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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 วิวัฒน ์เหล่าชัย : ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพนัธ์กับการเลิกสบูบุหร่ีในพระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรค

ไม่ติดต่อ. ( SELECTED FACTORS RELATING TO SMOKING CESSATION AMONG 
BUDDHIST MONKS WITH NON COMMUNICABLE DISEASES) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.
สุนิดา ปรีชาวงษ ์

  
การวิจัยแบบสหสัมพันธ์ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ และศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะ
ซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกสูบบุหรี่ ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม
กับการเลิกสูบบุหรี่ กลุ่มตัวอย่าง คือ พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ จ านวน 136 รูป ซ่ึงสูบบุหรี่อย่างน้อย 1 มวนต่อวัน ได้รับการ
ตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม และได้รับการให้ค าปรึกษาจากคลินิกเลิกบุหรี่ โรงพยาบาลสงฆ์ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ ข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ แบบประเมินการเสพติด
บุหรี่ แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่  แบบประเมินกิจกรรมทางกาย แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกสูบบุหรี่และแบบสัมภาษณ์การเลิกสูบบุหรี่ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ และมีค่าความเท่ียงจากการค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคอยู่ระหว่าง .68 - .93 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ค่าสัมประสิทธิ์ Point-biserial correlations และสถิติ Chi-square  

ผลการวิจัยพบว่า 

1. เมื่อประเมินที่ 3 เดือน หลังได้รับค าแนะน าให้เลิกบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 50 รูป (ร้อย
ละ 36.80) ระบุว่าเลิกสูบบุหรี่ได้ตลอด 7 วันที่ผ่านมา โดยพบว่าพระสงฆ์ในกลุ่มนี้มากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 66.0) มีแรงจูงใจในการ
เลิกบุหรี ่คือ เพื่อสุขภาพของตนเอง 

2. ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ  ได้แก่ การเสพติดนิโคติน 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ และกิจกรรมทางกาย ส่วนระดับการศึกษาทางโลก ระดับ
การศึกษาทางธรรม ภาวะซึมเศร้า และความเข้มข้นของการช่วยเลิกสูบบุหรี่ ไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธ
ด้วยโรคไม่ติดต่อ 

 

สาขาวชิา พยาบาลศาสตร ์ ลายมือชื่อนสิิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2562 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6077312236 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: BUDDHIST MONKS, SMOKING CESSATION, NON-COMMUNICABLE DISEASES 
 Wiwat Laochai : SELECTED FACTORS RELATING TO SMOKING CESSATION AMONG BUDDHIST MONKS 

WITH NON COMMUNICABLE DISEASES. Advisor: Asst. Prof. SUNIDA PREECHAWONG, Ph.D. 
  

The purpose of this descriptive correlation study was to examine smoking cessation among 
Buddhist monks with non-communicable diseases and to study the relationships among nicotine dependence, 
self-efficacy, physical activity, depression, intention to smoking cessation, intensity of smoking cessation 
intervention, education and Dharma education, and smoking cessation. A total of 136 Thai Buddhist monks 
were purposively recruited for this study. Inclusion criteria included Thai Buddhist monks smoking at least 1 
cigarette per day, having at least one non-communicable diseases related to smoking and having received 
counselling to quit smoking from health professionals. The research instruments comprised the demographic 
data form, the Fagerström test for Nicotine dependence, the Autonomy over smoking scale, the Self-Efficacy 
for smoking cessation, Thai version of short format International Physical activity questionnaire, the Center for 
epidemiological Studies-depression scale, the Intensity of smoking cessation intervention questionnaire, and 
the Quit smoking questionnaire. All questionnaires were assessed for content validity by a panel of experts and 
the Cronbach's alpha coefficients ranged from .68 - .93. Data were analyzed using Point-biserial correlations 
and Chi-square. 

The study findings were as follows: 

1. Fifty Thai Buddhist monks (36.80%) reported 7-day point prevalence abstinence at 3-month 
follow-up. About two-thirds of the participants (66.0%) indicated health concern as motivation to quit smoking. 

2. Nicotine dependence, self-efficacy for smoking cessation, physical activity, and intention to quit 
smoking were significantly related to smoking cessation among Buddhist monks with non-communicable 
diseases. However, education, Dharma education, depression and intensity of smoking cessation intervention 
were not related to smoking cessation among these participants. 

 

Field of Study: Nursing Science Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2019 Advisor's Signature .............................. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์ด้วยความกรุณา และความช่วยเหลืออย่างดียิ่ง จากผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ที่ได้กรุณาดูแลเอาใจใส่ให้ค าปรึกษาแนะน าให้
ข้อคิดเห็นและเสนอแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนให้ความช่วยเหลือตรวจสอบ ช้ีแนะข้อบกพร่องต่างๆใน
ขั้นตอนของการท าวิทยานิพนธ์ด้วยความเมตตารวมทั้งคอยสนับสนุนให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัยด้วยดีเสมอมา ผู้วิจัยซาบซึ้ง
และประทับใจในความกรุณาของท่านเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. จินตนา ยูนิพันธุ์ ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และรอง
ศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะ รวมถึงข้อคิดเห็นต่างๆ อีกทั้ง
ยังให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้สถิติ และการวิเคราะห์ข้อมูลวิจัยที่เป็นประโยชน์ต่อการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความ
สมบูรณ์ยิ่งข้ึน ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์ตรวจสอบเครื่องมือวิจัย รวมทั้งกรุณาให้
ข้อเสนอแนะข้อคิดเห็นอันเป็นประโยชน์ต่อการแก้ไขปรับปรุงเครื่องมือวิจัยในครั้งนี้ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น  และขอ
กราบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ และให้
ประสบการณ์การเรียนรู้ที่มีคุณค่าอย่างยิ่งตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงฆ์ ตลอดจนคณะกรรมการจริยธรรมเพื่อการวิจัย หัวหน้าแผนก
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรม คลินิกเลิกบุหรี่ รวมทั้งเจ้าหน้าที่ประสานงานต่างๆของโรงพยาบาลที่ให้ความอนุเคราะห์และ
อ านวยความสะดวกในการทดลองใช้เครื่องมือวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยเป็นอย่างดี และที่ส าคัญขอกราบ
ขอบพระคุณพระคุณเจ้าที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่างดี และเป็นบทบาท
ส าคัญให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้ส าเร็จลงได้ 

ขอขอบคุณทุนอุดหนุนวิทยานิพนธ์ส าหรับนิสิตจากบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ขอบคุณ
เพื่อนร่วมรุ่นทุกคน รวมถึงเจ้าหน้าที่คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ขอขอบคุณ    อาจารย์กมลภู 
ถนอมสัตย์ ส าหรับค าปรึกษาเกี่ยวกับการวิจัย ขอบคุณหัวหน้าและเพื่อนร่วมงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาล
สงฆ์ ส าหรับก าลังใจและความช่วยเหลือท่ีมีให้ต่อผู้วิจัยตลอดมา 

ท้ายที่สุดนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดามารดาอย่างสูงและสมาชิกในครอบครัวทุกคน รวมทั้งนายแพทย์
รุ่งโรจน์ สลับ ที่ให้ก าลังใจเป็นแรงผลักดันและให้การสนับสนุนในทุกด้านด้วยดีเสมอมา ตลอดจนทุกท่านท่ีมีส่วนร่วมใน
การช่วยเหลือให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 

  
  

วิวัฒน์  เหล่าชัย 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สารบัญ 

 หน้า 
บทคัดย่อภาษาไทย ............................................................................................................................ ค 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ........................................................................................................................ ง 

กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................. จ 

สารบัญ .............................................................................................................................................. ฉ 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................... ฌ 

บทที่ 1 บทน า ................................................................................................................................... 1 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา ....................................................................................... 1 

วัตถุประสงค์การวิจัย .................................................................................................................... 4 

ค าถามการวิจัย ............................................................................................................................. 4 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย ................................................................................................ 4 

สมมติฐานการวิจัย ........................................................................................................................ 6 

ขอบเขตการวิจัย ........................................................................................................................... 6 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย ........................................................................................................ 7 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ............................................................................................................ 9 

บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง .......................................................................................... 10 

1. การสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ ........................................................................................................... 11 

2. พระสงฆ์กับโรคไม่ติดต่อ ......................................................................................................... 16 

3. การให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ ................................................................ 19 

4. การช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ ................................................................................................... 20 

5. การพยาบาลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อที่สูบบุหรี่................................................................................ 30 

6. การเลิกสูบบุหรี่ ...................................................................................................................... 31 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ช 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ................................................................................................................. 43 

บทที่ 3 วิธีด าเนินการวิจัย ................................................................................................................ 48 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ......................................................................................................... 48 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ................................................................................................ 49 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ........................................................................................................ 49 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ............................................................................................................. 49 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ.................................................................................................. 53 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ................................................................................................................ 55 

การวิเคราะห์ข้อมูล ..................................................................................................................... 57 

บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล......................................................................................................... 58 

บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ ................................................................... 69 

สรุปผลการวิจัย ........................................................................................................................... 70 

อภิปรายผลการวิจัย .................................................................................................................... 71 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ ....................................................................................... 75 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป ........................................................................................... 76 

บรรณานุกรม ................................................................................................................................... 77 

ภาคผนวก........................................................................................................................................ 91 

ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ ............................................................................................. 92 

ภาคผนวก ข จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ  จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล
วิจัย  จดหมายขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยและจดหมายขอใช้เครื่องมือในการวิจัย .......... 94 

ภาคผนวก ค เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรม ประกาศนียบัตรหลักสูตร Tobacco 
Cessation Provider เอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย และ
เอกสารยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจเข้าร่วมโครงการ ................................... 106 

ภาคผนวก ง ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย .......................................................................... 112 

ภาคผนวก จ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม ............................................................................. 122 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ซ 

ประวัติผู้เขียน ................................................................................................................................ 124 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ฌ 

สารบัญตาราง 
หน้า 

ตารางที่ 1 แสดงค่าความเที่ยงของแบบประเมิน .............................................................................. 55 

ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอายุ อายุพรรษา ระดับการศึกษาทางโลก
ระดับการศึกษาทางธรรม และโรคประจ าตัว (n=136) ................................................... 59 

ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม จ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบ 
ต่อวัน จ านวนครั้งที่พยายามเลิกสูบบุหรี่ และระดับความตั้งใจจะเลิกสูบบุหรี่ (n=136) . 61 

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อค าถามการเลิกสูบบุหรี่ (n=136) ..... 62 

ตารางที่ 5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ ............. 63 

ตารางที่ 6 คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการเสพติดบุหรี่ 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจใน
การเลิกสูบบุหรี่ และความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ของพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่
ติดต่อ (n=136) .............................................................................................................. 65 

ตารางที่ 7 ตารางเมตริกสหสัมพันธ์แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระของการเลิก
สูบบุหรี่ติดต่อกันในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ก่อนวันประเมินผลที่ระยะเวลา 3 เดือน ............ 66 

ตารางที่ 8 ตารางเมตริกสหสัมพันธ์แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระของการเลิก
สูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องเมื่อประเมินผลที่ระยะเวลา 3 เดือน .............................................. 67 

ตารางที่ 9 ค่าความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ความพยายามเลิก
สูบุบหรี่ การก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ และความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่กับการเลิกสูบบุหรี่ใน
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ (n=136) ..................................................................... 68 

ตารางที่ 10 แสดงข้อมูลของระยะเวลาสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอนตอนเช้าต่อการเลิกสูบบุหรี่ใ 
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ (n=136) ................................................................... 123 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

การสูบบุหรี่เป็นประเด็นท้าทายส าคัญต่อการสาธารณสุขโลก จากรายงานขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) และสถาบันมะเร็งแห่งชาติสหรัฐอเมริกา ระบุว่า
การสูบบุหรี่สร้างความสูญเสียให้เศรษฐกิจโลก ทั้งค่าดูแลรักษาสุขภาพและสูญเสียความสามารถใน
การผลิตที่เพ่ิมขึ้น โดยคาดว่ายอดผู้เสียชีวิตจากบุหรี่จะเพ่ิมสูงขึ้น จากปีละหกล้านคนในปัจจุบันเป็น
ราวแปดล้านคนในปี 2573 และพบว่าในกลุ่มประเทศรายได้ต่ าและปานกลาง มีผู้สูบบุหรี่ ร้อยละ 80 
ของทั้งโลก (WHO, 2017) การสูบบุหรี่เป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่ก่อให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพของ
ประชากรโลก กล่าวคือเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคไม่ติดต่อ (Non-Communicable Diseases: 
NCDs) จากการสูบบุหรี่ อาทิ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรค
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และมะเร็งอวัยวะต่างๆ อีกทั้งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัยอัน
ควร จากรายงานขององค์การอนามัยโลก ระบุว่า มีผู้เสียชีวิตจากทั่วโลกด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ร้อยละ 13.2 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ร้อยละ 5.6 โรคเบาหวาน ร้อยละ 8.9 โรคมะเร็งปอด ร้อยละ 2.9 
(WHO, 2017)  

ในประเทศไทย แม้ว่าอัตราการสูบบุหรี่ในประชาชนทั่วไปจะลดลงเมื่อเทียบกับในอดีต พบว่า
อัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทย ในปี พ.ศ. 2560 เท่ากับ ร้อยละ 19.9 ซึ่งยังห่างไกลจาก
เป้าหมายโรคไม่ติดต่อระดับโลก (9 global NCD targets) ที่ประเทศไทยต้องบรรลุภายใน พ.ศ. 
2568 ทั้งนี้เป้าหมายประการหนึ่ง ได้แก่ ความชุกของการสูบบุหรี่ควรอยู่ ร้อยละ 14.95 (Suksaard 
& Karnjanapiboonwong, 2016) จากสถิติผู้เสียชีวิตจากบุหรี่  ในปี พ.ศ. 2560 ที่ผ่านมา มี
ผู้เสียชีวิตสูงถึง 57,000 คน พบว่าบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตอันดับที่สามของคนไทย 
(WHO, 2017) ในท านองเดียวกัน มีรายงานว่าพระสงฆ์ในฐานะประชากรไทยกลุ่มหนึ่งมีอัตราการสูบ
บุหรี่สูงถึงร้อยละ 41.3 และกลุ่มพระสงฆ์เสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ ร้อยละ 24.4 (กฤษณะพันธ์ ธน
กรณ์ไพศาล, 2554) จากการส ารวจของโรงพยาบาลสงฆ์ ปี พ.ศ. 2549 พบว่าพระสงฆ์อาพาธ จ านวน 
59,000 รูป ในจ านวนนี้มีพระสงฆ์อาพาธและมีประวัติการสูบบุหรี่ จ านวน 18,000 รูป คิดเป็นร้อย
ละ 30 จากสถิติ 5 ปีและ 10 ปี ย้อนหลัง พบพระสงฆ์มีประวัติสูบบุหรี่ ร้อยละ 50 และ ร้อยละ 90 
ตามล าดับ ส่วนโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ของพระสงฆ์ทั่วประเทศไทย ร้อยละ 57.3 อาทิ โรคปอดอุด
กั้นเรื้อรัง ร้อยละ 15.7 โรคมะเร็งปอด ร้อยละ 35.7 โรคเบาหวาน ร้อยละ 23.1 และโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ร้อยละ 31.4 (ไพรัตน์ แสงดิษฐ์, 2549) แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้เห็นความส าคัญ
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ของการเลิกสูบบุหรี่และมีการส่งเสริมการเลิกสูบบุหรี่อย่างกว้างขวาง อาทิ จัดตั้งคลินิกเลิกบุหรี่ การ
ให้ค าปรึกษาเลิกสูบบุหรี่ทางโทรศัพท์ การรณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้เลิกสูบบุหรี่หลายช่องทาง แต่ยั ง
พบว่าอัตราการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์น้อยกว่าที่ควร ทั้งนี้อาจเป็นไปได้ว่ากิจกรรมการส่งเสริมการ
เลิกสูบบุหรี่ดังกล่าวยังไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มพระสงฆ์ได้เท่าท่ีควร   
 ปัจจุบันโรงพยาบาลสงฆ์มีการขยายระบบการดูแลสุขภาวะพระสงฆ์ โดยมีการจัดบริการ
ตรวจสุขภาพประจ าปีให้แก่พระสงฆ์ที่วัด ทั้งการซักประวัติการเจ็บป่วยทั่วไป การตรวจร่างกายทุก
ระบบ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และให้บริการคลินิกเลิกบุหรี่เคลื่อนที่ หากพระสงฆ์มีภาวะเสี่ยง
หรือมีการเจ็บป่วย ทางโรงพยาบาลจะรับพระสงฆ์เข้าตรวจรักษาเพ่ิมเติมที่โรงพยาบาล จากผลการ
ส ารวจข้อมูลในโรงพยาบาลสงฆ์ เมื่อ ปี พ.ศ.2560 พบว่าพระสงฆ์มีการสูบบุหรี่ ร้อยละ 35.1 มีการ
เจ็บป่วยจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อ ร้อยละ 41.5 (โรงพยาบาลสงฆ์, 2560) ในขณะเดียวกันโรงพยาบาล
สงฆ์ได้เห็นความส าคัญของการสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ จึงได้มีการด าเนินงานเกี่ยวกับการคัดกรองการสูบ
บุหรี่และบันทึกประวัติของผู้ที่มารับบริการทุกรายในแผนกผู้ป่วยนอก (OPD) โดยเฉพาะแผนกผู้ป่วย
นอกอายุรกรรม พบว่าจ านวนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่จ านวนมาก อีกทั้งได้มีการส่งต่อ
ผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเหล่านี้เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ทุกราย โดยติดตามผลและประเมินทางโทรศัพท์ หรือ
นัดติดตาม อีก 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน มีการเชื่อมโยงกับบุคลากรด้านสุขภาพในโรงพยาบาล  
 พยาบาลเป็นบุคลากรด้านสุขภาพที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลและให้การพยาบาลผู้ป่วยที่
สูบบุหรี่ รวมทั้งผู้ป่วยที่ป่วยจากโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ โดยมีการช่วยเหลือและจัดหาแหล่งข้อมูล
ต่างๆ ที่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ เช่น การซักประวัติการสูบบุหรี่ การให้ค าแนะน า
เลิกสูบบุหรี่ ให้ก าลังใจ ติดตามประเมินผล เป็นต้น จากการช่วยเลิกสูบบุหรี่ของคลินิกเลิกบุหรี่
โรงพยาบาลสงฆ์ พบอัตราการเลิกสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นเพียงเล็กน้อยและผู้ป่วยไม่มาตามนัดของคลินิกเลิก
บุหรี่ ท าให้การติดตามและช่วยเหลือเลิกสูบบุหรี่ไม่ต่อเนื่อง ก่อให้เกิดปัญหาผู้ป่วยไม่สามารถเลิกสูบ
บุหรี่ได้ พบอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว (คลินิกเลิกบุหรี่ , 
2560) โรงพยาบาลสงฆ์ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายค่ารักษาพยาบาลของพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ
จากการสูบบุหรี่ ที่เข้ารับการตรวจรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ ในปี พ.ศ. 2559 รวมทั้งสิ้น 21,499,198 
บาท ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายสูงกว่าการรักษาพยาบาลในกลุ่มโรคอ่ืน และมีแนวโน้มของผู้ป่วยรายใหม่ใน
กลุม่โรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่สูงขึ้น (งานเวชระเบียนและสถิติ, 2559) ดังนั้นพระสงฆ์สามารถเลิก
สูบบุหรี่ได้ โดยการเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง/เข้ารับการบ าบัดเลิกสูบบุหรี่จากคลินิกเลิกบุหรี่ หรือ
ศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ  

พระสงฆ์เป็นผู้ที่ปฏิบัติตามค าสั่งสอนของพุทธศาสนาแล้วน ามาสั่งสอนผู้อ่ืนให้รู้ตาม นับว่า 
เป็นประชากรกลุ่มหนึ่งที่มีความส าคัญต่อสถาบันพระพุทธศาสนา และมีความส าคัญอย่างยิ่งในการ 
จรรโลงศาสนาและจิตใจของประชาชนชาวไทย (พระธรรมกิตติวงศ์ , 2548) รายงานสมัชชาสุขภาพ
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แห่งชาติครั้งที่ 5 ระบุว่า พระสงฆ์ยังมีพฤติกรรมเสี่ยง อาทิ การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มชูก าลังและ
ขาดการออกก าลังกายที่เหมาะสม หากไม่ได้รับการแก้ไขจะกลายเป็นผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อรายใหม่ อีก
ทั้งการอยู่ในเพศบรรพชิตจ าเป็นที่จะต้องปฏิบัติตามกฎของพระสงฆ์ที่แตกต่างจากบุคคลทั่วไป 
ปัจจุบันพบปัญหาพระสงฆ์สูบบุหรี่และไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ ทั้งนี้อาจเกิดจากพระสงฆ์มีวิถีชีวิตที่
แตกต่างจากคนทั่วไป ขาดการดูแลเอาใจใส่สุขภาพ การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ และขาดแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม อาทิ ครอบครัว บุตร และการอยู่ในเพศบรรพชิตอาจท าให้เลิกสูบบุหรี่ได้ยากกว่า
คนทั่วไป และจากการส ารวจพบว่า พระสงฆ์มีอัตราการเลิกสูบบุหรี่ เพียง ร้อยละ 6.91 เมื่อ
เปรียบเทียบกับเพศชายทั่วไปแล้ว เพศชายทั่วไปสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ถึง 8.6 เท่า (ส านักควบคุมการ
บริโภคยาสูบ, 2559) จากการศึกษาเก่ียวกับสุขภาวะพระภิกษุสงฆ์เขตกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 325 รูป พบว่า มีพระสงฆ์สูบบุหรี่ ร้อยละ19.3 พระสงฆ์มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 44.7 อาทิ 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 4.29 โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 4.91 โรคไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 3.68 
และโรคอ่ืนๆ อาทิ โรคปอด โรคมะเร็ง ร้อยละ 82.6 (ประเสริฐ อัสสันตชัย , 2560) จากการศึกษาใน
กลุ่มพระสงฆ์ พบว่าพระสงฆ์ส่วนใหญ่มีปัญหาทางสุขภาพ โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อ ซึ่งมีสาเหตุส าคัญ
หลายปัจจัย อาทิ อาหารที่ใส่บาตร ขาดการออกก าลังกาย ขาดความรู้ความเข้าใจ ไม่ตระหนักถึง
ผลเสียต่อสุขภาพ โดยเฉพาะการสูบบุหรี่ หากพระสงฆ์ยังไม่ได้รับการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม จะท า
ให้เกิดโรคไม่ติดต่อรายใหม่ได้ (พระครูสุวิธานพัฒนบัณฑิต, ธวัลรัตน์ แดงหาญ และสรัญญา วภัชชวิธี, 
2558)  
 ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา ระหว่าง ปี พ.ศ. 2551-2560 ทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ จ านวน 36 เรื่อง พบว่า สามารถจัดกลุ่มตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิก
สูบบุหรี่ได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยด้านคุณลักษณะทางประชากร อาทิ เพศ อายุ  สถานะทาง
เศรษฐกิจและสังคม ปัจจัยด้านการสูบบุหรี่ อาทิ อายุที่เริ่มสูบบุหรี่ การเสพติดบุหรี่ จ านวนครั้งที่
พยายามเลิกสูบบุหรี่ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านสรีรวิทยาและจิตวิทยาสังคม อาทิ ความพร้อมในการเลิก
สูบบุหรี่ แรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ งานวิจัยที่ผ่านมา
โดยมากเป็นการศึกษาในประชากรทั่วไป อาทิ ผู้สูบบุหรี่ทั่วไปที่ได้รับบริการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ 
(สุวิมล โรจนาวี และคณะ, 2559) ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ณันฑิยา คารมย์ และสุนิดา ปรีชาวงษ์ , 2558) 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (ชนิดา ร าขวัญ, กุสุมา คุววัฒนสัมฤทธิ์ และอรสา พันธ์ภักดี, 2559) ผู้สูบ
บุหรี่วัยกลางคน(Honjo et al., 2010) ผู้สูบบุหรี่วัยผู้ใหญ่ (Abdullah, Driezen, Quah, Nargis & 
Fong, 2015) แม้ว่าในปัจจุบันจะมีวิธีการช่วยเหลือเลิกสูบบุหรี่อย่างกว้างขวาง แต่ยังไม่สามารถ
เข้าถึงในกลุ่มพระสงฆ์อย่างทั่วถึง เนื่องจากพระสงฆ์เป็นอีกกลุ่มคนหนึ่งที่มีฐานะเป็นปูชนียบุคคลที่
พุทธศาสนิกชนทั้งหลาย เคารพสักการบูชากราบไหว้ด้วยความเลื่อมใส เป็นผู้น าทางศาสนาและสุข
ภาวะในสังคม แต่พบปัญหาโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ในพระสงฆ์เพ่ิมข้ึนจ านวนมาก  
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ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะบุคลากรทางสุขภาพผู้ปฏิบัติหน้าที่ให้การพยาบาลพระสงฆ์อาพาธ และ
เป็นพุทธศาสนิกชนจึงตระหนักถึงความส าคัญในเรื่องสุขภาพของพระสงฆ์ องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัย
คัดสรรที่มีความสัมพันธ์ต่อการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการจัดกิจกรรมส่งเสริม
การเลิกสูบบุหรี่รวมทั้งการพัฒนาโปรแกรมช่วยเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและลดความรุนแรงของโรคไม่ติดต่อใน
พระสงฆ์ต่อไป  
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบ
บุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรค
ไม่ติดต่อ 
ค าถามการวิจัย 
 การเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า 
ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ ระดับการศึกษาทางโลก และระดับ
การศึกษาทางธรรม มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อหรือไม่ 
อย่างไร   
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   
 กรอบแนวคิดการวิจัยครั้งนี้ ได้จากการทบทวนวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเลิกสูบบุหรี่ทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ โดยปัจจัยที่เลือกมาศึกษา ประกอบด้วย ปัจจัยด้านคุณลักษณะทาง
ประชากร ได้แก่ ระดับการศึกษาทางโลก ระดับการศึกษาทางธรรม ปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านสรีรวิทยา
และจิตวิทยาสังคม ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศร้า กิจกรรมทาง
กาย ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ 
ได้แก่ การเสพติดบุหรี่  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่างานวิจัยส่วนใหญ่มักศึกษาภาวะเสพติดบุหรี่ โดยศึกษาตัว
แปร ระดับความรุนแรงในการเสพติดนิโคติน ซึ่งประเมินจากการเสพติดทางร่างกาย คือ ติดนิโคติน 
ในขณะที่บางคนสูบบุหรี่เพราะเสพติดทางจิตใจหรือทางด้านสังคมและพฤติกรรม เช่น สูบเพราะความ
เคยชิน เป็นต้น ดังนั้นในการวิจัยนี้ จึงศึกษาการเสพติดบุหรี่ โดยใช้แบบประเมิน Fagerstrom Test 
for Nicotine Dependence (FTND) และใช้แบบประเมิน The Autonomy Over Tobacco 
Scale (AUTOS) เพ่ือให้ครอบคลุมการประเมินการเสพติดบุหรี่ทุกด้าน จากการศึกษาของ 
Caponnetto & Polosa (2008) ในอิตาลี พบว่าการเสพติดนิโคตินมีความสัมพันธ์ทางลบในการเลิก
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สูบบุหรี่ สอดคล้องกับการศึกษาของStewart et al. (2013) ในผู้สูบบุหรี่ในสหรัฐอเมริกา พบว่าระดับ
การเสพติดนิโคตินที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์ทางลบในการเลิกสูบบุหรี่ 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ เป็นการตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของ
ตนเองที่จะจัดการและด าเนินการกระท าพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ (Williams, 2010) 
จากการศึกษาในวัยผู้ใหญ่ในบังคลาเทศ พบว่า ผู้ที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนที่ดี มีแนวโน้มว่าจะ
สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ (Abdullah et al., 2015) และจากการศึกษาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังออกจากโรงพยาบาล พบว่าการการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์
ทางบวกต่อการเลิกสูบบุหรี่  (Khamrath, Yunibhand & Preechawong, 2017)  

