู่การลดค่าของบุคคล ผู้
ถูกนิยามว่าเบี่ยงเบนจะรู้สึกว่าตนเองมีสถานภาพต่ ากว่าบุคคลทั่วๆ ไป ท าให้ผู้ที่ถูกตีตราถูกผลักให้
เข้าไปรวมกลุ่มและเกิดสังคมย่อยของตนเอง ผลของการรวมกันเป็นกลุ่มย่อยนี้ท าให้เกิดการพัฒนา
วัฒนธรรม ความเชื่อ และการให้คุณค่าต่อสิ่งต่างๆ ในรูปแบบที่แตกต่างออกไปจากสังคมส่วนใหญ่ 
(Link, Mirotznik & Cullen, 1991) สังคมเชื่อว่า บุคคลที่ถูกตีตราคือบุคคลที่ไม่มีคุณค่า ไม่มีความ
เป็นคน ไม่เป็นที่ต้องการและมีภาพพจน์ในทางที่ไม่ดี (Saylor, 1990) นอกจากนี้ได้มีการสืบพบ
ความหมายดั้งเดิมของการตีตราในสมัยกรีก หมายถึง เครื่องหมายหรือแผลเป็นที่เกิดจากการถูก
ประทับตราด้วยเหล็กเผาไฟ เพ่ือเป็นสัญลักษณ์ของความเป็นทาสหรือ อาชญากร เพ่ือเป็น
เครื่องหมายให้บุคคลอื่นเห็นได้ชัดเจน (Arangio, 1978; Saylor, 1990; Jilling & Alexus, 1991)   

  Lemert (1951) กล่าวว่า ทฤษฎีตีตรา (labeling theory) มีสาระส าคัญคือ การ
กระท าความผิดเกิดขึ้นเพราะสังคมเป็นผู้ประทับตรา การประทับตรานั้นจะเกิดขึ้นเมื่อมีการกระท า
ความผิดครั้งแรกและผู้กระท าความผิดได้เข้าไปเกี่ยวข้องกับกระบวนการยุติธรรม และสถาบันทาง
สังคมก็จะเป็นผู้ก าหนดความเขามีพฤติกรรมเป็นอาชญากรรม เมื่อเป็นเช่นนี้ ผู้กระท าความผิดก็รับ
การประทับตราและเริ่มก าหนดทิศทางแห่งความประพฤติของตนในอนาคต ให้สอดคล้องกับการรับรู้
ของสังคม โดยนัยนี้อาชญากรรมหรือการกระท าความผิดจึงเกิดขึ้น เพราะปฏิกิริยาระหว่างบุคคลกับ
สังคม และมีความสัมพันธ์กับการกระท าความผิดซ้ า เพราะเมื่อบุคคลถูกจับแล้วกระบวนการยุติธรรม
จะเป็นผู้ตัดสินว่ามีความจริงหรือไม่ หากผิดจริงก็จะได้รับการลงโทษตามกฎหมาย นั้นคือบุคคลได้ถูก
ตราบาปไว้แล้ว ดังนั้นบุคคลที่ออกจากสถานบ าบัดหรือจากคุก มักจะไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม 
สังคมจะไม่เชื่อถือและไม่ไว้วางใจ ท าให้บุคคลนั้นหวนกลับไปมีพฤติกรรมเช่นเดิมอีก โดย Lemert ได้
อธิบายกระบวนการตีตราโดยแยกพฤติกรรมเบี่ยงเบนออกเป็น 2 ระดับ (Rubington & Weinberg, 
1995)  คือ  

1) ความเบี่ยงเบนปฐมภูมิ (Primary Deviance) เป็นการกระท าผิดทั่วๆ ไป 
หรือกระท าผิดโดยไม่เจตนาภายใต้สภาวการณ์ทางสังคม สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม ความรู้สึกนึกคิด 
โครงสร้างจิตใจของแต่ละบุคคล ปฏิกิริยาของสังคมที่ท าการลงโทษมีเพียงเล็กน้อย ถ้าผู้กระท าผิด
ส านึกได้ก็จะได้รับการให้อภัยและไม่ถูกตีตรา  



 

 

31 

2) ความเบี่ยงเบนทุติยภูมิ (Secondary Deviance) เป็นการกระท าผิดที่
เกิดขึ้นบ่อยหรือมีความเบี่ยงเบนมาก สังคมไม่ยอมรับ ปฏิกิริยาของสังคมที่ ลงโทษจะมีความรุนแรง 
และมีการตีตราผู้กระท าผิด ส่งผลต่อโครงสร้างทางจิตใจทัศนคติตลอดจนบทบาททางสังคมของบุคคล
นั้น ก่อให้เกิดการปรับตัวหรือปรับพฤติกรรมให้สอดคล้องกับการตีตราที่สังคมก าหนดให้ 

แนวคิดการตีตราแสดงให้เห็นอิทธิพลทางสังคมที่มีต่อการรับรู้คุณค่าตนเองและ
ส่งผลถึงการตอบสนองของบุคคลต่อการถูกตราหน้าจากสังคม พันธ์ทิพย์ รามสูตร (2540) ได้เสนอว่า
ปฏิกิริยาของสังคมท่ีมีต่อบุคคลที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน สามารถแบ่งออกได้เป็นหลายระดับ ดังนี้ 

ระดับที่ 1 เป็นการตอบสนองต่อตนเอง (self-response) ซึ่งขึ้นอยู่กับว่า
บุคคลนั้นมีนิยามต่อสถานการณ์นั้นอย่างไร โดยที่นิยามของเขาจะได้มาจากการอบรมบ่มนิสัยผ่าน
กระบวนการของสังคมตั้งแต่ตอนเป็นเด็กและมีการย้ าโดยการปฏิบัติตามกิจวัตรประจ าวันในช่วงเวลา
ต่อมา เช่น บุคคลที่เคยถูกอบรมสั่งสอนมาว่าพฤติกรรมรักร่วมเพศเป็นพฤติกรรมที่ผิดและใน
ชีวิตประจ าวันที่ผ่านมาก็พบเห็นพฤติกรรมรักต่างเพศเท่านั้นที่ถือว่าเป็นสิ่งที่ผิด เมื่อเวลาผ่านเข้าไปสู่
วัยผู้ใหญ่ หากเขามีประสบการณ์รักร่วมเพศเขาก็จะเกิดความรู้สึกว่าตนเองได้ประพฤติตนนอกลู่นอก
ทางของสังคมที่ตนเองได้รับการปลูกฝังมา ก็จะมีปฏิกิริยาในการตอบสนองต่อตนเองในรูปแบบต่างๆ 
เช่น รู้สึกผิด ประณามตนเอง ดูถูกตนเองโดยรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง 
   ระดับท่ี 2 เป็นการตอบสนองต่อการคาดการณ์ ( anticipated response) 
ซึ่งพ้ืนฐานมาจากข้อมูลข่าวสารที่บุคคลนั้นได้รับจากประสบการณ์ในอดีต เกี่ยวกับการจัดการของ
สังคมต่อพฤติกรรมเบี่ยงเบน หรือผลจากการมีพฤติกรรมเบี่ยงเบน สิ่งเหล่านี้เป็นพ้ืนฐานที่บุคคลนั้น
เคยได้รู้ได้ยินได้เห็นสังคมจะมีปฏิกิริยาตอบสนองอย่างไรกับกลุ่มบุคคลที่เบี่ยงเบนไปจากบรรทัดฐาน
เขาก็จะตอบสนองไปท านองนั้น  

   ระดับที่ 3 การตอบสนองตามการรับรู้ (perceived response) ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับการให้ความหมายต่อพฤติกรรมโดยบุคคลอ่ืน บุคคลจะประเมินการตอบสนองของบุคคล
อ่ืนต่อพฤติกรรมผ่านสัญลักษณ์ที่ใช้ร่วมกัน และเข้าใจความหมายตรงกันในกระบวนการปฏิสัมพันธ์ที่
มีต่อกันในสังคมตลอดมา การตอบสนองการรับรู้เป็นผลจากการที่บุคคลมีการคาดการณ์ต่อไป 
(projection) ด้วยว่าถ้าหากเป็นตนเองจะมีการตอบสนองอย่างไร ทั้งในระดับต่อตัวเอง (self-
response) และต่อการคาดการณ์ อาจคาดการณ์ว่าคนอ่ืนคงจะไม่ยอมรับตน ก็จะแปลความกิริยา
ท่าทางของคนอ่ืนๆ ที่แสดงต่อตนไปในทางปฏิเสธ ในการตอบสนองทั้ง 3 ระดับที่กล่าวมาข้างต้นเป็น
การตอบสนองของบุคคลโดยประเมินลักษณะจิตวิสัย (subjective evaluation) 

   ระดับที่ 4 การตอบสนองเชิงภาวะวิสัย (objective response) เป็น
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อพฤติกรรมที่เบี่ยงเบน ซึ่งอาจเกิดขึ้นได้ทั้งในสถานการณ์ปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
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(primary and secondary setting) ดังนี้ 1) ปฏิกิริยาจากบุคคลภายในวงใกล้ชิด เช่น ครอบครัว 
ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนฝูง เพ่ือนบ้าน 2) ปฏิกิริยาจากลุ่มนอกวงออกไปไม่ใกล้ชิด เช่น จากสาธารณะชน 

   ระดับที่ 5 การตอบสนองในระดับองค์กรหรือสถาบัน ซึ่งเป็นปฏิกิริยาที่
แสดงต่อผู้ฝ่าฝืนหรือมีพฤติกรรมเบี่ยงเบนอย่างเป็นทางการจากหน่วยงานองค์กรที่ท าหน้าที่ควบคุม 
ทางสังคมต่างๆ เช่น ต ารวจ ศาล ผู้คุมประพฤติ สถานพินิจ สถานคุ้มครอง โรงพยาบาลปัญญาอ่อน 
บ้านพักฟ้ืน โรงพยาบาลจิตเวช ฑันทสถาน เป็นต้น 

การตอบสนองทางสังคมที่กล่าวมาทั้ง 5 ระดับ จะเป็นการประทับตราส าหรับ
บุคคลที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน หรือฝ่าฝืนระเบียบจนพฤติกรรมที่เกิดขึ้นนั้น เป็นพฤติกรรมที่สังคมมอบ
ให้บุคคลนั้นโดยกระบวนการตราหน้า (Labeling process) บุคคลจะเกิดสถานภาพใหม่แทนที่
สถานภาพเก่า เมื่อบุคคลได้ถูกจัดว่าเป็นคนฝืนระเบียบ  ไม่เหมือนคนในสังคมส่วนใหญ่ บุคคลก็จะ
เริ่มแสดงตัวเองตามสถานภาพที่ถูกเรียกว่าการแสดงโดยส านึกของตัวเอง ในการแสดงโดยส านึกของ
ตัวเองนี้จะท าให้บุคคลมีพฤติกรรมหวาดระแวง ต่อสิ่งรอบตัว ไม่เข้าสังคมเกิดการรับรู้ตราบาปใน
ตนเอง 

ทฤษฎีตราบาป 
จากแนวคิดทฤษฎีตราบาปของ Goffman (1963) อธิบายว่า ตราบาป คือ 

ปฏิกิริยาของสังคมและบุคคลแวดล้อม ที่มีต่อคุณลักษณะไม่พึงประสงค์ของบุคคลที่มีความแตกต่าง
จากบุคคลปกติในสังคม ส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าตนเองของบุคคลนั้น ท าให้รับรู้ว่าตนเองเป็นบุคคลที่
ไม่มีคุณค่า ไม่น่าคบหา มีรอยมลทิน รับรู้ว่าตนเองถูกแบ่งแยกกีดกัน และไม่ได้รับการยอมรับจาก
สังคม โดย Goffman (1963) ได้ ก าหนดลักษณะของตราบาป 3 ลักษณะ คือ 

1. ลักษณะที่เกิดขึ้นกับร่างกาย เช่น การมีความพิการ การด้อยความสามารถ 
ในการปฏิบัติบทบาทหน้าที่ หรือกิจกรรมทางสังคม  

2. ลักษณะที่ถูกกล่าวโทษหรือต าหนิ ท าให้บุคคลไม่มีความภาคภูมิใจกับ 

ตนเอง ได้แก่คนที่มีความผิดปกติทางจิต ติดคุกติดยา มีพฤติกรรมรักร่วมเพศ ว่างงาน พยายามฆ่าตัว
ตาย หรือกบฏทางการเมือง 

3. ลักษณะที่เก่ียวกับเชื้อชาติ ศาสนา ได้แก่ ชนกลุ่มน้อย เช่น กรณีคนยิวถูก 
กล่าวหาว่าเป็นต้นก าเนิดของการเกิดกาฬโรคที่มีการระบาดในศตวรรษที่ 14  

กระบวนการปรับตัวต่อตราบาป  

กระบวนการปรับตัวของบุคคลต่อตราบาป ตามแนวคิดของ Goffman 
(1963) สามารถแบ่งออกเป็น 5 ประเภท ได้แก่  
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1. การปิดบังซ่อนเร้นความเจ็บป่วย (hiding their illness) ความพิการที่
ถูกตีตราจากสังคม โดยบุคคลที่รับรู้ตราบาป อาจมีการแก้ไขสาเหตุที่สังคมตราหน้าด้วยการ
ท าศัลยกรรมตกแต่ง เพ่ือเปลี่ยนแปลงตนเอง เป็นต้น  

2. การเบี่ยงเบนความสนใจ (covering)  
3. การเปิดเผยตนเอง (disclosing) เพ่ือขอความเห็นใจ หรือขอรับการ

ช่วยเหลือ เช่น ผู้ป่วยสารเสพติดที่เปิดเผยตัวเองเพ่ือขอรับการช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจและการบ าบัด 
เป็นต้น 

4. การปฏิเสธไม่ยอมรับพฤติกรรมที่เบี่ยงเบน (deviance disavowal) 
5. การไม่ยอมรับการตีตราหรือมีการตีตราคนอ่ืนกลับ (challenging or 

resist social Norms) ว่าเป็นคนโง่ ปราศจากศีลธรรม 
ผลกระทบของตราบาปต่ อบุ คคล ท า ให้ เ กิดการแบ่ งแยกกี ดกัน 

(discrimination) ว่าบุคคลไม่ปกติเท่ากับบุคคลอ่ืนๆ ในสังคม การถูกแบ่งแยกและการลดค่าของ
บุคคล ท าให้บุคลนั้นถูกลดโอกาสในการด าเนินชีวิตในสังคมอย่างปกติ และมีผลต่อการรับรู้ของตนเอง
ของผู้ที่ถูกตีตราบาป ท าให้บุคคลนั้นรู้สึกอับอาย เกลียดตนเอง Goffman (1963) ยังกล่าวอีกว่า 
บุคคลที่ถูกตีตราจะรับรู้ว่าตนเองเป็นบุคคลที่แตกต่างจากคนอื่น ท าให้เป็นบุคคลที่ไม่มีความน่าเชื่อถือ 
ไม่ได้รับการยอมรับ ขาดความม่ันใจในตนเอง ลดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  

จะเห็นได้ว่าทฤษฎีการตีตราและแนวคิดของตราบาปมีความคล้ายคลึงกัน 
และมีผลต่อภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับอิทธิพลทางสังคมกลุ่มบุคคลในชุมชน โดยเน้น
ความส าคัญของสังคมและวัฒนธรรมที่มีต่อกระบวนการสร้างและให้ความหมายการตีตราของลักษณะ
บุคคลที่ถูกสร้างขึ้น  สะท้อนให้เห็นถึงการที่สังคมแบ่งแยกกีดกัน ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิด
ของ Goffman (1963) โดย Luoma  et al. (2010) ได้น าแนวคิดนี้มาประยุกต์ใช้ในกลุ่มของผู้ป่วยติด
สารเสพติด เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักถูกกล่าวโทษและต าหนิให้หมดความภาคภูมิใจในตนเอง มอง
ตนเองในทางลบ เป็นบุคคลที่มีความเสื่อมเสีย ซึ่งมีผลท าให้ถูกแบ่งแยกและกีดกันออกไปจากสังคม 
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยหลายด้านและท าให้เกิดการเสพซ้ าได้ 

2.3 การรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติด 

การรับรู้ตราบาป หมายถึงความรู้สึกภายในจิตใจของผู้ที่มีตราบาป (Berger, 
Ferrans & Lashley, 2001) นักสังคมวิทยาและนักจิตวิทยาได้พยายามสร้างแนวคิดระหว่าง 
ความรู้สึกอับอายในตราบาป (Felt stigma) และการถูกแบ่งแยก (Enacted stigma) จากแนวคิดของ 
Goffman (1963) ความรู้สึกอับอาย (Felt stigma) คือ การรับรู้ตราบาปซึ่งหมายถึงการลดคุณค่า
ของตนเองหรือรู้สึกว่าตนเองไม่ดีเท่ากับบุคคลอ่ืน เกิดความรู้สึกอับอาย (Felt stigma) และการ
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แบ่งแยก (Enacted stigma) (Goffman, 1963  อ้างถึงใน มัตติกา ใจจันทร์ และพรนภา ค าพราว, 2557) 
โดยจากแนวคิดตราบาปของ Goffman (1963)  ที่กล่าวว่า ตราบาปเป็นปรากฏการณ์ทางสังคมที่มีต่อคุณลักษณะที่ไม่
พึงประสงค์ของบุคคล หรือเป็นปฏิกิริยาที่บุคคลทั่วไปมีต่อบุคคลที่มีความแตกต่างไปจากบุคคลอ่ืน ซึ่งน าไปสู่ความ
มีอคติ การลดคุณค่า และการไม่ให้ความส าคัญกับบุคคลดังกล่าว ท าให้บุคคลไม่มีคุณค่า ถูกแบ่งแยกและกีดกัน 
และจากแนวคิดดังกล่าว Link et al. (1989)  ได้น าแนวคิดมาศึกษาและให้ค านิยามตราบาปว่า เป็นปรากฏการณ์
ของการตีตรา (labeling) การมองแบบเหมารวม (stereotype) การแบ่งเขาแบ่งเรา (separate) การ
สูญเสียสถานะและการกีดกันโดยรวมทั้งกระบวนความคิดและพฤติกรรม โดยสามารถแบ่งออกเป็น 3 องค์ประกอบ 
(Link et al., 1989 อ้างถึงใน Semple,Grant and Patterson (2005)คือ  

1. ความคิดคาดการณ์ว่าตนเองจะต้องถูกปฏิเสธ โดยแนวคิดนี้จะคล้ายกับแนวคิดการตีตรา 

บาปในตนเองของ Goffman (1963) คือ บุคคลเชื่อว่า ไม่ว่าตนเองจะท าดีหรือพัฒนาตนเองอย่างไรก็เป็นคนไม่ดีใน
สายตาของบุคคลในสังคม เพราะเขามีลักษณะเฉพาะที่แตกต่างจากบุคคลอ่ืน เช่น ป่วยเป็นโรคจิตเภท หรือติดสารเสพ
ติด ท าให้ถูกคาดการณ์ไว้ว่า สังคมจะท าให้ตนเองถูกเลือกปฏิบัติ ถูกปฏิเสธ ไม่มีคนคบหา  ทั้งนี้ อาจจะไม่เกิด
เหตุการณ์กับตนเองโดยตรงแต่ทราบจากบุคคลที่เคยมีประสบการณ์ท าให้เกิดการคาดการณ์ขึ้นว่าจะเกิดกับตนเอง
ด้วย 

2. ประสบการณ์ของการถูกปฏิเสธ  จากประสบการณ์พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีประสบการณ์การถูก 

ปฏิเสธจากที่ท างาน โรงพยาบาล รวมถึงผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดก็ถูกปฏิเสธทางสังคมเช่นกัน 
3. ทั้งเรื่องการหางาน ที่อยู่อาศัยและเพ่ือนที่คบหา 

4. วิธีการเผชิญปัญหา โดยนักวิจัยส่วนใหญ่พบว่า ผู้ป่วยติดสารเสพติดมักจะหลบหนีการ 

เผชิญปัญหา และขาดการสนับสนุนทางสังคมเนื่องจากต้องหลบซ่อน 
2.4 ประเภทของการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติด 

Link et al. (1997) ได้พัฒนาเป็นเครื่องมือประเมินการรับรู้ตราบาปในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช  ในปี ค.ศ. 2010 
Luoma  et al. ได้น าแนวคิดและเครื่องมือมาพัฒนาเพ่ือท าการศึกษาต่อในกลุ่มผู้ป่วยสารเสพติด โดย Luoma  et 
al. (2010) ได้กล่าวว่า ตราบาปเป็นกระบวนการทางสังคมที่เกิดขึ้น ท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ในกระบวนการ
ประทับตราบาปของแต่ละบุคคลแตกต่างกันออกไป โดยกระบวนการประทับตราบาปขึ้นอยู่กับบรรทัดฐาน คุณค่าของ
บุคคลในสังคมนั้น  ๆ สามารถแบ่งตราบาปได้ชัดเจน 3 แบบ  คือ Enacted stigma, Self-stigma, Perceived stigma 
โดย  

1) Enacted stigma คือ การมีประสบการณ์โดยตรงจากการถูกเลือก 
ปฏิบัติทางสังคม รู้สึกว่าถูกกีดกันจากสังคม เป็นความเชื่อของบุคคลที่คิดว่าไม่ได้รับการยอมรับจากสังคม เช่น 
ความล าบากในการหางาน การเข้าถึงที่อยู่อาศัย เป็นต้น 

  



 

 