กิจกรรมทางกาย จะช่วยเพ่ิมกลไกการหลั่งสารเอ็นโดฟินที่ให้ความสุขคล้ายกับสารพวก
มอร์ฟีนหรือเฮโรอีนในธรรมชาติที่ร่างกายสร้างได้เอง ส่งผลให้การอยากบุหรี่ลดลง (ประเวศ วะสี , 
2540) จากการศึกษาของ Honjo, Iso, Inoue & Tsugane (2010) ในชาวญี่ปุ่นวัยกลางคน พบว่า
กิจกรรมทางกายสามารถท านายการเลิกสูบบุหรี่ได้ สอดคล้องจากการศึกษาของ Haug, Schaub & 
Schmid (2014) ในสวิตสแลนด์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีมีกิจกรรมทางกายมากขึ้น จะสามารถลดจ านวน
มวนในการสูบบุหรี่ได้  

ภาวะซึมเศร้า เกิดจากความผิดปกติของสารเคมีในสมองชื่อ เซโรโทนิน (Serotonin) มี
ปริมาณลดลง ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย นอนไม่หลับ ปล่อยเนื้อ ปล่อยตัวไม่สนใจ
ตนเอง ส่งผลกระทบให้ความสามารถในการด าเนินชีวิตลดลง (กรมสุขภาพจิต , 2550) ภาวะซึมเศร้า
เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลในทางลบต่อการเลิกสูบบุหรี่ จากการศึกษาภาวะซึมเศร้าในพระสงฆ์ พบว่า 
พระสงฆ์ที่สูบบุหรี่มีคะแนนภาวะซึมเศร้ามากกว่าพระสงฆ์ที่ไม่สูบบุหรี่ (ธวัลรัตน์ ศรีวิลาศ และนันทิ
กา ทวิชาชาติ, 2553) และการศึกษาในผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า พบว่าผู้ที่ได้รับการบ าบัดรักษาภาวะ
ซึมเศร้าแล้ว มีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้มากขึ้น (Caponnetto & Polosa, 
2008) 

ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ เป็นการวางแผนในการเลิกสูบบุหรี่จนกระทั่งถึงเวลาและ
โอกาสที่เหมาะสมบุคคลจึงแสดงพฤติกรรมออกมา (นนทรี สัจจาธรรม, 2555) มีการศึกษาในผู้ป่วย
โรคหัวใจที่สูบบุหรี่ (de Hoog et al., 2016) พบความสามารถของตนเองเป็นปัจจัยท านายความ
ตั้งใจในการหยุดสูบบุหรี่ (intention to quit) และเป็นปัจจัยท านายทางอ้อมในการหยุดสูบอย่าง
ต่อเนื่องผ่านความตั้งใจในการหยุดสูบบุหรี่และจากการศึกษาปัจจัยท านายความตั้งใจในการเลิกสูบ
บุหรี่ของผู้สูบบุหรี่มวนเองในจังหวัดเชียงรายของมัลลิกา มาตระกูล, สุรินธร กลัมพากร และอาภาพร 
เผ่าวัฒนา (2555) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่มวนเองเฉลี่ยอยู่ในระดับ
ปานกลาง และการรับรู้การควบคุมพฤติกรรม การใช้วิธีการเลิกสูบบุหรี่โดยการเล่นกีฬา/ท าสมาธิ/เข้า
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ร่วมโครงการเลิกบุหรี่ การคล้อยตาม กลุ่มอ้างอิง จ านวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน และระดับการศึกษา มี
ความสามารถในการท านายความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่มวนเองของกลุ่มตัวอย่างได้ ร้อยละ 31.7 

ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ เป็นระดับของการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ โดยการให้
ค าปรึกษาแบบรายบุคคล/กลุ่ม การให้ค าแนะน าเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ โดยบุคลากรด้านสาธารณสุข หรือ
ได้รับโปรแกรมช่วยเหลือเลิกสูบบุหรี่ (Rojnawee, Chaiyawat & Yunibhand, 2017) มีการศึกษา
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานของNagrebetsky et al. (2014) พบว่าการบ าบัดรักษาเพ่ือเลิกสูบบุหรี่นั้น 
ประกอบด้วยการให้ค าปรึกษาและการให้ยาช่วยเลิกสูบบุหรี่โดยผู้ให้ค าปรึกษาส่วนใหญ่เป็น พยาบาล 
แพทย์และบุคลากรวิชาชีพสุขภาพ และมีการศึกษาของ Barth, Critchley & Bengel (2015) พบว่า
การให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดจะอยู่ในโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจด้วย หรือเป็นโปรแกรมที่เน้นเฉพาะการเลิกสูบบุหรี่ มีทั้งการปรับพฤติกรรม โทรศัพท์ติดตาม 
การใช้สื่อหรือเอกสารช่วยเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง และการใช้ยาช่วยเลิกสูบบุหรี่ โดยมีพยาบาลหรือ
แพทย์เป็นผู้เริ่มต้นให้ค าแนะน าในการเลิกสูบบุหรี่ขณะผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาล  
 ระดับการศึกษาทางโลก-ธรรม  สามารถแยกได้ 2 ระดับ ดังนี้ 1) ระดับการศึกษาทางโลก 
หมายถึง การศึกษาให้มีความรู้ สามารถประกอบอาชีพ มีทักษะพ้ืนฐานที่จ าเป็นมีลักษณะนิสัยจิตใจที่
ดีงาม มีความพร้อมที่จะต่อสู้เพ่ือตนเองและสังคม เป็นระดับการศึกษาก่อนที่พระสงฆ์จะเข้ามาบวช
เป็นพระสงฆ์ 2) ระดับการศึกษาทางธรรม เป็นการศึกษาแผนกธรรมหรือบาลีของคณะสงฆ์ไทย เป็น
การศึกษาภายหลังที่บวชเป็นพระสงฆ์แล้ว เพื่อศึกษาพระธรรม ค าสอนของพระพุทธศาสนา และช่วย
จรรโลง เป็นที่พ่ึงทางใจให้กับสังคม (Vichai, 2016) จากการศึกษาของHolm et al. (2017) ในผู้สูบ
บุหรี่ของสวีเดน อายุมากกว่า 40 ปี พบว่าระดับการศึกษามีผลต่อการเลิกสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้น และจาก
การศึกษาของ Kim (2014) ในเกาหลีใต้ พบว่าผู้สูบบุหรี่ที่มีระดับการศึกษาอุดมศึกษาขึ้นไป สามารถ
เลิกสูบบุหรี่ได้มากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาท่ีต่ ากว่า 
สมมติฐานการวิจัย   

1. การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ความตั้งใจในการเลิกสูบ
บุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
  2. การเสพติดบุหรี่ และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์
อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบสหสัมพันธ์เชิงพรรณนา เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ
เสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจ
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ในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษา
ทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ 

ประชากร คือ พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ที่สูบบุหรี่ อายุ 20-59 ปี  
กลุ่มตัวอย่าง คือ พระสงฆ์ที่สูบบุหรี่อย่างน้อย 1 มวนต่อวัน ในปัจจุบัน อายุ 20-59 ปี 

อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ ได้แก่ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือด
หัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง และโรคมะเร็ง มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วย
นอกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ และได้รับค าแนะน าเลิกสูบบุหรี่ จากคลินิกเลิกบุหรี่ หรือพยาบาล 
แพทย์ ทันตแพทย์ นักจิตวิทยาในโรงพยาบาลสงฆ์  

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาวิจัยประกอบด้วย 
ตัวแปรต้น คือ การเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทาง

กาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ ระดับการศึกษา
ทางโลก ระดับการศึกษาทางธรรม  

ตัวแปรตาม คือ การเลิกสูบบุหรี่  
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
 พระสงฆ์ หมายถึง พระสงฆ์ท่ีสูบบุหรี่ และอาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ ได้แก่ โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง โรค 
มะเร็ง มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์  และมีภูมิเนาอยู่ในต่าง 
จังหวัดหรือเขตกรุงเทพมหานคร 
          โรคไม่ติดต่อ หมายถึง โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ อาทิ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง และโรคมะเร็ง    
          การเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง การเลิกสูบบุหรี่หรือหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 7 วันก่อน             
วันประเมินผล ที่ระยะเวลาติดตาม 3 เดือน ภายหลังได้รับบริการตรวจรักษาจากโรงพยาบาล 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 3 ข้อ โดยมีข้อค าถาม ได้แก่ ในระยะ 7 วันที่ผ่านมา ท่านหยุดสูบบุหรี่ได้
ติดต่อกันหรือไม่ หลังจากได้รับการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ ท่านได้ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ หรือไม่ 
และหลังจากได้รับการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ท่านได้สูบบุหรี่บ้างหรือไม่ 
  การเสพติดบุหรี่ หมายถึง การติดบุหรี่ ไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ มีความเคยชินในการเสพติด
บุหรี่ทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม เช่น หลังตื่นนอนตอนเช้า ได้กลิ่นควันบุหรี่ อยู่ในกลุ่มพระสงฆ์ที่
สูบบุหรี่ เป็นต้น โดยประเมินจากแบบประเมิน Fagerstrom Test for Nicotine Dependence 
ปรับปรุงโดย Heatherton et al. (1991) ฉบับภาษาไทย โดยกรองจิต วาทีสาธกกิจ (2552) และ
แบบประเมิน The Autonomy Over Tobacco Scale พัฒนาโดย Difranza, Wellman, 
Ursprung & Sabiston (2009) 
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การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง ความเชื่อมั่นว่าตนเองจะเลิกสูบได้ 
เมื่ออยู่ในสถานการณ์ต่างๆ เช่น อยู่ในกลุ่มพระสงฆ์ที่สูบบุหรี่ เห็นผู้อ่ืนสูบบุหรี่ รู้สึกวิตกกังวล หรือ
ขัดแย้งกับบุคคลอ่ืน เป็นต้น โดยประเมินจากแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบ
บุหรี่ ปรับปรุงโดย วิชชุดา มากมาย, สุนิดา ปรีชาวงษ์ และสุรศักดิ์ ตรีนัย (2562) 

กิจกรรมทางกาย หมายถึง การเคลื่อนไหวร่างกายที่ต้องใช้กล้ามเนื้อลายและพลังงานของ
ร่างกายในการท ากิจกรรมต่างๆในแต่ละวันของพระสงฆ์ เช่น การยกของหนัก การเดินบิณฑบาต การ
นั่งพักผ่อน การสวดมนต์ เป็นต้น โดยประเมินจากแบบประเมินกิจกรรมทางกาย (Thai version of 
short format International Physical Activity Questionnaire) ฉบับแปลภาษาไทยโดย พรพิมล 
รัตนาวิวัฒน์พงศ์ และคณะ (2549) 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง  อาการที่แสดงออกทางอารมณ์ ความคิด พฤติกรรมและร่างกายของ
ผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้สึกเศร้า หม่นหมอง เบื่อหน่ายสิ่งรอบตัว แยกตัว เบื่ออาหารนอนไม่หลับ ท้อแท้ 
สิ้นหวัง มองโลกในแง่ร้าย รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า โดยผู้ป่วยมีความรู้สึกเหล่านี้เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 
1 สัปดาห์ โดยประเมินจากแบบประเมินภาวะซึมเศร้า (Center for Epidemiological Studies-
Depression Scale: CES-D) ของ Radioff (1977) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยธวัชชัย วรพงศธร,   
วงเดือน ปั้นดี และสมพร เตรียมชัยศรี (2533)     

ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง การวางแผนหรือการก าหนดจุดมุ่งหมายที่จะเลิกสูบ
บุหรี่ของพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อที่จะเลิกสูบบุหรี่ในระยะเวลา 1 เดือน ประเมินจาก
แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ พัฒนาโดย Chiang, Enarson & Slama (2008) 

ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ หมายถึง ระดับของการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ โดยการ
ให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคล/กลุ่ม การให้ค าแนะน าเพื่อเลิกสูบบุหรี่ โดยบุคลากรด้านสาธารณสุข เช่น 
พยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ นักจิตวิทยา หรือได้รับโปรแกรมช่วยเหลือเลิกสูบบุหรี่ โดยประเมินจาก
แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ สร้างขึ้นโดย Rojnawee, Chaiyawat & 
Yunibhand (2017)  

ระดับการศึกษาทางโลก หมายถึง ระดับการศึกษาในสถานศึกษาสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ
หรือส านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา เป็นการศึกษาก่อนที่พระสงฆ์ อุปสมบท เช่น 
ประถมศึกษา มัธยมศึกษา อนุปริญญา ปริญญาตรี ปริญญาโท และปริญญาเอก โดยประเมินจาก
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

ระดับการศึกษาทางธรรม  หมายถึง ระดับการศึกษาแผนกธรรมของพระสงฆ์ เช่น แผนก
ธรรมชั้นตรี โท และเอก หรือแผนกบาลี 1-9 ประโยค โดยประเมินจากแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. เพ่ือได้ข้อมูลพ้ืนฐานในการน ามาใช้เป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมส่งเสริม หรือพัฒนา

โปรแกรมการเลิกสูบบุหรี่แก่พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ โดยจะช่วยป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงของโรค ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

2. เพ่ือให้บุคลากรด้านสุขภาพได้น าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่มาใช้เป็นแนวทางใน
การพัฒนาการให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ต่อไปอย่าง
เหมาะสม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive Correlational 
Research)  ผู้วิจัยได้ท าการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง โดยสรุปเนื้อหาสาระส าคัญเพ่ือใช้เป็น
แนวทางในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ น าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้ 

1. การสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 
        1.1 สถานการณ์สูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 
        1.2 ผลกระทบของการสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 

          2. พระสงฆ์กับโรคไม่ติดต่อ 
         2.1 ความหมายของโรคไม่ติดต่อ 
         2.2 สถานการณ์ของโรคไม่ติดต่อในพระสงฆ์ 

3. การให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
          4. การช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ 
                  4.1 การรณรงค์เลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 
                  4.2 การบ าบัดรักษาเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 
                  4.3 ประโยชน์ของการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์  

5. การพยาบาลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อที่สูบบุหรี่ 
6. การเลิกสูบบุหรี่  

                   6.1 ความหมายของการเลิกสูบบุหรี่ 
         6.2 การประเมินการเลิกสูบบุหรี่ 
                   6.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ 
                           6.3.1 การเสพติดบุหรี่ 
                           6.3.2 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 
                           6.3.3 กิจกรรมทางกาย  
                           6.3.4 ภาวะซึมเศร้า  
        6.3.5 ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ 
                           6.3.6 ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
                           6.3.7 ระดับการศึกษาทางโลก 
              6.3.8 ระดับการศึกษาทางธรรม 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง   
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1. การสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 
 1.1 สถานการณ์การสูบบุหรี่ในพระสงฆ์  
 ประเทศไทยเป็นประเทศที่มีศาสนิกชนนับถือศาสนาพุทธมากที่สุด โดยมีวัดและพระสงฆ์ที่พ่ึง
ของประชาชนในเวลาที่มีความทุกข์ใจ แต่เนื่องจากสภาวะเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อมของ
ประเทศไทยที่เปลี่ยนแปลงไปส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชนโดยทั่วไป ไม่เว้นแม้ในกลุ่มของ
พระภิกษุสงฆ์ ซึ่งเป็นประชากรกลุ่มหนึ่งที่มีแนวโน้มมีปัญหาและขาดการดูแลด้านสุขภาพ จาก
การศึกษาหลายงานวิจัยเกี่ยวกับสุขภาพในพระสงฆ์ (จันทิมา ฤกษ์เลื่อนฤทธิ์ และคณะ, 2553) พบว่า 
อัตราการสูบบุหรี่ของพระสงฆ์โดยรวมยังอยู่ในเกณฑ์ที่สูงมาก ในขณะที่อัตราเฉลี่ยการออกก าลังกาย
ต่ ามาก ซึ่งอาจก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพตามมาได้ เช่น การมีไขมันในเลือดสูง โรคอ้วน เบาหวาน และ
ความดันโลหิตสูง เป็นต้น (สุวัฒสัน รักขันโท และคณะ, 2551) โดยเฉพาะพระสงฆ์ที่จ าวัดในเขตเมือง 
การเริ่มสูบบุหรี่และการเริ่มดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์อาจเริ่มต้นตั้งแต่ย่างเข้าสู่วัยรุ่น  
 จากการทบทวนวรรณกรรมระหว่าง ปี พ.ศ. 2550-2560 พบว่าในประเทศไทย ไม่เคยมีการ
ส ารวจการสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ในระดับประเทศ แต่มีการศึกษาเรื่องนี้อยู่เป็นระยะ พบว่าพระสงฆ์มี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ ร้อยละ 39 โดยเคยมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ตั้งแต่ก่อนบวชมากกว่า 20 
มวนต่อวัน ร้อยละ 11.8 และเคยมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 79.7 (Sawatsri & 
Kaewpan, 2007) และยังพบว่าพระสงฆ์ ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในประเทศไทยมีอัตราการ
สูบบุหรี่ในปัจจุบันสูงถึง ร้อยละ 40.5 (Kungskulniti & Kengganpanich, 2012) นอกจากนี้ยังพบว่า 
พระสงฆ์ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว อย่างน้อย1 โรค ที่เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ เช่น โรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือดสูง เป็นต้น  
 จากการวิจัยสุขภาพพระสงฆ์จ านวน 246 รูป ในพ้ืนที่ 11 จังหวัดทั่วประเทศ ในโครงการร่วม
แรงร่วมใจสร้างเสริมสุขภาวะพระสงฆ์ไทย เมื่อปี พ.ศ. 2555 พบว่า สุขภาวะ 4 มิติของพระสงฆ์ คือ 
กาย จิตใจ ปัญญา และสังคม โดยไม่พบปัญหารุนแรงในด้านจิตใจปัญญาและสังคม พบด้านที่มีปัญหา
มีเพียงเรื่องเดียว คือ ร่างกายและสุขภาพ โดยพระสงฆ์ ร้อยละ 45.1 มีภาวะอ้วน ร้อยละ 43.1 มี
พฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ โดยการสูบบุหรี่ในจ านวนนี้เฉลี่ยแล้วสูบบุหรี่ต่อเนื่องมามากกว่า 16 ปี 
และเฉลี่ยสูบบุหรี่วันละ11 มวน (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2556) 