35 

2) Self-stigma คือ ความคิดเชิงลบของบุคคลมองตนเองไม่มีคุณค่า  

ความรู้สึกกลัว อับอาย ท าให้มีผลกระทบต่อพฤติกรรม เช่น การหลีกเลี่ยงการรักษา ไม่หางานท า เป็น
ต้น  

3) Perceived stigma คือ องค์ประกอบหนึ่งของ Self-stigma ที่เกิดเป็น 
ความเชื่อในกลุ่มบุคคลที่มีการรับรู้ว่า คนรอบข้างที่ตนมีปฏิสัมพันธ์ด้วยจะมองตนเองในทางลบและมี
ปฏิกิริยาในทางลบกับตนเอง จนท าให้เกิดความเชื่อว่าการกระท าและทัศนคติของคนในสังคมนั้น
แบ่งแยกกีดกันตนเอง (Link, 1997 อ้างถึงใน Luoma et al., 2010) เมื่อเกิดการรับรู้ตราบาปใน
ตนเอง ท าให้บุคคลคิดว่าตนเองไม่ดีเท่ากับคนอ่ืน กลัวการถูกตีตราบาปจากสังคม กลัวการถูกเลือก
ปฏิบัติ (Scambler, 2004 อ้างถึงใน Stuenkel and Wong, 2012) 

 2.5 การประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติด 
  จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศพบแบบประเมินตราบาปในผู้ป่วย
ติดสารเสพติด แบ่งออกได้ 3กลุ่ม ได้แก่ แบบประเมินการรับรู้ตราบาป แบบประเมินการเกิดตราบาป
ทางสังคม และแบบประเมินการเกิดตราบาปในตนเอง โดยในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการทบทวน
วรรณกรรมเฉพาะแบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยยาเสพติด พบแบบประเมินดังนี้ 

   1. The Perceived Devaluation and Discrimination Scale (PDD; α 
= .83; Link et al., 1997) PDD เป็นแบบสอบถาม 12 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนนตามมาตราส่วน
ประมาณค่า 6 ระดับ(Rating scale) ตามรูปแบบของ Likert’s scale ซึ่งแบ่งตามระดับการรับรับรู้
ตั้งแต่ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ซึ่งค าถามของแบบสอบถามจะถามเกี่ยวกับการ
รับรู้ถึงการถูกแบ่งแยกกีดกัน และการถูกเลือกปฏิบัติจากคนในสังคม โดยแบบประเมินนี้ได้ถูก
น ามาใช้กันอย่างแพร่หลายในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชและสารเสพติด 

2. The Perceived Stigma of Substance Abuse Scale (PSAS; α = 
.73; Luoma et al., 2010)  แบบวัดนี้ดัดแปลงมาจากแบบวัด The Perceived Devaluation and 
Discrimination Scale ของ Link et al. (1997) โดย Luoma et  al. ได้น าแบบวัดนี้มาดัดแปลง
และพัฒนาให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยติดสารเสพติดโดยเฉพาะ เป็นแบบค าถาม
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 8 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนนตามมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ ตามรูปแบบของ Likert’s scale ซึ่งแบ่งตามระดับการรับรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยสารเสพติดตั้งแต่ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” การแปลผลคะแนนโดยใช้
คะแนนรวมซึ่งมีช่วงคะแนนระหว่าง 8-32 คะแนน ดังนี้ 8-16 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ตราบาปใน
ผู้ป่วยสารเสพติดระดับน้อย16-24 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับปาน
กลาง 24-32 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับมาก 
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ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินของ Luoma et al. (2010) เนื่องจาก
แบบประเมินนี้มีการน าไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด ซึ่งกลุ่มตัวอย่างคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างของ
ผู้วิจัยจึง เครื่องมือนี้จึงมีความเหมาะสมที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 

 
3. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีน  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยคดสรรที่เกี่ยวข้องกับตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอม
เฟตามีนนั้นแบ่งเป็น 2ปัจจัยคือปัจจัยภายใน และ ปัจจัยภายนอก โดยน าเสนอเป็นล าดับ ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 

3.1 ปัจจัยภายใน ประกอบด้วย  

3.1.1 เพศ Palamar (2010) ศึกษาเรื่อง การรับรู้ตราบาป การตีตราและศาสนา 
ของผู้ป่วยยาเสพติดวัยผู้ใหญ่  โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน แอมเฟตามีน 
และ กัญชา พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยเพศหญิงจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่า
เพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Link et al. (1997)  ท าการศึกษาเรื่องตราบาปและผลกระทบที่
ตามมา โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดและจิตเวช พบว่า เพศหญิงที่ติดสารเสพติดจะมีการรับรู้
ตราบาปสูงกว่าเพศชายที่ติดสารเสพติด และยังสอดคล้องกับ Simpson and Mcnulty (2008) 
ท าการศึกษากลุ่มผู้ป่วยเพศหญิงที่ใช้สารเสพติด เช่น แอมเฟตามีน เฮโรอีน กัญชา ที่ประเทศอังกฤษ 
จากการศึกษาพบว่า เพศหญิงที่มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด จะมีคะแนนการรับรู้ตราบาปจะสูง
กว่าเพศชายที่มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด โดยจากการศึกษาของศิริพร จิรวัฒน์กุลและคณะ 
(2556) มองว่าเพศชายและหญิงมีมิติการเข้าสู่เส้นทางการติดสารเสพติดที่แตกต่างกัน โดยการติดสาร
เสพติดในเพศชายถือเป็นเรื่องปกติ ส่วนการติดสารเสพติดในเพศหญิงคนในสังคมมักมองว่าเป็น
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม จึงเป็นการสร้างตราบาปให้กับเพศหญิงที่ติดสารเสพติดมากกว่าเพศชาย แต่
จากการศึกษามีบางการศึกษาท่ีผลไม่สอดคล้องกับที่กล่าวมา เช่น Arsenault (2010) ที่พบว่า เพศไม่
มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป  จากข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้ผู้วิจัยสนใจ และอยากทราบว่าเพศ 
เป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีนด้วยหรือไม่  

3.1.2 อาย ุPalamar (2010) ศึกษาเรื่อง การรับรู้ตราบาป การตีตราและศาสนา 
ของผู้ป่วยยาเสพติดวัยผู้ใหญ่ โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน แอมเฟตามีน 
และ กัญชา พบว่า พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีนที่มีการรับรู้ตรา
บาป (r= -.06) โดยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่อายุมาก เนื่องจากผู้ป่วยที่
อยู่ในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่มักมีสัมพันธภาพกับเพ่ือน สังคม การศึกษา การท างาน และการใช้
อินเตอร์เน็ตติดต่อทางสังคมมากกว่าวัยสูงอายุที่มักจะอยู่กับครอบครัว แยกตัวอยู่กับบ้านท าให้ไม่ได้
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พบปะคนในสังคมเท่าวัยวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ Arsenault (2010) ศึกษาเรื่อง 
กระบวนการเกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับกฎหมาย
และอาชญากรรม กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา คือผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น แอมเฟตามีน โคเคน กัญชา ยาอี 
จากการศึกษาพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป (r=.199) จากข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้
ผู้วิจัยสนใจและอยากทราบว่าอายุ เป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วย
เสพสารแอมเฟตามีนด้วยหรือไม่ 

3.1.3 ระดับการศึกษา จากการศึกษาของ Palamar (2010) พบว่าระดับการศึกษา 
มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีน โดยผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีน
ที่มีการศึกษาสูงจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาต่ า เนื่องจากพบว่า ผู้ป่วยที่จบระดับ
ปริญญาตรีจะมีหน้าที่การงาน การเข้าสังคม พบปะผู้คนมากกว่านักเรียนที่ก าลังศึกษาระดับมัธยมจึงมี
การถูกตีตราน้อยและรับรู้การตีตราบาปน้อยกว่า ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Etesam et al. 
(2014) และ Mattoo,Singh and Sarkar (2015) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดพบว่า 
ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป จากข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้ผู้วิจัยสนใจ และ
อยากทราบว่าระดับการศึกษา เป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยเสพ
สารแอมเฟตามีนด้วยหรือไม่ 

3.1.4สถานภาพสมรส Semple,Grant and Patterson (2005) ท าการศึกษาเรื่อง 
การบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิดตราบาปในสังคม พบว่า 
สถานภาพสมรสคู่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยพบว่าผู้ป่วยติดสารเสพติดที่สมรสและอยู่
ด้วยกันนั้น ผู้ป่วยจะมีการรับรู้ตราบาปสูงกว่าผู้ป่วยที่โสด อาจเป็นเพราะคนในครอบครัวรู้สึกกดดัน
และรู้สึกอับอายจากคนในสังคม รู้สึกว่าคนในสังคมแบ่งแยกกีดกันมองครอบครัวตนเองไม่ดี เนื่องจาก
คนในครอบครัวมีผู้ติดสารเสพติดแอมเฟตามีนอยู่ด้วย (Link et al.,1997)   จึงอาจท าให้ผู้ป่วยมี
ความรู้สึกว่าตนเองไม่ดี มองตนเองในแง่ลบและยังท าให้ครอบครัวตนเองถูกแบ่งแยกเกิดการรับรู้ตรา
บาปที่สูงขึ้น และการศึกษาของ Mattoo,Singh and Sarkar (2015) ศึกษาเรื่อง ยาเสพติดใน
ประเทศอินเดีย พบว่า การรับรู้ตราบาปจะมีคะแนนอยู่ในระดับสูงหากผู้ป่วยมีสถานะโสด เนื่องจาก
พบว่า ผู้ป่วยที่โสดนั้นไม่มีคนคอยสนับสนุนให้ก าลังใจท าให้เกิดการแยกตัวจากสังคม กลัวการเข้า
สังคม เกิดการรับรู้ตราบาปในตนเองมากขึ้นไปอีก และยังมีการศึกษาที่ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกัน
เช่น Mohammed (2016) ที่พบว่า สถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้เสพ
สารเสพติด จากข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้ผู้วิจัยสนใจ และอยากทราบว่าสถานภาพสมรส เป็นตัวแปรที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีนด้วยหรือไม่ 

3.1.5 เชื้อชาติ Fortney et al.(2004) พบว่าผู้ป่วยที่ใช้แอลกอฮอล์และสารเสพติด 
(แอมเฟตามีน โคเคน กัญชา)ที่มีเชื้อชาติ แอฟริกัน-เมริกัน จะมีการรับรู้ตราบาปที่น้อยกว่าเชื้อชาติ
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อ่ืนๆ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ Minior et al. (2003) ที่พบว่าการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติด เชื้อ
ชาติลาตินจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่มีเชื้อชาติ แอฟริกัน-เมริกัน ตัวแปรนี้ผู้วิจัยไม่ได้เลือก
มาท าการวิจัยเนื่องจากเชื้อชาติในประเทศไทยนั้นไม่ได้มีความแตกต่างกันมากนัก  

3.1.6 ประวัติการบ าบัดรักษา Semple,Grant and Patterson (2005)ท าการศึก  
ษาเรื่องการบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิดตราบาปในสังคม 
พบว่า ประวัติการบ าบัดรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับตราบาปในสังคม แต่ประวัติการบ าบัดรักษา
ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน ตัวแปรนี้ผู้วิจัยไม่ได้เลือกมาท า
การวิจัยเนื่องจากข้อมูลสนับสนุนในตัวแปรนี้จากการทบทวนวรรณกรรมนั้นพบว่ายังมีไม่เพียงพอ 

3.1.7 ประวัติการใช้สารเสพติดทางเส้นเลือด Latkin et al. (2010) ศึกษาในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีประวัติใช้แอมเฟตามีน เฮโรอีน พบว่าผู้ป่วยติดสารเสพติดที่ใช้วิธีการเสพด้วยการฉีดสารเสพ
ติดเข้าเส้นเลือดนั้น มีความสัมพันธ์การรับรู้ตราบาป โดยการใช้สารเสพติดทางเส้นเลือดมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปตัวแปรนี้ผู้วิจัยไม่ได้เลือกมาท าการวิจัยเนื่องจาก จากการ
ทบทวนวรรณกรรมผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนในประเทศไทยนั้นส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะนิยมใช้ทางการ
รับประทานมากกว่าวิธีอ่ืนๆ(วิโรจน์  สุ่มใหญ่, 2543)   

3.1.8 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
  แนวคิดเรื่องการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self – efficacy theory)   

   สร้างโดย  Bandura (1977) มีพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม  
(Social  learning  theory)  ต่อมาได้ขยายแนวคิดของทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคมให้กว้างมากขึ้น
และเปลี่ยนชื่อใหม่เป็นทฤษฎีการเรียนรู้ทางปัญญาสังคม (Social cognitive theory)  ซึ่งเป็นทฤษฎี
ทางที่เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้  โดยเน้นที่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ภายในโดยไม่จ าเป็นต้องแสดงออก  แต่การได้มาซึ่งความรู้ใหม่ คือ  การเรียนรู้ที่เกิดขึ้นแล้วและการ
แสดงออกของพฤติกรรมจะสะท้อนให้เห็นถึงการเรียนรู้  (Bandura & Walter, 1963  อ้างใน 
สมโภชน์  เอี่ยมสุภาษิต, 2553)   

ความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตน                                             

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง  ความเชื่อในความสามารถของตนเองที่จะกระท า
พฤติกรรมให้ส าเร็จตามที่ตั้งเป้าหมายไว้  (Bandura, 1997)   การที่บุคคลจะรับรู้ความสามารถแห่ง
ตนมากน้อยเพียงใดนั้นขึ้นอยู่กับกระบวนการคิดในการประเมินค่า (Cognitive  appraisal  
process)  ต่อสถานการณ์เฉพาะที่บุคคลเผชิญ บุคคลต้องรับรู้ว่าตนมีความสามารถมากพอก่อนจึงจะ 

เกิดความพยายามมุ่งมานะที่จะกระท าหรือเผชิญกับสถานการณ์ต่างๆเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายตามที่
คาดหวังไว้     
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ปัจจัยส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ตามแนวคิดของ Bandura (1997) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นปัจจัยส าคัญในการน าไปสู่
การปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคล  และสามารถส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนได้ ประกอบด้วย 4 
ประเภทคือ 
 1.ประสบการณ์ของความส าเร็จจากการลงมือปฏิบัติ (Enactive mastery experience) 
ปัจจัยนี้เป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด ในการพัฒนาการรับรู้ความสามารถ แห่งตนและมี
อิทธิพลต่อความคาดหวังในความสามารถของบุคคลมากท่ีสุด เนื่องจากว่าความ ส าเร็จจากการกระท า
เป็นประสบการณ์โดยตรง ความส าเร็จท าให้เพ่ิมความสามารถของตนเอง บุคคลจะเชื่อว่าเขาสามารถ
ที่จะเผชิญกับสถานการณ์แบบเดียวกับที่เคยประสบมาก่อน และมีความคาดหวังว่าตนสามารถที่จะ
กระท าได้ส าเร็จ   ถึงแม้ว่ามีบางครั้งในสถานการณ์นั้นจะเกิดความล้มเหลวบ้างก็ตาม  แต่จะไม่มี
ผลกระทบต่อบุคคลมากนักเพราะบุคคลประเมินว่าตนเองยังมีความ สามารถมากพอ  แต่ความ
ล้มเหลวที่เคยเกิดขึ้นนั้นเกิดจากปัจจัยอ่ืนๆ เช่น  ใช้วิธีกระท าที่ไม่เหมาะสม หรือใช้ทักษะในการ
เผชิญกับสถานการณ์ต่างๆไม่ดีพอ   ดังนั้นในการที่จะพัฒนาการรับรู้ความสามารถแห่งตน  จ าเป็นที ่

จะต้องฝึกให้บุคคลมีทักษะที่เพียงพอ ที่จะประสบความส าเร็จได้พร้อมๆกับการท าให้บุคคลรับรู้ว่าเขา 
มีความสามารถจะกระท าเช่นนั้นได้  จะท าให้เขาใช้ทักษะที่ได้รับการฝึกฝนได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากที่สุด  บุคคลที่รับรู้ว่าตนเองมีความสามารถนั้น  จะไม่ยอมแพ้อะไรง่ายๆ  แต่จะพยายามท างาน
ต่างๆหรือเผชิญกับสถานการณ์ต่างๆได้อย่างส าเร็จ   

 2.การใช้ตัวแบบ (Modeling)   การประเมินค่าในความสามารถแห่งตน ส่วนหนึ่งเกิดจากการ
ได้สังเกตตัวแบบในการแสดงพฤติกรรมที่มีความซับซ้อน และได้รับผลการกระท าที่พึงพอใจ  การที่
บุคคลประเมินว่าตนมีความสามารถมากพอ  บุคคลจะตัดสินใจลงมือกระท ากิจกรรมนั้นๆ  แต่เนื่อง
ด้วยบุคคลไม่สามารถที่จะประเมินได้ว่าตนมีความสามารถมากพอในทุกกิจกรรม  บุคคลจะประเมิน
ความสามารถของตนจากการสังเกตและเปรียบเทียบกับความส าเร็จของบุคคลอ่ืนซึ่งมีลักษณะ
คล้ายคลึงกับตน  ถ้าบุคคลที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับตน สามารถเผชิญกับสถานการณ์หรือกระท า
กิจกรรมได้ส าเร็จ  ก็จะท าให้ผู้ที่สังเกตมีแรงจูงใจ มีความเชื่อในความ สามารถของตนและฝึก
ความรู้สึกว่าเขาก็จะสามารถท่ีจะประสบความส าเร็จได้เช่นกัน   

 3.การได้รับค าแนะน าหรือการใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) เป็นการบอกว่าบุคคล
นั้นมีความสามารถที่จะประสบความส าเร็จได้   วิธีการดังกล่าวนั้นค่อนข้างใช้ง่ายและใช้กันอย่าง
แพร่หลาย   Bandura (1997) ได้กล่าวว่า การใช้ค าพูดชักจูงนั้นไม่ค่อยได้ผลมากนัก ในการที่จะท า
ให้คนเราสามารถพัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Evan, 1989 อ้างในสมโภชน์  เอ่ียม
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สุภาษิต, 2553) ซึ่งถ้าจะให้ได้ผลควรใช้ร่วมกับการท าให้บุคคลมีประสบการณ์ของความ ส าเร็จซึ่งจะ
สร้างความสามารถให้กับบุคคลอย่างค่อยเป็นค่อยไปและให้เกิดความส าเร็จตามล าดับ    

 4.การกระตุ้นทางร่างกายและอารมณ์ (Physiological and Emotional Arousal) การ 

กระตุ้นทางร่างกายและอารมณ์มีผลต่อการรับรู้ความสามารถแห่งตน  บุคคลจะมีการตัดสินถึงความ
สามารแห่งตน  โดยพิจารณาผ่านสภาวะทางด้านร่างกายและอารมณ์  สภาวะด้านร่างกาย หมายถึง  
การตอบสนองของร่างกายที่แสดงออกมาเมื่อมีสิ่งกระตุ้น หรือการเผชิญความเครียด    ถ้าบุคคลมี
สภาพร่างกายที่แข็งแรง  มีสุขภาพดี ย่อมส่งผลให้เกิดการรับรู้ความสามารถแห่งตนเพ่ิมขึ้น   ส่วน
สภาวะทางอารมณ์  เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งเร้าทางอารมณ์   การกระตุ้นอารมณ์ทางลบ  เช่น  
การอยู่ในสภาพที่ถูกข่มขู่  จะท าให้เกิดความรู้สึกวิตกกังวลและเกิดความเครียด  นอกจากนี้อาจท าให้
เกิดความรู้กลัวและน าไปสู่การรับรู้ความสามารถแห่งตนที่ต่ าลง  ถ้าอารมณ์ลักษณะดังกล่าวเกิดมาก
ขึ้น  ก็จะท าให้บุคคลไม่สามารถที่จะแสดงออกได้ดี  อันจะน าไปสู่ประสบการณ์ของความล้มเหลว  ซึ่ง 

จะท าให้การรับรู้ความสามารถแห่งตนต่ าลงไปอีก  แต่ถ้าบุคคลสามารถลดหรือระงับการถูกกระตุ้น
ทางอารมณ์ได้  จะท าให้การรับรู้ความสามารถแห่งตนดีขึ้น  อันจะท าให้การแสดงออกถึง
ความสามารถดีขึ้นด้วย  การแสดงออกถึงอารมณ์ทางบวก  เช่น  ความรู้สึกมีความสุข  ความพึงพอใจ 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองจะมีผลท าให้เกิดการรับรู้ความ สามารถแห่งตนเพ่ิมสูงขึ้น   ดังนั้นการ
กระตุ้นทางร่างกายและอารมณ์จึงเป็นส่วนหนึ่งที่มีความ ส าคัญโดยต้องสามารถลดความเครียด  
ความวิตกกังวล  ความกลัวต่างๆ  และความทุกข์ทรมานส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาวะที่ปกติและควบคุม 