สถานการณ์การสูบบุหรี่ของพระสงฆ์ สามเณร ในจังหวัดนครราชสีมา ปี 2555 ได้ส ารวจ
กลุ่มตัวอย่าง 525 รูป ส่วนใหญ่เป็นพระสงฆ์ ร้อยละ 76.2 รองลงมา คือ สามเณร ร้อยละ 23.8 ผล
ส ารวจพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ ร้อยละ 40.2 สูบเฉลี่ยวันละ 8 มวน โดยแบ่งเป็น กลุ่ม
พระสงฆ์ ร้อยละ 36 รองลงมา คือ สามเณร ร้อยละ 34 โดยร้อยละ 10 ได้รับบุหรี่จากที่ญาติโยม
น ามาถวาย ขณะที่กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 81.5 รับรู้ว่ามีนโยบายวัดปลอดบุหรี่ ซึ่งเจ้าอาวาสวัดได้
ประกาศเป็นนโยบายทั้งทางวาจา และลายลักษณ์อักษร (นุสรณ์ คูธนะวนิชพงษ์ และคณะ, 2556) 
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ผลการตรวจคัดกรองสุขภาพพระสงฆ์ ในเครือข่ายโรงพยาบาล 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
จังหวัดอุบลราชธานี  ในปี พ.ศ. 2556 จ านวน 375 รูป พบว่า พระสงฆ์มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ทั้งสิ้น 284 รูป โดยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคอ้วน 
และโรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็นร้อยละ 51.0  20.0 15.65 และ13.35 ตามล าดับ และจากสถิติการ
รับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ พบว่า โรคความดันโลหิตสูง
จัดเป็นปัญหาด้านสุขภาพของพระสงฆ์ใน 5 อันดับแรก จากข้อมูลข้างต้น แสดงให้เห็นว่าการเจ็บป่วย
ของพระสงฆ์ มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะพฤติกรรมการสูบบุหรี่ การ
บริโภคอาหารที่ไม่ถูกหลักโภชนาการ เนื่องจากพระสงฆ์ไม่สามารถเลือกฉันอาหารเองได้ ท่านต้องฉัน
อาหารที่ญาติโยมน ามาถวาย ประกอบกับพระสงฆ์ไม่ค่อยได้ออกก าลังกาย มีการเคลื่อนไหวร่างกาย
น้อย ท าให้เสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อที่เป็นปัญหาต่อสุขภาพ (ฝ่ายเวชระเบียน โรงพยาบาล 50 พรรษามหา
วชิราลงกรณ, 2556) 
        จากการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 5 ปี พ.ศ. 2555 เรื่องพระภิกษุสงฆ์กับการ
พัฒนาสุขภาวะ เพื่อเป็นแนวทางการด าเนินชีวิตจนกลายเป็นรากฐานทางประเพณีและวัฒนธรรม อัน
เป็นเอกลักษณ์มรดกของชาติไทย พระสงฆ์เป็นผู้มีความส าคัญในการสืบทอดพระพุทธศาสนา 
พัฒนาการเรียนรู้ด้านคุณธรรม จริยธรรมและการพัฒนาสังคม ท้องถิ่น ชุมชน อันเป็นแบบอย่างที่ดี
ให้กับชุมชนในเรื่องการดูแลสุขภาพตนเอง สิ่งแวดล้อมภายในวัดและขยายผลสู่การพัฒนาสุขภาวะ
ของชุมชน ปัจจุบันพระสงฆ์มีปัญหาทางสุขภาพ โดยเฉพาะป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อาทิ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และภาวะไขมันในเลือดสูง ซึ่งสาเหตุส าคัญ
ส่วนหนึ่งมาจากอาหารที่ใส่บาตร ท าบุญของประชาชนที่ยังขาดความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึง
ผลเสียต่อการเจ็บป่วยของพระสงฆ์ นอกจากนี้พระสงฆ์ยังมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสิ่งที่เป็นสาเหตุของการ
เกิดโรค เช่น การสูบบุหรี่ ดื่มกาแฟ ดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง และขาดการออกก าลังกายที่เหมาะสม หาก
ไม่ได้รับการแก้ไขจะกลายเป็นผู้ป่วยรายใหม่ หากไม่มีการพัฒนากระบวนการส่งเสริมและการดูแล
พระสงฆ์ในด้านสุขภาพจะท าให้กลไกในการสืบทอดพระพุทธศาสนาและการพัฒนาความดีงามด้าน
คุณธรรม จริยธรรม ที่ส าคัญยิ่งของประเทศไทย ก็จะอ่อนแอลง (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ, 2561) 
        ดังนั้น จ าเป็นต้องให้ความส าคัญในการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีสุขภาวะที่
สมบูรณ์ ทั้งกาย จิต ปัญญา และสังคม ตลอดจนการจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ โดยจะก่อให้เกิด
ความเชื่อมโยงระหว่างวัดกับชุมชน ท าให้พระสงฆ์แข็งแรง วัดมั่นคง ชุมชนเข้มแข็ง โดยสามารถสรุป
โดยย่อดังนี้      
        1. ส านักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติจะเป็นหน่วยงานหลัก ในการประสานกับกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวง
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วัฒนธรรม สถาบันวิชาการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรชุมชนและภาคี เครือข่ายภาครัฐและ
เอกชนที่เกี่ยวข้องด าเนินการ เพื่อมีการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติส าหรับพระสงฆ์ให้สอดคล้องกับพระ
ธรรมวินัยและสถานการณ์ด้านสุขภาพ ให้ความร่วมกับเครือข่ายพระสงฆ์นักพัฒนาด าเนินการจัดท า
แผนยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนวัดส่งเสริมสุขภาพ เพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของ
พระสงฆ์และชุมชน โดยมีการด าเนินการและพัฒนาการขึ้นทะเบียนพระสงฆ์ และจัดท าระบบ
ฐานข้อมูลพระสงฆ์ทั่วประเทศเพ่ือประโยชน์ด้านสิทธิและสวัสดิการอันพึงมีพึงได้ของพระสงฆ์ โดยให้
ค านึงถึงความถูกต้องของสถานะความเป็นพระสงฆ์ มีบทบาทในการส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนา
องค์กรคณะสงฆ์และเครือข่ายพระสงฆ์นักพัฒนา โดยมีพระสงฆ์เป็นแกนน าในการด าเนินการเพ่ือดูแล
สุขภาพตนเองและพระสงฆ์ในพ้ืนที่รับผิดชอบ รวมทั้งมีส่วนร่วมในการสร้างสุขภาวะของชุมชน โดย
ค านึงถึงการพัฒนาจิต เช่น การท าสมาธิภาวนา การเดินจงกรม ทั้งนี้ให้มีการสนับสนุนภิกษุได้เข้า
ศึกษาเรียนรู้ ด้านการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือกและการปฐมพยาบาลเบื้องต้น       
        2. กระทรวงสาธารณสุขจะด าเนินการและประสานความร่วมมือกับหน่วยงาน ภาคี เครือข่าย 
ที่ให้บริการด้านสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คณะสงฆ์ ชุมชน และภาค
ประชาชน ในพ้ืนที่ด าเนินการ ให้มีพัฒนาระบบและรูปแบบการบริการด้านสุขภาพ การตรวจสุขภาพ
เบื้องต้น การตรวจคัดกรองโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การติดตามเยี่ยมและการดูแลพระสงฆ์ที่เจ็บป่วยด้วย
โรคเรื้อรังทุพพลภาพอย่างทั่วถึงและต่อเนื่อง ให้ประชาชนตระหนักในการถวายสังฆทานด้วยอาหาร
และเครื่องดื่มที่ไม่เป็นโทษต่อสุขภาพพระสงฆ์ และหลีกเลี่ยงหรืองดเว้นสิ่งที่เป็นผลเสียต่อสุขภาพ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งบุหรี่ที่จะก่อให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   
        3. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต้องเอ้ือให้พระสงฆ์ได้เข้าถึงบริการด้านสาธารณสุข 
สามารถรับบริการได้ทุกสถานบริการสาธารณสุขของรัฐและเอกชนที่เป็นเครือข่ายบริการของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพในพ้ืนที่  มีการร่วมมือของกระทรวงศึกษาธิการและกระทรวง
สาธารณสุขส่งเสริมสนับสนุนให้มหาวิทยาลัยสงฆ์ทุกแห่ง และสถาบันการศึกษาอ่ืน ๆ ท าการศึกษา
วิจัยและสร้างนวัตกรรมอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ รวมทั้งพัฒนารูปแบบการออก
ก าลังกายที่เหมาะสมกับพระสงฆ์ จากท่ีกล่าวมาในสมัชชาสุขภาพพระสงฆ์ ครั้งที่ 5 ได้ให้ความส าคัญ
ในการดูแลสุขภาพของพระสงฆ์อย่างมาก ดังนั้นควรมีการส่งเสริมสนับสนุนเกี่ยวกับการพัฒนาสุข
ภาวะของพระสงฆ์ โดยขับเคลื่อนในระดับพ้ืนที่ต่อไป (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ , 
2561) 
 จากการประชุมสมัชชาสุขภาพพระสงฆ์ ครั้งที่ 5 ต่อมาท าให้เกิดธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์
แห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2560 โดยมีแนวคิดหลักในการส่งเสริมให้พระสงฆ์ดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก
พระธรรมวินัย ชุมชนและสังคมดูแลอุปัฏฐากพระสงฆ์ตามหลักพระธรรมวินัย และให้พระสงฆ์มี
บทบาทในการเป็นผู้น าด้านสุขภาวะของชุมชนและสังคม  
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หมวด 1 ปรัชญาและแนวคิดหลักของธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติ กล่าวว่า การ
ขับเคลื่อนสุขภาวะพระสงฆ์ท่ัวประเทศ เป็นหน้าที่ร่วมกันของทุกภาคส่วนในสังคม ใช้ทางธรรมน าทาง
โลก ครอบคลุมปัจจัย 5 ด้าน ได้แก่ ด้านความรู้ ด้านข้อมูล ด้านการพัฒนา ด้านบริการสุขภาพและ
สวัสดิการ ด้านการวิจัยและพัฒนาชุดความรู้ในรูปแบบต่างๆ ตลอดจนการจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อ
สุขภาพ โดยก่อให้เกิดความเชื่อมโยงระหว่างวัดกับชุมชน ท าให้พระแข็งแรง วัดมั่นคง ชุมชนเข้มแข็ง
ต่อไปในอนาคต 
            หมวด 2 พระสงฆ์กับการดูแลสุขภาพตนเอง กล่าวว่า พระสงฆ์พึงมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
การดูแลตนเองทั้งเรื่องอาหาร การรักษาสุขภาพ การมีกิจกรรมทางกาย สภาพแวดล้อมและการ
พักผ่อนอย่างเหมาะสม การฝึกฝนพัฒนาจิตและปัญญาเพ่ือให้มีความพร้อมต่อการท าหน้าที่ในฐานะผู้
สืบทอดและเผยแผ่พระพุทธศาสนาได้อย่างเต็มที่ และพระธรรมวินัยวัดพึงจัดให้มีระบบและกลไกใน
การสร้างเสริมสุขภาพ การจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม และป้องกันปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพและ
ปัจจัยคุกคามสุขภาพภายในวัด โดยใช้มาตรการเชิงรุก ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วม ตลอดถึงการ
ประเมินและพัฒนาระบบและกลไกให้มีประสิทธิภาพ 
           หมวด 3 ชุมชนและสังคมกับการดูแลสุขภาพพระสงฆ์ท่ีถูกต้องตามหลักพระธรรมวินัย กล่าว
ว่า รัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง พึงจัดชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานในระบบหลักประกันสุขภาพที่
ครอบคลุมการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การควบคุมโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพแก่พระสงฆ์อย่างเป็นธรรมและเหมาะสม (พระราชวรมุนี และคณะ, 2560) 
 1.2 ผลกระทบของการสูบบุหรี่ในพระสงฆ์  
 การสูบบุหรี่ท าให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพพระสงฆ ์ดังนี้ 
          ผลกระทบของโรคหลอดเลือดหัวใจ  
 การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในพระสงฆ์ อาทิ โรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด จากการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา พบว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ ได้มีการประมาณว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุของการตายในผู้ป่วยจากโรคหลอดเลือดหัวใจ
ประมาณ ร้อยละ17-30 ซึ่งโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูบบุหรี่นั้นขึ้นกับปริมาณ
บุหรี่ที่สูบและการสูบบุหรี่เพียงวันละ 1-4 มวน เป็นประจ าพบว่าสามารถเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจได้ ส าหรับผู้ที่สูบบุหรี่โดยที่มีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ในการเกิดโรคนี้ เช่น โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง พบว่าจะมีโอกาสเสี่ยงที่จะท าให้เกิดโรคมากขึ้น นอกจากนี้การสูบบุหรี่
ยังมีผลท าให้ประสิทธิภาพของยาที่ใช้รักษาโรคหลอดเลือดหัวใจลดลง เช่น Propanolol จะมีระดับยา
ในเลือดลดลงในผู้สูบบุหรี่ เป็นต้น การเลิกสูบบุหรี่จะช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ และลดอัตราตายในผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (โอภาส การย์กวินพงศ์, 2560) 
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          ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง  
           การป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยเองรวมไปถึงญาติและผู้ดูแล 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองสามารถท าได้ทั้งในโรงพยาบาลและที่วัด 
หากผู้ป่วยไม่มีสภาวะหรือโรคแทรกซ้อนที่ต้องการการดูแล จากแพทย์อย่างใกล้ชิดญาติสามารถท า
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยที่บ้านได้ โรคแทรกซ้อนที่มักจะเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมอง 
ได้แก่ ความเจ็บปวดกล้ามเนื้อ การสูญเสียการควบคุม การขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะการติดเชื้อ ความ
วิตกกังวล และซึมเศร้า หากมีโรคเหล่านี้ร่วมด้วยจะท าให้ต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยสูงขึ้นและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจะแย่ลง (Arquizan et al., 2005) 

ผลกระทบของโรคระบบทางเดินหายใจ  
- โรคหลอดลมอุดก้ันเรื้อรัง  
การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหลักของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ซึ่งเป็นภาวะที่เกิดจากการก่อ

ตัวของเมือกที่เต็มไปด้วยหนองในปอด ซึ่งส่งผลให้เกิดอาการเจ็บปวดตอนไอและเจ็บปวดอันเกิดจาก
การหายใจล าบาก ความเสี่ยงในการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีสูงมาก โดยเฉพาะในกลุ่มคนที่เริ่มสูบ
บุหรี่ตั้งแต่อายุยังน้อย เนื่องจากควันบุหรี่จะท าให้พัฒนาการของปอดช้าลงเป็นอย่างมาก บุหรี่ท าให้
โรคหอบหืดยิ่งแย่ลง ซึ่งส่งผลต่อชีวิตประจ าวันและก่อให้เกิดความพิการ การเลิกสูบบุหรี่ก่อนก าหนด 
เป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพที่สุดในการชะลอการลุกลามของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและท าให้อาการ
ของโรคหอบหืดดีขึ้น  

- วัณโรค  
การสูบบุหรี่จะส่งผลให้ท าลายปอดและลดการท างานของปอด ซึ่งจะรุนแรงขึ้นถ้ามีการสูบ

บุหรี่ องค์ประกอบทางเคมีของควันบุหรี่อาจท าให้เกิดการติดเชื้อวัณโรคที่แฝงอยู่ ซึ่งประมาณ 1 ใน 4 
ของผู้ติดเชื้องทั้งหมด กรณีเป็นวัณโรคประกอบกับผลกระทบด้านสุขภาพปอดที่เกิดจากการสูบบุหรี่
เพ่ิมความเสี่ยงต่อความพิการและการเสียชีวิตจากการหายใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญ (โอภาส การย์
กวินพงศ์, 2560) 

ผลกระทบของโรคมะเร็ง  
การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุที่ส าคัญของโรคมะเร็งในปอด พบว่าร้อยละ 90 ของมะเร็งปอดในเพศ

ชายเป็นผลมาจากการสูบบุหรี่ ส าหรับโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งนั้นขึ้นกับปริมาณการสูบบุหรี่ 
(Health & Services, 2014) เพศชายที่สูบบุหรี่เพียงวันละ 1 ซอง จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิด
โรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ 10 เท่า ส าหรับเพศชายที่สูบบุหรี่วันละ 2 ซองจะมีโอกาสเสี่ยง
ในการเกิดโรคมะเร็งมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่มากกว่า 25 เท่า นอกจากนี้ยังพบว่าเพศชายที่สูบบุหรี่จ ะ
เป็นมะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinomas มากขึ้น การเลิกสูบบุหรี่จะลดโอกาสเสี่ยงของ
การเกิดโรคมะเร็งในปอด มีการศึกษาพบว่าผู้ที่เลิกสูบบุหรี่จะลดโอกาสเสี่ยงได้ ร้อยละ 20 -90 เมื่อ
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เทียบกับผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่  แต่ยังคงมีโอกาสเสี่ยงมากกว่าผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ เลย ร้อยละ 10-80  การ
สูบบุหรี่ยังเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคมะเร็งกล่องเสียง ช่องปากและหลอดอาหาร พบว่า
ประมาณ ร้อยละ 82 ของโรคมะเร็งกล่องเสียงเป็นผลมาจากการสูบบุหรี่ เพศชายที่สูบบุหรี่จะมี
โอกาสเสี่ยงประมาณ10 เท่า ส าหรับมะเร็งในช่องปากนั้นพบว่าประมาณ ร้อยละ 92 ของเพศชายที่
เป็นมะเร็งในช่องปาก มีการศึกษาพบว่าเพศชายที่สูบบุหรี่จะมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งในช่องปากได้ 
มากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ถึง 27 เท่า ในกรณีของการเกิดมะเร็งที่หลอดอาหารนั้นพบว่าผู้สูบบุหรี่จะมี
โอกาสเกิดโรคได้มากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ประมาณ 8-10 เท่า และถ้ามีการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมด้วย
โอกาสเสี่ยงจะเพ่ิมข้ึน หลังจากท่ีเลิกสูบบุหรี่แล้ว โอกาสเสี่ยงจะลดลงอย่างรวดเร็วและเมื่อเลิกได้นาน 
15 ปี พบว่าโอกาสเสี่ยงจะเท่ากับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่  (โอภาส การย์กวินพงศ์, 2560) 

ผลกระทบของโรคระบบทางเดินอาหาร  
ในผู้สูบบุหรี่เป็นประจ าจะพบว่ามีโอกาสเกิดแผลที่กระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้นได้

มากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ การสูบบุหรี่จะท าให้แผลหายช้าและท าให้แผลที่ล าไส้เล็กส่วนต้น มีโอกาสเป็น
ซ้ าได้อีก นอกจากนี้การสูบบุหรี่ยังท าให้การใช้ยา Histamine H2-receptor antagonists เพ่ือยับยั้ง
การหลั่งกรดของกระเพาะอาหารในตอนกลางคืนได้ผลไม่ดี (Arquizan et al., 2005) 
2. พระสงฆ์กับโรคไม่ติดต่อ 
        2.1 ความหมายของโรคไม่ติดต่อ 
        โรคไม่ติดต่อ (Non-Communicable Diseases) หมายถึง กลุ่มของโรคเรื้อรังซึ่งมีความส าคัญ
ทางด้านสาธารณสุข จากการที่โรคกลุ่มนี้มีผลต่อการป่วย พิการ และตายก่อนวัยอันควรจ านวนมาก 
ตัวอย่างของกลุ่มโรคนี้ ได้แก่ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง เบาหวาน โรคปอด (หอบหืด และ
โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง) โรคของกระดูกและข้อ ความผิดปกติของจิตใจ เป็นต้น โรคกลุ่มนี้มักเกิด
จากปัจจัยเสี่ยงหลายประการ เช่น การสูบบุหรี่ การบริโภคอาหารที่มีสัดส่วนไม่เหมาะสม การขาด
การออกก าลังกาย ความเครียด (อัจฉรา ภักดีพินิจ และลินดา จ าปาแก้ว, 2555) ในงานวิจัยนี้จะเน้น
เฉพาะโรคไม่ติดต่อที่เก่ียวข้องกับการสูบบุหรี่และเป็นโรคไม่ติดต่อที่พบมากในพระสงฆ์ (โอภาส การย์
กวินพงศ,์ 2560) ดังนี้ 
        โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease) 
        การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหลักของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด (Myocardial infarction) โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) ซึ่งเป็นสาเหตุของ 1 ใน 3 
รายที่ตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ นิโคติน จากการสูบบุหรี่เป็นตัวการท าให้เกิดการเสพติดในบุหรี่ 
เป็นปัจจัยที่ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น หลอดเลือดที่มาเลี้ยงหัวใจหด
เกร็งตัว กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง ส่งผลให้หัวใจต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้นท าให้ triglycerides 
เพ่ิมขึ้น และHDLลดลงเพ่ิมความหนืดของเลือด เพ่ิมโอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดหลอดเลือดและหัวใจ แม้
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สูบวันละน้อยกว่า 5 มวน ก็ตรวจพบสัญญานของโรคหลอดเลือดหัวใจระยะต้น ความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นตาม
ปริมาณและระยะเวลาการสูบ การเลิกสูบบุหรี่ มีผลต่อการลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
และหัวใจได้ทันที ผู้ที่เคยมีอาการขาดเลือดเฉียบพลันจะลดโอกาสที่จะเป็นครั้งต่อไปหากเลิกสูบบุหรี่
ภายในหนึ่งปี หลังเลิกสูบบุหรี่ความเสี่ยงลดลงอย่างรวดเร็ว ภายใน 5 ปี ความเสี่ยงจะลดลงเหลือเท่า
คนที่ไม่เคยสูบบุหรี่ (โอภาส การย์กวินพงศ,์ 2560) 
         โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
         การสูบบุหรี่มีผลกระทบกับระบบการท างานของร่างกายหลายระบบ กล่าวเฉพาะที่สัมพันธ์กับ
การเป็นโรคหลอดเลือดสมองนั้น ผลกระทบเกิดทั้งระบบการไหลเวียนเลือดในสมองรวมทั้ง Blood 
Brain Barrier โครงสร้างเส้นเลือดและที่ระดับ Gene โดยพบว่า การสูบบุหรี่ท าให้ปริมาณเลือดที่
ไหลเวียนในสมองน้อยลง มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มความดันโลหิต การเพ่ิมปริมาณ Hemoglobinใน
เลือดและท าให้เกิดความผิดปกติของการท างานของสารอินซูลิน  ระดับความสัมพันธ์ของสาร
Homocysteineกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองแบบสมองขาดเลือดจากการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์
กับความผิดปกติของ Endothelial Tight Junction ที่Blood Brain Barrier ซึ่งมีแนวโน้มที่จะท าให้
เกิด Silent Cerebral Infarction ความผิดปกตินี้พบที่ endotheliumของเส้นเลือดทั่วไปด้วย และ
พบการท างานที่ผิดปกติของการส่งผ่าน Potassiumที่Blood Brain Barrier ด้วย (Leys et al., 
2002) การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ Coronary Artery Calcium (CAC) โดยพบว่าผู้
ที่สูบบุหรี่ตั้งแต่ 20 มวนต่อวัน ตั้งแต่อายุ 16 ปี มีปริมาณCAC เท่าๆกับผู้ที่อายุมากกว่า 10 ปีที่ไม่เคย
สูบบุหรี่มาก่อน (Coronary Artery Aging) และระดับ CAC มีความสัมพันธ์กับ Artherosclerotic 
Plaque และท าให้เกิด Subclinical artherosclerosis แล้วท าให้เกิดเกิดโรคหลอดเลือดสมองต่อไป 
มีรายงานด้วยว่าการสูบบุหรี่ท าให้เกิดความผิดปกติ ในการท างานของ Gene ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ Apolipoprotein A5 Gene ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมสูงขึ้น
ของระดับ Triglyceride NT3 Gene ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับ ระบบการป้องกันอันตรายของเซลล์
สมองหลังจากเกิดสมองขาดเลือด การสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการท างานของ NT3 gene โดยท าให้ 
NT3gene ท างาน ได้ช้าลง และProthrombotic Genetic Factors โดยท าให้เกิดระดับของ 
Fibrinogen Level เพ่ิมสูงขึ้น (ศิรินาถ ตงศิร,ิ 2556)  
        โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease) 
        โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ร้อยละ 50 เกิดจากการสูบบุหรี่ และ 8 ใน 10 ของการตายจากโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังเป็นจากการสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ตั้งแต่เด็กและวัยรุ่น ท าให้ปอดเจริญเติบโตและพัฒนาช้า
ลง ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เมื่อเป็นผู้ใหญ่ การป้องกันโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
ที่ดีที่สุดคือ ไม่ริเริ่มสูบหรือเลิกสูบและอยู่ห่างจากควันบุหรี่มือสอง (โอภาส การย์กวินพงศ์, 2560) 
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        โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) 
        การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่  2  ผู้สูบบุหรี่เป็นมากกว่าผู้ไม่สูบ
บุหรี่ 30-40% ซึ่งควันบุหรี่มี cadmium ซึ่งเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคเบาหวานเป็นพิษต่อตับอ่อน
โดยตรง ท าให้สร้าง insulin ได้น้อยลง ท าให้เบาหวานเป็นรุนแรงขึ้น และการสูบบุหรี่ท าให้ไขมันใน
ช่องท้องเพ่ิมข้ึน ซึ่งมีผลต่อการดื้อต่อ insulin ส่งผลต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ปกติ  
          โรคมะเร็ง (Cancer) 
          การได้รับควันบุหรี่เข้าไปทางปากแล้วสูดหายใจผ่านเข้ากล่องเสียงสู่หลอดลม จนถึงถึงลมใน
ปอดบางส่วนแล้วผ่อนคลายหายใจออกทางปากและจมูก ตามเทคนิคแต่ละคน ระหว่างสูบบุหรี่เกิด
การเผาไหม้ เกิดสารเคมีเกิดขึ้น มากกว่า 4,000 ชนิด สารเคมีที่เป็นพิษจะเข้าสู่ร่างกายจะมีผลท าให้
เซลล์ปกติเกิดการเปลี่ยนแปลงเป็น เซลล์มะเร็ง โดยมีสารเคมีทีเป็นสาเหตุที่ส าคัญในการเกิด
โรคมะเร็ง อาทิ นิโคติน ทาส์ คาร์บอนมอนอกไซด์ ไฮโดรเจนไซยาไนด์ ไนโตรเจนไดออกไซด์ 
แอมโมเนีย สารกัมมันตรังสี โดยพบว่า มะเร็งส่วนใหญ่ที่เกิดจากการสูบบุหรี่ อาทิ มะเร็งปอด มะเร็ง
กล่องเสียง มะเร็งช่องปาก มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งตับอ่อน มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ มะเร็งไต เป็น
ต้น  (โอภาส การย์กวินพงศ์, 2560)  
        โรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ข้างต้นมีสาเหตุหลักจากการได้รับควันบุหรี่แล้วแต่ยังพบปัจจัย
เสี่ยงเชิงพฤติกรรมร่วม 3 อย่าง ซึ่งส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ ได้แก่ การไม่มีกิจกรรมทางกาย
เพียงพอ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณอันตราย และการบริโภคอาหารไม่ดีต่อสุขภาพ อาทิ 
การบริโภคเกลือ น้ าตาล และไขมันอ่ิมตัวมากเกินไป ปัจจัยเสี่ยงเชิงพฤติกรรมเหล่านี้ พบมากในกลุ่ม
คนไทย ผู้ใหญ่เพศชาย ร้อยละ 40 นั้นสูบบุหรี่ จากการส ารวจเมื่อเร็วๆนี้ พบว่า 1 ใน 6 ของนักเรียน 
อายุ 13-15 ปี  บริโภคยาสูบ อีกท้ังความชุกในการบริโภคยาสูบนั้นก็ไม่ลดลงเลยในช่วงหลายปี ที่ผ่าน
มา นอกจากนี้ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณอันตรายเฉลี่ยต่อหัวต่อปีอยู่ที่ ร้อยละ 6.9 ซึ่ง
ถือว่าสูงสุดในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ นอกจากนี้ พบว่า 1 ใน 5 ของผู้ใหญ่ และ1 ใน 3 ของ
เด็ก อายุ 6-14 ปี และเยาวชน อายุ 15-24 ปี มีกิจกรรมทางกายไม่ถึงระดับที่ร่างกายต้องการต่อวัน
และส่วนใหญ่ก็บริโภคอาหารไม่ดีต่อสุขภาพ ดังที่จะเห็นได้จากในช่วงหลายปีที่ผ่านมา การบริโภค
น้ าตาลเพ่ิมข้ึนเป็น 26 ช้อนชา หรือ 104 กรัม ต่อคนต่อวัน ซึ่งสูงกว่าค าแนะน าองค์การอนามัยโลกที่
ให้บริโภคน้ าตาลสูงสุดไม่เกิน 12 ช้อนชาต่อวัน ในท านองเดียวกันการบริโภคเกลือต่อคนต่อวัน หรือ 
9 กรัม ก็สูงเกือบสองเท่าของปริมาณสูงสุดตามค าแนะน าองค์การอนามัยโลกเช่นกัน (ส านักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2562)   
          2.2 สถานการณ์ของโรคไม่ติดต่อในพระสงฆ์ 
 โรคไม่ติดต่อในประเทศไทย มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากการศึกษาในช่วงปี พ.ศ. 
2553-2557 พบว่ามีอัตราการเกิดโรคไม่ติดต่อเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ส่วนใหญ่จะพบในกลุ่มเพศชายมากกว่า
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เพศหญิง และมีอัตราการตายสูงสุดในกลุ่มประชากรอายุ 70 ปี ขึ้นไป ส่วนกลุ่มประชากรอายุ 30-69 
ปี มีอัตราการการเกิดโรคไม่ติดต่อเพ่ิมขึ้นร้อยละ 28.10 ในผู้ชาย โดยมีอัตราการตายที่สูงกว่าค่า
เป้าหมายที่องค์การอนามัยโลกก าหนด ส่วนสถานการณ์ความชุกของโรคไม่ติดต่อใน 4 โรค อาทิ 
โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมอง ก็มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นในกลุ่มคนที่มีอายุน้อยเช่นกัน ซึ่งสถานการณ์ดังกล่าว พบว่าการตายและการป่วยด้วยโรคไม่
ติดต่อในระยะ 5 ปี มีแนวโน้มที่เป็นปัญหาเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งจ าเป็นต้องเร่งจัดการควบคุมป้องกัน 
(สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2560) 
          ในช่วงที่ผ่านมากลุ่มโรคไม่ติดต่อเป็นสาเหตุการมรณภาพของพระสงฆ์ในประเทศไทยถึงร้อย
ละ 75 ของการมรณภาพทั้งหมด หรือราว 1,100 รูปต่อปี ในจ านวนนี้พบว่าประมาณครึ่งหนึ่ง หรือ
ราวร้อยละ 55 มรณภาพที่อายุต่ ากว่า 70 ปี ซึ่งองค์การอนามัยโลกจัดว่าเป็นการเสียชีวิตก่อนวัยอัน
ควร เมื่อพิจารณาความรุนแรงของโรคไม่ติดต่อที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจ านวน 4 โรค
ส าคัญ คือ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน และโรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง ระหว่าง 
พ.ศ .2555 กับ พ .ศ.2558 จากข้อมูลทะเบียนการ เสียชี วิ ตของส านั กบริหารทะเบียน
กระทรวงมหาดไทยที่ได้รับการให้สาเหตุการเสียชีวิตตามมาตรฐานทางการแพทย์แล้ว พบว่าอัตรา
ตายในช่วงอายุ 30-69 ปีของทั้ง 4 โรคมีแนวโน้มสูงเพ่ิมขึ้น โดยโรคหัวใจและหลอดเลือด มีการเพ่ิม
มากที่สุด จาก 33.4 ต่อแสนประชากร เพ่ิมเป็น 40.9 ต่อแสนประชากร รองลงมาคือโรคหัวใจขาด
เลือดจาก 22.4 ต่อแสนประชากร เป็น 27.8 ต่อแสนประชากร โรคเบาหวานจาก 13.2 ต่อแสน
ประชากร เพ่ิมเป็น 17.8 ต่อแสนประชากร และโรคทางเดินหายใจ จาก 3.8 ต่อแสนประชากร เป็น 
4.5 ต่อแสนประชากร (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2560) 
3. การให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ  