สิ่งกระตุ้นทางอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม  จะส่งผลให้บุคคลมีการรับรู้ความสามารถแห่งตนเพ่ิมสูงขึ้น 
การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีการพัฒนา
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมาใช้ในงานวิจัยเป็นจ านวนมากเพ่ือท านายผลลัพธ์ของ
พฤติกรรมที่เกิดข้ึน แบ่งได้ดังนี้ 
 1.แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในลักษณะที่เฉพาะความคาดหวังในสมรรถนะเพ่ือ
ท านายผลลัพธ์ทางพฤติกรรม (Efficacy expectation) เป็นแบบวัดที่ใช้เฉพาะเจาะจงกับสถานการณ์
ใดสถานการณ์หนึ่งที่มีความยุ่งยากและเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติให้ประสบผลส าเร็จตามที่คาดหวังไว้ 
โดยเฉพาะบุคคลที่อยู่ในภาวะเจ็บป่วย ได้มีการพัฒนาแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตนในกลุ่มผู้ป่วย
ต่างๆ เช่น Jenkins (1988) พัฒนาแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการฟ้ืนฟูสภาพของ
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย Geest (1993) พัฒนาแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน เกี่ยวกับ 
พฤติกรรมการรักษาของผู้ป่วย 3 กลุ่ม ได้แก่โรคลมชัก โรคหัวใจและผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนไต เป็น
ต้น 
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2. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนทั่วไป (The general perceived self - efficacy 

scale) เป็นแบบสอบถามที่มุ่งเน้นที่ความเชื่อมั่นในระดับความสามารถทั่วๆ ไปของบุคคลไม่
เฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่ง เช่น แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนทั่วไปของ
Sherer et al. (1982) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนทั่วไปของSchwarzer (Schwarzer, 
1997อ้างถึงใน วาทินี สุขมาก,อัจฉรี ศิริสุนทรและประภาพร มีนา, 2545)โดยแบบวัด วัดตามแนวคิด
ของ Bandura (1977)จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่า วาทินี สุขมากและคณะ
(2545)ได้น าแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของSchwarzer (Schwarzer, 1997อ้างถึงใน 
วาทินี สุขมากและคณะ, 2545)ฉบับภาษาอังกฤษ แปลเป็นภาษาไทย แล้วแปลกลับโดยผู้เชี่ยวชาญ
ด้านภาษาไทยและภาษาอังกฤษมีข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 10 ข้อลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 4ระดับ น าไปใช้กับผู้ป่วยเสพสารเสพติดที่มาบ าบัด ณ ห้องผู้ป่วยนอก
ศูนย์ บ าบัดรักษายาเสพติด ภาคตะวันออกเฉียงเหนือจังหวัดขอนแก่น จ านวน 103 คน น าผลที่ได้ไป
หา ค่าความเชื่อมั่นพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(Cronbach’s Alpha 
Coefficients) ได้เท่ากับ 0.84 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Principle component analysis โดยก าหนดค่า
Factor loading ไม่น้อยกว่า 0.03 และยืนยันองค์ประกอบด้วย Confirmatory factor analysis 
พบว่าเป็นแบบทดสอบที่มีความน่าเชื่อถือ (วาทินี สุขมาก และคณะ,2545) 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย  

วาทินี สุขมาก และคณะ (2545) เนื่องจากครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา ใช้ภาษาที่สั้น 
กระชับเข้าใจง่าย มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างและตัวแปรที่ผู้วิจัยเลือกใช้ในการศึกษาวิจัย โดย
จากการศึกษา  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน Louma et al. (2014) ศึกษาเรื่อง การคาดคะเนตราบาป
ในการรักษาระยะยาวของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน ,โคเคน,
กัญชา,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดย
ในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดหากมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนลดลงจะท าให้มีการรับรู้ตราบาปใน
ตนเองสูงขึ้น โดยผู้ป่วยจะเริ่มกลัวการรับรู้ตราบาป คิดว่าตนเองไม่มีความสามารถเกิดกลไกการ
ป้องกันตนเอง โดยจะพยายามหลบหนีอยู่ในสถานบ าบัดไปเรื่อยๆ จึงท าให้ผู้ป่วยสูญเสียค่าใช้จ่ายใน
การบ าบัดมากขึ้น  ดังนั้นจากข้อมูลดังกล่าวอาจยังไม่สามารถยืนยันได้ว่าตราบาปมีความสัมพันธ์กับ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ผู้วิจัยจึงได้น าแบบประเมินนี้มาใช้ เพ่ือที่จะได้ท าการวิจัยให้ทราบว่าการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนนั้นมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปหรือไม่ และมีความสัมพันธ์ในทิศทางใด 
เพ่ือน าไปพัฒนาและวางแผนการพยาบาลต่อไป 
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3.1.6 ภาวะซึมเศร้า  

 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
          Sadock (Sadock, 2000) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้ารูปแบบอาการแสดง
ทางด้านจิตใจและอาการแสดงทางด้านร่างกาย 
           Beck (Beck, 1967) ได้ให้ความหมายว่าภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่แสดงถึงความ
เบี่ยงเบนด้านอารมณ์ร่วมกับความเบี่ยงเบนด้านความคิดและพฤติกรรม 
สาเหตุการเกิดภาวะซึมเศร้า 

สาเหตุของภาวะซึมเศร้ายังไม่เป็นที่แน่ชัดขึ้นอยู่กับแนวคิดพ้ืนฐานทางทฤษฏีที่อธิบายถึงการ
เกิดภาวะซึมเศร้าที่แตกต่างกันไป  โดยปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะ ซึมเศร้าสามารถแบ่งออกเป็น 2 
ปัจจัยคือ ปัจจัยด้านจิตสังคม มีหลายแนวคิดทฤษฎีที่ใช้อธิบายด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมโดยแนวคิด
และทฤษฎีที่นิยมน ามาอธิบายการเกิดภาวะซึมเศร้าคือทฤษฎีนิยม (Cognitive Theory) ของ Beck 
(Beck, 1967) ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic Theory) พัฒนาโดยซิกมันด์ฟรอยด์ (Sigmund 
Freud) ทฤษฎีการสูญเสียและเศร้าโศก (Grief and loss theory) ทฤษฎีทางสังคม (Social theory) 
เป็นต้น โดยจากการศึกษาพบว่าความคิดอัตโนมัติด้านลบของบุคคล มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อการ
เกิดเกิดภาวะซึมเศร้าของบุคคลนั้นและระดับความซึมเศร้าที่มากขึ้น มีความสัมพันธ์กับจ านวนข้อของ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เพ่ิมขึ้นและรุนแรงมากขึ้นตามล าดับซึ่ง สอดคล้องกับแนวคิดของ Beck 
(Beck,1967) ที่มีความเชื่อว่าความคิดอัตโนมัติด้านลบนั้นเป็นปัจจัยเหตุส าคัญ ที่เป็นรากเหง้าของ
การเกิดภาวะซึมเศร้าในบุคคล อย่างแท้จริง โดย Beck (1979) เชื่อว่าบุคคลมีการรับรู้ต่อเหตุการณ์ที่
บิดเบือนนั้นเกิดจากบุคคลนั้นมีความคิด อัตโนมัติด้านลบหรือความคิดอัตโนมัติที่บิดเบือน (Negative 
Automatic Thoughts or Automatic Thought Distortions) ซึ่งเป็นความคิดที่อยู่เหนือสุดและ 
เป็นความคิดแรกสุดที่ไม่ได้ผ่านกระบวนการไตร่ตรอง  ยิ่งความคิดอัตโนมัติด้านลบเพ่ิมมากขึ้นเท่าไร
ทั้งปริมาณความถี่และความรุนแรง ความคิดที่มีเหตุผล กลับยิ่งลดลง (Fennell,1989)ความคิด
อัตโนมัติด้านลบ พัฒนาการของรูปแบบการรู้คิด (The Cognitive Model of Development) ที่ท า
ให้เกิดภาวะซึมเศร้ามีรูปแบบความคิดหลัก 3 ลักษณะ คือ (Beck et al, 1979)  

1. การมองตนเองในทางลบ (negative view of self) การมองตนเองว่าบกพร่อง 

ไร้ความสามารถ ไร้ประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดความบกพร่องทาง ด้านร่างกาย จิตใจ จริยธรรมใน
ตนเอง  

2. การมองเหตุการณ์ปัจจุบันหรือท่ีเผชิญใน ทางลบ (negative view of  

ongoing experience) ท าให้มองชีวิตเต็มไปด้วยอุปสรรคเป็นโลกแห่ง ความพ่ายแพ้ และการถูก
ลงโทษ  
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3. การมองอนาคตในทางลบ (negative view of the future)เป็นการคิดและ 

ท านายว่าความทุกข์ยากในปัจจุบันไม่มีที่สิ้นสุด ท าให้รู้สึกท้อแท้และสิ้นหวังในอนาคต 
แบบแผนการรู้คิด (Cognitive Schemas)แบบแผน การรู้คิดมีสองแบบคือลักษณะ 

ที่ปกติ (adaptive) และลักษณะที่บิดเบือน(maladaptive)และแบบแผนการรู้คิดทางบวกใน 

สถานการณ์หนึ่งอาจเป็นแบบแผน การรู้คิดทางลบในอีกสถานการณ์หนึ่งก็ได้ทั้งนี้ Ellis (1994)กล่าว
ว่าผู้ที่มีความคิดบิดเบือนทางลบจะมีลักษณะความเชื่อเฉพาะตัวความคิดอัตโนมัติด้านลบ หรือ 
Automatic thought เป็นความคิดที่เกิดขึ้นอย่างอัตโนมัติทันทีทันใดค่อนข้างไม่มีเหตุผล และ
ค่อนข้างไม่เป็น ตามความจริงสามารถเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า Cognitive error (Wright & Beck, 
1999) ปัจจัยด้านชีวภาพ คือ ทฤษฎีเกี่ยวกับพันธุกรรม (genetics theory) เชื่อว่าภาวะซึมเศร้าติด
ตัวมาตั้งแต่ก าเนิด และสามารถถ่ายทอดทางพันธุกรรมได้ ทฤษฏีเกี่ยวกับชีวเคมี (biochemical 
theory) เชื่อว่าภาวะซึมเศร้าเกิดจากความผิดปกติ ในการท างานของสมองท าให้เกิดความไม่สมดุล 
ของสารสื่อประสาทในสมอง (neurotransmitter imbalance)เชื่อว่าภาวะซึมเศร้าเกิดจากความ
ผิดปกติ  ในการท างานของสมองท าให้ เกิดความไม่สมดุล  ของสารสื่ อประสาทในสมอง 
(neurotransmitter imbalance) โดยเริ่มต้นจากร่างกายได้รับสิ่งเร้าเข้ามา กระตุ้นผ่านทางระบบ
ประสาทสมองส่วนปลายซึ่งสามารถ  recognized ได้โดย  receptor organ ผ่านไขสันหลังเข้าสู่
สมองโดยเข้าสู่ limbic system และสมองส่วนที่ท าหน้าที่ควบคุมความคิดและพฤติกรรมที่เรียกว่า ซี
รีบรัลคอร์เทค (cerebral cortex) จากนั้นจะผ่านการเชื่อมต่อด้วยสารสื่อประสาท ที่ควบคุมอารมณ์ 
ความรู้สึก กระบวนการเชื่อมต่อ ระหว่างเซลล์ประสาท มีกระบวนการดูดกลับ (reuptake process) 
สารสื่อประสาทมากผิดปกติใน pre- synaptic neuron ส่งผลให้บริเวณที่มีการเชื่อมต่อระหว่างเซลล์
ประสาท (synaptic cleft) จึงท าให้มีปริมาณสารสื่อประสาท กลุ่ม biogenic amines เช่น 
serotonin norepinephrine และdopamineต่ าลงพบความผิดปกติของปริมาณ 
5hydroxyindoleacetic acid (5-HIAA) ซึ่งเป็นรูป metabolite ของ serotoninและมีการหลั่งของ 

คอร์ติซอล มากกว่าปกติร้อยละ 50 จึงส่งผลให้บุคคลนั้นเกิดภาวะซึมเศร้าได้ (Rao, 2006) 

ระดับของภาวะซึมเศร้า 
1.ภาวะซึมเศร้าปกติ หรือมีชั่วคราว (normal depression or transient depression) เป็น

สภาพอารมณ์เศร้าที่เกิดข้ึนได้กับมนุษย์ทุกคน เมื่อเผชิญกับความผิดหวังในชีวิตประจ าวัน และอาการ
นี้สามารถหายไปได้เม่ือบุคคลมีการปรับตัว 

2.ภาวะซึมเศร้าระดับต่ า (mild depression or simple depression) เป็นอารมณ์ที่จิตใจ
ไม่เบิกบาน (down hearted) มีอารมณ์เศร้าหมอง (blue of sad) เหงาชั่วคราว ซึ่งบุคคลไปก็รู้สึกได้ 
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3.ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (moderate depression) เป็นอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นเป็น
เวลานาน และรุนแรงขึ้น มีผลกระทบต่อชีวิตครอบครัว หน้าที่ การงาน แต่ ยังสามารถด าเนิน
ชีวิตประจ าวันได้ 

4.ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (severe depression) เป็นอารมณ์เศร้าที่อยู่ในระดับลึก  
เกิดข้ึนเป็นระยะ เวลานานโดยไม่ทราบสาเหตุ และมีความคิดท าร้ายตนเอง ไม่สามารถท างานได้ 

3.3.4 การประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
ในการประเมินภาวะซึมเศร้า ได้มีผู้สร้างและพัฒนาเครื่องมือ เพ่ือใช้ประเมินภาวะซึมเศร้า

ขึ้นมาอย่างหลากหลาย แต่สามารถจ าแนกออกได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ๆ คือ (ธรณินทร์ กองสุข, 
2549) 

1. Self-report measures ผู้ป่วยหรือผู้ที่ถูกประเมินเป็นผู้ตอบแบบสอบถามซึ่งผล 

ที่ได้จะค่อนข้างเป็นความคิด ความรู้สึกของผู้ตอบ มีประโยชน์คือใช้ง่าย และสามารถประเมินในกลุ่ม 
คนจ านวนมากในเวลาอันสั้น อีกทั้งประหยัดค่าใช้จ่าย มักจะใช้ในการส ารวจหรือในกรณีที่ต้องการ
ค้นหาผู้ป่วยที่มีปัญหาภาวะซึมเศร้า และในการคัดกรองในประชากรทั่วไป ตัวอย่างเครื่องมือประเภท
นี้ ได้แก่ Zung Self-Depression Scale, Beck Depression Inventory, The Center for 
Epidemiologic Study Depression scale (CES-D) เป็นต้น 

2. Clinician-rated measures ส่วนใหญ่จะเป็นการสัมภาษณ์อย่างเป็นระบบ  

(structural interview) ตามหัวข้อที่มีในแบบประเมิน โดยแพทย์ หรือผู้ที่ได้รับการอบรมการใช้แบบ
ประเมินมาอย่างดีแล้ว จะมีความแม่นย าสูง แต่จะใช้เวลานาน เช่น Hamilton Rating Scale for 
Depression, Brief Psychiatric Rating Scale (Overall et al. 1962), SCID , DIS , SADS and 
M.I.N.I 

  จะเห็นได้ว่า เครื่องมือวัดภาวะซึมเศร้ามีหลายแบบ โดยการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้น า
แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค์ (2522 
อ้างอิงใน ลัดดา แสนสีหา, 2536) โดยในข้อค าถามของแบบประเมิน ประกอบด้วยข้อความ 21 ข้อ  
ในแต่ละข้อจะมีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 โดยเป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทางจิตใจ 15 ข้อ ได้แก่ข้อที่ 1-
14  และข้อที่ 20 และเป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทางกายอีก 6 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 15- 19 และข้อที่ 21 
ซึ่งเป็นอารมณ์ซึมเศร้า การมองโลกในแง่ร้าย ความรู้สึกล้มเหลว การขาดความพึงพอใจ ความรู้สึก
กังวล ความรู้สึกลงโทษตนเอง ความผิดหวังในตนเอง การรู้สึกว่าตนเองมีความผิด  ความคิดฆ่าตัวตาย 
ร้องไห้ ความหงุดหงิดร าคาญใจ การปลีกตัวออกจากสังคม การไม่กล้าตัดสินใจ ความรู้สึกว่าร่างกาย
เปลี่ยนแปลง  การท างานถดถอย การนอนไม่ค่อยหลับ ความอ่อนล้า การเบื่ออาหาร น้ าหนักลด  
ความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ  ความสนใจทางเพศ เหตุผลที่เลือกใช้แบบวัดชุดนี้ เนื่องจากเป็นแบบวัดที่
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มีแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดยอ้างอิงตามแนวคิดของ Beck ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
เท่ากับ 0.78 และที่ส าคัญแบบประเมินนี้สอดคล้องกับตัวแปรที่ผู้วิจัยเลือกใช้ในการศึกษาวิจัยคือ
ภาวะซึมเศร้าโดยจากการศึกษา Michele,Lisa and Nancy (2017) ท าการศึกษาตราบาป การ
สนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน ,
เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า โดยผู้ป่วยที่มี 
การรับรู้ตราบาปในระดับสูงจะมีภาวะซึมเศร้าที่สูงขึ้นไปด้วย เนื่องจากผู้ป่วยที่เสพสารเสพติดที่มีการ
รับรู้ตราบาปจะมีความรู้สึกว่าตนเองถูกแบ่งแยก กีดกันออกจากสังคม เมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้มากขึ้นจึง
ท าให้รู้สึกหดหู่ แยกตัว เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา สอดคล้องกับ Semple,Grant and Patterson 
(2005) ท าการศึกษาเรื่องการบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิด
ตราบาปในสังคม  พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า และยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของLink et al. (1997) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสารเสพติดพบว่าการรับรู้ตราบาปมี 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า จากข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้ผู้วิจัยสนใจและอยากทราบว่า
ภาวะซึมเศร้าเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีน
ด้วยหรือไม่ และมีความสัมพันธ์กันในทิศทางใดเพ่ือที่จะได้น าความรู้ที่ได้ไปพัฒนาแนวทางการ
พยาบาลต่อไป 

3.1.7 การสนับสนุนทางสังคม 

           แนวคิดและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการสนับสนุนทางสังคม 

   ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
    วันเพ็ญ อ านาจกิติกร และคณะ (2553) ได้อธิบายไว้ว่า การสนับสนุนทางสังคม 

เป็นปัจจัยทางจิตสังคมที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของมนุษย์ทั้งทางร่างกายและจิตใจ ได้มี
นักจิตวิทยาและนักการศึกษาได้ให้ความหมายการสนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 

    Cobb (1976) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมนั้นเป็นความต้องการ 

ข้อมูลหรือข่าวสารที่ท าให้บุคคลเชื่อว่ามีคนรักและสนใจ มีคนยกย่องและมองเห็นคุณค่า และรู้สึกว่า
ตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม มีความผูกพันซึ่งกันและกัน 

       House (1981) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
ซึ่งประกอบไปด้วย ความต้องการความรักใคร่ ห่วงใย ความไว้วางใจ ความช่วยเหลือด้านสิ่งของ
การเงิน แรงงาน เวลา การให้ข้อมูลข่าวสาร ตลอดจนการให้ข้อมูลป้อนกลับ ข้อมูลเพื่อการเรียนรู้และ 
การประเมินผลตนเองในสังคม 
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    Pender (1987) ได้ให้ความหมาย การสนับสนุนทางสังคมว่าเป็นความต้องการที่ 

บุคคลรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของ การได้รับการยอมรับ ได้รับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เป็นที่ต้องการ
ของบุคคลอ่ืน โดยได้รับจากกลุ่มบุคคลในระบบของสังคม เป็นผู้ให้การสนับสนุนด้านจิตอารมณ์วัสดุ
อุปกรณ์ข่าวสารค าแนะน า อันจะท าให้บุคคลนั้นสามารถด ารงอยู่ในสังคมได้อย่างเหมาะสม 

    พิทักษ์ สุริยะใจ (2550) ให้ความหมายว่า ความต้องการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 

บุคคลเพ่ือให้เกิดความรู้สึกพึงพอใจ ภาคภูมิใจในตนเอง รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและเป็นส่วนหนึ่งใน
สังคม ซึ่งมาจากบุคคลที่ใกล้ชิด และจากชุมชนที่อาศัย เพ่ือเป็นแหล่งประโยชน์ในการเผชิญ
ความเครียด ช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญกับปัญหาอุปสรรค และจัดการกับปัญหาได้โดยไม่พ่ึงสารเสพ
ติด 

สรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมหมายถึงการที่บุคคลมีความต้องการได้รับการช่วย 
เหลือจากบุคคลหรือองค์กรด้านข้อมูล ข่าวสาร วัสดุสิ่งของ หรือคือการได้รับการยอมรับ ได้รับ
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและเป็นส่วนหนึ่งในสังคม เป็นที่ต้องการของบุคคล
อ่ืน ท าให้บุคคลมีแหล่งสนับสนุนที่ดีสามารถแก้ไขปัญหาได้โดยไม่พ่ึงพาสารเสพติด 

ประเภทของการสนับสนุนทางสังคม 

House (1985) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 4 ชนิด คือ  
1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ (emotional support) หมายถึง การให้ความพอใจ  

การยอมรับนับถือ ความห่วงใย ความเห็นอกเห็นใจ ความเอาใจใส่และการรับฟัง  

2. การสนับสนุนด้านการประเมิน (appraisal support) หมายถึง การให้ข้อมูล  
ป้อนกลับ การเห็นพ้องให้การยอมรับ เพ่ือให้บุคคลน าไปประเมินตนเองและเปรียบเทียบตนเองกับ 
บุคคลในสังคม ท าให้เกิดความมั่นใจโดยเปรียบเทียบตนเองกับบุคคลในสังคมหรือในสถานการณ์ที่ 
คล้ายกัน ซึ่งจะก่อให้เกิดความม่ันใจ เป็นการเสริมแรงทางสังคม (Social reinforcement)  

3. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (informational support) หมายถึง ให้  
ค าแนะน าตักเตือน ให้ค าปรึกษา และการให้ข่าวสารที่บุคคลสามารถน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหา 
เกี่ยวกับบุคคลและสภาพแวดล้อมได้  