การสูบบุหรี่นอกจากเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มโรคไม่ติดต่อแล้ว ยังมีผลต่อการรักษาโรค
หากผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อยังคงสูบบุหรี่ต่อไปก็มีแนวโน้มว่าอาการของโรคเหล่านั้นจะทรุดลงและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย (นันท์ธิยาภรณ์ มะละศิลป์ และสุนิดา ปรีชาวงษ์, 2557) จากการศึกษาการ
ให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อของสุนิดา ปรีชาวงษ์ และคณะ (2560) พบว่าการให้บริการ
เพ่ือช่วยเลิกสูบบุหรี่จึงต้องอาศัยความร่วมมือของบุคลากรวิชาชีพสุขภาพทุกสาขา และด าเนินการ
อย่างเป็นระบบที่มีประสิทธิภาพ ตั้งแต่การค้นหาผู้สูบบุหรี่ให้การบ าบัด และติดตามผลซึ่งต้องมีการ
เชื่อมโยงการท างานอย่างเป็นรูปธรรมในโรงพยาบาล การให้บริการเพ่ือช่วยเลิกสูบบุหรี่เป็นพันธกรณี
ตามกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบองค์การอนามัยโลก ทั้งนี้ในแนวทางการด าเนินงาน 
(Guidelines for implementation) ตามมาตรา 14 ของอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบฯ ได้
แนะน าว่าอนุสัญญาฯ ควรด าเนินการให้ระบบสุขภาพที่มีอยู่ทุกระดับจัดให้มีการคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้
สูบและให้พัฒนาการบ าบัดเลิกสูบบุหรี่รูปแบบต่างๆที่ส่งเสริมเข้าถึงบริการระดับประชากร อาทิ การ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 20 

บ าบัดเพ่ือเลิกสูบบุหรี่แบบกระชับหรือแบบย่อ (Brief advice) ซึ่งหมายถึง ค าแนะน าที่ใช้เวลาสั้นๆ 
แนะน าแก่ผู้สูบบุหรี่ทุกคนให้หยุดสูบบุหรี่ อาจเป็นค าแนะน าที่ให้ระหว่างการรักษาโดยทั่วไป (World 
Health Organization, 2013) จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่
ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ระบุว่า วิธีการช่วยเลิกสูบบุหรี่ที่ เน้นทางด้านจิตสังคม 
(Psychosocial intervention) อาทิการปรับพฤติกรรม การติดตามสนับสนุนการเลิกทางโทรศัพท์ 
และการให้เอกสารวิธีการเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง (Self-help materials) เป็นวิธีที่มีประสิทธิผลช่วย
ให้ผู้ป่วยเลิกสูบได้ส าเร็จที่ 6-12 เดือน (Barth, Critchley & Bengel, 2015) ในขณะเดียวกันมี
หลักฐานเชิงประจักษ์แสดงถึงประสิทธิผลของการให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในผู้ที่มีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
อย่างสอดคล้อง โดยพบว่าการให้ค าปรึกษาอย่างเข้มข้นเพียงอย่างเดียว หรือร่วมกับการใช้ยาหรือ
ผลิตภัณฑ์นิโคตินทดแทนจะมีต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) ที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
การดูแลแบบปกติ (สุนิดา ปรีชาวงษ์, ฟอระดี นุชส่งสิน และศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ์, 2558) 

สุนิดา ปรีชาวงษ์ (2558) กล่าวถึงมาตรการระบบบริการเลิกบุหรี่ในประเทศไทย ว่าการ
ให้บริการเลิกสูบบุหรี่เป็นมาตรการหนึ่งที่ช่วยให้ลดการสูบบุหรี่ โดยมีระบบช่วยให้เลิกสูบบุหรี่ 3 
รูปแบบ คือ 1) การให้ค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ในสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ อาทิ การให้
ค าแนะน าเลิกสูบบุหรี่ และติดตามการเลิกสูบบุหรี่ 6 เดือน ในคลินิกทันตกรรม และโครงการ 1 อสม. 
ขอ 1 คน เลิกบุหรี่ 2) การให้ค าปรึกษาและแนะน าการเลิกสูบบุหรี่ทางโทรศัพท์ อาทิ การให้บริการ
เลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ หรือ1600 และคลินิกฟ้าใส 3) การใช้ยาบ าบัดในการช่วยเลิกสูบบุหรี่ อาทิ 
Nortriptyrine hydrochloride Cytisine และสมุนไพรชาชงหญ้าดอกขาว เป็นต้น 
4. การช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่  
        4.1 การรณรงค์เลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 
  4.1.1 มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัยร่วมกับส านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ ได้มีการจัดโครงการพัฒนาพ้ืนที่ต้นแบบปลอดบุหรี่เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงการเกิด
โรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ โดยน าร่อง 5 วิทยาเขต เพ่ือสร้างและพัฒนานวัตกรรมในการลดบุหรี่แก่
พระสงฆ์ ประกอบด้วย มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัยวังน้อย มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลง
กรณราชวิทยาลัยวิทยาเขตเชียงใหม่ มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัยวิทยาเขตขอนแก่น 
มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราช วิทยาลัยนครศรีธรรมราช และมหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราช 
วิทยาลัยหนองคาย (พระวิสิทธิ์ ฐิตวิสิทโธ, 2559) 
                4.1.2 โครงการพัฒนาเครือข่ายพระสงฆ์นักพัฒนาเพ่ือควบคุมปัจจัยเสี่ยงสุขภาพลด
อบายมุขสร้างสุขให้ชุมชน โครงการพัฒนาเครือข่ายพระสงฆ์นักพัฒนาเพ่ือควบคุมปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ
ลดอบายมุขสร้างสุขให้ชุมชน โดยมีพระครูสุวรรณโพธิวรธรรม วัดโพธิ์ทอง จังหวัดจันทบุรี โดยมีพ้ืนที่
ต้นแบบ 32 วัดและพ้ืนที่ลูกข่าย 70 วัดจากทั้ง 4 ภาคทั่วประเทศ โดยมีการน าร่องมหาวิทยาลัย



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 21 

ปลอดบุหรี่ 5 วิทยาเขตของมหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย และมีการส่งเสริมให้พระสงฆ์
และนิสิตให้ไปศึกษาเรียนรู้กับพระนักพัฒนาอาวุโส จ านวน 32 รูป ได้เริ่มมาตั้งแต่ พ.ศ. 2556 และ
ปัจจุบันมีผลงานที่สามารถสื่อสารออกไปได้อย่างเป็นรูปธรรม มีการแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ในชุมชน 
(ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2558) 
        4.2 การบ าบัดรักษาเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์ 
        ปัจจุบันโรงพยาบาลสงฆ์ มีวิธีการบ าบัดรักษาช่วยเลิกสูบบุหรี่ด้วยวิธีการใช้ยา และการช่วยเลิก
สูบบุหรี่ด้วยวิธีการไม่ใช้ยา เช่น พฤติกรรมบ าบัด การให้ก าลังใจ หาแหล่งข้อมูล เป็นต้น โรงพยาบาล
สงฆ์ได้มีกระบวนการช่วยเลิกสูบบุหรี่โดยการท างานร่วมกันของพยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ และ
นักจิตวิทยามีการส่งต่อพระสงฆ์ที่สูบบุหรี่ เข้าระบบการได้รับการช่วยเหลือเลิกสูบบุหรี่ โดยเฉพาะ
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ มีการช่วยเหลือเลิกสูบบุหรี่ทุกราย อาทิ การได้รับค าปรึกษาเลิกสูบ
บุหรี่จากพยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ และนักจิตวิทยาในคลินิกเลิกบุหรี่ โดยติดตามผลและประเมิน
ทางโทรศัพท์ หรือนัดติดตาม อีก 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน (คลินิกเลิกบุหรี่, 2560) 
                4.2.1 พฤติกรรมบ าบัด  
        1) การให้ค าแนะน า ช่วยให้ผู้ติดบุหรี่เลิกสูบบุหรี่เพ่ิมขึ้นร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับผู้ที่
ไม่ได้รับค าแนะน าใช้วิธีการ 5As ในการช่วยเหลือผู้ติดบุหรี่ โดยการถาม (Ask) เกี่ยวกับสถานการณ์
สูบบุหรี่แนะน า (Advice) ให้เลิกสูบบุหรี่ ประเมิน(Assess) ความตั้งใจการเลิกสูบบุหรี่ของผู้สูบบุหรี่ 
และช่วยเหลือ (Assist) ให้ผู้ติดบุหรี่ให้เลิกติดบุหรี่และจัดการ (Arrange) ให้การติดตามความคืบหน้า
ของการเลิกสูบบุหรี่ จากวิธีการช่วยเลิกสูบบุหรี่ตามหลัก 5As พยาบาลสามารถให้ค าแนะน าได้ (อรสา 
พันธ์ภักด,ี 2555) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 Ask (A1): ถามประวัติการสูบบุหรี่ทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาตรวจ 
 ซึ่งท าเหมือนการวัดสัญญาณชีพทุกครั้งที่มาตรวจ เพ่ือให้ทราบว่าผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการสูบบุหรี่
หรือไม่ การถาม เช่น “ท่านสูบบุหรี่ไหม” ถ้าผู้ป่วยไม่สูบบุหรี่ ควรถามเกี่ยวกับการได้รับควันบุหรี่มือ
สองจากพระในวัดด้วย เช่น พระท่ีวัดท่านสูบบุหรี่หรือไม่ และบันทึกผลการสอบถามไว้ในเวชระเบียน
อย่างเป็นระบบ เช่นเดียวกับการบันทึกสัญญาณชีพในเวชระเบียน ในทางปฏิบัติแล้วเมื่อถามประวัติ
การสูบบุหรี่แล้ว พบว่าผู้รับบริการมีประวัติสูบบุหรี่ จะถามเพ่ือประกอบความพอใจเพ่ือประเมินความ
พร้อมในการเลิกสูบบุหรี่ (A3) ไปพร้อมกัน แล้วจึงให้ค าแนะน า (A2) ตามระยะความพร้อมในการเลิก
สูบบุหรี่ 

Advice (A2): การแนะน า 
ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ พยาบาลต้องให้ค าชื่นชมที่เขาไม่สูบบุหรี่ เพ่ือส่งเสริมให้เขาไม่ไปทดลองสูบ

บุหรี่ เมื่อประเมินได้ว่าผู้ใช้บริการสูบบุหรี่ พยาบาลควรให้ค าแนะน าที่สอดคล้องกับการวินิจฉัยความ
พร้อมในการเลิกสูบบุหรี่ 
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ระยะไม่ที่คิดจะเลิกสูบบุหรี่ (Pre contemplation) การให้เอกสารเกี่ยวกับพิษภัยบุหรี่ และ
ผลดีของการเลิกสูบบุหรี่ หลีกเลี่ยงการโต้เถียงกับผู้ป่วย/ผู้ใช้บริการ 

ระยะคิดจะเลิกสูบบุหรี่ใน 6 เดือนข้างหน้า (Contemplation) ระยะนี้สูบบุหรี่ยังลังเลใจ ไม่
แน่ใจว่าจะเลิกสูบบุหรี่ได้ อาจจะเคยเลิกไม่ส าเร็จต้องกลับมาสูบใหม่ การให้ค าแนะน า เพ่ือสร้าง
แรงจูงใจโดยใช้หลัก 5R ซึ่งประกอบด้วย 

Relevant การชี้ให้เห็นสิ่งกระตุ้นที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กับผู้ที่ลังเลใจที่จะเลิกสูบบุหรี่ เช่น การ
มีบุคลิกภาพที่ดีเมื่อไม่สูบบุหรี่ การเป็นที่ยอมรับของสังคม การเป็นตัวอย่างที่ดีส าหรับญาติโยม 
สุขภาพจองตนเอง 

Risk การให้ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้สูบบุหรี่เห็นอันตรายของการสูบบุหรี่หรือผลเสียในระยะสั้น
และระยะยาวต่อตนเอง ครอบครัวและสังคมที่เกิดการสูบบุหรี่ เช่น โรคที่เกิดจากบุหรี่ อาทิ มะเร็ง 
โรคหัวใจ โรคปอด ใบหน้ามีริ้วรอยดูแก่กว่าวัย 

Reward การให้ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้สูบบุหรี่เห็นประโยชน์ ผลดีของการไม่สูบบุหรี่ ลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรค อายุยืน ประหยัดเงิน 

Roadblock มองหาว่าอะไรที่เป็นอุปสรรคที่ท าให้เลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ เช่น ความเครียด 
น้ าหนักที่เพ่ิมขึ้นเนื่องจากรับประทานอาหารมากขึ้น เคยเลิกแล้วไม่ส าเร็จ ให้ค าแนะน าเพ่ือแก้ไข
อุปสรรค 

Repetition การประเมิน ซักถาม ซ้ าๆทุกครั้งที่พบผู้สูบบุหรี่ โดยท าให้ผู้สูบบุหรี่รู้สึกดีที่
พยาบาลมีความห่วงใยต่อสุขภาพของท่าน และการเลิกสูบบุหรี่ต้องใช้ความพยายาม อาจต้องเลิก
หลายครั้งกว่าจะประสบความส าเร็จเลิกสูบบุหรี่ได้ตลอดไป 

พยาบาลควรให้ผู้สูบบุหรี่ที่อยู่ในระยะลังเลใจ คิดถึงผลของการเลิกสูบบุหรี่และผลของการ
สูบบุหรี่ต่อไป เพ่ือช่วยในการตัดสินใจเลิกสูบบุหรี่และหาวิธีแก้ไขปัจจัยที่ท าให้ไม่อยากเลิกสูบบุหรี่ 

ระยะเตรียมตัวเลิกสูบบุหรี่ใน 1 เดือนข้างหน้า (Preparation) ค าแนะน าผู้สูบบุหรี่ระยะนี้ 
คือ ช่วยผู้สูบบุหรี่ประเมินและวางแผนเอาชนะอุปสรรคต่อการเลิกสูบบุหรี่ และเลือกวิธีจะใช้เลิกสูบ
บุหรี่ เช่น หักดิบ หรือ การใช้นิโคตินทดแทน 

ระยะอยู่ระหว่างการเลิกสูบบุหรี่ (Action) เมื่อผู้สูบบุหรี่ตัดสินใจจะเลิกสูบบุหรี่และเริ่มเลิก
สูบบุหรี่ พยาบาลให้การช่วยเหลือตาม A4 คือ Assist 

Assess (A3): ประเมินความพร้อมในการเลิกสูบบุหรี่และติดนิโคติน  
การซักถามผู้สูบบุหรี่เพ่ือประเมินความพร้อมและความตั้งใจที่จะเลิกสูบบุหรี่ว่ามีเพียงใดและ

ประเมินระดับการเสพติดนิโคตินของผู้สูบบุหรี่ การประเมินความพร้อมในการเลิกสูบบุหรี่เพ่ือวินิจฉัย
ว่าผู้สูบบุหรี่อยู่ในระยะใดใน 6 ระยะของความพร้อมที่จะเลิกสูบบุหรี่ เพ่ือให้ค าแนะน าเหมาะสมกับ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

ระยะความพร้อม ค าถามที่ใช้ในการประเมินความพร้อมในการเลิกสูบบุหรี่ เช่น “ท่านคิดจะเลิกสูบ
บุหรี่ใน 6 เดือนข้างหน้านี้ไหม” 

Assist (A4): ช่วยเหลือเพ่ือเลิกสูบบุหรี่  
เมื่อประเมินได้ว่าผู้สูบบุหรี่มีความพร้อม มีความตั้งใจจะเลิกสูบบุหรี่ พยาบาลสามารถช่วยผู้

สูบบุหรี่วางแผนท ากิจกรรมเพ่ือส่งเสริมการเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ โดยรายละเอียด ดังนี้  
- ตั้งจุดมุ่งหมายเลิกสูบบุหรี่เพ่ืออะไร หรือหาแรงจูงใจเพ่ือเลิกสูบบุหรี่หรือท าสัญญากัน โดย

เขียนเป็นบันทึกและลงลายมือไว้เป็นหลักฐานด้วยกัน 
- ก าหนดวันเลิก ซึ่งดีท่ีสุด คือ ก าหนดวันเลิกภายใน 2 สัปดาห์ 
- ก าจัดอุปกรณ์การสูบบุหรี่และบุหรี่ออกให้หมดทั้งที่วัด 
- ให้ทางเลือกเรื่องการเลิกสูบบุหรี่โดยใช้ยา หรือนิโคตินทดแทน เช่น นิโคตินทดแทนแบบ

หมากฝรั่ง รวมกับค าแนะน าปรับพฤติกรรม 
- การส่งต่อไปคลินิกบ าบัดเลิกสูบบุหรี่หรือพบแพทย์ในรายที่ติดนิโคตินมากและมีโรคร่วม 

อาทิ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
- การให้เอกสารที่เก่ียวข้องการเลิกสูบบุหรี่ เช่น แผ่นพับ เคล็ดลับการเลิกสูบบุหรี่ 
Arrange Follow up (A5): การติดตามประเมินผลและให้ก าลังใจเพ่ือป้องกันการกลับมา