4. การสนับสนุนด้านเครื่องมือสิ่งของ (instrument support) หมายถึง การให ้
ความช่วยเหลือโดยตรงด้านแรงงาน การเงิน เวลาหรือช่วยปรับสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับบุคคล 
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 Cobb (1979) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ชนิด คือ 

   1. การสนับสนุนด้านอารมณ์ (emotional support) เป็นข้อมูลที่ท าให้บุคคลเชื่อว่า 
เขาได้รับความรักและการดูแลเอาใจใส่ ซึ่งมักจะได้จากความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดและมีความผูกพันลึกซ้ึง 

ต่อกัน 

   2. การสนับสนุนด้านการยอมรับและเห็นคุณค่า (esteem support) เป็นข้อมูลที ่
บอกให้ทราบว่า บุคคลนั้นมีคุณค่า บุคคลอื่นยอมรับและเห็นคุณค่าด้วย 

   3. การสนับสนุนด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (socially support or network 
support) เป็นการบอกให้ทราบว่า บุคคลนั้นเป็นสมาชิกหรือส่วนหนึ่งของเครือข่ายทางสังคมและมี 

ความผูกพันซึ่งกันและกัน 

 Jacobson (1986) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคม เป็น 3 ชนิด คือ 
   1. การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional support) เป็นพฤติกรรมที่ท าให้ 

บุคคลเกิดความสบายใจ เชื่อว่าได้รับการยกย่องเคารพนับถือและความรัก รวมทั้งอาจได้รับการเอาใจ 

ใส่และให้ความม่ันใจ 
2. การสนับสนุนทางด้านปัญญา (cognitive support) หมายถึง การให้ข้อมูล 

ข่าวสารค าแนะน าที่จะช่วยบุคคลได้เข้าใจสิ่งต่าง ๆ จนสามารถน าไปปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงใน 
ชีวิตได้ 

   3. การสนับสนุนทางด้านสิ่งของ (material support) หมายถึง การช่วยเหลือด้วย 

สิ่งของ และบริการที่จะช่วยแก้ปัญหาได้ 
          แหล่งสนับสนุนทางสังคม  

โดยปกติกลุ่มสังคมแบ่งออกเป็นประเภทใหญ่ๆ ได้ 2 ประเภท คือ กลุ่มปฐมภูมิและกลุ่มทุติย
ภูม ิ

 1.กลุ่มปฐมภูมิเป็นกลุ่มที่มีความสนิทสนมและมีสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกเป็น การส่วนตัว
สูง กลุ่มนี้ได้แก่ ญาติพ่ีน้อง และเพ่ือนบ้าน 

2.กลุ่มทุติยภูมิเป็นกลุ่มสังคมที่มีความสัมพันธ์กันตามแผนและกฎเกณฑ์ที่วางไว้มีอิทธิพลเป็น
ตัวก าหนดบรรทัดฐานของบุคคลในสังคม กลุ่มนี้ได้แก่ เพ่ือนร่วมงาน กลุ่มวิชาชีและกลุ่มสังคมอ่ืน  ๆ 
ซึ่งในระบบแรงสนับสนุนทางสังคมถือว่ามีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา 

  



 

 

48 

จากการศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม พบว่าการที่ผู้เข้ารับการรักษายาเสพ
ติด จะสามารถจัดการกับปัญหาทางสังคมของตนเองจนสามารถปฏิบัติหน้าที่ทางสังคมของตนได้นั้นมี
หลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่ต้องได้รับการวินิจฉัย ถึงสาเหตุ และแนวทางการแก้ไขปัญหา ตลอดจนการ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว ชุมชน หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนให้
บุคคลสามารถช่วยเหลือตนเองได้ต่อไป  

การประเมินการสนับสนุนทางสังคม  

การสนับสนุนทางสังคมมีหลายแนวคิด และเป็นปัจจัยที่มีผู้ศึกษากันอย่างกว้างขวางเครื่องมือ
ที่สร้างขึ้นเพ่ือประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม มีความหลากหลายแตกต่างกันไปบาง
ชนิดใช้ประเมินเฉพาะแหล่งสนับสนุนทางสังคมเพียงด้านเดียว บางชนิดประเมินทั้งแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมและการรับรู้ถึงลักษณะของการสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับ จากการทบทวนวรรณกรรมพบ
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 

แบบสอบถาม Norbeck Social Support Questionnaire พัฒนาโดย Norbeck, Lindsey, 
and Carrieri (1982) เป็นเครื่องมือประเมินการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ Kahn 
(Kahn,1979 อ้างถึงใน Norbeck et al., 1982) ใช้ประเมินทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ โดยถาม
เกี่ยวกับความ ผูกพันด้านอารมณ์และความคิดการยืนยันรับรองและเห็นพ้องต่อพฤติกรรมของกันและ
กัน ในการให้ความช่วยเหลือแบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ ด้านอารมณ์ ด้านการได้รับการยอมรับ และ
ด้านการให้ความช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 

แบบสอบถามแหล่งประโยชน์ส่วนบุคคล (The Personal Resource Questionnaire:PRQ-
85) พัฒนาโดย Brandt and Weinert (1981) ตามแนวคิดของ Weiss (1974 อ้างถึงใน Brandt & 
Weinert, 1981) แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ส่วนที่1 (PRQ-85: Part 1) เป็นการสอบถาม
แหล่งสนับสนุนทางสังคม ส่วนที่2 (PRQ-85: Part 2)เป็นการประเมินลักษณะการปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลกับสังคม ตามชนิดของการสนับสนุนทางสังคม ประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับ 
5 ด้าน คือ การได้รับความรัก ความผูกพัน การรับรู้ว่าตนเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การรับรู้ถึงความมี
คุณค่าในตนเอง การได้ช่วยเหลือเอ้ือประโยชน์ต่อบุคคลอ่ืน และการได้รับการช่วยเหลือด้านข้อมูล
ข่าวสารการให้ค าแนะน า ต่อมาWeinert (2000)ได้ปรับปรุงแบบสอบถามการประเมินการรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคม ส่วนที่2โดยไม่ได้น าส่วนที1่ มารวมไว้ใน PRQ -2000 เนื่องจากแบบสอบถามส่วน
ที่1 ท าให้แบบสอบถามมีความยาวมากขึ้นและมุ่งเน้นที่การถามแหล่งสนับสนุนเพียงอย่างเดียว PQR 
– 
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2000 ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อเป็นข้อค าถามที่สั้นมีความกระชับและผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพ จากนั้นประภาศรีทุ่งมีผล(2548 )ได้แปลแบบสอบถามการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของ 
Weinert (2000)  เป็นภาษาไทยโดย น าไปใช้ในการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทาง
สังคม ความพร้อมในการดูแลและความเครียดของมารดาเด็กออทิสติกได้ค่าความมีค่าความเชื่อมั่นที่ 
0.95  

การประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

การประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน ผู้วิจัยใช้แบบ 

ประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม ของพิเชฐ จันทร์เจนจบ และคณะ(2555) โดยแบบวิจัย
นี้น าแนวคิดของ House (1985) มาใช้ในการประเมินความต้องการ และการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคม โดยแนวคิดนี้ประเมินครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ โดยแบบสอบถาม
ถามจ านวน 4 ด้าน ได้แก่การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ  การ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านสิ่งของหรือบริการ  เป็นค าถามแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 20 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนตามมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ (Rating scale) ตามรูปแบบของ Likert’s scale ซึ่งแบ่งตามระดับความต้องการการสนับสนุน
ทางสังคม ตั้งแต่ “มากที่สุด”ถึง “น้อยที่สุด” โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนตามระดับความความ
ต้องการการสนับสนุนทางสังคม ตั้งแต่ 1 – 5 ตามล าดับ มีค่าความเชื่อมั่นที่ 0.93 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้น าแบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม  ของพิเชฐ 
จันทร์เจนจบ และคณะ (2555) โดยแบบวิจัยนี้น าแนวคิดของ House (1985) มาใช้และน ามา
ดัดแปลงให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยติดสารเสพติด เหตุผลที่เลือกใช้แบบวัดชุดนี้ 
เนื่องจากเป็นแบบวัดที่มีแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดยอ้างอิงตามแนวคิดของ House (1985)   
เป็นแบบประเมินที่ใหม่ มีค่าความเชื่อมั่นที่ 0.93 และกลุ่มตัวอย่างของแบประเมินคล้ายกับกลุ่ม
ตัวอย่างของผู้วิจัยคือกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด โดยจากการศึกษา Lynn (2015) ท าการศึกษาเรื่อง
ทัศนคติและอุปสรรคในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยติดสารเสพติด ได้แก่ แอมเฟตามีน โคเคน เฮโรอีน 
และกลุ่มที่มีความพิการทางร่างกาย พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการรับรู้ตราบาป  (r= .22)  โดยผู้ป่วยเสพสารเสพติดที่มีการรับรู้ตราบาปในระดับสูง ก็จะ
มีความต้องการการสนับสนุนในสังคมสูงด้วยเช่นกัน และสอดคล้องกับการศึกษาของ Michele,Lisa 
and Nancy (2017) ท าการศึกษาตราบาป การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน,เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า ความต้องการการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาป  โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
ต้องการการสนับสนุนจากครอบครัว,เพ่ือน และบุคคลที่ส าคัญในชีวิต เนื่องจากอาจเป็นเพราะผู้ป่วย
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สารเสพติดต้องการความเข้าใจ ลดความคิดอคติ โดยพบว่าหากคนในสังคมให้ความช่วยเหลือ เข้าใจ
ผู้ป่วยติดสารเสพติดอย่างแท้จริง ก็ท าให้ผู้ป่วยติดสารเสพติดยอมรับการบ าบัดรักษาและลดการ
กลับไปใช้สารเสพติดซ้ าได้ (Ellis et al., 2004) จากข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้ผู้วิจัยสนใจ และอยาก
ทราบว่าความต้องการการสนับสนุนทางสังคม เป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการรับรู้ตรา
บาปในผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีนด้วยหรือไม่  

3.2 ปัจจัยภายนอก 

3.2.1 ระบบการบ าบัด จากการศึกษาของ Arsenault (2010) เรื่องกระบวนการ 
เกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับกฎหมายและ
อาชญากรรม พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์กับระบบบ าบัด โดยผู้ป่วยติดสารเสพติดที่ถูก
บังคับบ าบัดจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด เนื่องจากผู้ป่วยที่ถูกบังคับบ าบัดอาจมี
ความรู้สึกว่า คนในสังคมมองตนเองในแง่ร้ายเพราะโดนจับมาบ าบัด รู้สึกถูกต าหนิจากสังคมมากกว่า
ผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Palamar et al. (2010) ส าหรับการศึกษาที่
ให้ผลไม่สอดคล้องคือ Corrigan, Kuwabara and O'Shaughnessy (2009) ที่พบว่าระบบบ าบัดไม่มี
ความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยท าการศึกษาผู้ป่วยติดสารเสพติดกลุ่มการบ าบัด 3 กลุ่ม คือ 
กลุ่มสมัครใจบ าบัด (n = 93) กลุ่มบังคับบ าบัด (n = 54) และกลุ่มต้องโทษ (n = 11) โดยพบว่า อาจ
เป็นเพราะการที่ประชาชนมีจิตวิทยาที่ดีมากขึ้น มีการปรับความคิดที่ยืดหยุ่นเริ่มยอมรับคนที่ใช้สาร
เสพติดในสังคมมากขึ้น หรืออาจเป็นเพราะกฎหมายในปัจจุบันไม่เข้มแข็งพอท าให้ประชาชนมองว่า
การบ าบัดแต่ละอย่างนั้นไม่มีความแตกต่างกัน จากข้อมูลดังกล่าวจึงท าให้ผู้วิจัยสนใจ และอยากทราบ
ว่าระบบบ าบัด เป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยเสพสารแอมเฟตามีน
ด้วยหรือไม่ 

 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนในครั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนรวบรวมเอกสาร ต าราที่เก่ียวข้อง พบว่า มีเนื้อหาที่มีความสอดคล้อง ดังนี้  

     งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในประเทศ 

ปิยะนาฎ จันทร์กระจ่าง (2546) ศึกษากระบวนการประทับตราบาปจากสังคม 
กรณีศึกษาเด็กและเยาวชนที่กระท าผิดซ้ าในความผิดเกี่ยวกับการเสพยาบ้าในจังหวัดเชียงราย โดยมี
วัตถุประสงค์ 1.เพ่ือศึกษาว่ากระบวนการประทับตราบาปจากสังคม จากบุคคลแวดล้อมเด็ก ทั้ง
ครอบครัว เพ่ือน ครู และเพ่ือนบ้าน และเจ้าหน้าจากรัฐที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการลงโทษผู้เสพยา
เสพติด ส่งผลต่อการกระท าผิดซ้ าของเด็กเยาวชนที่เสพยาบ้าอย่างไร 2. เพ่ือศึกษาการโต้ตอบของเด็ก
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และเยาวชนที่เสพยาบ้าต่อตราบาปที่ได้รับจากสังคมว่ามีกระบวนการอย่างไร และกระบวนการ
โต้ตอบนั้นมีผลต่อการไปเสพยาบ้าซ้ าแล้วซ้ าเหล่าอย่างไร 3. เพ่ือศึกษาถึงปัจจัยอ่ืนๆที่ท าให้เด็กและ
เยาวชนที่เสพยาบ้าตกอยู่ในวัฏจักรของการเสพยาบ้า ประชากรที่ศึกษาคือ เด็กและเยาวชนที่เสพ
ยาบ้าจ านวน 5 คนที่อาศัยอยู่ในจังหวัดเชียงราย ผลของการวิจัยพบว่า การเสพยาบ้าของเด็กและ
เยาวชนนั้นสามารถพัฒนาไปได้อย่างเป็นกระบวนการ ตั้งแต่เริ่มเสพยาบ้าจนถึงการเสพแบบเป็น
กิจวัตรประจ าวัน กระทั่งติดอยู่ในวัฏจักรของการเสพยาบ้าซ้ าแล้วะซ้ าเล่า โดยกลไกที่ส าคัญที่ท าให้
เด็กและเยาวชนเสพยาบ้ามากขึ้นก็คือ การที่พวกเค้าเรียนรู้ประสบการณ์ใหม่ๆจากเพ่ือนที่มี
ประสบการณ์ในเรื่องของยาบ้า และสิ่งส าคัญที่ท าให้เด็กและเยาวชนเหล่านี้ติดอยู่ในวัฏจักรของการ
เสพยาบ้า คือประสบการณ์ของการถูกจับกุมอย่างเป็นทางการ และการถูกปฏิเสธจากบุคคลรอบข้าง 
ทั้งครอบครัว เพ่ือน ครู และเพ่ือนบ้าน ซึ่งล้วนแต่เป็นการประทับตราบาปให้พวกเขา ผลที่ตามมาใน 

ขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการคือพวกเขามีการเปลี่ยนแปลงอัตลักษณ์ของตนเอง เข้าร่วมเป็นส่วน
หนึ่งของกลุ่มที่เสพยาบ้า และยอมรับว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มวัฒนธรรมย่อยนั้นในที่สุด                                        
          เบญจมาศ ดวงจ าปา (2557)  ศึกษาเรื่องการเปรียบเทียบตราบาปทางสังคมของยา 
เสพติดระหว่างผู้เสพเข้าค่ายบ าบัดยาเสพติดกับประชาชนทั่วไปในพ้ืนที่อ าเภอน้ าพอง จังหวัด
ขอนแก่นโดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปรียบเทียบการรับรู้ตราบาปทางสังคมที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติด 
ระหว่างกลุ่มที่ผ่านการเข้าค่ายบ าบัดรักษายาเสพติดกับประชาชนทั่วไป ที่อ าเภอน้ าพองจั งหวัด
ขอนแก่น ประชากรที่ศึกษาคือกลุ่มผู้ผ่านการเข้าค่ายบ าบัดยาเสพติดอ าเภอน้ าพองใน พ .ศ.2556 
จ านวน 255 คน และกลุ่มประชาชนทั่วไปที่อาศัยอยู่ในชุมชนเดียวกับกลุ่มศึกษา และมีอายุใกล้เคียง
กัน จ านวน 255 คน รวมตัวอย่างในการศึกษาคือ 510 คน ผลของการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็น
ชายร้อยละ 86.3 มีอายุระหว่าง 12-46 ปีคุณลักษณะทางประชากรคลายคลึงกันระหว่างกลุ่ม
ประชาชนทั่วไป และกลุ่มผู้เสพผู้ติดยาเสพติด ระดับตราบาปทางสังคมที่เก่ียวข้องกับยาเสพติด พบว่า 
อยู่ในระดับรุนแรง ร้อยละ 38.6 (ช่วงเชื่อมั่น 95%CI; 34.4, 42.8) ระดับสูงร้อยละ 17.5(ช่วงเชื่อมั่น 
95%CI; 14.2, 20.8) ระดับปานกลางร้อยละ 20.8 (ช่วงเชื่อมั่น 95%CI; 17.3, 24.3) และอยู่ในระดับ
ต่ าร้อยละ 23.1 (ช่วงเชื่อมั่น95%CI; 19.4, 26.8) ซึ่งมีความแตกต่างกันระหว่างทั้งสองกลุ่ม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในต่างประเทศ 

 Luoma et al. (2007) ศึกษาเรื่อง ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดที่เขารับการรักษา 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบผลกระทบของตราบาปกับผู้ป่วยสารเสพติดที่เขารับการรักษา 
ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยเสพสารเสพติดจ านวน 197 คน (มีแอลกอฮอล์ กัญชา ยาบ้า ไอซ์ เฮโรอีน 
โคเคน) เป็นชาย 108 คน หญิง 89 คน โดยท าการศึกษาที่สหรัฐอเมริกา รัฐเนวาดา คัดเลือก
ประชากรจาก 15 ศูนย์ที่บ าบัดเป็นผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์และผู้ป่วยติดสารเสพติด ผลของการวิจัย
พบว่า มีระดับคะแนนของ enacted, perceived, and self-stigma ค่อนข้างสูงในผู้ป่วยสารเสพติด
ที่เขารับการรักษา และพบว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้ตราบาปจะกลับมารักษาซ้ ามากข้ึน  

 Mattoo,Singh and Sarkar (2015) ศึกษาเรื่องผู้ใช้สารเสพติดชาวอินเดียมีการรับรู้
ตราบาปเกี่ยวกับเรื่องการใช้สารเสพติดอย่างไร เมื่อเทียบกับสมาชิกในครอบครัว โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือเปรียบเทียบการรับรู้ตราบาประหว่างผู้ใช้สารเสพติดชาวอินเดียและคนในครอบครัว ว่ามี
ความรู้สึกอย่างไร ประชากรที่ศึกษาคือ ครอบครัวชาวอินเดีย 50 ครอบครัว โดยในทุกครอบครัว
จะต้องมีผู้ป่วยที่เสพติดแอลกอฮอล์ และ opioids โดยใช้เครื่องมือทางการทดลองคือแบบวัด 
Perceived Stigma of Substance Abuse Scale (PSAS) ผลของการวิจัยพบว่าการรับรู้ตราบาปใน
ผู้ป่วยสารเสพติดและสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กันทั้งในกลุ่มของผู้ป่วยที่เสพติดแอลกอฮอล์ 
และ opioids โดยคะแนนของการับรู้ตราบาปในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด จะมีคะแนนสูงเกี่ยวกับ
เรื่องการรับรู้ตราบาปกับการจ้างงาน และคะแนนการรับรู้ตราบาปของกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดที่ไม่
แต่งงานจะมีคะแนนการรับรู้ตราบาปสูงเช่นกัน 

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและนอกประเทศพบว่าปัจจัยคัดสรรที่เก่ียวข้องกับ 

ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนนั้นแบ่งเป็น 2 ปัจจัยคือปัจจัยภายใน ได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา  สถานภาพสมรส ภาวะซึมเศร้า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ ความต้องการการ
สนับสนุนทางสังคม ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบบ าบัด  
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5. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
ปัจจัยภายใน  

         

 

  
 

 

 
           

 

 
 
 
 
 
 
 
ปัจจัยภายนอก 

ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 

ภาวะซึมเศร้า 

การรับรู้ตราบาป
ของผู้ป่วยติดสาร

แอมเฟตามีน 
(Luoma et al., 

2010) 
 

                   อายุ 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  

ระบบบ าบัด 
 

ระดับการศึกษา  

เพศ 
 

สถานภาพสมรส 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) มีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน และเพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบบ าบัด 
กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบัน
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี ซึ่งจะกล่าวในรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

 
ประชากร  

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคเสพติดสารแอมเฟตามีน (ควาผิดปกติ

ทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:F15)  ซึ่งเข้ารับ

การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

ปทุมธานี                                                                           

 

กลุ่มตัวอย่าง   

กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคเสพติดสารแอมเฟตามีน (ความ

ผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:F15) ซึ่ง

เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราช

ชนนี ปทุมธานี จ านวน 242 คน โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยเสพติดสารแอมเฟตามีนที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) ดังนี้  
1. มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง    
2. สามารถพูด ฟัง อ่านและเขียนภาษาไทยได้    
3. ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
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4. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดย 
วินิจฉัยว่าเป็น โรคเสพติดสารแอมเฟตามีน (ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่ 
เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:F15)                                                                                                                       

เกณฑ์การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion Criteria) ดังนี้ 
1. มีอาการทางจิตในลักษณะ หูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด 