สูบบุหรี่ 
 การติดตามประเมินผลและให้ก าลังใจเพ่ือป้องกันการกลับมาสูบุหรี่ ซึ่งจะท าโดยพยาบาลผู้ให้
การช่วยเหลือแนะน า หรือการขออนุญาตผู้ป่วยว่าจะมีการติดตามผลการเลิกสูบบุหรี่ การให้ก าลังใจ
และค าแนะน า ซึ่งระยะเวลาในการติดตามทางโทรศัพท์ หรือทางไปรษณีย์ ระยะเวลาที่ติดตามควรท า
ทันทีหลังให้การรักษา หรือสิ้นสุดโปรแกรมการช่วยเลิกสูบบุหรี่ นอกจากนี้ควรติดตามประเมินอีกใน 
2 สัปดาห์แรกหลังให้การรักษา อย่างไรก็ตาม กรองจิต วาทีสาธกกิจ (2552) แนะน าว่าควรติดตาม
หลังจากวันที่เลิกสูบบุหรี่ได้ 3 วัน 7 วัน 14 วัน 1 เดือน  3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี การติดตามใน
สัปดาห์แรกจะช่วยประคับประคองผู้เลิกสูบบุหรี่ให้ผ่านระยะส าคัญของการเลิกสูบบุหรี่และติดตาม
นานถึง 1 ปี เพ่ือประเมินผลส าเร็จของการช่วยเลิกสูบบุหรี่ เนื่องจากการที่จะบอกว่าผู้ใดเลิกสูบบุหรี่
ได้ไม่ต้องสูบบุหรี่เลยติดต่อกันเป็นเวลา 1 ปีขึ้นไป การติดตามมีความส าคัญต่อผู้เลิกสูบบุหรี่ และเป็น
ตัวชี้วัดผลส าเร็จของการให้ค าแนะน าเพื่อเลิกสูบบุหรี่ โดยพยาบาล 
 เนื่องจากพยาบาลปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่เป็นหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก ในหอผู้ป่วยในและ
ในชุมชน มีความแตกต่างในบริบทที่ปฏิบัติงาน จึงอาจแบ่งระดับการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล
เพ่ือเลิกสูบบุหรี่ (อรสา พันธ์ภักดี, 2555) ดังนี้ 
 - พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่เป็นหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก (OPD) ควรช่วยผู้สูบบุหรี่
เลิกสูบบุหรี่โดย A1-A3 เป็นอย่างน้อย คือ Ask Assess และ Advise ส่วน Assist และArrange 
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follow up ท าโดยส่งต่อผู้สูบบุหรี่/ผู้ใช้บริการไปให้พยาบาลผู้ให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ที่คลินิก
เลิกบุหรี่ ที่คลินิกเฉพาะโรคท าต่อเพ่ือให้ครบ 5A 
 - พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลในหอผู้ป่วยใน (IPD) ควรช่วยผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ให้เลิกสูบ
บุหรี่โดยใช้ A1-A5 คือ Ask Assess Advise Assist และ Arrange follow up เนื่องจากผู้ป่วยนอน
ในโรงพยาบาล พยาบาลมีโอกาสพบผู้ป่วยนานกว่าพยาบาลที่ท างานในหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก แต้ถ้า
ผู้ป่วยยังเลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ ให้ส่งต่อผู้ป่วยไปพบพยาบาลที่ให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ที่คลินิกเลิกบุหรี่ 
ที่คลินิกเฉพาะโรค หรือให้พบแพทย์  
       2) เอกสารหรือสื่อส าหรับศึกษาด้วยตนเอง เป็นวิธีการเข้าถึงประชากรเป็นจ านวนมาก
ได้อย่างรวดเร็ว และค่าใช้จ่ายต่อหัวต่ า เอกสารที่จะกระตุ้นให้ก าลังใจผู้ติดบุหรี่ให้พยายามเลิกสูบ
บุหรี่มีเพ่ิมมากขึ้นและเผยแพร่อย่างกว้างขวางในประเทศที่พัฒนาบางประเทศได้มีการจัดท าสื่อเพ่ือ
ช่วยเหลือผู้ติดบุหรี่เป็นเฉพาะบุคคล 
      3) การจัดกิจกรรมทางพฤติกรรมและจิตวิทยา ฝึกอบรมทักษะการแก้ปัญหา เช่น 
พยายามหลีกเลี่ยงสถานที่มีการสูบบุหรี่ พยายามค้นหาสาเหตุของการอยากสูบบุหรี่ ให้การสนับสนุน
สังคมถือเป็นส่วนหนึ่งของการบ าบัด และช่วยเหลือผู้ติดบุหรี่ให้ได้รับการสนับสนุนจากสังคมภายนอก
นอกเหนือจากกระบวนการบ าบัดรักษา 
     4) การให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ทางโทรศัพท์หรืออินเตอร์เน็ตเป็นบริการที่ประชาชน
เข้าถึงได้ง่าย ราคาถูกและเป็นการสื่อสาร 2 ทาง การปรึกษาสามารถด าเนินการเป็นความลับเฉพาะ
บุคคลได้สามารถให้บริการนอกเวลาทั้งกลางคืนและวันหยุด การให้ค าปรึกษาสามารถท าได้สองแบบ
คือ แบบเชิงรับ โดยผู้ต้องการเลิกสูบบุหรี่จะเป็นผู้โทรเข้าไปขอค าปรึกษาและแบบเชิงรุกคือ ผู้ให้
ค าปรึกษาเป็นผู้โทรเข้าไปสอบถามความคืบหน้าของการอดบุหรี่รวมทั้งให้ก าลังใจและค าแนะน า
เพ่ิมเติม (มณฑา เก่งการพานิช, 2549) 
       4.2.2 การบ าบัดด้วยยา มี 2 ประเภท ได้แก่ ประเภทนิโคตินทดแทน และยาที่ไม่มี 
ส่วนประกอบของนิโคติน  

ประเภทนิโคตินทดแทน 
  การรักษาโดยการให้นิโคตินทดแทน (Nicotine Replacement Therapy) 
เป็นผลิตภัณฑ์ที่สกัดนิโคตินจากใบยาสูบน ามาผลิตเป็นยารูปแบบต่างๆ การให้นิโคตินทดแทนร่วมไป
กับการให้ค าปรึกษาทางพฤติกรรม (behavioral counseling) ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าช่วยเพ่ิมอัตรา
การหยุดได้มากกว่า โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ติดนิโคตินมาก (highly addict) เนื่องจากอาการถอน
นิโคตินเกิดได้เร็วหลังจากที่หยุดนิโคติน และสาเหตุนี้เองที่ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับไปใช้ซ้ า นิโคติน
ทดแทนจะมีในรูปของหมากฝรั่ง (nicotine gum) แบบติดผิดหนัง (Transdermal Nicotine Patch) 
แบบสเปรย์พ่นทางจมูก (Nicotine Nasal Spray) หลอดสูดทางปาก (nicotine oral inhaler) เม็ด



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 25 

อม (nicotine lozenge) และยาอมใต้ลิ้น (nicotine sublingual tablet) ทั้ง 6 ชนิดนี้ แบ่งได้เป็น
กลุ่มท่ีออกฤทธิ์ยาว และกลุ่มที่ออกฤทธิ์สั้น (สุรินทร์พร ลิขิตเสถียร, 2558) ได้แก่ 

  กลุ่มที่ออกฤทธิ์ยาว (Sustained-release NRT) คือ ชนิดแผ่นแปะ มีข้อดี คือ 
สามารถออกฤทธิ์ได้นานถึง 16-24 ชั่วโมง แต่มี onset ในการออกฤทธิ์ช้า ท าให้ไม่สามารถบรรเทา
อาการอยากบุหรี่แบบเฉียบพลันได้  

  ส่วนกลุ่มที่ออกฤทธิ์เร็ว (Rapid-acting NRT) คือ ที่เหลืออีก 5 ชนิดนั้น เนื่องจาก
ยาจะถูกดูดซึมผ่านทางเยื่อบุช่องปากหรือโพรงจมูกโดยตรง ท าให้ออกฤทธิ์ได้เร็วในเวลาเพียงไม่กี่นาที 
จึงช่วยลดอาการถอนนิโคตินแบบเฉียบพลัน (breakthrough craving) ได้เป็นอย่างดี แต่ท าให้ต้องใช้
ยาบ่อย เพราะออกฤทธิ์เร็วแต่สั้น (Benowitz, 2008) 

         ชนิดที่มีจ าหน่ายในประเทศไทย คือ นิโคตินทดแทนจะมีในรูปของหมากฝรั่ง และ
แบบติดผิดหนัง จากการศึกษาวิจัยพบว่ารูปแบบต่างๆ ของผลิตภัณฑ์ยานิโคตินให้ผลในการ
บ าบัดรักษาไม่แตกต่างกัน คือ ช่วยให้อัตราการเลิกสูบบุหรี่ส าเร็จได้ในระยะยาวเพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ยาหลอก หลักการ คือ การให้สารนิโคตินทดแทนในระดับต่างๆ ท าให้ผู้ใช้มี
ระดับของนิโคตินในเลือดเพียงพอที่จะป้องกันอาการขาดนิโคติน แต่ก็ยังมีระดับที่ต่ ากว่าที่ได้รับจาก
การสูบบุหรี่ นิโคตินที่ได้รับเข้าสู่ร่างกายท าให้ลดอาการหงุดหงิดหรืออาการไม่สบายที่เกิดจากกการที่
ไม่ได้สูบบุหรี่ แต่อาการไม่สบายจะไม่หายไปทั้งหมด นอกจากนี้ผู้ใช้ยาจะไม่ได้รับความพึงพอใจ 
(reward) เหมือนกับการสูบบุหรี่ หลังจากนั้นจึงค่อยๆ ลดขนาดยาลงเรื่อยๆ จนหมดการใช้ NRT 
จะต้องดูขนาดที่เหมาะสมด้วย บุหรี่ 1 มวน มีนิโคตินอยู่ 1.5 - 2.0 มิลลิกรัม แต่นิโคตินที่ร่างกายดูด
ซึมได้จาก NRT นั้นจะอยู่ที่ร้อยละ 50 ดังนั้นต้องค านึงว่าผู้ป่วยสูบบุหรี่วันละกี่มวน เช่น 10 มวนต่อ
วัน จะได้นิโคตินจากการสูบ 15-30 มิลลิกรัมต่อวัน การใช้ NRT ควรอยู่ที่ขนาด 30-60 มิลลิกรัม 
ผลิตภัณฑ์ที่เป็นที่นิยม คือ หมากฝรั่ง ขนาดยาและวิธีใช้ (สุรินทร์พร ลิขิตเสถียร, 2558) ดังนี้ 

1) ถ้าสูบบุหรี่น้อยกว่า 20-25 มวนต่อวัน ให้ใช้ขนาด 2 มิลลิกรัม นาน 12 สัปดาห์ 
ถ้าสูบบุหรี่เกิน20-25 มวนต่อวัน ให้ใช้ขนาด 4 มิลลิกรัม นาน 12 สัปดาห์ 

2) แนะน าผู้ป่วยไม่ให้ใช้เกิน วันละ 24 ชิ้น ทั้ง 2 ขนาด 
3) ในช่วง 6 สัปดาห์แรก ให้เคี้ยว 1 ชิ้น ทุก 1-2 ชั่วโมง 3 สัปดาห์ต่อมา ให้เคี้ยว 1  

ชิ้น ทุก 2-4 ชั่วโมง และ 3 สัปดาห์ต่อมาใช้ 1 ชิ้นทุก 4-8 ชั่วโมง 
4) ข้อแนะน าในการเคี้ยวหมากฝรั่ง คือ ควรหยุดสูบบุหรี่ทันทีเม่ือใช้หมากฝรั่ง 

เคี้ยว ควรค่อยๆ เคี้ยวช้าๆ จนกระทั่งได้รสเผ็ด เมื่อได้ลดเผ็ดแล้วให้หยุดเคี้ยวแล้วเก็บหมากฝรั่งไว้ที่ 
กระพุ้งแก้ม เมื่อรู้สึกว่ารสเผ็ดหมดไปให้เริ่มเคี้ยวอีก (chewed and parked technique)โดยเฉลี่ย
หมากฝรั่งแต่ละชิ้นอยู่ได้นานครึ่งชั่วโมง ควรใช้หมากฝรั่งตามเวลาที่ก าหนด ไม่ควรใช้เมื่อต้องการ ไม่
ควรกลืนน้ าลายบ่อยเพราะนิโคตินอาจท าให้เกิดอาการท้องอืดได้ สารนิโคตินถูกดูดซึมผ่านเยื่อบุช่อง
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ปาก ระดับของสารนิโคตินในเลือดข้ึนถึงจุดสงสุดภายใน 15-30 นาที ควรเหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีฤทธิ์
เป็นกรด ก่อนและหลังการเคี้ยวหมากฝรั่งนิโคติน ได้แก่ น้ าผลไม้ กาแฟ เป็นต้น เนื่องจากลดการดูด
ซึมของสารนิโคติน ควรใช้อย่างระมัดระวังในผู้ที่มีโรคทางหัวใจและหลอดเลือด ผลข้างเคียงที่พบบ่อย
คือ อาการเจ็บในช่องปาก สะอึก และปวดกราม การบริหารผลิตภัณฑ์ขนาดยานิโคตินขึ้นอยู่กับ
ปริมาณของบุหรี่ที่สูบต่อวัน อย่างไรก็ตาม การใช้นิโคตินทดแทนควรมีข้อบ่งชี้ที่เหมาะสม พึงตระหนัก
ว่า Nicotine Replacement Therapy ไม่สามารถทดแทนค าแนะน าที่ให้กับผู้ป่วยในการหยุดสูบ
บุหรี่ การใช้นิโคตินทดแทนเพียงอย่างเดียวพบว่าอัตราการหยุดบุหรี่ได้ส าเร็จไม่เป็นที่น่าพอใจ แพทย์
ควรช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจ และมีค ามั่นสัญญาในการหยุดสูบบุหรี่ด้วย เ พ่ือให้  Nicotine 
Replacement Therapy ได้ผลในการรักษาอย่างเต็มที่ข้อจ ากัดของการใช้นิโคตินทดแทนนี้ คือ เมื่อ
เริ่มใช้ยา ผู้สูบบุหรี่ต้องหยุดสูบบุหรี่ทันที การใช้ยาไปด้วยแล้วค่อยๆ สูบน้อยลง จะท าให้เลิกบุหรี่ไม่
ส าเร็จ นอกจากนั้นปริมาณนิโคตินโดยรวมที่ร่างกายได้รับเข้าไปอาจมากเกินไปท าให้เกิดอันตรายได้ 
ดังนั้นการใช้นิโคตินทดแทนจึงต้องอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์ หรือได้รับค าแนะน าในการใช้ยาจาก
เภสัชกร  

ประเภทยาที่ไม่มีส่วนประกอบของนิโคติน  
ยาในรูปแบบของยาเม็ดรับประทาน ซึ่งไม่มีส่วนประกอบของนิโคตินสามารถใช้ลด 

อาการขาดนิโคตินได้โดยที่ผู้สูบบุหรี่ไม่จ าเป็นต้องหยุดสูบบุหรี่ในทันทีที่รับประทานยา เนื่องจากยาใน
กลุ่มนี้ไม่มีส่วนผสมของสารนิโคติน จึงไม่ต้องเสี่ยงกับการได้รับนิโคตินมากเกินไป การใช้ยานี้ต้องอยู่
ภายใต้การดูแลของแพทย์ (Benowitz, 2008) 
   1) Bupropion ออกฤทธิ์โดยการป้องกันการเก็บกลับเข้าเซลล์ประสาท (reuptake 
inhibitor) ของสารสื่อประสาท dopamine และ norepinephrine ท าให้สารทั้ง 2 ชนิด เพ่ิมขึ้น ซึ่ง
มีส่วนช่วยในการลดอาการถอนของการหยุดสูบบุหรี่ ผู้ป่วยจึงไม่รู้สึกหงุดหงิดจากการหยุดบุหรี่ 
นอกจากนี้ Bupropion ยังยับยั้งที่ nicotinic acetylcholine receptors จึงรบกวนการออกฤทธิ์
เสพติดจากนิโคตินในบุหรี่ ลดความสุขหรือความพึงพอใจที่ได้จากการสูบบุหรี่ เป็นยาที่เลือกใช้เป็น
อันดับแรกถ้าผู้ป่วยมีประวัติโรคซึมเศร้าและผู้ป่วยที่กลัวว่าน้ าหนักตัวเพ่ิมขึ้นหลังจากเลิกบุหรี่ การ
บริหารยาให้ในขนาด 150 มก. รับประทานหลังอาหารเช้า เป็นเวลา 3 วัน และเพ่ิมขึ้นเป็น 300 มก.
ต่อวัน โดยเพิ่มอีก 150 มก. รับประทานหลังอาหารเที่ยง ควรให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 
1-2 สัปดาห์ ก่อนที่ผู้ป่วยจะหยุดสูบบุหรี่โดยเด็ดขาด และให้ยาต่อเนื่องหลังจากผู้ป่วยหยุดสูบบุหรี่
เป็นระยะเวลา 7-12 สัปดาห์ 
   2) Varenicline ยานี้ออกฤทธิ์เป็น partial agonist และ antagonist ต่อ 
nicotinic acetylcholine receptor ดังนั้นจึงจับและกระตุ้น nicotinic acetylcholine receptor 
เหมือนกับการได้รับสารนิโคตินจากการสูบบุหรี่ จึงช่วยลดอาการถอนนิโคตินลงได้ในขณะที่ยาก็ออก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 27 

ฤทธิ์เป็น antagonist โดยจะแย่งท่ีและป้องกันไม่ให้นิโคตินมาจับกับ receptors เหล่านี้อีก ซึ่งถือเป็น
การตัดวงจรการติดบุหรี่ 
   3) Nortriptyline ออกฤทธิ์ในการยับยั้งการดูดกลับของ Norepinephrine และ 
serotonin ที่ปลายประสาท เริ่มต้นใช้ 25 มิลลิกรัม ตอนเย็นวันละครั้ง แล้วเพ่ิมขนาดอย่างช้าๆ 
จนถึง 50-100 มิลลิกรัมต่อวัน โดยเริ่มยานี้อย่างน้อย 10-28 วันก่อนถึงวันที่ตั้งใจหยุดบุหรี่ (quit 
date) ใช้ยานานประมาณ 12 สัปดาห์ ยานี้ใช้ได้ผลดีเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก ผลข้างเคียงที่พบ
บ่อย อาทิ ปากแห้ง คอแห้ง และง่วงนอน มีข้อห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด (สุรินทร์
พร ลิขิตเสถียร, 2558) 
        4.3 ประโยชน์ของการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ ์
        การเลิกสูบบุหรี่จะได้ผลดีทางด้านร่างกาย จิตใจ และเศรษฐกิจทันทีในระยะยาว ภายในเวลา 
2-3 วันหลังหยุดสูบ การรู้รสและรู้กลิ่นจะดีขึ้น ในเวลา 1 ปีต่อมา ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจขาด
เลือดจะลดลง สมาคมศัลยแพทย์ของสหรัฐอเมริกา ได้สรุปผลดีของการเลิกสูบบุหรี่ต่อสุขภาพไว้
(Anderson, Jorenby, Scott & Fiore, 2002) ดังต่อไปนี้  
        1) ผู้ที่เลิกสูบได้จะมีอายุยืนกว่าผู้ที่ยังคงสูบ ผู้ที่หยุดสูบได้ก่อนอายุ 50 ปี โอกาสเสี่ยงที่จะ 
เสียชีวิตในเวลาอีก 15 ปีต่อมาลดลงไปร้อยละ 50 เมื่อเทียบกับผู้ที่ยังคงสูบ 
        2) ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคดังต่อไปนี้จะลดน้อยลงในผู้ที่เลิกสูบ โรคมะเร็งที่เก่ียวกับบุหรี่ 
โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
        3) สุขภาพโดยรวมจะดีขึ้นอย่างมาก เมื่อเทียบกับการที่น้ าหนักเพ่ิม 2 กิโลกรัม หรือความ 
รู้สึกไม่สบายใจซึ่งอาจมีภายหลังหยุดสูบ  
               ประโยชน์ของการเลิกสูบบุหรี่แบ่งตามระบบ  
               4.3.1 ระบบทางเดินหายใจ 
              1) การหยุดสูบบุหรี่จะท าให้อัตราสี่ยงการเกิดมะเร็งปอดลดลงจากเดิม โดยเปรียบเทียบ
กับผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่ต่อ โดยพบว่าผู้ที่หยุดสูบบุหรี่นานกว่า 10 ปี มีความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็ง
ปอดเท่ากับ 30-50 % ของผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่ต่อไป                 
      2) การลดของอัตราเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งปอดของผู้ที่หยุดสูบบุหรี่ พบในผู้ที่สูบบุหรี่
ชนิดก้นกรอง และชนิดที่ไม่มีก้นกรอง 
                3) การหยุดสูบบุหรี่ พบอัตราเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งที่ล าคอ และกล่องเสียงลดลง
เมื่อเทียบกับผู้ที่ยังสูบบุหรี่ต่อไป 
                4) การหยุดสูบบุหรี่ลดความผิดปกติที่จะกลายไปเป็นมะเร็งในระยะแรกของเยื่อบุล าคอ 
กล่องเสียง และปอด (พิชัย แสงชาญชัย, 2552)   
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               4.3.2 ผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด  
               1) การหยุดสูบบุหรี่ สามารถลดอัตราเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ทั้ งในกลุ่ม
ที่มีอายุมาก และน้อย เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่ต่อไป 
               2) อัตราความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงครึ่งหนึ่ง หลังจากหยุดสูบบุหรี่
ครบ 1 ปี และจะลดลงอย่างช้าๆ หลังจากมีการหยุดสูบบุหรี่เป็นเวลานานกว่า 15 ปี ความเสี่ยงของ
การเกิดโรคเส้นเลือดหัวใจจะเท่ากับผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ 
                3) ในผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ การหยุดสูบบุหรี่จะลดโอกาสของ
กล้ามเนื้อหัวใจตาย และโอกาสเสียชีวิตลงอย่างกะทันหันลงเป็นอย่างมาก และพบโอกาสการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควร ร้อยละ 50 
                4) การหยุดสูบบุหรี่ ลดอัตราเสี่ยงของการเกิดหลอดเลือดตีบตันของส่วนอ่ืนๆ ของ
ร่างกาย เมื่อเทียบกับผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่ต่อไป 
                5) ในผู้ที่เกิดโรคหลอดเลือดตีบตันที่ขา การหยุดสูบบุหรี่ช่วยท าให้สามารถเดินได้นาน
ขึ้น สามารถลดโอกาสที่จะถูกตัดขา และอัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น  
                6) หลังการหยุดสูบบุหรี่ลดโอกาสของการเป็นลมปัจจุบันเนื่องจากหลอดเลือดสมองตีบ
และแตก ความเสี่ยงนี้จะลดลงเท่ากับผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ภายในเวลา 5 ปี แต่ในบางรายต้องหยุดสูบ
บุหรี่ภายในเวลา 15 ปี ความเสี่ยงจะลดลงเท่ากับผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่  (พิชัย แสงชาญชัย, 2552) 
               4.3.3 ผลต่อโรคมะเร็ง 
               1) หลังจากหยุดสูบบุหรี่เป็นเวลา 5 ปี อัตราเสี่ยงของการเกิดมะเร็งในช่องปากและหลอด
อาหารส่วนต้น จะลดลงครึ่งหนึ่ง เทียบกับคนที่ยังสูบบุหรี่ต่อไป และอัตราเสี่ยงยังคงลดลงต่อเนื่อง
หลังจากหยุดสูบบุหรี่เกิน 5 ปี 
               2) การหยุดสูบบุหรี่ ลดอัตราเสี่ยงของการเกิดมะเร็งตับอ่อน เมื่อเทียบกับผู้ที่ยังคงสูบ
ต่อไป แต่การลดลงของความเสี่ยงนี่จะพบหลังจากหยุดสูบบุหรี่เกิน 10 ปีขึ้นไป 
               4.3.4 ผลต่อโรคปอดชนิดอ่ืนๆ 
                1) การหยุดสูบบุหรี่จะช่วยลดอาการไอ ลดจ านวนเสมหะ ลดการหายใจมีเสียงวี๊ด และ
ลดการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจ เช่น หลอดลมอักเสบ ปอดบวม เป็นต้น        
                 2) ในผู้ทียังไม่เกิดอาการของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง การหยุดสูบบุหรี่จะท าให้การท างาน
ของปอดดีขึ้น ร้อยละ 5 ภายใน 2-3 เดือน หลังจากเลิกสูบบุหรี่ 
                 3) ผู้ที่สามารถหยุดสูบบุหรี่อย่างถาวร พบว่าอัตราการเสื่อมของปอดจะชะลอตัวลง จน
เท่ากับความเสื่อมท่ีเกิดในผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่ 
                4) ผู้ที่สามารถหยุดสูบบุหรี่ได้ พบว่าอัตราการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะลดลง  
                4.3.5 ผลต่อการเปลี่ยนแปลงของน  าหนัก 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 29 