 2. ผู้เข้าร่วมการวิจัยถอนตัวออกจากการวิจัย 
  
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง   

ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างตามสูตรของ Thorndike (1978; อ้างถึงใน รัตน์ศิริ ทาโต, 2552) 

n≥10k + 50 (n= ขนาดกลุ่มตัวอย่าง, k=จ านวนตัวแปรที่ศึกษา) การศึกษาครั้งนี้มีจ านวนตัวแปรที่

น ามาศึกษาคือ เพศแบ่งเป็นชาย (k1) หญิง (k2) อายุ (k3) ระดับการศึกษาแบ่งเป็นต่ ากว่าปริญญาตรี 

(k4) ระดับปริญญาตรี (k5) สูงกว่าปริญญาตรี (k6) สถานภาพสมรสแบ่งเป็น โสด (k7) สมรสและอยู่

ด้วยกัน (k8) สมรสและแยกกันอยู่ (k9) หย่าร้าง/หม้าย (k10) ระบบการบ าบัดแบ่งเป็นระบบสมัครใจ

(k11) ระบบบังคับบ าบัด (k12) ระบบต้องโทษ (k13) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (k14) ภาวะซึมเศร้า

(k15) การสนับสนุนทางสังคม (k16) และการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน (k17) รวม

เป็นจ านวน 17 ตัวแปร n = ( 10 x 17 ) + 50 = 220 คน และผู้วิจัยท าการเก็บเพ่ิมอีก 10% ของ

กลุ่มตัวอย่างจริงที่ต้องการศึกษา เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูลหรือแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ 

(Dillman,2000) ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้เท่ากับ 242 คน 

 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 1. คัดเลือกโรงพยาบาลที่จะด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลแบบเจาะจง (Purposive 
Selection) โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท าการศึกษาใน แผนกผู้ป่วยนอก ของสถาบันบ าบัดรักษา
และฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในระดับตติย
ภูมิ และเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลที่เปิดให้การบ าบัดรักษาผู้ติดยาและสารเสพติดทุกประเภท 
บริการด้านการบ าบัด วิชาการ งานวิจัย และนโยบายด้านการบ าบัดรักษายาเสพติด รวมทั้งเป็น
โรงพยาบาลที่อนุญาตให้ผู้วิจัยเก็บข้อมูลได้ตามเวลาที่ก าหนดด้วย 
 2. ในการเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้ วิจัยใช้ เลือกกลุ่มตัวอย่างตามสะดวก (Accidental 
Convenience Sampling) โดยท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ตาม
เกณฑ์การคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) และเป็นผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ที่แผนกผู้ป่วย
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นอก ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี ในช่วงวัน เวลา 
ที่ผู้วิจัยคัดเลือก โดยใช้ระยะเวลาด าเนินการระหว่างเดือน ธันวาคม 2559 – มีนาคม 2560 จนได้
กลุ่มตัวอย่างจากสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี ครบ
จ านวน 242 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1)  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  
2)  แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
3)  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
4)  แบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม  
5)  แบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน   

 โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือแต่ละชุด   ดังนี้ 

 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  

 เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นลักษณะค าถามเป็นแบบปลายปิดให้เลือกตอบและเป็นแบบปลายเปิดให้
ตอบข้อความ ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา  สถานภาพสมรส  ระบบการบ าบัด  

ส่วนที่ 2  แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (General perceived self - efficacy 
scale)  
 เป็นแบบวัดตามแนวคิดของ Bandura (1977) โดย Schwarzer (1997) แปลเป็นภาษาไทย
โดย วาทินี สุขมาก และคณะ (2545) เครื่องมือนี้เป็นแบบสัมภาษณ์การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 
4 ระดับดังนี ้ 

1 คะแนน หมายถึง ไม่เป็นความจริง  

2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย  

3 คะแนน หมายถึง จริงพอสมควร  
4 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด   

คะแนนอยู่ในช่วง 10 – 40 คะแนน แบ่งช่วงคะแนนด้วยวิธีการหาอันตรภาคชั้น แบ่งช่วงของ
คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็น 3 ระดับ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) และท าการแปล
ความหมายของคะแนน ดังนี้  
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10 -20 คะแนน หมายถึง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ า  

21 -31 คะแนน หมายถึง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง  
32 -40 คะแนน หมายถึง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับสูง 

 เครื่องมือนี้พัฒนาเป็นภาษาไทยโดยวิธี Back translation โดยผู้เชี่ยวชาญ และน าไปใช้กับ
ผู้ ป่ ว ย เสพสาร เสพติ ดที่ ม าบ าบั ด  ณ ห้ องผู้ ป่ ว ยนอกศูนย์ บ าบั ดรั กษายา เสพติ ด  ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือจังหวัดขอนแก่น จ านวน 103 คน น าผลที่ได้ไปหาค่ามีค่าความเชื่อมั่นสัมประ
สิทธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84   
วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Principle component analysis โดยก าหนดค่า Factor loading ไม่น้อยกว่า 
0.03  

ส่วนที ่3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
 ผู้วิจัยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของเบค (The Beck Depression Inventory: BDI) แปล
และเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค์ (2522 อ้างอิงใน ลัดดา แสนสีหา , 2536) ที่เป็น
เครื่องมือมาตรฐานมีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.78 โดยแบบทดสอบมีจ านวนค าถามท้ังหมด  21 ข้อ ค่าของ
คะแนนในแบบประเมินให้คะแนนของค าตอบแต่ละข้อเป็น 0, 1, 2 และ 3 คะแนน แล้วนับคะแนนใน
ทุกข้อค าถามทั้ง 21 ข้อรวมกันโดยมีช่วงคะแนนระหว่าง 0-63 คะแนน และแบ่งภาวะซึมเศร้า
ออกเปน็ 5 ระดับ ดังนี้  

  0-9 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าในระดับปกติ  

  10-15 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย  
  16-19 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง  

  20-29 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับมาก  
  30-63 คะแนน  หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 

ส่วนที่ 4  แบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม  

 แบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม โดยเครื่องมือนี้ใช้แนวคิดของ House (1985) ซึ่ง
พิเชฐ จันทร์เจนจบ และคณะ (2555) ได้พัฒนามาเป็นฉบับภาษาไทย ใช้ประเมินความต้องการการสนับสนุนทาง
สังคม แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ  การ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านสิ่งของหรือบริการ  โดยเครื่องมือมาตรฐานมีค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.94 เป็นค าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 20 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนนตามมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตามรูปแบบของ Likert’s scale ซึ่งแบ่งตามระดับความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 
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ตั้งแต่ “มากที่สุด” ถึง “น้อยที่สุด” โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนตามระดับความความต้องการการสนับสนุนทาง
สังคม ตั้งแต่ 1 – 5 ตามล าดับ ดังนี้  

ความความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมากที่สุด เท่ากับ 5 คะแนน 
ความความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมาก   เท่ากับ 4 คะแนน 
ความความต้องการการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง  เท่ากับ  3 คะแนน 

   ความความต้องการการสนับสนุนทางสังคมน้อย   เท่ากับ  2 คะแนน 
ความความต้องการการสนับสนุนทางสังคมน้อยที่สุด  เท่ากับ  1 คะแนน 
ไม่มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคม   เท่ากับ  0 คะแนน 

วิธีการแปลผลแบบสอบถามตอนนี้ได้ใช้ค่าเฉลี่ย ( x ) ตามเกณฑ์คะแนนดังนี้ 
คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 

จ านวนชั้น 
=       5 - 1       =  0.8 
             5 

ระดับคะแนน    การแปลความหมาย 
ระดับ 5 ค่าเฉลี่ย  4.21-5.00  ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมที่สุด 
ระดับ 4 ค่าเฉลี่ย  3.41-4.20  ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมาก 
ระดับ 3 ค่าเฉลี่ย  2.61-3.40  ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
ระดับ 2 ค่าเฉลี่ย  1.81-2.60  ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมน้อย 

ระดับ 1 ค่าเฉลี่ย  1.00-1.80  ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมน้อยที่สุด 
ส่วนที5่ แบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน   

 แบบประเมินการรับรู้ตราบาปนี้ Luoma et  al. ( 2010) ได้พัฒนาแบบวัดของ Link et al. (1997) ที่สร้าง
ขึ้นภายใต้แนวคิดของ Goffman (1963) ให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยติดสารเสพ
ติดโดยเฉพาะ และได้หาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ .73 จากนั้นผู้วิจัยได้น าแบบประเมินฉบับภาษาอังกฤษที่
ได้รับการอนุญาตมาแปลเป็นภาษาไทยและใช้กระบวนการแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ ( Back 
translation) เพ่ือทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา โดยตรวจสอบด้วยผู้เชี่ยวชาญทางภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษเป็นอย่างดี โดยแปลจากภาษาอังกฤษที่เป็นต้นฉบับให้เป็นภาษาไทย จ านวน 1 ฉบับ 
(ผู้เชี่ยวชาญ 2 ท่านๆละ 1 ฉบับ จากนั้นรวบรวมและปรับภาษาของแบบประเมินที่แปลแล้วให้เป็น 1 
ฉบับ ) น าแบบประเมินภาษาไทยที่แปลแล้วน าไปให้ผู้เชียวชาญภาษาแปลแบบประเมินดังกล่าวกลับ
จากภาษาไทยเป็นภาษาอังกฤษ จากนั้นส่งแบบประเมินให้ผู้เชี่ยวชาญภาษาอังกฤษ(เจ้าของภาษา) 
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พิจารณาความสอดคล้องของเนื้อหาระหว่างแบบประเมินภาษาอังกฤษที่แปลกลับจากภาษาไทยกับแบบ
ประเมินภาษาอังกฤษต้นฉบับ พบว่ามีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหากับแบบประเมินต้นฉบับ จากนั้นผู้วิจัยได้ 

น าแบบประเมินที่แปลเสร็จแล้วมาทดสอบกับกลุ่ม Try out จ านวน 30 คน ตรวจสอบค่าความ
เชื่อมั่นของแบบประเมิน โดยการหาค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ได้ค่าความเที่ยงจากแบบประเมินที่ทดลองใช้(ดัง
ตารางที1่) เท่ากับ .72 

โดยแบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  ฉบับที่ปรับปรุงแก้ไขแล้ว ภายหลัง
การทดลองใช้ประกอบด้วยแบบค าถามมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 8 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนน
ตามมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Rating scale) ตามรูปแบบของ Likert’s scale แบ่งระดับการรับรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยสารเสพติดตั้งแต่ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง”  โดยการก าหนดเกณฑ์ให้คะแนนนั้นมีข้อที่ 5 
และ 7 มีการให้คแนนคือ 1 – 4 ตามล าดับ ส่วนข้อที่ 1, 2, 3, 4, 6 และ 8 นั้นให้คะแนนย้อนกลับคือ 4 - 1 คะแนน 
ตามล าดับ โดยให้ผู้ตอบเลือกได้เพียงค าตอบเดียว ค าตอบที่เลือกให้ค่าคะแนน ดังนี้  
ความคิดเห็น   ความหมาย     คะแนน 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็น  1  
ค่อนข้างไม่เห็นด้วย ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นน้อยกว่า 2 
   ครึ่งหนึ่ง 
ค่อนข้างเห็นด้วย  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นมากกว่า 3 
   ครึ่งหนึ่ง 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็น  4 

ทุกประการ    
 ค่าคะแนนการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติดคิดได้จากการน าค่าคะแนนของค าตอบแต่
ละข้อมารวมกัน  โดยมีคะแนนตั้งแต่  8 - 32  คะแนน (แบ่งตามแบบประเมินฉบับจริง) 

การแปลผลคะแนน โดยใช้คะแนนรวมซึ่งมีช่วงคะแนนระหว่าง 8-32 คะแนน ดังนี้ 
 8 - 16 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับน้อย   
16 - 24 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับปานกลาง  
24 - 32 คะแนน หมายถึง มีการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับมาก 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  โดยการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
validity) และความเชื่อม่ันของเครื่องมือ (Reliability)  ดังนี้ 

1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity)  
  ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย แบบประเมินความต้องการการ 
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  โดยน าเครื่องมือ
ดังกล่าวไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจแก้ไขเนื้อหา ภาษาที่ใช้และท าการปรับปรุงภาษาให้
เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง  แล้วจึงน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน(ดัง
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิในภาคผนวก ก หน้า102)  ซึ่งเป็นจิตแพทย์ จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล
ด้านจิตเวช จ านวน 1 ท่านและพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง   สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จ านวน 3 ท่าน ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน ครอบคลุม ความ
เหมาะสมของภาษาที่ใช้และล าดับของเนื้อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็นระดับ 1 - 4 คะแนน 
ดังนี้ 
  คะแนน  1  หมายถึง   ค าถามในข้อนั้นๆ ไม่สอดคล้องกับค านิยาม  
  คะแนน  2  หมายถึง   ค าถามในข้อนั้นๆ สอดคล้องกับค านิยามน้อย  
  คะแนน  3  หมายถึง   ค าถามในข้อนั้นๆ ค่อนข้างสอดคล้องกับค านิยาม  
  คะแนน  4  หมายถึง   ค าถามในข้อนั้นๆ สอดคล้องกับค านิยามมาก 
  จากนั้นให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะเติมลงในช่องว่างที่เว้นได้ในแต่ละข้อ และ
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ค าแนะน าในการปรับปรุงข้อค าถามเพ่ือให้มีความถูกต้อง ชัดเจน เหมาะสมกับค า
นิยามและแนวคิด ดังนี้ 
 1)  การเพ่ิมเติม หรือปรับปรุงข้อความในข้อค าถามที่เป็นตัวเลือก ของแบบประเมินการรับรู้
ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  ดังนี้ 
  ข้อที่ 1 “คนส่วนมากให้การยอมรับในผู้ใช้สารเสพติดที่ก าลังเข้ารับการรักษาอยู่ว่า
สามารถเป็นเพ่ือนสนิทของเขาได้” ปรับเป็น “คนส่วนใหญ่ให้การยอมรับผู้รับการบ าบัดสารเสพติด
เป็นเพื่อนสนิทของเขาได้” 
   ข้อที่ 2 “คนส่วนมากเชื่อว่าผู้ใช้สารเสพติดที่ก าลังเข้ารับการรักษาอยู่มีความ
น่าเชื่อถือพอๆกับบุคคลทั่วไป” ปรับเป็น “คนส่วนใหญ่เชื่อว่าผู้ใช้สารเสพติดที่ก าลังเข้ารับการรักษา
อยู่มีความน่าเชื่อถือเท่ากับบุคคลทั่วไป” 
  ข้อที่ 3 “คนส่วนมากยอมรับในผู้รับการบ าบัดสารเสพติดที่ก าลังเข้ารับการรักษาอยู่ว่าสามารถ
ประกอบอาชีพเป็นครูสอนหนังสือแก่เด็กนักเรียน ในโรงเรียนรัฐบาลได้” ปรับเป็น “คนส่วนใหญ่ยอมรับในผู้รับการ
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บ าบัดสารเสพติดที่ก าลังเข้ารับการรักษาอยู่ว่าสามารถประกอบอาชีพเป็นครูสอนหนังสือแก่เด็กนักเรียน ในโรงเรียน
รัฐบาลได้” 
  ข้อที่ 4 “คนส่วนมากจ้างผู้ใช้สารเสพติดที่ก าลังเข้ารับการรักษาอยู่ให้มาเลี้ยงดูลูก
ของเขา” ปรับเป็น “คนส่วนใหญ่จ้างผู้ใช้สารเสพติดที่ก าลังเข้ารับการรักษาอยู่ให้มาดูแลลูกของเขา” 

ข้อที่ 5 “ คนส่วนมากไม่ได้มีความคิดอคติในตัวผู้รับการบ าบัดสารเสพติด ” ปรับเป็น “5. คน 
ส่วนใหญ่ไม่ได้มีความคิดอคติในตัวผู้รับการบ าบัดสารเสพติด” 
  ข้อที่ 6 “ผู้ว่าจ้างส่วนมาก จะจ้างผู้รับการบ าบัดสารเสพติด ให้ท างานถ้าพวกเขามีคุณสมบัติ
เพียงพอกับงานนั้นๆ” ปรับเป็น “ผู้ว่าจ้างส่วนใหญ่ จะจ้างผู้รับการบ าบัดสารเสพติด ให้ท างานถ้าพวกเขามี
คุณสมบัติเพียงพอกับงานนั้น ”ๆ  
  ข้อที่ 7 “ผู้ว่าจ้างส่วนมากมักจะเพิกเฉยต่อผู้สมัครงานที่เป็นผู้รับการบ าบัดสารเสพติดและให้
ความสนใจต่อผู้สมัครคนอ่ืนๆมากกว่า” ปรับเป็น “ผู้ว่าจ้างส่วนใหญ่มักจะเพิกเฉยต่อผู้สมัครงานที่เป็นผู้รับการ
บ าบัดสารเสพติดและให้ความสนใจต่อผู้สมัครคนอ่ืน มๆากกว่า” 
   ข้อที่ 8 “คนส่วนมากยินดีที่จะออกไปเที่ยวกับผู้รับการบ าบัดสารเสพติดได้” ปรับเป็น “คน 
ส่วนใหญ่ยินดีที่จะออกไปเที่ยวกับผู้รับการบ าบัดสารเสพติดได้”  
  2)  การปรับข้อค าถามให้มีความชัดเจน ในข้อค าถามเพ่ือแสดงให้เห็นการรับรู้ตรา
บาปของผู้ป่วยแอมเฟตามีน และปรับถ้อยค าให้กระชับ เข้าใจง่าย เพ่ือให้เหมาะสมส าหรับน าไปใช้
กลุ่มตัวอย่าง  

  การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (CVI : Content Validity Index) ซึ่งถือเกณฑ์ตาม
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน ซึ่งค่าที่ยอมรับได้คือ .80  ขึ้นไปซึ่งผู้วิจัยค านวณ
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา ( CVI )  โดยค านวณจากสูตรดังนี้ (Hambleton, et al., 1975 อ้างถึงใน 
บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
     จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
  เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะแล้ว ผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขเกี่ยวกับ
เนื้อหาส่วนที่ต้องแก้ไข โดยท าการปรับปรุงแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ และให้ข้อเสนอแนะให้
สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เพื่อให้เกิดความครอบคลุมเนื้อหารวมทั้งความถูกต้องเหมาะสมของ
ภาษาอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง   

จากการค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความ
ต้องการการสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  โดย
ทั้ง 3 แบบสอบถามมีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา  (CVI)  เท่ากับ  1.0 
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การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้น า แบบวัดแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้ามาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาใหม่ เนื่องจากเป็นแบบวัดมาตรฐานที่มีการ
น าไปใช้อย่างแพร่หลาย และมีการน าไปใช้กับกลุ่มผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนมาแล้ว พบว่าผลการ
รายงานค่าความสอดคล้องภายในอยู่ในเกณฑ์ดีจึงสามารถน ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ได้                    

2.  การหาความเชื่อม่ัน (Reliability)  
การวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีขั้นตอน ดังนี้  ผู้วิจัยได้น า

แบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไขอีกครั้งตามค าแนะน า ของอาจารย์ที่ปรึกษาร่วมกับข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นอาจารย์ที่ปรึกษาจึงอนุญาตให้ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไป
ทดลองใช้กับกลุ่มผู้เสพติดสารแอมเฟตามีน ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา จ านวน 30 คน 
ที่สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี ผู้ป่วยเสพติดสารแอม
เฟตามีนดังกล่าวมีคุณสมบัติคัดเข้าใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้เก็บข้อมูลจริง จากนั้นผู้วิจัยได้น า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม เพ่ือหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอ
นบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ได้ค่าความเชื่อมั่น
ของเครื่องมือแต่ละชุดจากการทดลองใช้ โดยค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือในการวิจัย มีเกณฑ์ส าหรับ
พิจารณาว่าความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ในการน าเครื่องมือนั้น ๆ ไปใช้ ถ้าเครื่องมือที่ใช้เป็นแบบวัดเจต
คติ ความรู้สึก ควรมีค่าความเชื่อม่ันตั้งแต่ 0.70 ขึ้นไป (Burns and Grove, 1997)       

 
ตารางท่ี 1 ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 
เครื่องมือ 

ค่าความเชื่อม่ัน 

ฉบับทดลอง (n=30) 

1. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน .93 
2. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า .81 
3. แบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม .92 
4. แบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน   .72 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 การเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้  
 1. ขั้นเตรียมการเก็บรวบรวมข้อมูล  

   1.1 ผู้วิจัยส่งโครงร่างการวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเพ่ือขออนุญาต
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี เมื่อได้รับการอนุญาตแล้ว (ตามเอกสารที่ ศธ. 0532.33/2583) 
ผู้วิจัยจึงเริ่มด าเนินการขั้นต่อไป 
   1.2 ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการผู้อ านวยการสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ
บรมราชชนนี ปทุมธานี โดยชี้แจงเรื่องที่จะท าการศึกษาวิจัย วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย และขอ
อนุญาตด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลใน แผนกผู้ป่วยนอก ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยา
เสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี 
   1.3 เมื่อได้รับการอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากผู้อ านวยการของ
สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานีแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้า
แผนกและเจ้าหน้าที่พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด
แห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานีเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์รายละเอียดและขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
   1.4 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ วิธีการและขั้นตอนด าเนินการวิจัย การตอบข้อซักถามต่างๆ 
และให้ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจถูกต้องตรงกัน พร้อมกับไปสังเกตการเก็บรวมรวม
ข้อมูลของผู้ช่วยวิจัย 

 2. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล  
  การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการตาม

ขั้นตอน ดังนี้ 
 2.1 ส ารวจรายชื่อกลุ่มตัวอย่างในสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพ

ติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี โดยผู้วิจัยเป็นผู้ประเมินคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองจาก
การรวบรวมข้อมูลเบื้องต้น ก่อนพบผู้ป่วยจากเอกสารทางราชการ ได้แก่ ทะเบียนประวัติผู้ป่วย 
เอกสารการตรวจร่างกายและการประเมินสภาพจิต เอกสารการซักประวัติของพยาบาล วันนัดพบ
แพทย์ เป็นต้น 

 2.2 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบ
เกณฑ์ ซึ่งมารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรม



 

 

64 

ราชชนนี ปทุมธานี ในวันที่ผู้วิจัยเข้าไปด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล จนได้ครบตามจ านวนที่ก าหนด
ไว้  

2.3 ผู้วิจัยได้ขอพบกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยแนะน าตนเองกับกลุ่มตัวอย่าง  
สร้างสัมพันธภาพและตรวจสอบคุณสมบัติอีกครั้ง ถ้ามีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ ผู้วิจัยขอความ
ร่วมมือในการตอบแบบสอบถามโดยค านึงถึงการยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก  โดยชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามและ
ประโยชน์ของการท างานวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธการตอบแบบสอบถามในการวิจัยครั้งนี้ว่าไม่มีผลต่อการบริการพยาบาล หรือการบ าบัดรักษาที่
จะได้รับแต่อย่างใด นอกจากนี้ในระหว่างการวิจัยหากกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมงานวิจัยแล้วไม่พอใจ  
หรือไม่ต้องการเข้าร่วมวิจัยต่อไป กลุ่มตัวอย่างสามารถบอกเลิกเม่ือใดก็ได้โดยไม่มีผลต่อการพยาบาล  
การให้บริการ หรือการบ าบัดรักษาที่จะได้รับ นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างได้รับการชี้แจงว่าข้อมูลทั้งหมด
จะถูกเก็บเป็นความลับและเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม ไม่มีการเปิดเผยชื่อ-นามสกุล ที่แท้จริง และ
หากในระหว่างตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการท าวิจัย  สามารถสอบถามจาก
ผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ซึ่งผู้วิจัยได้แสดงบุคลิกภาพท่ีเป็นมิตรด้วยความยิ้มแย้มแจ่มใส  

 2.4 เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอม ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยการตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง  
   2.5 กรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามยังไม่เสร็จสมบูรณ์ โดยมี
กิจกรรมที่ต้องท าอย่างอ่ืนก่อน เช่น ถึงเวลาเข้าพบแพทย์ ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างท ากิจกรรมที่ต้อง
ท าก่อน และขอความร่วมมือให้ช่วยตอบแบบสอบถามให้เสร็จสมบูรณ์หลังจากท ากิจกรรมอ่ืน
เรียบร้อยแล้ว 

2.6 เมื่อได้รับแบบสอบถามกลับคืนมาผู้วิจัยจะตรวจสอบความถูกต้อง 
สมบูรณ์ของข้อมูล 
   2.7 เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัย ผู้วิจัยตอบข้อซักถามและ
กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและญาติที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลในครั้งนี้  
   2.8 ผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนธันวาคม 2559 – มีนาคม 2560 รวม
ระยะเวลา 4 เดือน โดยกลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามจ านวน 242 ฉบับ เป็น
แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์สามารถน ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงท านายตามสมมติฐานได้  และ
น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรม ของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
คนของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี เมื่อวันที่ 28 
พฤศจิกายน 2559 (ดังเอกสารในภาคผนวก จ หน้า 118) จากนั้นผู้วิจัยท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ตามเกณฑ์การคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทุกราย
ได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ รวมทั้งได้รับการตอบข้อซักถามหากมี
ประเด็นที่สงสัย และผู้วิจัยได้แจ้งว่าระหว่างข้ันตอนของการวิจัยกลุ่มตัวอย่างจะขอยกเลิกการเข้าร่วม
เมื่อไรก็ได้โดยไม่ต้องบอกเหตุผล และการขอยกเลิกเข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษา 
รวมทั้งหากมีค าถามหรือเกิดความสงสัยในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัย
โดยตรง และเน้นย้ าให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็นความลับ และ
ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น  ไม่มีการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้อง
ทราบ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้ลงรายมือในเอกสารยินยอมเข้าร่ วมการวิจัย         
(ดังเอกสารในภาคผนวก ง หน้า 115) 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล    

ก่อนท าการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยท าการตรวจสอบข้อมูลก่อนทุกครั้ง เพ่ือให้มั่นใจว่าข้อมูลที่
ได้รับมีความสมบูรณ์ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ แล้วน าข้อมูลมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระบบการบ าบัด การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนโดยการแจกแจงความถี่ จ านวน ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภายในได้แก่ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส และเพศ
ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบการบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนโดยหา
ค่าสถิติไคสแควร์ (chi-square) และหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์คอนติงเจนซี (Contingency 
coefficient) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติของงานวิจัยที่ 0.05 
 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภายใน ได้แก่ อายุ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะ
ซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคมกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียรสัน (Pearson’ s Product Moment Correlation 
Coefficient) และเปรียบเทียบค่า r โดยใช้เกณฑ์ดังนี้ (อวยพร เรืองตระกูล, 2551; อ้างถึงในมนัส 
สุนทรโชติ, 2554) 
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 เมื่อ r มีค่า ± .80 - 1.00  แสดงว่า   ระดับความสัมพันธ์สูงมาก 
 เมื่อ r มีค่า ± .60 - .79  แสดงว่า  ระดับความสัมพันธ์สูง 
 เมื่อ r มีค่า ± .40 - .59  แสดงว่า  ระดับความสัมพันธ์ปานกลาง 
 เมื่อ r มีค่า ± .20 - .39  แสดงว่า  ระดับความสัมพันธ์ต่ า 
 เมื่อ r มีค่า ± .00 -.19 แสดงว่า  ระดับความสัมพันธ์ต่ ามาก                             

โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) มีจุดประสงค์เพ่ือศึกษาการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน และเพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยภายนอก ได้แก่ 
ระบบบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก 
สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี  ผู้วิจัยด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยการขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม จากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 242 คน 
ซึ่งเป็นผู้ป่วยเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุระหว่าง 20-59  ปี และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคเสพติดสารแอมเฟตามีน (ควาผิดปกติ
ทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:F15)  ซึ่งอยู่
ระหว่างการบ าบัดรักษาและการติดตามผลหลังการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอก ของสถาบัน
บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานีและมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ ผู้วิจัยเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยตารางประกอบค าบรรยาย จ าแนกเป็น 4 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ปัจจัยภายใน คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยภายนอก 
คือ ระบบบ าบัด ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  

ตอนที่ 2 การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรได้แก่ ปัจจัยภายใน คือ เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุน
ทางสังคม ปัจจัยภายนอก คือ ระบบบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
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ตอนที่ 1 ปัจจัยคัดสรรของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  
ตารางที่ 2 ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ปัจจัย
ภายใน คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ปัจจัยภายนอก คือ 
ระบบบ าบัด ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน (n= 242) 

ปัจจัยคัดสรร ความถี่ (คน) ร้อยละ 

ปัจจัยภายใน 
เพศ 

  

ชาย 215 88.8 
หญิง 27 11.2 

อายุ (ปี)  ̅= 30.70; SD = 6.369 
20-29 116 47.9 
30-39 102 42.1 
40-49 23 9.5 
50-59 1 0.4 

สถานภาพสมรส   
โสด 153 63.2 

สมรสอยู่ด้วยกัน 71 29.3 
สมรสแยกกันอยู่ 5 2.1 
หย่าร้าง/หม้าย 13 5.4 

ระดับการศึกษาสูงสุด   
ต่ ากว่าปริญญาตรี 210 86.3 

ปริญญาตรี 29 12.0 
สูงกว่าปริญญาตรี 3 1.2 

ปัจจัยภายนอก 
ระบบการบ าบัดรักษา   

  

ระบบสมัครใจ 216 89.3 
ระบบบังคับบ าบัด 20 8.3 

ระบบต้องโทษ 6 2.5 
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จากตารางที่ 2  พบว่าผู้ป่วยที่เสพติดสารแอมเฟตามีน ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 242 คน 
เป็นเพศชาย 215 คน คิดเป็นร้อยละ 88.8 และเพศหญิงจ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 11.2 ส่วน
ใหญ่อยู่ในช่วงอายุระหว่าง 20-29 ปี จ านวน 116 คน คิดเป็นร้อยละ 47.9  รองลงมามีอายุระหว่าง 
30-39 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.1 อายุเฉลี่ย 30.70 ปี มีสถานภาพโสดเป็นส่วนใหญ่ จ านวน 153 คน คิด
เป็นร้อยละ 63.2  มีวุฒิการศึกษาสูงสุดคือระดับต่ ากว่าปริญญาตรี  จ านวน 210 คน คิดเป็นร้อยละ 
86.8  และส าหรับระบบการบ าบัดรักษาพบว่า ส่วนใหญ่ใช้ระบบสมัครใจ จ านวน 216 คน คิดเป็น
ร้อยละ 89.3 
 
ตารางที่ 3 ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ปัจจัย
ภายใน คือการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน (n= 242) 

ระดับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

เกณฑ์ 
(คะแนน) 

ความถี่ ร้อยละ 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ า 10-20 68 28.10 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง 21-31 146 60.33 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับสูง 32-40 28 11.57 

 ̅ =24.23; SD = 6.2    

  
 จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 60.33  มีคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ระดับปานกลาง รองลงมาคือ มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 28.10 และเมื่อ
พิจารณาคะแนนเฉลี่ย ของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนพบว่าอยู่ในระดับ
ปานกลาง 
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ตารางที่ 4 ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ปัจจัย
ภายใน คือภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน (n= 242) 

ระดับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย 
ติดสารแอมเฟตามีน 

เกณฑ์ 
(คะแนน) 

ความถี่ ร้อยละ 

ภาวะซึมเศร้าในระดับปกติ 0-9 105 42.16 

ภาวะซึมเศร้าในระดับน้อย 10-15 52 20.45 
ภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง 16-19 21 7.67 

ภาวะซึมเศร้าในระดับมาก 20-29 38 15.70 

ภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง 30-63 34 14.02 

 ̅=1.66; SD = .512    

 
 
 จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 42.16  มีคะแนนภาวะซึมเศร้าในระดับปกติ 
รองลงมาคือ มีภาวะซึมเศร้าในระดับน้อย ภาวะซึมเศร้าในระดับมาก ภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง 
และมีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 20.45,15.70,14.02 และ 7.67ตามล าดับ และ
เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ย ของระดับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนพบว่าอยู่ในระดับ
ปกต ิ
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ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ปัจจัยภายใน คือความ
ต้องการการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน (n= 242) 

ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม  ̅ SD 
ระดับ 

ความต้องการ 
1. ด้านอารมณ ์ 4.75 .816 มากที่สุด 
2. ด้านการประเมินเปรยีบเทียบ 4.56 .884 มากที่สุด 
3. ด้านข้อมูลข่าวสาร 4.77 .815 มากที่สุด 
4. ด้านสิ่งของหรือบริการ 4.51 .974 มากที่สุด 

รวม 4.65 .755 มากที่สุด 

 
 จากตารางที่ 5 พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
รวมอยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 4.65 เมื่อพิจารณารายด้านสามารถเรียงล าดับความส าคัญจากมาก
ไปหาน้อย ได้แก่ ด้านข้อมูลข่าวสาร มีค่าเฉลี่ย 4.77 รองลงมา ด้านอารมณ์ มีค่าเฉลี่ย 4.75 ด้านการประเมิน
เปรียบเทียบ มีค่าเฉลี่ย 4.56 และสุดท้ายด้านสิ่งของหรือบริการ มีค่าเฉลี่ย 4.51 ตามล าดับ 
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ตอนที่ 2 การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
ตารางท่ี 6 ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วย
ติดสารแอมเฟตามีน (n=242) 

ระดับการรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

เกณฑ์ 
(คะแนน) 

ความถี่ ร้อยละ 

ระดับน้อย 8-16 15 6.2 
ระดับปานกลาง 16-24 105 43.4 
ระดับมาก 24-32 122 50.4 

 ̅ =23.14; SD = 4.1; ระดับมาก 

 
 จากตารางที่ 6 พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 50.4  มีคะแนนการรับรู้ตราบาปอยู่ในระดับมาก 
รองลงมาคือ มีการรับรู้ตราบาปในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 43.4 และเมื่อพิจารณาคะแนน
เฉลี่ยของการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนพบว่าอยู่ในระดับมาก  
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ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรได้แก่ ปัจจัยภายใน คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 
ปัจจัยภายนอก คือ ระบบบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
ตารางที่ 7 ค่าความสัมพันธ์ของไคสแควร์ (x2)  ระหว่างปัจจัยภายใน ได้แก่ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส เพศ ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบการบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสาร
แอมเฟตามีน(n = 242) 

ปัจจัยคัดสรร การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วย 
ติดสารแอมเฟตามีน 

รวมจ านวน
(%) 

x2 c p-value 

น้อย 
จ านวน(%) 

ปานกลาง
จ านวน(%) 

มาก 
จ านวน(%) 

ระดับการศึกษา     2.536 .281 .281 

ต่ ากวา่ปริญญาตรี 15(7.14) 91(43.33) 104(49.53) 210(100.0)    

ระดับปริญญาตรี/สูงกว่า
ระดับปริญญาตรี 

0(0.00) 14(43.75) 18(56.25) 32(100.0)    

รวม 15(6.20) 105(43.39) 122(50.41) 242(100.0)    

สถานภาพสมรส     3.397 .494 .494 

โสด 7(4.60) 65(42.47) 81(52.93) 153(100.0)    

สมรสและอยู่ด้วยกัน 7(9.86) 33(46.48) 31(43.66) 71(100.0)    

สมรสและแยกกันอยู่/หยา่
ร้าง/หม้าย 

1(5.55) 7(38.89) 10(55.56) 18(100.0)    

รวม 15(6.20) 105(43.39) 122(50.41) 242(100.0)    

ระบบบ าบดัการรักษา     1.453 .484 .484 

ระบบสมัครใจ 12(5.56) 94(43.51) 110(50.93) 216(100.0)    

ระบบบังคับบ าบัด/ระบบ
ต้องโทษ 

3(11.54) 11(42.31) 12(46.15) 26(100.0)    

รวม 15(6.20) 105(43.39) 122(50.41) 242(100.0)    

เพศ     1.059 .589 .589 

ชาย 14(6.51) 95(44.19) 106(49.30) 215(100.0)    

หญิง 1(3.70) 10(37.04) 16(59.26) 27(100.0)    

รวม 15(6.20) 105(43.39) 122(50.41) 242(100.0)    

 
จากตารางที่ 7 จะพบว่าตารางนี้มีการปรับข้อมูลปัจจัยคัดสรรให้กระชับมากขึ้น เพ่ือลด

กระจายตัวของข้อมูล โดยความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษากับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสาร
แอมเฟตามีน พบว่าการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนกลุ่มตัวอย่าง ที่มีการรับรู้ตราบาป
มากที่สุด คือ ระดับปริญญาตรี/สูงกว่าระดับปริญญาตรี ร้อยละ56.25 รองลงมาได้แก่ ต่ ากว่าระดับ
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ปริญญาตรีร้อยละ 49.53 เมื่อทดสอบทางสถิติพบว่าระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตรา
บาปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (C=.281) 

ความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพสมรส กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
พบว่าการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนกลุ่มตัวอย่างที่รับรู้ตราบาปมากที่สุด คือ    
สมรสและแยกกันอยู่/หย่าร้าง/หม้าย ร้อยละ55.56 รองลงมาได้แก่ โสด สมรสและอยู่ด้วยกัน ร้อยละ 
52.93 และ 43.66 ตามล าดับ เมื่อทดสอบทางสถิติพบว่าสถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับการ
รับรู้ตราบาปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (C=.494) 

ความสัมพันธ์ระหว่างระบบบ าบัดการรักษา กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตา
มีน พบว่าการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนกลุ่มตัวอย่าง ที่มีการรับรู้ตราบาปมากที่สุด 
คือ ระบบสมัครใจ ร้อยละ50.93 รองลงมาได้แก่ ระบบบังคับบ าบัด/ระบบต้องโทษร้อยละ 46.15 
เมื่อทดสอบทางสถิติพบว่าระบบบ าบัดการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (C=.484) 

ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน พบว่าการรับรู้
ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนกลุ่มตัวอย่าง ที่มีการรับรู้ตราบาปมากที่สุด คือ เพศหญิง ร้อย
ละ59.26 รองลงมาได้แก่ เพศชายร้อยละ 49.30 เมื่อทดสอบทางสถิติพบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับ
การรับรู้ตราบาปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (C=.589) 
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ตารางที่ 8 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียรสัน(Pearson’ s Product Moment Correlation 
Coefficient) (r) ระหว่างปัจจัยภายใน ได้แก่ อายุ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า ปัจจัย
ภายนอก ได้แก่ ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตา
มีน (n = 242) 

           ปัจจัยคัดสรร  r p-value ระดับความสัมพันธ์ 

      อายุ  
      การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
      ภาวะซึมเศร้า 
      ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 

.040 
-.228 
.140 
.220 

.536 

.000 

.030 

.001 

ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 
ต่ ามาก 

 
จากตารางที่ 8  พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาป

ของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.228)  ส าหรับความ
ต้องการการสนับสนุนทางสังคมพบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสาร
แอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.220)  และภาวะซึมเศร้าพบว่า มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r=.140)  ส่วนอายุพบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตา
มีน 
 
 

 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เพ่ือศึกษาการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน และ 2)
เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยภายนอก ได้แก่ 
ระบบบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

  
วัตถุประสงค์การวิจัย  
 1. เพ่ือศึกษาการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 1) ปัจจัยภายใน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม
2) ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากร คือ ผู้ป่วยเพศหญิงและชาย ที่มีอายุระหว่าง 20-59 ปี และได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคเสพติดสารแอมเฟตามีน 
(ควาผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:  
F15)   ซึ่งเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ
บรมราชชนนี ปทุมธานี 

2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคเสพติดสารแอมเฟตามีน (ควาผิดปกติทางจิตและ
พฤติกรรมที่เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ: F15) ซึ่งเข้ารับการรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอก ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี
จ านวน 242 คน ระหว่างเดือน ธันวาคม 2559 – มีนาคม 2560 โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ของการวิจัย ดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
1. มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง 
2. สามารถพูด ฟัง อ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
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3. ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
4. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามระบบ ICD-10 โดย 
วินิจฉัยว่าเป็น โรคเสพติดสารแอมเฟตามีน (ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรมที่ 
เกิดจากการเสพสารกระตุ้นระบบประสาทอ่ืนๆ รวมทั้งกาแฟ:F15)                                                            

เกณฑ์ในการคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง  
1. มีอาการทางจิตในลักษณะ หูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด 

   2. ผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  

   เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นลักษณะค าถามเป็นแบบปลายปิดให้เลือกตอบ และ
เป็นแบบปลายเปิดให้ตอบข้อความ ได้แก่   อายุ    เพศ   ระดับการศึกษา   สถานภาพสมรส  ระบบการบ าบัด  

2. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  

เป็นแบบประเมินที่สร้างขึ้นตามแนวคิดของ Bandura (1977) โดย 
Schwarzer (Schwarzer, 1997 อ้างถึงใน วาทินี สุขมาก และคณะ, 2545) แปลเป็นภาษาไทยโดย 
วาทินี สุขมาก และคณะ (2545) แบบสัมภาษณ์การรับรู้สมรรถนะแห่งตนประกอบด้วยข้อค าถาม
จ านวน 10 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ แบ่งช่วงของ
คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็น 3 ระดับ คือ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ า การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับสูง 

3. แบบประเมิน ภาวะซึมเศร้า  
   ผู้วิจัยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (The Beck Depression 
Inventory: BDI) แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย มุกดา ศรียงค์ (2522 อ้างอิงใน ลัดดา แสนสี
หา, 2536) มีจ านวนค าถามทั้งหมด  21 ข้อ ประเมินแบ่งภาวะซึมเศร้าออกเป็น 5 ระดับ คือ ภาวะ
ซึมเศร้าในระดับปกติ ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ภาวะซึมเศร้าระดับมาก 
และภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 

4.  แบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม  

   แบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคมโดยแนวคิดของ House (1985) 
ซึ่งพิเชฐ จันทร์เจนจบ และคณะ (2555) ได้น าดัดแปลงให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยติด
สารเสพติด โดยสอบถาม 4 ด้าน ของการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้าน
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การประเมินเปรียบเทียบ  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านสิ่งของหรือบริการ  เป็นค าถามแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 20 ข้อ  

5. แบบประเมินการรับรู้ตราบาป  

   แบบประเมินการรับรู้ตราบาปนี้ Luoma et  al. ( 2010) ได้พัฒนาแบบวัดของ Link et 
al. (1997) ที่สร้างขึ้นภายใต้แนวคิดของ กอฟแมน (1963) ให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
ผู้ป่วยติดสารเสพติดโดยเฉพาะ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) จ านวน 8 ข้อ มีเกณฑ์การให้
คะแนนตามมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Rating scale) ตามรูปแบบของ Likert’s scale แบ่ง
ระดับการรับรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยสารเสพติดตั้งแต่ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง”  
โดยการก าหนดเกณฑ์ให้คะแนนนั้นมีข้อที่ 5 และ 7 มีการให้คแนนคือ 1 – 4 ตามล าดับ ส่วนข้อที่ 1, 
2, 3, 4, 6 และ 8 นั้นให้คะแนนย้อนกลับคือ 4 - 1 คะแนน ตามล าดับ แบ่งช่วงของคะแนนการรับรู้
ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติดเป็น 3 ระดับคือ มีการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับน้อย มี
การรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับปานกลาง และมีการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยสารเสพติดระดับ
มาก 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1. ผู้วิจัยเตรียมความรู้ของผู้วิจัยโดยเรียนรู้จากการปฏิบัติงาน การศึกษาค้นคว้าจากต ารา 
บทความทางวิชาการ งานวิจัยทั้งในและต่างประเทศที่เกี่ยวข้อง จากนั้นผู้วิจัยเตรียมเครื่องมือเพ่ือใช้
ในการวิจัย 
 2. ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะพยาบาล
ศาสตร์ แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติด
ยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ปทุมธานี 

3. เมื่อได้รับอนุมัติจึงประสานงานเพ่ือเก็บข้อมูลที่แผนกผู้ป่วยนอก 
4. ด าเนินการเก็บข้อมูลที่สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

ปทุมธานีจากรายชื่อกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบเกณฑ์ตามที่ได้ส ารวจไว้ซึ่งมารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอกระหว่างเดือนธันวาคม 2559 – มีนาคมคม 2560  
 5. จัดเตรียมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีทางสถิติเพ่ือสรุปผลการวิจัย 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล    

วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระบบการบ าบัด การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนโดยการแจกแจงความถี่ จ านวน ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
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วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภายในได้แก่ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส และเพศ
ปัจจัยภายนอก ได้แก่ ระบบการบ าบัด กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนโดยหา
ค่าสถิติไคสแควร์ (chi-square) และหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์คอนติงเจนซี (Contingency 
coefficient) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติของงานวิจัยที่ 0.05 

 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภายในได้แก่ อายุ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะ
ซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคมกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียรสัน (Pearson’ s Product Moment Correlation 
Coefficient) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติของงานวิจัยที่ 0.05 
 
สรุปผลการวิจัย 

 1. ผู้ป่วยที่เสพติดสารแอมเฟตามีน ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 242 คน เป็นเพศชาย 215 
คน คิดเป็นร้อยละ 88.8 และเพศหญิงจ านวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 11.2 ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ
ระหว่าง 20-29 ปี จ านวน 116 คน คิดเป็นร้อยละ 47.9  รองลงมามีอายุระหว่าง 30-39 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 42.1 อายุเฉลี่ย 30.70 ปี มีสถานภาพโสดเป็นส่วนใหญ่ จ านวน 153 คน คิดเป็นร้อยละ 63.2  
มีวุฒิการศึกษาสูงสุดคือระดับต่ ากว่าปริญญาตรี จ านวน 210 คน คิดเป็นร้อยละ 86.8  และส าหรับ
ระบบการบ าบัดรักษาพบว่า ส่วนใหญ่ใช้ระบบสมัครใจ จ านวน 216 คน คิดเป็นร้อยละ 89.3  กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 60.33  มีคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง รองลงมาคือ มีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 28.10 และเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ย ของการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนพบว่าอยู่ในระดับปานกลาง กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
42.16  มีคะแนนภาวะซึมเศร้าในระดับปกติ รองลงมาคือ มีภาวะซึมเศร้าในระดับน้อย ภาวะซึมเศร้า
ในระดับมาก ภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง และมีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
20.45,15.70,14.02 และ 7.67ตามล าดับ และเม่ือพิจารณาคะแนนเฉลี่ย ของระดับภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนพบว่าอยู่ในระดับปกติ ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติด
สารแอมเฟตามีนรวมอยู่ในระดับมากที่สุด มีค่าเฉลี่ย 4.65 เมื่อพิจารณารายด้านสามารถเรียงล าดับ
ความส าคัญจากมากไปหาน้อย ได้แก่ ด้านข้อมูลข่าวสาร มีค่าเฉลี่ย 4.77 รองลงมา ด้านอารมณ์ มี
ค่าเฉลี่ย 4.75 ด้านการประเมินเปรียบเทียบ มีค่าเฉลี่ย 4.56 และสุดท้ายด้านสิ่งของหรือบริการ มี
ค่าเฉลี่ย 4.51 ตามล าดับ 

2. ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 50.4 มีการรับรู้ตราบาปในระดับมาก
รองลงมาคือมีการรับรู้ตราบาปในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 43.4 และมีเพียงจ านวน 15 ราย 
เท่านั้นที่รับรู้ตราบาปในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 6.2 
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3. ตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
3.1 เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนอย่างมี 

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
3.2 สถานภาพสมรส ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ทีร่ะดับ .05  
3.3 ระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ .05    
3.4 ระบบบ าบัดการรักษา ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปอย่างมีนัยส าคัญ 

ทางสถิติท่ีระดับ .05  
3.5 อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามี 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
4. ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

4.1 ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติด 
สารแอมเฟตามนี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.140)   
  4.2 ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตรา
บาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.220)   
 5. ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
  5.1 การการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.228) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตา
มีน ผลการวิจัยมีทั้งสนับสนุนและไม่สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัย    
ดังนี้ 

วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 
50.4 มีการรับรู้ตราบาปในระดับมากรองลงมาคือมีการรับรู้ตราบาปในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 
43.4 และมีเพียงจ านวน 15 ราย เท่านั้นที่รับรู้ตราบาปในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 6.2 ซึ่งจาก
การศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของ Luoma et al. 2010 ที่ท าการศึกษาและพัฒนาเครื่องมือการ
รับรู้ตราบาปในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน,กัญชา,เฮโรอีน  
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โดยพบว่าผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนมีการรับรู้ตราบาป โดยการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารเสพติด
นั้นเป็นหนึ่งในอุปสรรคของผู้ป่วยติดสารเสพติด ยิ่งผู้ป่วยมีการรับรู้ตราบาปที่มากยิ่งเป็นอุปสรรคใน
การรักษาของผู้ป่วย (Corrigan, River, and Lundin, 2000; Luoma et al., 2010) 

สมมติฐานข้อท่ี 1 อายุ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตรา 
บาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

ผลการวิจัยพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟ
ตามีน ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Palamar (2010) ศึกษา
เรื่อง การรับรู้ตราบาป การตีตราและศาสนาของผู้ป่วยยาเสพติดวัยผู้ใหญ่ โดยท าการศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน แอมเฟตามีน และ กัญชา พบว่า พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีนที่มีการรับรู้ตราบาป (r= -.06) โดยผู้ป่วยที่อายุน้อยจะมีการรับรู้ตรา
บาปมากกว่าผู้ป่วยที่อายุมาก เนื่องจากผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่มักมีสัมพันธภาพกับเพ่ือน 
สังคม การศึกษา การท างาน และการใช้อินเตอร์เน็ตติดต่อทางสังคมมากกว่าวัยสูงอายุที่มักจะอยู่กับ
ครอบครัว แยกตัวอยู่กับบ้านท าให้ไม่ได้พบปะคนในสังคมเท่าวัยวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ ซึ่งไม่สอดคล้อง
กับ Arsenault (2010) ศึกษาเรื่อง กระบวนการเกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติด
ในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับกฎหมายและอาชญากรรม กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา คือผู้ป่วยติดสารเสพติด 
เช่น แอมเฟตามีน โคเคน กัญชา ยาอี จากการศึกษาพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป 
(r=.199) อาจจะเป็นเพราะอายุเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถแสดงให้เห็นว่าบุคคลนั้นมีการรับรู้ที่ต่างกันได้ 
เนื่องจากการรับรู้ หมายถึง กระบวนการในการแปลความหมายที่เกิดขึ้นภายหลังร่างกายเกิดการรับ
สัมผัสจากสิ่งเร้าทั้งหลาย ในการแปลความหมายของสมองจะถูกต้อง ละเอียด และชัดเจน มากน้อย
เพียงใดข้ึนอยู่กับปะสบการณ์เดิม ความรู้ที่สะสมไว้ ความจ า ความเชื่อ ทัศนคติ (จุฑารัตน์ เอ้ืออ านวย
,2551) โดยประสบการณ์ของแต่ละบุคคลนั้นขึ้นอยู่กับการที่บุคคลนั้นประสบมาไม่ได้ขึ้นอยู่กับอายุ 

ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตรา
บาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.228) ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว้อภิปรายได้ว่า ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับสูง จะ
มีการรับรู้ตราบาปในระดับต่ า และผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับต่ า 
จะมีการรับรู้ตราบาปในระดับสูง เนื่องจากการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเกิดจากการที่ผู้ป่วยติดสารแอม
เฟตามีนมีการรับรู้หรือตัดสินใจพิจารณาในเรื่องเกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ที่จะด าเนินการ
กระท าด้วยความม่ันใจ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ และการรับรู้ตราบาปเป็นกระบวนการทางสังคม
ที่เกิดขึ้นท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ในกระบวนการประทับตราบาป จนเกิดเป็นความเชื่อในกลุ่มบุคคลที่
มีการรับรู้ว่าคนรอบข้างท่ีตนมีปฏิสัมพันธ์ด้วยมองตนเองในทางลบ จึงมองถึงความสามารถของตนเอง 
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นั้นลดลงเมื่อเกิดการรับรู้ตราบาป (Luoma  et al., 2010) ท าให้การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับการ
รับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางลบต่อกันตามผลของการศึกษาที่เสนอไว้ โดยผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Louma et al. (2014) ศึกษาเรื่อง การคาดคะเนตราบาปในการรักษา
ระยะยาวของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน,โคเคน,กัญชา
,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ติดสารเสพติดหากมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนลดลงจะท าให้มีการรับรู้ตราบาปในตนเองสูงขึ้น 
โดยผู้ป่วยจะเริ่มกลัวการรับรู้ตราบาป คิดว่าตนเองไม่มีความสามารถเกิดกลไกการป้องกันตนเอง โดย
จะพยายามหลบหนีอยู่ในสถานบ าบัดไปเรื่อยๆ จึงท าให้ผู้ป่วยสูญเสียค่าใช้จ่ายในการบ าบัดมากขึ้น  
การศึกษานี้อธิบายว่าการกลัวการถูกตีตราบาป เกิดกลไกการป้องกันตนเอง จึงท าให้ผู้ป่วยอาจ
พยายามหลบหนีอยู่ในสถานบ าบัดไปเรื่อยๆ ไม่ออกมาใช้ชีวิตในสังคม และก่อให้เกิดการสูญเสีย
ค่าใช้จ่ายในการบ าบัดมากข้ึน    

สมมติฐานข้อที่ 2 ภาวะซึมเศร้า และความต้องการการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

ผลการวิจัยพบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาปของ 
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.140) ซึ่งหมายความว่า ผู้ป่วยติด
สารแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้าในระดับสูงจะมีการรับรู้ตราบาปในระดับต่ า และผู้ป่วยติดสารแอม
เฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้าในระดับต่ าจะมีการรับรู้ตราบาปในระดับสูง ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้
และสอดคล้องกับการศึกษาของ  Michele,Lisa and Nancy (2017) ท าการศึกษาตราบาป การ
สนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีน ,
เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า โดยผู้ป่วยที่มี
การรับรู้ตราบาปในระดับสูงจะมีภาวะซึมเศร้าที่สูงขึ้นไปด้วย เนื่องจากผู้ป่วยที่เสพสารเสพติดที่มีการ
รับรู้ตราบาปจะมีความรู้สึกว่าตนเองถูกแบ่งแยก กีดกันออกจากสังคม เมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้มากขึ้นจึง
ท าให้รู้สึกหดหู่ แยกตัว เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา สอดคล้องกับ Semple,Grant and Patterson 
(2005) ท าการศึกษาเรื่องการบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอมเฟตามีน และกระบวนการเกิด
ตราบาปในสังคม  พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า และยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของLink et al. (1997) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสารเสพติดพบว่าการรับรู้ตราบาปมี
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า  โดย Link et al. (1997) กล่าวว่า การรับรู้ตราบาปนั้นมี
ลักษณะคล้ายคลึงกับภาวะซึมเศร้า และตัวแปรทั้ง 2 ตัวนี้มีอิทธิพลต่อกัน เพราะผู้ป่วยที่มีภาวะ
ซึมเศร้านั้นจะมีความไวต่อการรับรู้ต่อความรู้สึกของผู้คนรอบข้าง ระแวงกังวลว่าคนรอบข้างจะมอง 
และกระท าต่อตนเองอย่างไรซึ่งเป็นความรู้สึกคล้ายคลึงกับการรับรู้ตราบาป โดยพบว่าหากผู้ป่วยมี
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การรับรู้ตราบาปที่เพ่ิมมากข้ึน ภาวะซึมเศร้าก็จะเพ่ิมมากขึ้นตามไปด้วย ดังนั้นหากผู้ป่วยที่ใช้สารเสพ
ติดนั้นมีทั้งภาวะซึมเศร้าและการรับรู้ตราบาปจะยิ่งท าให้เป็นอุปสรรคต่อการบ าบัดมากยิ่งข้ึน 

ผลการวิจัยพบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ 
การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.220) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้หมายความว่า ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนที่มีการรับรู้ตราบาปใน
ระดับสูง จะมีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงเช่นกัน และผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน
ที่มีการรับรู้ตราบาปในระดับต่ า จะมีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมในระดับต่ า ซึ่งผลการศึกษา
ครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Lynn (2015) ท าการศึกษาเรื่องทัศนคติและอุปสรรคในกลุ่มผู้ป่วย
จิตเวช ผู้ป่วยติดสารเสพติด ได้แก่ แอมเฟตามีน โคเคน เฮโรอีน และกลุ่มที่มีความพิการทางร่างกาย 
พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ตราบาป  ( r= .22)  
โดยผู้ป่วยเสพสารเสพติดที่มีการรับรู้ตราบาปในระดับสูง ก็จะมีความต้องการการสนับสนุนในสังคมสูง
ด้วยเช่นกัน และสอดคล้องกับการศึกษาของ Michele,Lisa and Nancy (2017) ท าการศึกษาตรา
บาป การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยติดสารเสพติด กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟ
ตามีน,เฮโรอีน,แอลกอฮอล์ พบว่า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การรับรู้ตราบาป  โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยต้องการการสนับสนุนจากครอบครัว ,เพ่ือน และ
บุคคลที่ส าคัญในชีวิต เนื่องจากอาจเป็นเพราะผู้ป่วยสารเสพติดต้องการความเข้าใจ ลดความคิดอคติ 
โดยพบว่าหากคนในสังคมให้ความช่วยเหลือ เข้าใจผู้ป่วยติดสารเสพติดอย่างแท้จริง ก็ท าให้ผู้ป่วยติด
สารเสพติดยอมรับการบ าบัดรักษาและลดการกลับไปใช้สารเสพติดซ้ าได้ (Ellis et al., 2004) ดังนั้น
การสนับสนุนทางสังคมที่ถูกต้อง ส่งเสริมความต้องการที่ผู้ป่วยต้องการจากสังคม เช่น ต้องการ
ปรึกษากับนักจิตวิทยา แพทย์ผู้เชี่ยวชาญอาจจะเป็นแรงจูงให้ผู้ป่วยมีความต้องการมาบ าบัดรักษาได้ 
(Mickelson, 2001) 

สมมติฐานข้อที่ 3 เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และระบบบ าบัด มีความสัมพันธ์
กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

ผลการวิจัยพบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟ
ตามีนซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Palamar (2010) ศึกษา
เรื่อง การรับรู้ตราบาป การตีตราและศาสนาของผู้ป่วยยาเสพติดวัยผู้ใหญ่  โดยท าการศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยติดสารเสพติด เช่น โคเคน แอมเฟตามีน และ กัญชา พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตรา
บาป โดยเพศหญิงจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Link et al. 
(1997)  ท าการศึกษาเรื่องตราบาปและผลกระทบที่ตามมา โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยติดสารเสพติดและ
จิตเวช พบว่า เพศหญิงที่ติดสารเสพติดจะมีการรับรู้ตราบาปสูงกว่าเพศชายที่ติดสารเสพติด และยัง
สอดคล้องกับ Simpson and Mcnulty (2008) ท าการศึกษากลุ่มผู้ป่วยเพศหญิงที่ใช้สารเสพติด เช่น 
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แอมเฟตามีน เฮโรอีน กัญชา ที่ประเทศอังกฤษ จากการศึกษาพบว่า เพศหญิงที่มีประสบการณ์การใช้ 
สารเสพติด จะมีคะแนนการรับรู้ตราบาปจะสูงกว่าเพศชายที่มีประสบการณ์การใช้สารเสพติด โดย
จากการศึกษาของศิริพร จิรวัฒน์กุลและคณะ (2556) มองว่าเพศชายและหญิงมีมิติการเข้าสู่เส้นทาง
การติดสารเสพติดที่แตกต่างกัน โดยการติดสารเสพติดในเพศชายถือเป็นเรื่องปกติ ส่วนการติดสาร
เสพติดในเพศหญิงคนในสังคมมักมองว่าเป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม จึงเป็นการสร้างตราบาปให้กับ
เพศหญิงที่ติดสารเสพติดมากกว่าเพศชาย แต่จากการศึกษามีบางการศึกษาที่ผลไม่สอดคล้องกับที่
กล่าวมา เช่น Arsenault (2010) ที่พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยจากการศึกษาการรับรู้ตราบาป หมายถึง ความเชื่อในกลุ่มบุคคลที่มีการรับรู้ว่า คนรอบ
ข้างที่ตนมีปฏิสัมพันธ์ด้วยจะมองตนเองในทางลบและมีปฏิกิริยาในทางลบกับตนเอง จนท าให้เกิด
ความเชื่อว่าการกระท าและทัศนคติของคนในสังคมนั้นแบ่งแยกกีดกันตนเอง (Link, 1997 อ้างถึงใน 
Luoma et al., 2010) โดยปัจจัยเพศนั้นไม่ได้เป็นตัวแบ่งว่าผู้ป่วยจะรับรู้ตราบาปต่างกันหรือไม่ 
เนื่องจากดังที่กล่าวมาข้างต้นว่าการรับรู้ตราบาป คือความเชื่อในกลุ่มบุคคลที่เชื่อว่าบุคคลรอบข้าง
มองตนเองว่าเป็นคนไม่ดี และถูกแบ่งแยกกีดกันออกจากสังคม Arsenault (2010) กล่าวว่า ในยุค
ปัจจุบันทั้งเพศชายและเพศหญิงต่างมีวิถีการใช้ชีวิตที่คล้ายคลึงกัน เช่น การท างานนอกบ้าน การ
เข้าถึงข้อมูลข่าวสารอินเตอร์เน็ต จึงท าให้ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีความสามารถในการเข้าถึงสังคม 
ข้อมูลข่าวสารไม่แตกต่างกันมากนัก ดังนั้นจึงไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับการรับรู้ตราบาปของ
ผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน และการศึกษาครั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 89.2) เป็นเพศชาย และมีเพศหญิงเป็นกลุ่มตัวอย่างจ านวนน้อยกว่ามากคือ เพียงร้อย
ละ 10.8 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด จึงอาจท าให้การค านวณทางสถิติไม่พบความสัมพันธ์ของตัวแปร
เรื่องเพศ  

ผลการวิจัยพบว่า สถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วย 
ติดสารแอมเฟตามีนซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Semple,Grant and Patterson (2005) ท าการศึกษาเรื่องการบ าบัดรักษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้สารแอม
เฟตามีน และกระบวนการเกิดตราบาปในสังคม พบว่า สถานภาพสมรสคู่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้
ตราบาป โดยพบว่าผู้ป่วยติดสารเสพติดที่สมรสและอยู่ด้วยกันนั้น ผู้ป่วยจะมีการรับรู้ตราบาปสูงกว่า
ผู้ป่วยที่โสด อาจเป็นเพราะคนในครอบครัวรู้สึกกดดันและรู้สึกอับอายจากคนในสังคม รู้สึกว่าคนใน
สังคมแบ่งแยกกีดกันมองครอบครัวตนเองไม่ดี เนื่องจากคนในครอบครัวมีผู้ติดสารเสพติดแอมเฟตา
มีนอยู่ด้วย (Link et al.,1997)   จึงอาจท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าตนเองไม่ดี มองตนเองในแง่ลบและ
ยังท าให้ครอบครัวตนเองถูกแบ่งแยกเกิดการรับรู้ตราบาปที่สูงขึ้น และการศึกษาของ Mattoo,Singh 
and Sarkar (2015) ศึกษาเรื่อง ยาเสพติดในประเทศอินเดีย พบว่า การรับรู้ตราบาปจะมีคะแนนอยู่
ในระดับสูงหากผู้ป่วยมีสถานะโสด เนื่องจากพบว่า ผู้ป่วยที่โสดนั้นไม่มีคนคอยสนับสนุนให้ก าลังใจท า 
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ให้เกิดการแยกตัวจากสังคม กลัวการเข้าสังคม เกิดการรับรู้ตราบาปในตนเองมากขึ้นไปอีก และยังมี
การศึกษาที่ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกันเช่น Mohammed (2016) ที่พบว่า สถานภาพสมรสไม่มี
ความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้เสพสารเสพติด  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
น้อยเกินไปอาจท าให้เกิดข้อผิดพลาดได้ และจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยที่มี
สถานภาพโสดนั้นมีร้อยละ 63.2 แต่งงานร้อยละ 29.3 สมรสแยกกันอยู่ร้อยละ 2.1 หย่าร้าง/หม้าย
ร้อยละ5.4 จะเห็นว่าข้อมูลไม่ได้กระจายเท่าที่ควรจึงอาจท าให้ไม่พบความสัมพันธ์ของตัวแปรนี้  

ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน
ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Palamar (2010) พบว่า ระดับ
การศึกษามีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีน โดยผู้ป่วยที่เสพสาร
แอมเฟตามีนที่มีการศึกษาสูงจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาต่ า เนื่องจากพบว่า 
ผู้ป่วยที่จบระดับปริญญาตรีจะมีหน้าที่การงาน การเข้าสังคม พบปะผู้คนมากกว่านักเรียนที่ก าลัง
ศึกษาระดับมัธยมจึงมีการถูกตีตราน้อยและรับรู้การตีตราบาปน้อยกว่า ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Etesam et al. (2014) และ Mattoo,Singh and Sarkar (2015) ที่ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
ติดสารเสพติดพบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป  อาจจะเป็นมาจากขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยที่มีขนาดน้อยเกินไปท าให้เกิดข้อผิดพลาดได้ อีกทั้งการศึกษาในครั้งนี้
พบว่า การเก็บข้อมูลระดับการศึกษานั้นผู้วิจัยแบ่งระดับการศึกษากว้างเกินไปและไม่เหมาะสมกับ
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยที่เสพสารแอมเฟตามีน จึงท าให้ได้ข้อมูลมาไม่เหมาะสมและอาจ
ท าให้ไม่พบความสัมพันธ์ของตัวแปรนี้ 

ผลการวิจัยพบว่า ระบบบ าบัดไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟ
ตามีนซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Arsenault (2010) เรื่อง
กระบวนการเกิดตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่มผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับกฎหมาย
และอาชญากรรม พบว่า การรับรู้ตราบาปมีความสัมพันธ์กับระบบบ าบัด โดยผู้ป่วยติดสารเสพติดที่
ถูกบังคับบ าบัดจะมีการรับรู้ตราบาปมากกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด เนื่องจากผู้ป่วยที่ถูกบังคับบ าบัด
อาจมีความรู้สึกว่า คนในสังคมมองตนเองในแง่ร้ายเพราะโดนจับมาบ าบัด รู้ สึกถูกต าหนิจากสังคม
มากกว่าผู้ป่วยที่ร่วมมือบ าบัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Palamar et al. (2010) ส าหรับ
การศึกษาที่ให้ผลไม่สอดคล้องคือ Corrigan, Kuwabara and O'Shaughnessy (2009) ที่พบว่า
ระบบบ าบัดไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาป โดยท าการศึกษาผู้ป่วยติดสารเสพติดกลุ่มการ
บ าบัด 3 กลุ่ม คือ กลุ่มสมัครใจบ าบัด (n = 93) กลุ่มบังคับบ าบัด (n = 54) และกลุ่มต้องโทษ (n = 
11) โดยพบว่า อาจเป็นเพราะการที่ประชาชนมีจิตวิทยาที่ดีมากขึ้น มีการปรับความคิดที่ยืดหยุ่นเริ่ม
ยอมรับคนที่ใช้สารเสพติดในสังคมมากขึ้น หรืออาจเป็นเพราะกฎหมายในปัจจุบันไม่เข้มแข็งพอท าให้
ประชาชนมองว่าการบ าบัดแต่ละอย่างนั้นไม่มีความแตกต่างกัน  และอีกทั้งอาจเป็นเพราะกลุ่ม
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ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างระบบสมัครใจ(Voluntary System)  คิดเป็นร้อยละ89.3 
ระบบบังคับบ าบัด (Compulsory System) คิดเป็นร้อยละ 8.3 ระบบต้องโทษ (Correction 
System) คิดเป็นร้อยละ 2.5 โดยจะเห็นได้ว่าระบบสมัครใจมีจ านวนผู้ป่วยที่ให้ข้อมูลมากกว่าระบบ
บังคับบ าบัด และระบบต้องโทษ ท าให้ข้อมูลที่ ได้ไม่มีการกระจาย อาจท าให้ตัวแปรนี้ ไม่มี
ความสัมพันธ์ 
 

ข้อเสนอแนะ  

จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน
ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม สามารถสรุป
เป็นข้อเสนอแนะด้านต่างๆ ดังนี้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟ

ตามีนได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ภาวะซึมเศร้า ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมบทบาท
ของพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลคือเริ่มตั้งแต่การประเมินการรับรู้ตราบาปโดยใช้แบบประเมิน
ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น หลังจากนั้นหาแนวทางการพยาบาล โดยอาจจะท าในรูปแบบของโปรแกรม 
แผนงานหรือโครงการข้ึนอยู่กับบริบทของแต่ละสถานที่ให้บริการ ทั้งนี้ผลลัพธ์ที่ได้ลดการเกิดการรับรู้
ตราบาปและป้องกันการกลับไปเสพซ้ า 

2. ด้านการก าหนดนโยบาย 
ผู้บริหารและบุคลากรด้านสุขภาพจิต ควรมีการก าหนดนโยบายด้านวิชาการและ 

การบริการที่เหมาะสมแก่ผู้เข้ารับการบ าบัดรักษายาเสพติด เช่น น าผลการศึกษาที่ได้จากการวิจัยใน
ครั้งนี้ไปใช้ประกอบการพัฒนาหลักสูตรการบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติดให้เหมาะสมกับบริบทของ
สังคมไทยเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเลิกยาเสพติดได้อย่างเด็ดขาด 

3.การท าวิจัยครั้งต่อไป 
3.1จากผลการศึกษา พบว่า เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระบบการบ าบัด ไม่มี 

ความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยแอมเฟตามีน ทั้งนี้เนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้ท าการศึกษา
แค่ในภาคกลางเท่านั้น จึงควรมีการศึกษาปัจจัยเหล่านี้ในกลุ่มผู้ป่วยแอมเฟตามีนในภาคต่างๆของ
ประเทศไทย ซึ่งอาจมีบริบทและวัฒนธรรมที่ต่างออกไป เพ่ือให้เกิดความรู้ความเข้าใจถึงปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยที่ติดสารแอมเฟตามีนได้ชัดเจนมากยิ่งข้ึน 

3.2 ควรมีการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตา 
มีนเพ่ิมเติม ในบริบทอ่ืนๆที่อาจมีวัฒนธรรม วิธีการเสพ หรือ ปัจจัยอ่ืนๆที่น่าจะมีความเกี่ยวข้องกับ
การรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

          ชื่อ-สกุล                             ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
 

 1.  นายแพทย์เจษฎา  ยิ่งวิวัฒนพงษ์ จิตแพทย์ กองจิตเวชและประสาทวิทยา 
      โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า 
 
 2.   อาจารย์ ดร. อัจฉรา ค ามะทิตย์ อาจารย์พยาบาล   

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีอุดรธานี  
  

 3.   นางสาวสาวิตรี สุริยะฉาย  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

 
 4.   นางปานรดา บุญเรือน  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

โรงพยาบาลธัญญารักษ์ขอนแก่น 
 

 5.   นางสาวนงลักษณ์   ทรงล าเจียก พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
โรงพยาบาลเสนา 
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การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
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การค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
 

 การตรวจความตรงตามเนื้อหา ( CVI : Content  Validity  Index )  ค านวณได้
จากสูตร ดังนี้  (บุญใจ ศรีสถิตนรากูล, 2553) โดยในงานวิจัยได้ตรวจความตรงตามเนื้อหา จากการ
ค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความต้องการการ
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน โดย
แบบสอบถามทั้ง 3 ชุด มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา  (CVI)  เท่ากับ  1.0 
 
  CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3และ4 
                               จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 
  1.  ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามข้อมุลส่วนบุคคล 

CVI =        5 = 1 
          5 

2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินความต้องการการสนับสนุนทางสังคม 
CVI =        20 = 1 

          20 
3. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาแบบประเมินการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน   

CVI =        8 = 1 
          8 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (ตัวอย่าง) 
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ส่วนที่ 1     แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง   โปรดท าเครื่องหมาย (/) ลงในช่องสี่เหลี่ยมและเติมข้อความลงในช่องว่างให้ตรง
ตามความเป็นจริงเกี่ยวกับท่านมากที่สุด 

 

1. อายุ ปัจจุบันท่านอายุ………ปี 

2. เพศ  
   ชาย    หญิง   

3. สถานภาพสมรส 

โสด    สมรสและอยู่ด้วยกัน 
สมรสและแยกกันอยู่  หย่าร้าง/หม้าย 

4.  ระดับการศึกษา  

ต่ ากว่าปริญญาตรี  ระดับปริญญาตรี 
สูงกว่าปริญญาตรี   

5.  ระบบการบ าบัดรักษา   

   ระบบสมัครใจ (Voluntary System 

 ระบบบังคับบ าบัด (Compulsory System)  

  ระบบต้องโทษ (Correction System)             
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ส่วนที2่  แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ค าชี้แจง   ขอให้ท่านพิจารณาข้อความต่อไปนี้   และเลือกข้อความที่ตรงกับความรู้สึกและ
ความเป็นจริงเก่ียวกับตัวท่านมากที่สุด  โดยท าเครื่องหมาย (/)ลงในช่องตารางคะแนน  โดยให้เลือก
ค าตอบเพียงค าตอบเดียว   (ทั้งหมด  10  ข้อ)  

ไม่เป็นจริง หมายถึง  1  จริงเล็กน้อย หมายถึง  2   

จรงิพอสมควร  หมายถึง  3  จริงมากท่ีสุด  หมายถึง  4 

 

  

ข้อความ ไม่เป็นจริง 

(1) 

จริง
เล็กน้อย 

(2) 

จริง
พอสมควร 

(3) 

จริงมาก
ที่สุด 

(4) 

1.ท่านสามารถแก้ไขปัญหายากๆ ได้เสมอ     

2.ท่านสามารถจดัการกับสิ่งที่ต้องการได้ถึงแม้
ผู้อื่นจะไม่เห็นด้วย 

    

3.ท่านสามารถท าสิ่งที่ท่านต้องการได้เสมอ     

4………………………………………….     

5………………………………………….     

9.ถ้าท่านมีปัญหาท่านสามารถคิดวิธีแก้ไข
ปัญหาได้เสมอ 

    

10.ท่านสามารถจดัการกับสิ่งต่างๆ ได้เป็น
ประจ า ไม่ว่าปัญหานั้นจะมาในรูปแบบไหน 
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ส่วนที3่  แบบทดสอบภาวะซึมเศร้า (The Beck Depression Inventory) 

 ค าชี้แจง   ต่อไปนี้เป็นกลุ่มข้อความต่างๆที่เก่ียวกับความรู้สึกของท่านโปรดอ่านข้อความแต่
ละกลุ่มแล้วเขียนวงกลมรอบตัวเลขหน้าข้อความในแต่ละกลุ่มเพียงข้อความเดียวเท่านั้นที่ตรงหรือ
ใกล้เคียงกับความรู้สึกของท่านที่สุดในช่วง สองสัปดาห์ที่ผ่านมา ให้แน่ใจว่าท่านได้อ่านข้อความทุกข้อ
ในแต่ละกลุ่มก่อนที่จะเลือกตอบทุกครั้ง 

1. 0 ฉันไม่รู้สึกซึมเศร้า   

1 ฉันรู้สึกซึมเศร้าเป็นบางช่วง 

2 ฉันรู้สึกซึมเศร้าตลอดเวลาและไม่สามารถลืมมันได้ 
  3 ฉันรู้สึกซึมเศร้าจนทนต่อไปไม่ได้อีกแล้ว 

 
2  0 ฉันไม่รู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต 

  1 ฉันรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต 

  2 ฉันท้อแท้จนรู้สึกว่าไม่มีอะไรต้องคิดหรือมุ่งหวังอีกต่อไป 
  3 ฉันรู้สึกหมดหวังในอนาคตและไม่สามารถจะท าให้มันดีขึ้น 

 

3  0 ฉันไม่รู้สึกว่าฉันท าอะไรล้มเหลว 
  1 ฉันรู้สึกว่าฉันท าอะไรล้มเหลวกว่าคนอ่ืนๆ 

  2 เมื่อฉันมองย้อนไปในอดีตสิ่งที่ฉันจ าได้คือความล้มเหลวเกือบทั้งชีวิต 

  3 ฉันรู้สึกว่าฉันเป็นคนที่ล้มเหลวมาโดยตลอด 
 

4  0 ฉันมีความพอใจในสิ่งต่างๆเหมือนเคย 
  1 ฉันรู้สึกไม่พอใจในสิ่งต่างๆมากขึ้น 

  2 ฉันไม่ได้รับความพอใจจากหลายๆสิ่งอย่างมาก 

  3 ฉันรู้สึกไม่พอใจและเบื่อหน่ายต่อทุกอย่าง 
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20  0 ฉันไม่วิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ 

  1 ฉันกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆ 
  2 ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของฉันจนยากท่ีจะคิดถึงสิ่งอ่ืนๆ 

  3 ฉันวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของฉันจนไม่สามารถจะคิดถึงสิ่งอ่ืนได้ 

 
21  0 ความสนใจทางเพศของฉันยังปกติ 

  1 ฉันสนใจเรื่องทางเพศลดลงกว่าปกติ 
  2 ฉันสนใจเรื่องทางทางเพศน้อยมาก 

  3 ฉันไม่สนใจเรื่องทางเพศอีกเลย    
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ส่วนที4่  แบบประเมินความต้องการการสนับสนนุทางสังคม 

 ค าชี้แจง “ความต้องการการสนับสนุนทางสังคม” หมายถึง ความต้องการที่จะได้รับการ
ตอบสนองหรือได้รับการช่วยเหลือของผู้เข้ารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพยาเสพติดจากบุคคล หรือองค์กร 
ในด้านข้อมูล ข่าวสาร วัสดุสิ่งของ หรือ การสนับสนุนด้านจิตใจ ท าให้สามารถเผชิญปัญหาและรู้สึก
ว่าตนมีคุณค่า มีความมั่นคงและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม แบ่ง ออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุน
ด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ การสนับสนุนด้านข้อมูล ข่าวสาร การ
สนับสนุนด้านสิ่งของหรือบริการ 

 แบบสอบถามนี้ต้องการส ารวจความต้องการการสนับสนุนทางสังคมของท่าน โปรด
พิจารณาว่าท่านมีความ ต้องการการสนับสนุนทางสังคมเหล่านี้หรือไม่ และกรุณาท าเครื่องหมาย 
(/)ลงในช่องที่ตรงกับข้อเท็จจริงเกี่ยวกับตัว ท่านมากที่สุดตามระดับความต้องการการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีท่านมี  

จากมากที่สุดถึงน้อยที่สุด  
           มากที่สุด  หมายถึง  มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมากที่สุด 

 มาก   หมายถึง  มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมมาก 

 ปานกลาง  หมายถึง  มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
 น้อย   หมายถึง  มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมน้อย 

 น้อยที่สุด  หมายถึง  มีความต้องการการสนับสนุนทางสังคมน้อยที่สุด 
 ไม่ต้องการ  หมายถึง  ไม่ต้องการการสนับสนุนทางสังคม 
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ข้อความต้องการการสนบัสนุนทางสังคม 

ระดบัความต้องการ 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง          

น้อย น้อยที่สุด ไม่ต้องการ 

ความต้องการสนบัสนุนดา้นอารมณ์ 

1. ต้องการให้มีผู้ทีแ่สดงความพอใจ เมื่อท่านได้กระท า
ในสิง่ที่ด ี

      

2. ต้องการให้มีผู้ทีย่อมรบัความคิดเห็นของทา่น       

3………………………………………………………………       

4. ……………………………………………………………………       

5. ต้องการให้มีผู้ที่รบัฟงัปญัหาของท่าน โดยไม่แสดง
ความเบื่อหนา่ย 

      

ความต้องการการสนบัสนุนดา้นการประเมินเปรียบเทยีบ 

6. ต้องการให้มีผูย้กย่อง ชืน่ชม       

7. …………………………………………………………………       

10. ต้องการได้รบัค าชมเชย ยกย่องให้เป็นแบบอยา่ง
แก่บุคคลอื่นในยามที่ทา่นท าด ี

      

ความต้องการการสนบัสนุนดา้นข้อมูลข่าวสาร 

11. ต้องการได้รบั ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเพื่อ
ป้องกนัมิให้เกิดปัญหาความทุกข์ใจ 

      

12………………………………………………………………….       

13. ……………………………………………………………………       

15. ต้องการได้รบัการตักเตือนและให้อภัยเมื่อกระท า
ในสิง่ที่ผดิพลาด 

      

ความต้องการสนบัสนุนดา้นสิง่ของหรือบรกิาร 

16. ต้องการได้รบัการชว่ยเหลือด้านสิ่งของ เครื่องใช้ที่
จ าเปน็ เมื่อทา่นประสบปัญหาความเดือนร้อน 

      

17. 
………………………………………………………………………… 

      

20. ต้องการได้รบัการชว่ยเหลือปรบัปรุงที่อยู่อาศยั
และสภาพแวดล้อมให้มีความปลอดภยั เหมาะสม 
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ส่วนที5่  แบบประเมินการรับรูต้ราบาปในผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน   

 ค าชี้แจง ให้ท่านพิจารณาข้อความในแต่ละข้อ และท าเครื่องหมาย(/)ในช่องที่ตรงกับ
ความรู้สึกและความคิดเห็นของท่านมากที่สุด โดยให้เลือกค าตอบเพียงค าตอบเดียวในแต่ละข้อเท่านั้น 

   ความคิดเห็น    ความหมาย    
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็น  

ค่อนข้างไม่เห็นด้วย  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นน้อยกว่าครึ่งหนึ่ง 

ค่อนข้างเห็นด้วย  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นมากกว่าครึ่งหนึ่ง 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง   ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นทุกประการ    

 

ความรู้สึก ไม่เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

ค่อนข้างไม่ 
เห็นด้วย 

ค่อนข้าง 
เห็นด้วย 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

1. คนส่วนใหญ่ให้การยอมรับผู้รบัการบ าบัด
สารเสพติดเป็นเพ่ือนสนิทของเขาได้ 

    

2. คนส่วนใหญ่เชื่อว่าผู้รับการบ าบัดสารเสพ
ติดที่ก าลังเข้ารับการรักษาอยู่มีความ
น่าเชื่อถือเท่ากับกับบุคคลทั่วไป 

    

3. ……………………………………………………………     

4. 
……………………………………………………………… 

    

8. คนส่วนใหญ่ยินดีที่จะออกไปเที่ยวกับผู้รับ
การบ าบัดสารเสพติดได้ 
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ภาคผนวก ง 
ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

และใบยินยอมของประชาชนตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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เอกสารชุดที่................ 

ใบยินยอมด้วยความสมัครใจ 

 

ชื่อการวิจัย     ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีน 

วันที่ให้ค ายินยอม    วันที่......... เดือน ........... พ.ศ. 2559 

 

ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มา
และวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ 
ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจาก
ผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจ ง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  
          ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่างๆที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซ่อนเร้นจน
ข้าพเจ้าพอใจข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความ และเข้าร่วมการวิจัยนี้
ด้วยความสมัครใจ และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อโรคที่ข้าพเจ้าได้รับการ
รักษาต่อไป 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่าผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้า  
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้
เฉพาะสรุปผลการวิจัยหรือการเปิดเผยข้อมูลต่อผู้มีหน้าที่ที่เก่ียวข้องกับการสนับสนุนและก ากับดูแล
การวิจัยเท่านั้น 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามข้อมูลที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่  
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 นางสาว สินีนุช นันท์สูงเนิน ที่อยู่ปัจจุบัน โรงพยาบาลมนารมย์  เลขที่ 9  ถนนสุขุมวิท  
70/3  ซอยหมู่บ้านนภาลัย  แขวงบางนา เขตบางนา  กทม.  10260 เบอร์โทร 02-7259595 มือถือ 
087- 6772016   E- mail Address : sakonnun@hotmail.com ได้ตลอด 24 ชั่วโมง หากกลุ่ม
ตัวอย่างมีข้อคับข้องใจ สงสัยในการวิจัย หรือต้องการร้องเรียนหากรู้สึกว่าไม่ได้รับความเป็นธรรม 
สามารถติดต่อได้ที่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยา
เสพติดแห่งชาติบรมราชชนี โทร.02-5310080 ต่อ 492,503 โทรสาร. 02-9989314                                                        
(มีต่อแผ่นที่2) 
 
                             ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้
ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
                            ลงนาม..................................................................ผู้ยินยอม 
                            ลงนาม..................................................................ผู้วิจัย 
                            ลงนาม..................................................................พยาน 
                            ลงนาม..................................................................พยาน 
               ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้แก่ข้าพเจ้า
ฟังจนเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
                            ลงนาม..................................................................ผู้ยินยอม 
                            ลงนาม..................................................................ผู้วิจัย 
                            ลงนาม..................................................................พยาน 
                            ลงนาม..................................................................พยาน 

 
 

  

mailto:sakonnun@hotmail.com
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก ฉ 
จดหมายการขอใช้เครื่องมือและจดหมายตอบรับการอนุญาตให้ใช้เครื่องมือ 
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