                1) น้ าหนักตัวเฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้นในผู้ที่หยุดสูบบุหรี่เท่ากับ 2.3 กิโลกรัม ซึ่งน้ าหนักที่เพ่ิมขึ้น
ขนาดนี้ไม่เป็นอันตรายต่อสุขภาพแต่ประการใด 
                2) ร้อยละ 80 ของผู้ที่สามารถหยุดสูบบุหรี่ได้ จะมีน้ าหนักเพ่ิมขึ้น แต่มีเพียงร้อยละ 3.5 
เท่านั้นที่หยุดสูบบุหรี่แล้วมีน้ าหนักเพ่ิมขึ้นมากกว่า 9 กิโลกรัม สาเหตุที่น้ าหนักตัวเพ่ิมสูงขึ้น เกิดจาก
การกินอาหารที่มากข้ึนและการเผาผลาญพลังงานที่น้อยลงหลังการหยุดสูบบุหรี่ 
                3) การออกก าลังกายสม่ าเสมอปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค โดยลดอาหารไขมัน 
อาหารทอด จะช่วยท าให้ควบคุมน้ าหนักได้ (พิชัย แสงชาญชัย, 2552) 
                4.3.6 ผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจ 
                 1) ในระยะแรกของการหยุดสูบบุหรี่ สูบมักจะมีความกังวล หงุดหงิด อารมณ์ร้อน โกรธ
ง่าย ไม่มีสมาธิ อยากอาหารเพิ่มมากข้ึน และมีความอยากท่ีจะสูบบุหรี่อยู่ตลอดเวลา อาการเหล่านี้จะ
หายไปในระยะเวลาอันสั้น แต่ความอยากสูบบุหรี่และความรู้สึกว่ารสชาติอาหารดีขึ้น จะยังคงมีอยู่
ต่อไปอีกซักระยะหนึ่ง 
                 2) ในระยะแรกของการหยุดสูบบุหรี่ สมรรถภาพของการท างานง่ายๆหลายอย่างที่ใช้
สมาธิจะลดลงเป็นระยะเวลาสั้นๆ แต่ไม่พบว่ามีความผิดปกติของความจ า และความสามารถในการ
เรียนรู้และการท างานที่ใช้ความสามารถสูงอื่นๆภายหลังการหยุดสูบบุหรี่ 
                 3) เมื่อเทียบระหว่างที่สูบบุหรี่กับผู้ที่หยุดสูบบุหรี่ไปแล้ว พบว่าผู้ที่หยุดสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ
มีความชื่อม่ันในตัวเองสูงกว่า และสามารถควบคุมตัวเองได้ดีกว่าผู้ที่ยังเลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ 
                 4) ผู้ที่หยุดสูบบุหรี่แล้ว มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคอ่ืนๆ มากกว่าผู้
ที่ยังสูบบุหรี่อยู่ต่อไป (Anderson, Jorenby, Scott & Fiore, 2002) 
                ประโยชน์ระยะยาวของการเลิกสูบบุหรี่  
         1 ปี ความเสี่ยงการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดลดลงถึงครึ่งหนึ่ง  

       5 ปี ความเสี่ยงจากการเป็น โรคเส้นเลือดในสมองแตกลดลง 
         10 ปี ความเสี่ยงที่จะเป็น มะเร็งปอด มีเพียงครึ่งเดียว เมื่อเทียบกับผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่ต่อ
ภายในหนึ่งทศวรรษ มีความเสี่ยงที่ลดลงของการเกิดแผล และมะเร็งชนิดต่างๆ ทั้งปาก คอ หลอด
อาหาร ตับอ่อน ไต และกระเพาะปัสสาวะ 
           15 ปี ความเสี่ยงในการเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด สามารถเทียบกับผู้ที่ไม่เคย
สูบบุหรี่แม้แต่มวนเดียว และความเสี่ยงในการเสียชีวิตเกือบจะกลับไปอยู่ในระดับเท่ากันของผู้ที่ไม่สูบ
บุหรี่ (พิชัย แสงชาญชัย, 2552) 
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5. การพยาบาลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อที่สูบบุหรี่ 
 กลุ่มโรคไม่ติดต่อ เป็นกลุ่มโรคที่ต้องเร่งในการป้องกันและควบคุมเพ่ือไม่ให้มีการเกิดกลุ่ม
ผู้ป่วยรายใหม่และเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น โรคไม่ติดต่อมีสาเหตุหลักจากการมี
พฤติกรรมทางสุขภาพไม่เหมาะสม โดยปัจจัยเสี่ยงทางพฤติกรรมร่วมที่ส่ําคัญ 4 ปัจจัย ได้แก่ การ
บริโภคยาสูบ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม และการมีกิจกรรมทาง
กายไม่เพียงพอ ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาส าคัญ 4 การเปลี่ยนแปลง คือ ภาวะไขมัน
ในเลือดสูง  ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง และภาวะน ้าหนักเกิน ซึ่งก่อให้เกิดโรค 4 
กลุ่มโรคหลัก ได้แก่ 1) โรคหัวใจและหลอดเลือด (โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรค
หลอดเลือดสมอง) 2) โรคเบาหวาน 3) โรคมะเร็ง 4) โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง)  
 ในงานวิจัยนี้จะอธิบายถึงโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่เป็นหลัก จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่าการเลิกสูบบุหรี่เป็นการช่วยลดและป้องกันการเกิดโรคไม่ติดต่อที่เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของ
ประชากรโลก อาทิ โรคมะเร็งปอด โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง พยาบาลเป็นบุคลากรด้านสุขภาพ มีบทบาทในการส่งเสริม 
ป้องกัน ฟ้ืนฟู รักษา ซึ่งมีบทบาทส าคัญอย่างมากในระบบสาธารณสุขไทย ดังนั้นพยาบาลควรให้
ความส าคัญกับการพยาบาลและดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ด้วย (คณะกรรมการ
พัฒนาระบบริการที่ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ, 2556) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 1) การคัดกรองโรคไม่ติดต่อที่สูบบุหรี่ ในประชาชนที่สูบบุหรี่อายุ 15 ปีขึ้นไป และไม่มี
ประวัติเป็นโรค แต่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ โดยมีการคัดกรอง เช่น เจาะน้ าตาลปลายนิ้ว วัดความดัน
โลหิต ดัชนีมวลกาย ฟังปอด และมีการให้ค าปรึกษาเพ่ือช่วยเลิกสูบบุหรี่ มีการติดตาม ให้ก าลังใจ เมื่อ
พบว่ากลุ่มที่คัดกรองมีความเสี่ยงหรือเกิดโรครายใหม่ ให้ส่งต่อไปตรวจยืนยัน วินิจฉัยโรคโดยแพทย์ 
และให้การดูแลรักษาต่อไป  
 2) ในกลุ่มที่เป็นโรคไม่ติดต่อที่สูบบุหรี่ ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลรักษา ติดตามอย่างต่อเนื่อง 
พร้อมให้ค าปรึกษา ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สนับสนุนให้ใส่ใจสุขภาพตนเอง และควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ร่วม ได้แก่ เลิกสูบบุหรี่ เลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ควบคุมน้ าหนักให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ออก
ก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ หลีกเลี่ยงอาหาร รสชาติหวาน มัน เค็ม เป็นต้น  
 3) พยาบาลควรมีการคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อที่สูบบุหรี่ 
เนื่องจากสารที่ได้รับจากควันบุหรี่ ส่งผลให้หลอดเลือดในร่างกายหดตีบท าให้การไหลเวียนของเลือด
ไม่ดีส่งผลต่อระบบต่างๆในร่างกาย เช่น ตา ไต เท้า ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน และคัดกรองไต ใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อย่างน้อย ปีละ 1 ครั้ง และส่งพบแพทย์เชี่ยวชาญในรายที่พบความ
ผิดปกติ เพ่ือได้รับการดูแลรักษาที่เหมาะสม 
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 4) พยาบาลควรมีการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD Risk) 
ในประชาชนที่สูบบุหรี่ เพ่ือให้ประชาชนที่สูบบุหรี่ได้เห็นความส าคัญและตระหนักถึงการเลิกสูบบุหรี่ 
เพ่ือส่งต่อให้มีการเลิกสูบบุหรี่ ซึ่งพยาบาลอาจเป็นผู้ให้ค าแนะน าเลิกสูบบุหรี่  วิธีการเลิกสูบบุหรี่ หรือ
ส่งต่อคลินิกเลิกบุหรี่ /แหล่งข้อมูลในการช่วยเลิกบุหรี่ เช่น ศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ 1600   
6. การเลิกสูบบุหรี่  
        6.1 ความหมายของการเลิกสูบบุหรี่ 
         การเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง กระบวนการหยุดสูบบุหรี่โดยการได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่
หรือเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง (WHO, 2009) 
 พฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง การแสดงออกของผู้สูบบุหรี่เพ่ือน าไปการหยุดสูบบุหรี่ 
โดยวิธีการไม่พกบุหรี่ ไม่ซื้อบุหรี่ ไม่น าบุหรี่ของผู้อ่ืนมาสูบ และไม่ได้พกบุหรี่ติดตัวรวมถึงการลด
จ านวนมวนของบุหรี่ที่สูบต่อวันลดลงด้วย (จิราภรณ์ เนียมกุญชร และสุนิดา ปรีชาวงษ์, 2550) 
        6.2 การประเมินการเลิกสูบบุหรี่   
        แบบประเมินการเลิกสูบบุหรี่โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ให้ข้อมูลด้วยตนเอง (Self-reported) 
เป็น 3 ตัวชี้วัด (Velicer, Prochaska, Rossi & Snow, 1992 อ้างถึงในสุนิดา ปรีชาวงษ์, 2556) 
ได้แก่ 
        1) การเลิกสูบบุหรี่ ณ จุดเวลาที่ก าหนด (Point prevalence abstinence) หมายถึง การวัด
ว่าเลิกสูบได้หรือไม่จากพฤติกรรมการสูบ ณ จุดเวลาหรือช่วงเวลาที่ก าหนด เช่น 24 ชั่วโมงที่ผ่านมา 
7 วันที่ผ่านมา ก่อนวันประเมินผล การวัดการเลิกสูบบุหรี่ด้วยวิธีนี้ มีข้อดี เช่น การเลิกสูบบุหรี่ใน 24 
ชั่วโมงที่ผ่านมา มีประโยชน์ในการประเมินปริมาณของการเสพติดนิโคตินในร่างกายได้ สามารถบอก
แนวโน้มการหวนกลับไปสูบบุหรี่อีกครั้งที่ได้ผลสูงส าหรับการเลิกสูบบุหรี่ในช่วง 3 เดือนแรก เป็นต้น 
(U.S. Department of Health and Human Services, 1990)  
        2) การหยุดสูบบุหรี่ติดต่อกัน (Continuous abstinence) หมายถึง การหยุดสูบบุหรี่ได้นาน 
ต่อเนื่องกันตามระยะเวลาที่ก าหนด เช่น  6 เดือน 12 เดือน เป็นต้น (สุนิดา ปรีชาวงษ์, 2556) 
        3) การหยุดสูบบุหรี่ติดต่อกันเป็นเวลานาน (Prolonged abstinence) หมายถึง การหยุดสูบ
บุหรี่ติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป สามารถใช้เป็นแบบประเมินการเลิกสูบบุหรี่หลังการ
ได้รับการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลไป (Velicer & Prochaska, 2004) 
        ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาการเลิกสูบบุหรี่ ณ จุดเวลาที่ก าหนด (Point prevalence 
abstinence) โดยกลุ่มตัวอย่างเลิกสูบบุหรี่ติดต่อกันในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ก่อนวันประเมินผลที่
ระยะเวลา 3 เดือน (7-Day Point prevalence abstinence at 3 months) (Ong, Cheong, 
Prabhakaran & Earnest, 2005) 
การประเมินโดยการใช้ biomarkers (สุนิดา ปรีชาวงษ์, 2556) มีรายละเอียดดังนี้ ได้แก่ 
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        คาร์บอนมอนนอกไซด์                                                                                                
        การวัดระดับคาร์บอนมอนนอกไซด์สามารถท าได้ โดยวัดในลมหายใจออกและในเลือด แต่การ
วัดจากลมหายใจออกเป็นวิธีการที่สะดวก ทราบผลรวดเร็วและราคาไม่แพงนัก เป็นอุปกรณ์วัดค่าแบบ
มือถือ (handheld breath analyzer) ซึ่งจะบอกว่ามีระดับคาร์บอนมอนนอกไซด์กี่ส่วนในล้านส่วน 
(parts per million: ppm) แม้ว่างานวิจัยในอดีตได้รายงานจุดตัดแบ่ง (cut-off) ปริมาณก๊าซ
คาร์บอนมอนนอกไซด์ในลมหายใจออกที่บอกสภาวะการสูบบุหรี่ค่อนข้างกว้างคือ ≥ 3 - 10 ส่วนใน
ล้านส่วน แต่งานวิจัยส่วนใหญ่มักก าหนดจุดตัดแบ่งตามที่คณะท างานของกลุ่มสังคมการวิจัยเกี่ยวกับ
นิโคตินและยาสูบ (SRNT) ได้แนะน าไว้ คือ ≥ 8 - 10 ส่วนในล้านส่วน ในการศึกษาในประเทศไทย 
พบว่าปริมาณก๊าซคาร์บอนมอนนอกไซด์ในลมหายใจออกที่บอกสภาวะส าหรับกลุ่มที่อายุน้อย (15 - 
40 ปี) คือ 8 ส่วนในล้านส่วน และในกลุ่มอายุมาก (40 - 70 ปี) คือ 10 ส่วนในล้านส่วน              
        นิโคติน  
        โคตินินเป็นอนุพันธ์ของสารนิโคติน โคตินินมีค่าครึ่งชีวิตยาวกว่านิโคติน คือประมาณ 15 – 19 
ชั่วโมงในขณะที่ค่าครึ่งชีวิตของนิโคตินโดยเฉลี่ยเท่ากับ 2 ชั่วโมง การตรวจพบโคตินินในร่างกาย 
แสดงว่า  บุคคลนั้นอาจจะได้รับนิโคตินโดยตรงจากการบริโภคยาสูบหรือได้รับทางอ้อมจาก
สิ่งแวดล้อม ดังนั้นโคตินินจึงเป็นตัวบ่งชี้การได้รับควันบุหรี่มือสองด้วยโคตินินสามารถตรวจได้จากสาร
คัดหลั่งต่างๆเช่น น้ าลาย ปัสสาวะ เลือด และเส้นผม ในบรรดาสารคัดหลั่งดังกล่าว การตรวจระดับโค
ตินินจากน้ าลายเป็นวิธีที่นิยมมากที่สุดเพราะวิธีการเก็บสิ่งส่งตรวจ (specimen) ไม่ก่อให้เกิดการ
บาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันมีการพัฒนาชุดตรวจโคตินินในปัสสาวะส าเร็จรูปที่มี
ลักษณะเป็นแถบกระดาษ (dipstick testing) เช่น ชุดตรวจ “NicoMeter®”“NicAlert” (JANT 
Pharmacal Corporation) และ“TobacAlertTM” เป็นต้น ทั้งนี้ “NicAlert” ยังสามารถใช้วัด
ระดับโคตินินในน้ าลายได้ ชุดตรวจส าเร็จรูปเหล่านี้มีความสะดวกในการใช้สามารถทราบผลได้ภายใน 
ประมาณ 15 - 20 นาที  
        6.3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ 
                6.3.1 การเสพติดบุหรี ่

       การเสพติดบุหรี่ เกิดจากการติดนิโคตินในบุหรี่ที่สูบเข้าไปในร่างกาย ท าให้เกิดอาการ
ติดนิโคติน หรือเกิดจากการติดบุหรี่เพียงด้านจิตใจและสังคม ทั้งนี้การเสพติดนิโคติน ในบางคนอาจ
เกิดจากองค์ประกอบเพียงอย่างเดียว หรือหลายองค์ประกอบก็ได้  (สุนิดา ปรีชาวงษ์, 2553) ดังนี้   

      องค์ประกอบทางชีววิทยาหรือทางร่างกาย ได้แก่ การเสพติดสารนิโคตินในบุหรี่ หรือ
ผลิตภัณฑ์ยาสูบในปริมาณ 10-15 มิลลิกรัมต่อมวน โดยนิโคตินจะออกฤทธิ์โดยการจับตัวกับ ตัวรับ
นิโคติน (nicotine receptor) ซึ่งพบได้บริเวณ ventral tegmental area (VTA) ของ brain 
reward pathway จากนั้นร่างกายจะหลั่ง dopamine ออกมาจากปลายประสาท VTA มากขึ้น ท า
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ให้รู้สึกสบายใจ มีอารมณ์เป็นสุข นอกจากนี้ยังมีการหลั่งสารสื่อประสาทอ่ืนๆ เช่น acethylcoline 
ท าให้เกิดความตื่นตัว ความคิด ความจ าดีขึ้น มีสมาธิดีขึ้น serotonin ท าให้ผ่อนคลายรักษาอารมณ์ 
ต่างๆ ให้คงที่ norepinephrine ท าให้รู้สึกตื่นตัวมีพลัง ลดความซึมเศร้า ลดความอยากอาหาร  
GABA และ endorphin ท าให้ลดความวิตกกังวล ลดความเครียด (ธนรัตน์ สรวลเสน่ห์ , 2551) ใน
งานวิจัยนี้ ใช้ค าการที่เกี่ยวกับการติดเสพติดบุหรี่ทางชีววิทยาหรือทางร่างกาย ด้วยค าว่า การเสพติด
นิโคติน 

     องค์ประกอบทางจิตใจ ได้แก่ ทัศนคติ ความเชื่อ ความรู้สึกที่มีต่อการสูบบุหรี่ เช่น ท าให้
ผ่อนคลาย ท าให้รู้สึกคลายเครียด มีสมาธิ มีชีวิตชีวาเพ่ิมขึ้น สามารถจัดการกับความรู้สึกที่ไม่ดี เช่น 
อารมณ์เศร้า เบื่อหน่ายได้  

     องค์ประกอบทางพฤติกรรมและสังคม ได้แก่ ความเคยชินที่ต้องสูบบุหรี่เมื่ออยู่ใน
สถานการณ์บางอย่าง หรือมีสิ่งกระตุ้นที่คุ้นเคย  

     ความหมายของการเสพติดบุหรี่  
     การเสพติดบุหรี่ หมายถึง การเสพติดฤทธิ์ของสารนิโคตินโดยมีนิโคตินออกฤทธิ์โดยการ

กระตุ้น nicotinic subtype ของ acetylcholine receptors กลไกที่ท าให้เกิดการเสพติดบุหรี่ 
ร่วมกับการเสพติดทางอารมณ์และจิตใจ (psychological dependence) และการเสพติดทาง
พฤติกรรม/สังคม (socio-cultural) หรือเป็นนิสัย (habit) การสูบบุหรี่จนติดเป็นนิสัยเป็นความเคย
ชินของผู้สูบที่จะต้องหยิบบุหรี่มาสูบเมื่ออยู่ในสถานการณ์หรือมีสิ่งกระตุ้นที่คุ้นเคย (สุทัศน์ รุ่งเรือง
หิรัญญา, 2552) 

     การเสพติดบุหรี่ หมายถึง การเสพติดนิโคติน โดยนิโคตินมีฤทธิ์เสพติดรุนแรงเท่ากับ
เฮโรอีน เมื่อสูบนิโคตินจะเข้าสู่ร่างกายไปถึงสมองอย่างรวดเร็วเพียง 7 วินาทีเท่านั้น มีผลโดยตรงต่อ
ระบบประสาท ท าให้ผู้สูบบุหรี่รู้สึกสุขสบายช่วยลดความเครียด ความกังวลได้ชั่วขณะ ประกอบกับ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ อีก 2 ด้าน คือ นิสัย หรือความเคยชินต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ที่
คุ้นเคยจนเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตประจ าวัน รวมทั้งเป็นส่วนหนึ่งที่เกิดขึ้นร่วมกับช่วงเวลาที่มีอารมณ์ 
เบื่อ เซ็ง กังวล เครียด หรือใช้ความคิดหนักๆ จึงท าให้ยากในการเลิกสูบบุหรี่ให้ได้ด้วยตนเองดังนั้นท า
ให้ผู้สูบบุหรี่หลงใหลในผลดังเป็นอย่างมากและต้องกลับไปสูบบุหรี่ เพ่ือให้มีนิโคตินในสมองตลอดเวลา 
(ศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ, 2558) 

     ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้สรุปความหมายของการเสพติดบุหรี่ คือ ภาวะเสพติดบุหรี่ทางร่างกาย
จากการเสพติดนิโคตินในบุหรี่ และการเสพติดบุหรี่จากด้านจิตใจและสังคม ท าให้เกิดการเสพติดบุหรี่
ขึ้น ทั้งนี้การใช้ค าที่มีความหมายเกี่ยวกับการมีระดับนิโคตินในร่างกายนั้น มีการใช้ค าที่หลากหลาย 
เช่น การเสพติดนิโคติน การติดนิโคติน การเสพติดบุหรี่ และการติดบุหรี่  เป็นต้น ซึ่งในงานวิจัยนี้ 
ผู้วิจัยใช้ค าว่า การเสพติดนิโคติน  
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     การประเมินการเสพติดบุหรี่ 
     1) แบบประเมินการเสพติดนิโคติน Fagerstrom test for nicotine dependence 

(FTND) ปรับปรุงโดย Heatherton et al. (1991) ฉบับภาษาไทย โดยกรองจิต วาทีสาธกกิจ (2552) 
มีข้อค าถาม ทั้งสิ้น 6 ข้อค าถาม มีคะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คือ 0 - 2 
คะแนน แสดงว่าการเสพติดนิโคตินในระดับต่ า คะแนนระหว่าง 3 - 4 แสดงว่าการเสพติดนิโคตินใน
ระดับต่ าแนวโน้มไปปานกลาง คะแนน 5-7 คะแนน แสดงว่าการเสพติดนิโคตินระดับปานกลาง 
คะแนนระหว่าง 8-10 แสดงว่าการเสพติดนิโคตินในระดับสูง ซึ่งมีข้อมูลสนับสนุนค่าความตรงของ
เครื่องมือในการประเมินการเสพติดนิโคติน มีค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 
.69   

     2) แบบประเมินการเสพติดนิโคติน (Heaviness of smoking index) สร้างโดย 
Heatherton et al. (1989) ฉบับภาษาไทย ตามแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการบ าบัดโรคยาสูบแห่ง
ประเทศไทย ปรับปรุง พ.ศ.2559 มีข้อค าถามทั้งหมด 2 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คือ คะแนน 
ระหว่าง 5 - 6 คะแนน แสดงว่าติดนิโคตินรุนแรง คะแนน ระหว่าง 3 - 4 คะแนน แสดงว่า ติดนิโคติน
ปานกลาง  คะแนน ระหว่าง 0 - 2 คะแนน แสดงว่า ติดนิโคตินเล็กน้อย  มีค่าความเที่ยง 
Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ .63  

     3) แบบประเมิน The Autonomy Over Tobacco Scale สร้างขึ้นโดย DiFranza, 
Wellman, Ursprung & Sabiston (2009) เพ่ือประเมินการเสพติดบุหรี่ มีข้อค าถาม ทั้งสิ้น 12 ข้อ
ค าถาม มีคะแนนรวมทั้งหมด 36 คะแนน เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า Rating scale 4 ระดับ โดย
ให้ผู้ตอบเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว คือ ไม่ใช่เลย (0 คะแนน) มีบ้าง (1 คะแนน) ค่อนข้างบ่อย (2 
คะแนน) เป็นประจ า (3 คะแนน) ตามล าดับมีค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 
.97 

      ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบประเมินการเสพติดบุหรี่ โดยมีการประเมินแยก
เป็น 2 แบบสอบถาม ได้แก่ 1) แบบประเมิน Fagerstrom test for nicotine dependence 
(FTND) ฉบับภาษาไทย โดยกรองจิต วาทีสาธกกิจ (2552) มีข้อค าถาม ทั้งสิ้น 6 ข้อค าถาม มีค่าความ
เที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ .69 เพ่ือประเมินการเสพติดนิโคติน 2) แบบประเมิน 
The Autonomy Over Tobacco Scale สร้างขึ้นโดยDiFranza, Wellman, Ursprung & 
Sabiston (2009) มีข้อค าถาม ทั้งหมด 12 ข้อ มีค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha 
เท่ากับ .97 เพ่ือประเมินการเสพติดบุหรี่ 
                 6.3.2 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่  

       การรับรู้สมรรถนะแห่งตนยังเป็นตัวท านายความสามารถในการเลิกสูบบุหรี่ ภายใน
เวลา 6-12 เดือนหลังจากหยุดสูบ การศึกษาในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ภายหลังการติดตาม
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ระยะเวลา 3 ปี  พบความสัมพันธ์ของการพ่ึงพานิโคตินในระดับต่ ากับคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในระดับสูง ในทางกลับกันผู้ที่มีคะแนนความสามารถของตนเองในระดับต่ าจะมีโอกาสกลับมาสูบ
บุหรี่ใหม่ได้ (Lindberg et al., 2015) การศึกษาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังออก
จากโรงพยาบาลที่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้นั้น มีปัจจัยที่สามารถท าให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ได้ คือ การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วย โดยการที่ผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิก
สูบบุหรี่มากขึ้น จะมีโอกาสในการเลิกสูบบุหรี่ได้มากขึ้น (Khamrath, Yunibhand & Preechawong 
, 2017) 

        การเสริมสร้างรับรู้สมรรถนะแห่งตน บุคคลที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะ
ประสบความส าเร็จในการกระท าพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายถ้ามีความสามารถของตนเองต่ า จะมอง
พฤติกรรมหรืองานที่ยากล าบากเป็นภาวะคุกคาม ท าให้หลีกเลี่ยงหรือล้มเลิกในการปฏิบัติพฤติกรรม
และเมื่อเกิดความล้มเหลวจะมองตนเองด้อยความสามารถ ดังนั้นการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
บุคคลจะต้องถูกสอนหรือฝึกในการปฏิบัติพฤติกรรม เพื่อให้รู้ว่าเขาจะต้องท าอะไรและท าอย่างไร โดย
การกระตุ้นให้รับรู้ความคาดหวังในผลของการกระท าและเกิดความมั่นใจว่าตนสามารถกระท า
พฤติกรรมนั้นได้ (Cohen & Hoberman, 1983)  

        ความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 
        การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง การรับรู้ความสามารถของ

ตนเอง ความเชื่อ และการคิดพิจารณาตัดสินของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการเลิกสูบ
บุหรี่ และการปฏิบัติพฤติกรรมเมื่อบุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเอง ซึ่งประสิทธิภาพของการ
แสดงออก โดยแสดงออกทางพฤติกรรมจึงขึ้นอยู่กับการรับรู้ความสามารถของตนเองในสถานการณ์
นั้นๆ (Bandura, 1977)  

        การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองมีบทบาทส าคัญในการเป็นตัวกลางเพ่ือเปลี่ยนแปลงการรับรู้และพฤติกรรมของผู้ที่พยายามเลิก
สูบบุหรี่ โดยบุคคลที่ประสบความส าเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเองจะมีการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองสูงกว่าผู้ที่ยังไม่คิดจะเลิกและผู้ที่กลับไปสูบบุหรี่ซ้ า (Elshatarat, Yacoub, Khraim, Saleh & 
Afaneh, 2016). 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้สรุปความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ คือ การ
รับรู้ความสามารถของตนเอง และมีการตัดสินความสามารถของบุคคล ซึ่งประสิทธิภาพของการ
แสดงออกซ่ึงพฤติกรรมจึงขึ้นอยู่กับการรับรู้ความสามารถของตนเองในสถานการณ์นั้นๆ 

         การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่   
         1) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสร้างขึ้นโดย Haug et al. (2010) มีข้อ

ค าถาม ทั้งหมด 9 ข้อ เป็นแบบวัดมาตราส่วน Rating scale 5 ระดับ เป็นข้อค าถามเชิงลบ 3 ข้อ ข้อ
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ค าถาม เชิงบวก 3 ข้อ ข้อค าถามด้านความเคยชิน ความอยาก 3 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คือ 
คะแนน ระหว่าง 9 - 15  คะแนน แสดงว่ามีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับต่ า คะแนนระหว่าง 
16- 30  คะแนน แสดงว่ามีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับปานกลาง คะแนนระหว่าง 31 - 45 
คะแนน แสดงว่ามีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับสูง ค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient 
alpha เท่ากับ .92   
                    2) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสร้างขึ้นโดย Condiotte & 
Lichtenstein (1981) มีค าถามท้ังหมด 36 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ด้านสังคม ด้านอารมณ์ และด้าน
อิทธิพลของกลุ่มเพ่ือน เกณฑ์การให้คะแนน คือ ฉันมั่นใจมากว่าฉันจะสูบบุหรี่ (1 คะแนน) ฉันน่าจะ
สูบบุหรี่ (2 คะแนน) ฉันอาจจะสูบบุหรี่ (3 คะแนน) ฉันอาจจะไม่สูบบุหรี่ (4 คะแนน) ฉันน่าจะไม่สูบ
บุหรี่  (5 คะแนน) ฉันมั่นใจมากกว่าฉันจะไม่สูบบุหรี่ (6 คะแนน) ค่าความเที่ยง Cronbach’s 
coefficient alpha เท่ากับ .96 ตามล าดับ  

          3) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ สร้างขึ้นโดยจิราภรณ์ 
เนียมกุญชร และสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2550) จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องปรับปรุงโดย วิชชุดา 
มากมาย (2560) มีข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า Rating scale 5 ระดับ 
คือ ไม่มั่นใจเลย (1 คะแนน) มั่นใจเล็กน้อย (2 คะแนน) มั่นใจปานกลาง (3 คะแนน) มั่นใจมาก (4 
คะแนน) มั่นใจมากที่สุด (5 คะแนน) คะแนนรวมทั้งสิ้น 80 คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คือ คะแนน
ต่ ากว่า 48 แสดงว่า มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ต่ า คะแนนระหว่าง 49 - 63 แสดง
ว่า มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ปานกลาง คะแนนระหว่าง 64 - 80 แสดงว่า มีการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่สูง ค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 
.87   
           4) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ สร้างขึ้นโดยปรัชพร 
กลีบประทุม และคณะ (2559) จากการทบทวนวรรณกรรม มีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ เป็นมาตรวัด
แบบประมาณค่า Rating scale 5 ระดับ คือ มั่นใจมากที่สุด (5 คะแนน) มั่นใจมาก (4 คะแนน) 
มั่นใจปานกลาง (3 คะแนน) มั่นใจน้อย (2 คะแนน) มั่นใจน้อยที่สุด (1 คะแนน) โดยจัดกลุ่มคะแนน
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ ออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ คะแนนระหว่าง 48 - 60 แสดง
ว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ระดับสูง คะแนนระหว่าง 35 - 47 แสดงว่า การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ระดับปานกลาง และคะแนนระหว่าง 12 - 34 แสดงว่า การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ระดับต่ า ค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 
.91 
                    ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิก
สูบบุหรี่ ปรับปรุงโดย วิชชุดา มากมาย (2560) ซึ่งมีความใกล้เคียงกันในเรื่องของกลุ่มตัวอย่าง คือ 
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กลุ่มผู้ป่วยโรคทางอายุรกรรมที่ยังสูบบุหรี่  มีข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อ มีค่าความเที่ยง Cronbach’s 
coefficient alpha เท่ากับ .87 
                    6.3.3 กิจกรรมทางกาย  

          การมีกิจกรรมทางกายเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิต่อการเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ โดย
ร่างกายมีการใช้พลังงานและการเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อ โดยมีการศึกษาความส าเร็จของการเลิกสูบบุหรี่
ในที่ท างาน พบว่าผู้ที่มีกิจกรรมทางกายมาก สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่าผู้ที่มีกิจกรรมทาง
กายน้อยกว่า (Stolz et al., 2014) สอดคล้องกับการศึกษาของ Haug, Schaub & Schmid (2014) 
ได้ท าการศึกษาการเลิกและการลดจ านวนการสูบบุหรี่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีกิจกรรมทางกายมากขึ้น 
จะสามารถลดจ านวนมวนในการสูบบุหรี่ได้  

     ความหมายของกิจกรรมทางกาย  
     กิจกรรมทางกาย หมายถึง การเคลื่อนไหวร่างกายใดๆที่ต้องใช้กล้ามเนื้อลายและ

พลังงานในปัจจุบัน (WHO, 2010)  
      กิจกรรมทางกาย หมายถึง การเคลื่อนไหวส่วนของร่างกาย เกิดจากการท างานของ
กล้ามเนื้อลาย และมีการใช้พลังงานเพิ่มจากภาวะพักตัวอย่าง เช่น การเล่นที่มีการเคลื่อนไหวร่างกาย 
การช่วยท างานบ้าน การเดินทาง งานอดิเรก เช่น การเล่นกีฬานันทนาการ และการออกก าลังกาย  
(ราชบัณฑิตยสถาน, 2561) 

   กิจกรรมทางกาย หมายถึง กิจกรรมทางกายครอบคลุมทุกการเคลื่อนไหวร่างกาย ทุก
กิจกรรมในชีวิตประจ าวันนั่นเอง แต่ละกิจกรรมทางกายมีค่าการเผาผลาญพลังงานต่างกัน ตามความ
หนักเบาของการเคลื่อนไหวร่างกาย ในทางตรงข้ามมีกิจกรรมอีกประเภทหนึ่งที่ เรียกว่า กิจกรรมที่
เคลื่อนไหวร่างกายน้อย ซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเช่นกัน (อรณา จันทรศิริ, 2559) 
   กิจกรรมทางกาย หมายถึง การกระท าใดๆ ที่ท าให้มีการเคลื่อนไหวส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน เช่น การท างานบ้าน ท าสวน ล้างรถ การขึ้นบันได การเดิน การขี่
จักรยาน รวมทั้งการเคลื่อนไหวร่างกายเนื่องจากการท างานในอาชีพ และการออกก าลังกายยามว่าง 
หรือสันทนาการ ประกอบด้วยกิจกรรมที่ต้องออกแรงมาก และออกแรงปานกลาง (IPAQ Research 
Committee, 2005) 
            ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้สรุปความหมายของกิจกรรมทางกาย คือ การเคลื่อนไหวร่างกายใดๆที่ต้อง
ใช้กล้ามเนื้อ แต่ละกิจกรรมทางกายมีค่าการเผาผลาญพลังงานต่างกัน ตามความหนัก เบาของการ
เคลื่อนไหวร่างกาย 
 ระดับความหนักเบา (Intensity) ของการมีกิจกรรมทางกาย  
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กิจกรรมอย่างหนัก หมายถึง 
  1) การท างานออกแรงกายอย่างหนัก ท าให้หายใจแรงขึ้น หรือหัวใจเต้นเร็วขึ้นมากออก
แรงกายต่อเนื่องเป็นเวลาตั้งแต่ 10 นาที ขึ้นไปในแต่ละครั้ง เช่น การยกของหนัก งานก่อสร้าง งานขุด
ดิน เป็นต้น 
   2) กิจกรรมยามว่างที่ออกแรงกายอย่างมาก ได้แก่ การออกก าลังกายอย่างหนักจนท าให้
หายใจแรงขึ้นหรือหัวใจเต้นเร็วขึ้นมาก โดยออกแรงกายเป็นเวลาตั้งแต่ 10 นาทีขึ้นไปในแต่ละครั้ง 
เช่น เดินเร็ว วิ่ง เป็นต้น (WHO, 2012) 

  กิจกรรมอย่างปานกลาง หมายถึง 
  1) การท างานออกแรงกายปานกลาง ท าให้หายใจแรงขึ้นหรือ หัวใจเต้นเร็วขึ้นปานกลาง 

ออกแรงกายต่อเนื่องเป็นเวลาตั้งแต่ 10 นาทีขึ้นไปในแต่ละครั้ง เช่น การเดินไปมาในวัด หรือถือของ
เบาๆ เป็นต้น 

   2) การเดินทางจากสถานที่หนึ่งไปอีกท่ีหนึ่งโดยการเดินเป็นเวลา 10 นาทีอย่างต่อเนื่อง 
       3) มีกิจกรรม ออกก าลังกาย หรือมีกิจกรรมยามว่างที่ใช้แรงกายอย่างปานกลางเป็น 

เวลาตั้งแต่ 10 นาทีขึ้นไปในแต่ละครั้ง เช่น เดินเร็ว เป็นต้น 
              ความหนักเบาของการออกแรงกายนี้สามารถแปลงเป็นพลังงานที่ร่างกายต้องใช้ไปต่อนาที
ต่อวัน และต่อสัปดาห์โดยการค านวณเป็นค่า metabolic equivalent (MET) 

    MET หมายถึง อัตราส่วนของพลังงานที่ร่างกายใช้ในการออกแรงกาย 
ต่อพลังงานที่ใช้ขณะพัก โดย 1 MET = 1 kcal/kg/hr เป็นพลังงานที่เทียบเท่ากับพลังงานที่ร่างกาย
ใช้ขณะอยู่ร่างกายนั่งอยู่เฉยๆ โดยร่างกายจะใช้พลังงาน 1 kcal ต่อน้ าหนักตัว 1 kg ต่อชั่วโมง 
              ระดับของกิจกรรมทางกาย ได้แก่  

    ระดับเบา หมายถึง การเคลื่อนไหวที่น้อยในการออกแรง เป็นการเคลื่อนไหวที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตประจ าวัน อาทิ การเดินระยะทางสั้นๆ กวาดลานวัด  
     ระดับปานกลาง หมายถึง กิจกรรมที่ท าให้รู้สึกเหนื่อยปานกลาง ระหว่างท ากิจกรรม ยัง
สามารถพูดเป็นประโยคได้ เช่น การเดินเร็ว เป็นต้น 
     ระดับหนัก หมายถึง  การเคลื่อนไหวร่างกายที่ท าให้รู้สึกเหนื่อยมาก ระหว่างท ากิจกรรม
ไม่สามารถพูดเป็นประโยคได้ อาทิ การวิ่งเร็ว (กรมอนามัย, 2561) 

      การประเมินกิจกรรมทางกาย 
      1) แบบประเมินกิจกรรมทางกาย Global physical activity questionnaire (GPAQ)  

สร้างข้ึนโดย WHO (2012) ฉบับภาษาไทย มีค าถามท้ังหมด 16 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ กิจกรรมการ
ท างาน กิจกรรมการเดินทาง กิจกรรมที่ท าในเวลาว่างเพ่ือพักผ่อนหย่อนใจ/นันทนาการ กิจกรรมที่
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เป็นการนั่ง โดยแต่ละหัวข้อจะให้ตอบว่า ใช่/ไม่ใช่ พร้อมระยะเวลาของการท ากิจกรรม ค่าความเที่ยง 
Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ .70 
                  2) แบบประเมินกิจกรรมทางกายสร้างขึ้นโดยรัชดาวรรณ ลิมาชาน (2549) มีค าถาม
ทั้งหมด 19 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ การออกก าลังแบบแผน การเคลื่อนไหวในงานอาชีพ การ
เคลื่อนไหวในงานบ้าน และการเดินทาง โดยใช้ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบส ารวจรายการ  
                  3) แบบประเมินกิจกรรมทางกาย Thai version of short format International 
Physical Activity Questionnaire ฉบับแปลภาษาไทยโดยพรพิมล รัตนาวิวัฒน์พงศ์ และคณะ 
(2549) มีค าถามทั้งหมด 7 ข้อ ใช้ส าหรับศึกษาระดับประชากรวัยผู้ใหญ่ อายุระหว่าง 15-69 ปี 
แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ การเดิน การมีกิจกรรมทางกายที่ต้องออกแรงปานกลาง และกิจกรรมทางกายที่
ต้องออกแรงมาก จะถามค าถามเก่ียวกับการเคลื่อนไหวของร่างกายประเภทต่างๆในช่วง 7 วัน ที่ผ่าน
มา โดยค่าความเท่ียงตรง เท่ากับ .32 ค่าความเท่ียง Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ .90  

        ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบประเมินกิจกรรมทางกาย มีค าถามทั้งหมด      
7 ข้อ โดยใช้แบบประเมินกิจกรรมทางกาย Thai short International Physical Activity 
Questionnaire ซึ่งมีความใกล้เคียงกันในเรื่องของกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ มีค่าความเที่ยง 
Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ .90 
                 6.3.4 ภาวะซึมเศร้า  
         จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาของHughes et al. (2003) กล่าวว่า การมี
ประวัติของการเกิดภาวะซึมเศร้า ท าให้เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างชัดเจน โดยเฉพาะ
หลังจากเลิกสูบบุหรี่ 2-12 เดือน พบว่ามีอุบัติการณ์ของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าระหว่างการเลิกสูบบุหรี่ 0-
14 % สอดคล้องกับการศึกษาแบบ meta-analysis ของ Covey (2004) พบว่าภาวะซึมเศร้าที่
เกิดข้ึนได้บ่อยครั้ง ในระหว่างการเลิกสูบบุหรี่  ซึ่งมีความสัมพันธ์กับจ านวนครั้งของการเกิดอาการใน
อดีตที่ผ่านมาและพบว่าอายุที่เริ่มมีภาวะซึมเศร้ามีผลต่อจ านวนและระยะเวลาในการเกิดอาการ 
ดังนั้นจึงควรมีการประเมินภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นในช่วงเริ่มต้นของการเลิกสูบบุหรี่ร่วมกับการประเมิน
ระดับการเสพติดนิโคติน   

        ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
        ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฏิกิริยาจากการสูญเสีย ท าให้เกิดความรู้สึกมืดมน เหนื่อย

หน่าย หดหู่จิตใจ อ่อนเพลีย ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้คุณค่า อาจเกิดความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป
และท าร้ายตนเองในท่ีสุด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

        ภาวะซึมเศร้า หมายถึง อารมณ์เบื่อเซ็ง ท้อแท้หดหู่ เศร้า เหงาโดยทั่วไป และรวมกับมี
ภาวะที่เกิดจากความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมอง ซึ่งเกิดขึ้นได้กับทุกคน อาการที่ส าคัญของ
ภาวะซึมเศร้าคือ มีอารมณ์เศร้า ท้อแท้หดหู่ สิ้นหวังอย่างรุนแรงเกิดขึ้นเกือบตลอดทั้งวันติดต่อกัน
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อย่างน้อย 2 สัปดาห์ร่วมกับเบื่อหน่าย หมดความสนใจในการงานหรือกิจกรรมที่เคยชอบท า หาก
ไม่ได้รับการบ าบัดรักษาอย่างถูกต้องจะคงอยู่นานเป็นเดือนเรื้อรังเป็นปีและกลับเป็นซ้ าได้บ่อย อาการ
ซึมเศร้าที่รุนแรง ส่งผลให้มีการฆ่าตัวตายได้มากกว่าคนทั่วไปถึง 20 เท่า (กรมสุขภาพจิต, 2550) 

        ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้สรุปความหมายของภาวะซึมเศร้า คือ ภาวะที่มีอาการเหนื่อยหน่าย 
หดหู่จิตใจ อ่อนเพลีย ท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกไร้คุณค่ารวมกับมีภาวะที่เกิดจากความผิดปกติของสารสื่อ
ประสาทในสมอง ความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไปและท าร้ายตนเองในที่สุด 
         การประเมินภาวะซึมเศร้า 

        1) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า สร้างขึ้นโดยทวี ตั้งเสรี และคณะ (2547) มีข้อค าถาม 
ทั้งสิ้น 15 ข้อ ค าถาม โดยแต่ละหัวข้อจะให้ตอบว่า มี/ไม่มี อาการในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยถ้า
ตอบว่า มีอาการ จะคิดเป็น 1 คะแนน ถ้าคะแนน 6 คะแนน ขึ้นไป หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า 

        2) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Center for Epidemiological Studies Depression 
Scale (CES-D) สร้างขึ้นโดย Radioff (1977) เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าที่สร้างขึ้นโดยสมาคม
จิตแพทย์อเมริกัน นิยมน ามาใช้วัดภาวะซึมเศร้าในกลุ่มประชาชนทั่วไป และนิยมใช้วัดภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยเรื้อรัง ใช้วัดอาการซึมเศร้าในผู้ใหญ่ เป็นการวัดกลุ่มอาการใน 1 สัปดาห์ ที่ผ่านมา แบบ
ประเมินประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมความรู้สึกและอารมณ์ต่างๆ แบบประเมินมีข้อ
ค าถามจ านวน 20 ข้อ แบ่งเป็นข้อค าถามด้านลบ 16 ข้อ และข้อค าถามด้านบวก 4 ข้อ โดยวัดในช่วง
ระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนแบบประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ 
คือ ไม่เคย (0 คะแนน) นานๆครั้ง (1 คะแนน) ค่อนข้างบ่อย (2 คะแนน) บ่อยครั้ง (3คะแนน) มี 
คะแนนรวม 60 คะแนน คะแนนตั้งแต่ 16 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า มีค่า  Cronbach’s 
coefficient alpha เท่ากับ 0.86  

         ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Center for 
Epidemiological studies Depression Scale (CES-D) สร้างขึ้นโดย Radioff (1977) ฉบับแปล
เป็นภาษาไทยโดยธวัชชัย วรพงศธร, วงเดือน ปั้นดี และสมพร เตรียมชัยศรี (2533) ซึ่งมีความ
ใกล้เคียงกันในเรื่องของกลุ่มตัวอย่าง คือ วัยผู้ใหญ่ มีค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha 
เท่ากับ .86 

          6.3.5 ความตั งใจในการเลิกสูบบุหรี่    
           การก าหนดจุดมุ่งหมายหรือความคิดที่จะเลิกสูบบุหรี่ที่บ่งบอกถึงความเป็นไปได้ของ
บุคคลที่จะแสดงพฤติกรรมออกมาโดยองค์ประกอบที่ส าคัญในตัวบุคคล คือ พ้ืนฐานของความรู้ 
ความจ าและเจตคติ โดยมีส่วนก่อให้เกิดความตั้งใจและผลักดันให้เลิกสูบบุหรี่ (จ าลอง เงินดี, 2552) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาของเขมิกา ปาหา และสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ได้กล่าวว่า 
ความตั้งใจเลิกสูบบุหรี่เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลสูงที่สุดต่อการเลิกสูบบุหรี่ของข้าราชการต ารวจ และ
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งานวิจัยของนนทรี สัจจาธรรม (2555) ได้ศึกษาเจตคติและความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ของนักศึกษา
วิทยาลัยราชพฤกษ์พบว่า เมื่อนักศึกษามีความคิดเห็นเกี่ยวกับพิษภัยและโทษของบุหรี่มากและมีเจต
คติที่ดีว่าการสูบบุหรี่ไม่ใช่พฤติกรรมที่เหมาะสม เมื่อมีแรงจูงใจให้เลิกสูบบุหรี่  ความตั้งใจที่จะเลิกสูบ
บุหรี่ก็จะมากขึ้นตามไปด้วย 

           ความหมายของความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่  
           ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง ความคิดที่จะเลิกสูบบุหรี่ที่บ่งบอกถึงความ

เป็นไปได้ของบุคคลที่จะแสดงพฤติกรรมออกมาโดยองค์ประกอบที่ส าคัญในตัวบุคคล คือ พ้ืนฐานของ
ความรู้ ความจ าและเจตคติ โดยมีส่วนก่อให้เกิดความตั้งใจและผลักดันให้เลิกสูบบุหรี่ (จ าลอง เงินดี, 
2552) 

           ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง การวางแผนในการเลิกสูบบุหรี่จนกระทั่งถึง
เวลาและโอกาสที่เหมาะสมบุคคลจึงแสดงพฤติกรรมออกมา (นนทรี สัจจาธรรม, 2555) 

           ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้สรุปความหมายของความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่  คือ การก าหนด
จุดมุ่งหมายหรือวางแผนที่จะเลิกสูบบุหรี่ 

           การประเมินความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่  
           1) แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ สร้างขึ้นโดยทิพวัลย์ ธีรสิริโรจน์ 

(2554) ลักษณะของค าตอบเป็นมาตรวัดลิเคิร์ท มีจ านวน 1 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน คือ ตั้งใจมากที่
จะเลิกสูบบุหรี่ (คะแนน 5) ตั้งใจที่จะเลิกสูบบุหรี่ (4 คะแนน) ไม่แน่ใจที่จะเลิกสูบบุหรี่ (3 คะแนน) ไม่
ตั้งใจที่จะเลิกสูบบุหรี่ (2คะแนน) ไม่ตั้งใจเลยที่จะเลิกสูบบุหรี่ (1คะแนน) สามารถแปลคะแนนได้ดังนี้ 
5 คะแนน  หมายถึง มีความตั้งใจเลิกสูบบุหรี่อยู่ในระดับสูง 3-4 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจเลิกสูบ
บุหรี่อยู่ในระดับปานกลาง และ1-2 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจเลิกสูบบุหรี่อยู่ในระดับต่ า มีค่า 
Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 0.92 

         2) แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ สร้างขึ้นโดยพัชราวดี ทองเนื่อง, สุนิดา 
ปรีชาวงษ์ และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2550) ที่สร้างจากการทบทวนวรรณกรรม จ านวน 2 ข้อ ลักษณะ
ของค าตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท ลักษณะของข้อค าถามจะถามความตั้งใจที่จะกระท าหรือไม่
กระท าพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ เกณฑ์การให้คะแนน คือ เลิกสูบแน่นอน (5 คะแนน) - ไม่เลิกสูบ
แน่นอน (1 คะแนน)   และข้อค าถามความเป็นไปได้ที่จะเลิกหรือไม่เลิกสูบบุหรี่โดยใช้มาตรวัด 5 
ระดับ คือ เป็นไปไม่ได้อย่างยิ่ง-เป็นไปได้อย่างยิ่งแน่นอน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ น าค่า
คะแนนแต่ละข้อมารวมกันจะได้ค่าความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ค่าคะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนต่ าสุด
เท่ากับ 2 และค่าคะแนนสูงสุดเท่ากับ 10 โดยสามารถแปลผลได้ดังนี้ 8 -10 คะแนน หมายถึง มีความ
ตั้งใจเลิกสูบบุหรี่อยู่ในระดับสูง 5 - 7 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจเลิกสูบบุหรืออยู่ในระดับปาน
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กลาง และ 2 - 4 คะแนน หมายถึง มีความตั้งใจเลิกสูบบุหรี่ออยู่ในระดับต่ า มีค่า Cronbach’s 
coefficient alpha เท่ากับ 0.80 

         3) แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่พัฒนาโดย Chiang, Enarson & 
Slama (2008) มีข้อค าถามท้ังหมด 1 ข้อค าถาม โดยมีข้อค าถามว่า “ท่านมีความตั้งใจจะเลิกสูบบุหรี่
ในอีก 1 เดือนข้างหน้า” โดยระดับการวัดมี 10 ระดับ ตั้งแต่ 1 - 10 ให้คะแนนมาตรวัดปลายขั้วบวก
มีค่าสูงที่สุดแล้วค่อยๆ ลดลงและให้ปลายขั้วลบมีค่าน้อยที่สุด การแปลผล คะแนนสูง หมายถึง มี
ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่สูง มีค่า Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 0.84 

          ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจยัได้เลือกใช้แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่พัฒนา
โดย Chiang, Enarson & Slama (2008) มีค าถามทั้งหมด 1 ข้อ ซึ่งมีความใกล้เคียงกันในเรื่องของ
กลุ่มตัวอย่าง คือ วัยผู้ใหญ่  
                    6.3.6 ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่    

           จากการทบทวนวรรณกรรมมีการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานของNagrebetsky et 
al. (2014) พบว่าการบ าบัดรักษาเพ่ือเลิกสูบบุหรี่นั้น ประกอบด้วยการให้ค าปรึกษาและการให้ยาช่วย
เลิกสูบบุหรี่โดยผู้ให้ค าปรึกษาส่วนใหญ่เป็นพยาบาล แพทย์และบุคลากรวิชาชีพสุขภาพ และมี
การศึกษาของBarth, Critchley & Bengel (2015) กล่าวว่าการให้บริการเลิกสูบบุหรี่ในผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดจะอยู่ในโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจด้วย หรือเป็นโปรแกรมที่เน้น
เฉพาะการเลิกสูบบุหรี่ มีทั้งการปรับพฤติกรรม โทรศัพท์ติดตาม การใช้สื่อหรือเอกสารช่วยเลิกสูบ
บุหรี่ด้วยตนเอง และการใช้ยาช่วยเลิกสูบบุหรี่ โดยมีพยาบาลหรือแพทย์เป็นผู้เริ่มต้นให้ค าแนะน าใน
การเลิกสูบบุหรี่ขณะผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาล  

            ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ หมายถึง ระดับของการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ 
โดยการให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคล/กลุ่ม การให้ค าแนะน าเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ โดยบุคลากรด้าน
สาธารณสุข เช่น พยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ นักจิตวิทยา หรือได้รับโปรแกรมช่วยเหลือเลิกสูบบุหรี่ 
(Rojnawee, Chaiyawat & Yunibhand, 2017) 

            การประเมินความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
            1) แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ สร้างขึ้นโดย Khongtor, 

Yunibhand & Preechawong (2014) ที่สร้างจากการทบทวนวรรณกรรม จ านวนทั้งหมด 2 ข้อ 
โดยค าถามข้อที่ 1 มีค าถามว่า พระสงฆ์เคยได้รับค าแนะน าหรือค าปรึกษาเรื่องการเลิกสูบบุหรี่จาก
บุคลากรด้านสุขภาพ หรือไม่ ถ้าตอบไม่ใช่ ไม่ต้องท าข้อที่ 1 และตอบ ใช่ ให้ตอบค าถามข้อที่ 2 จะ
เป็นการถามถึงเวลาที่ได้รับค าแนะน า หรือค าปรึกษารายบุคคลหรือรายกลุ่มเรื่องการเลิกสูบบุหรี่จาก
บุคลากรด้านสุขภาพ ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา โดยคะแนนรวมทั้งหมด 4 คะแนน โดยเกณฑ์การให้
คะแนน คือ ได้รับค าแนะน า 3-10 นาทีต่อครั้ง (1 คะแนน) ได้รับค าแนะน า 30-45 นาทีต่อครั้ง (2 
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คะแนน) ได้รับค าแนะน า 3-10 นาทีต่อครั้งร่วมการติดตาม (3 คะแนน) ได้รับค าแนะน า 30-45 นาที
ต่อครั้งร่วมการติดตาม (4 คะแนน) มีค่า Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 0.89 

            2) แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ สร้างขึ้นโดย Rojnawee, 
Chaiyawat & Yunibhand (2017) จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จ านวน 10 ข้อ ลักษณะ
ของค าตอบเกี่ยวกับวิธีการหรือการได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ โดยให้ตอบ ไม่ได้รับ (0 คะแนน) 
เคยได้รับ (1 คะแนน) มีค่า Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 0.79 

            ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย ได้เลือกใช้แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่
ของ Rojnawee, Chaiyawat & Yunibhand (2017) มีข้อค าถามทั้งหมดจ านวน 10 ข้อ โดยน ามา
ปรับข้อค าถามให้เหมาะสมกับบริบทของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งมีความใกล้เคียงกันในเรื่องของกลุ่มตัวอย่าง 
คือ วัยผู้ใหญ่ มีค่า Cronbach’s coefficient alpha เท่ากับ 0.79 
                      6.3.7 ระดับการศึกษาทางโลก  
             จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ที่มีระดับการศึกษาที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ของพนักงานโรงงานในภาคกลางของอินเดีย (Gaikwad et al., 2017) 
สอดคล้องกับการศึกษาของStewart et al. (2013) ในอังกฤษ พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่ 

             ระดับการศึกษาทางโลก หมายถึง การศึกษาในสถานศึกษา เช่น โรงเรียน 
วิทยาลัยมหาวิทยาลัย มีการแบ่งระดับชั้น เช่น ประถมศึกษา มัธยมศึกษา อาชีวศึกษา อุดมศึกษา 
ควบคุมโดยกระทรวงศึกษาธิการหรือทบวง (สมหวัง ธีระวณิชตระกูล, 2554) 

             6.2.8 ระดับการศึกษาทางธรรม 
             ระดับการศึกษาทางธรรม หมายถึง การศึกษาในโรงเรียนแผนกธรรมและบาลีที่

สังกัดสถาบันพุทธศาสนา มีการศึกษาวิชาการทางพระพุทธศาสนา และภาษาบาลี  ซึ่งจัดให้พระภิกษุ
สามเณรศึกษาตามหลักสูตรพระปริยัติธรรม (Vichai, 2016)      
7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง   
 ผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัยในอดีตท่ีเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ ในรอบ   
10 ปี ที่ผ่านมา ระหว่าง ปี พ.ศ. 2551-2560 ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ดังนี้ 
    งานวิจัยในประเทศไทย 

ณันฑิยา คารมย์ และสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2558) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการเลิกสูบบุหรี่ในระยะ
สั้นในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรมของโรงพยาบาล
ทั่วไปที่มีคลินิกอดบุหรี่จ านวน 3 แห่ง โดยติดตามการเลิกสูบบุหรี่ได้ในระยะสั้น ที่สามารถเลิกสูบบุหรี่
ได้ติดต่อกัน 7 วันก่อนวันประเมินผล โดยใช้แบบสัมภาษณ์การเลิกสูบบุหรี่ หลังได้รับค าแนะน าการ
เลิกสูบบุหรี่จากคลินิกอดบุหรี่ 2 เดือน พบว่าปัจจัยที่สามารถท านายการเลิกบุหรี่ในระยะสั้นในผู้ป่วย
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โรคเรื้อรัง ได้แก่  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ (OR = 1.03; 95%CI = 1.01-1.05) 
ความวิตกกังวล (OR = .86; 95%CI = .74-.99) ระยะเวลาที่สูบบุหรี่มวนแรกภายหลังตื่นนอน (5–30
นาที) (OR = 4.38; 95%CI = 1.57-12.23) จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน (OR = 0.11; 95%CI = .02-
.55) และ การสนับสนุนทางสังคม (OR = 1.10, 95% CI = 1.01-1.20)  
 Jianvitayakij et al. (2014) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ใน
ชายไทยที่มีโรคความดันโลหิตสูง ในชายไทยที่มีโรคความดันโลหิตสูงและมีประวัติสูบบุหรี่ จ านวน 
266 ราย มีการติดตามโดยให้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง หลังจากได้รับค าแนะน าการเลิกสูบบุหรี่
และมีการติดตามการเลิกสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง 1 ปี จากการศึกษาพบว่าปัจจัยท านายการเลิกสูบบุหรี่
ที่มีนัยส าคัญทางสถิติ มี 2 ปัจจัยคือ การรับรู้ความสามารถของตนเองในการเลิกสูบบุหรี่และการ
ค านึงถึงอันตรายจาก การสูบบุหรี่โดยปัจจัยทั้งสองนี้ร่วมกันอธิบายโอกาสเลิกสูบบุหรี่ได้ร้อยละ 68 
และสามารถพยากรณ์การเลิกสูบบุหรี่ได้ถูกต้อง ร้อยละ 97.7 

Khamrath, Yunibhand & Preechawong (2017) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการเลิกบุหรี่ใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังออกจากโรงพยาบาล ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 161 ราย ที่สูบบุหรี่และนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 7 แห่ง ทั่วทุกภาคในประเทศไทย 
โดยใช้แบบสอบถามเลิกสูบบุหรี่ทั้งหมด 8 ข้อ หลังได้รับค าแนะน าเลิกสูบบุหรี่และมีการติดตามการ
เลิกสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง 3 เดือน จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยท านายมีอิทธิพลต่อการเลิกสูบบุหรี่
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยสมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่มีอิทธิพล ทางตรงด้าน

บวกต่อการเลิกสูบบุหรี่ (β= .59) และการมีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมีอิทธิพล ทางตรงด้าน

ลบต่อการเลิกสูบบุหรี่ (β= -.34) ส่วนภาวะซึมเศร้ามีอิทธิพลทางอ้อมด้านลบต่อการเลิกสูบบุหรี่ผ่าน

สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ (β= -.27)  ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
เลิกสูบบุหรี่ ได้แก่ สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ ประวัติการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
ภาวะซึมเศร้า 

สุวิมล โรจนาวี และคณะ (2559) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการเลิกบุหรี่ในผู้ใช้บริการเลิกบุหรี่
ของศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากผู้ใช้บริการของศูนย์บริการเลิก
บุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ มีการติดตามการเลิกสูบบุหรี่มากกว่า 6 เดือน หลังได้รับค าปรึกษาเลิกสูบ
บุหรี่ ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 194 ราย เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ โดยใช้แบบ
สัมภาษณ์การเลิกสูบบุหรี่ จากการศึกษาพบว่า ความมั่นใจในการเลิกสูบบุหรี่ (OR = 1.52, 95% CI 
= 1.21-1.92) จ านวนครั้งในการโทรติดตาม (OR = 1.40, 95% CI = 1.10-1.76) และคุณภาพชีวิต
ด้านจิตใจ (OR = 0.30, 95% CI = 0.14-0.65) การส่งเสริมให้เกิดความมั่นใจในการเลิกสูบบุหรี่ และ
มีการโทรศัพท์ติดตามเป็นระยะ จะช่วยให้ผู้สูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้อย่างต่อเนื่อง 
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รุ่งนภา สังข์แก้ว (2559) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ของผู้ที่
เป็นโรคเรื้อรังชาย ในผู้ป่วยชายที่เป็นโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ในอ าเภอวังน้ าเขียว 
จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 100 คน โดยใช้แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ จาก
การศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความตั้งใจเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาตั้งแต่ 1 เดือน ถึง 6 เดือน โดยมี
ความตั้งใจที่จะเลิกสูบบุหรี่อยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ความมั่นใจตนเองในการเลิกสูบบุหรี่ (r = .480, p < .001) แรง
สนับสนุนทางสังคมในการเลิกสูบบุหรี่ (r = .346, p < .001) ทัศนคติต่อการเลิกสูบบุหรี่ (r = .290, p 
< .01) รายได  ้(r = .218, p < .05) ปริมาณบุหรี่ที่สูบต่อวัน (r = -.180, p < .05) ส่วนอายุอายุที่เริ่ม
สูบบุหรี่ การศึกษาระยะเวลาที่เป็นโรคเรื้อรัง ระยะเวลาที่สูบบุหรี่ ความพยายามเลิกสูบบุหรี่ และการ
สูบบุหรี่ของบุคคลใกล้ชิดไม่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ 

ชนิดา ร าขวัญ, กุสุมา คุววัฒนสัมฤทธิ์ และอรสา พันธ์ภักดี  (2559) ได้ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ป่วย
อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป เป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัด CABG อย่างน้อย 6 เดือน มีประวัติการสูบบุหรี่ หรือเลิก
สูบบุหรี่ จ านวน 146 คน เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัดที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกแผนกศัลยกรรม
โรงพยาบาลรามาธิบดี ภายใต้กรอบแนวคิดทฤษฎีส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ โดยใช้แบบประเมิน
การเสพติดนิโคติน หลังได้รับค าแนะน าเลิกสูบบุหรี่และมีการติดตามการเลิกสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง 6 

เดือน จากการศึกษาพบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่หลังผ่าตัด CABG (χ2 = 
5.36,  p <.05) และพบว่าระดับการเสพติดนิโคติน (r = -.921, p <.01) การรับรู้ประโยชน์ของการ
เลิกสูบบุหรี่  (r = .316, p <.01) การรับรู้อุปสรรคของการเลิกสูบบุหรี่ (r = -.443, p <.01) และการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ (r=.563, p <.01) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการเลิกสูบ
บุหรี่หลังผ่าตัด CABG  

สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมในไทยพบว่า ส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มผู้ที่มี
ปัญหาสุขภาพด้วยโรคเรื้อรัง อาทิ โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ กลุ่มโรคเรื้อรังและกลุ่ม
คนทั่วไป โดยยังไม่พบการศึกษาในกลุ่มพระสงฆ์ งานวิจัยส่วนใหญ่ใช้รูปแบบการวิจัยแบบติดตามไป
ข้างหน้า (Prospective cohort study) และติดตามประเมินผลการเลิกสูบบุหรี่จากการสัมภาษณ์
ทางโทรศัพท์ โดยดูจากชวงระยะเวลาการเลิกสูบบุหรี่ (length of abstinence) ใน 24 ชั่วโมง 7 วัน 
หรือ 30 วันก่อนวันประเมินผลหลังได้รับค าปรึกษา/ความรู้เกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ไปแล้ว ที่
ระยะเวลา 1, 2, 3 และ 6 เดือน ตามล าดับ  
งานวิจัยต่างประเทศ 

Bhang et al. (2013) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการเลิกสูบบุหรี่ความส าเร็จที่คลินิกเลิกสูบบุหรี่
ในสาธารณรัฐเกาหลี ในพ้ืนที่อุตสาหกรรมในเกาหลีใต้ ศึกษาในผู้ที่สนใจในการเลิกสูบบุหรี่อายุ 18 ปี



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 46 

ขึ้นไปและเข้ารับการปรึกษาอย่างน้อยหนึ่งครั้ง จ านวน 2,089 คน โดยใช้แบบสอบถาม Fagerstrom 
test for nicotine dependence (FTND) และเครื่องวัดระดับคาร์บอนมอนอกไซด์ หลังมีการเข้า
คลินิกอดบุหรี่ โดยมีการติดตามการเลิกสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง 24 สัปดาห์ จากการศึกษาพบว่า
ระยะเวลาในการเลิกสูบบุหรี่เฉลี่ยแตกต่างกันไปตามปัจจัยดังต่อไปนี้ ได้แก่ เพศ ความพยายาม ใน
การเลิกสูบบุหรี่ สถานการท างาน ประเภทประกันสุขภาพ ระดับระดับคาร์บอนมอนอกไซด์ ส่วน
จ านวนบุหรี่ที่สูบเป็นประจ าทุกวัน การใช้สารนิโคตินทดแทน พบว่าตัวแปรที่กล่าวมามีความสัมพันธ์
เชิงลบในการเลิกสูบบุหรี่ 

Haug, Schaub & Schmid (2014) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการเลิกสูบบุหรี่ในชาวญี่ปุ่นวัย
กลางคน จ านวน 9,524 คน ในญี่ปุ่น โดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ มีการติดตามผล   
1 ปี หลังเข้าคลินิกอดบุหรี่ โดยมีการติดตามการเลิกสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง 7 วัน จากการศึกษาพบว่า 
อายุของการเริ่มสูบบุหรี่ อาชีพ อัตราสูบบุหรี่ต่อวัน การออกก าลังกาย การตรวจสุขภาพ สามารถ
ท านายการเลิกสูบบุหรี่ได้ ส่วนเพศไม่สามารถท านายการเลิกสูบบุหรี่ได้ 

Stolz et al. (2014) ได้ศึกษาปัจจัยท านายความส าเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ในที่ท างาน จ านวน 
887 คน โดยมีการติดตามการเลิกสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง 24 เดือน หลังได้รับค าปรึกษาเลิกสูบบุหรี่เป็น
รายบุคคลแบบเข้มข้นรวมทั้งการเปลี่ยนมาใช้นิโคตินและ / หรือ bupropion ตามความต้องการของ
แต่ละบุคคล โดยใช้การวัดค่าคาร์บอนไดออกไซด์ ≤6  ppm จากการศึกษาพบว่า อัตราการเลิกสูบ
บุหรี่เท่ากับ 37% ในช่วง 24 เดือนและไม่แตกต่างกันในกลุ่มยาหลายกลุ่ม (p > 0.05) ตัวบ่งชี้
ความส าเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ คือ อายุ (OR 1.47, 95%, CI 1.08–2.00) การหายใจไม่ออกแรงมาก 
(OR 2.26, 95% CI 1.1– 4.9) และ ระดับการศึกษาที่สูงขึ้น (OR 1.81, 95% CI 1.06–3.09) ส่วน
คะแนนความอยากบุหรี่ (OR 0.76, 95% CI 0.59–0.97) การมีเสมหะเรื้อรัง (OR 0.52, 95% CI 
0.31–0.87) และการใช้ยาต้านอาการซึมเศร้า (OR 0.54, 95% CI 0.32–0.91) มีความสัมพันธ์กับการ
สูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง 

Gaikwad et al. (2017) ได้ศึกษาปัจจัยท านายความเป็นไปได้ในการเลิกสูบบุหรี่ของ
พนักงานโรงงานในภาคกลางของอินเดีย อายุ 18-60 ปี จ านวน 640 คน ในเมือง Amravati รัฐมหา
ราษฏระ อินเดีย โดยติดตามการเลิกสูบบุหรี่อย่างน้อย 24 ชั่วโมง (quit attachment) โดยใช้โดยใช้
แบบสอบถามประวัติการสูบบุหรี่และแบบสอบถามของ Fagerstrom พบว่าปัจจัยที่สามารถท านาย
การเลิกสูบบุหรี่ ได้แก่ เพศ อายุที่เริ่มสูบบุหรี่ และระดับการศึกษา 
 Holm et al. (2017) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการเลิกสูบบุหรี่โดยการศึกษาระยะยาวในกลุ่มผู้
สูบบุหรี่ที่มีขนาดใหญ่ จ านวน 2,564 คน โดยประเมินจากแบบสอบถามการเลิกสูบบุหรี่ โดยมีการ
ติดตามการเลิกสูบบุหรี่ในระยะเวลายาวนาน จากการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วย 999 ราย หรือ ร้อยละ 39 
หยุดสูบบุหรี่ในช่วงเวลาที่ศึกษา อัตราการเลิกสูบบุหรี่ 44.9 ต่อ 1000 คนต่อปี การเลิกสูบบุหรี่มาก
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ขึ้นเกี่ยวกับการอายุและการศึกษาที่มากขึ้น ส่วนอาการหอบหืด มีไข้ โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ไม่สามารถท านายการเลิกสูบบุหรี่ได้อย่างเด่นชัด แต่ผู้สูบบุหรี่ที่
เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลโรคหัวใจขาดเลือดในช่วงระยะเวลาการศึกษามีแนวโน้มที่จะหยุด
สูบบุหรี่มากขึ้น 
 สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ พบว่าส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มผู้ที่
มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคจากการสูบบุหรี่ อาทิ พนักงานโรงงาน พนักงานบริษัทที่สูบบุหรี่ และวัย
ผู้ใหญ่ งานวิจัยส่วนใหญ่ใช้รูปแบบการวิจัยแบบติดตามไปข้างหน้า (Prospective cohort study) ใน
ระยะยาว และติดตามประเมินผลการเลิกสูบบุหรี่จากการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์หรือนัดติดตามการ
เลิกสูบบุหรี่ โดยมีการวัดค่าคาร์บอนไดออกไซด์ด้วย และประเมินช วงระยะเวลาการเลิกสูบบุหรี่ 
(length of abstinence) ใน 24 ชั่วโมง 7 วัน หรือ 30 วันก่อนวันประเมินผล หลังได้รับค าปรึกษา/
ความรู้เกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ไปแล้ว ที่ระยะเวลา 3 , 6, 12, 24 เดือนตามล าดับ จะพบว่าส่วนใหญ่
งานวิจัยที่ศึกษาการเลิกสูบบุหรี่ในต่างประเทศจะมีการประเมินในระยะเวลาที่นานมากกว่า 12 เดือน 
ทั้งนี้งานวิจัยที่ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม พบว่ายังมีข้อมูลการศึกษาการเลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มพระสงฆ์
อย่างจ ากัด ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ใน
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
กรอบแนวคิดการวิจัย        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การเสพติดบุหรี่  

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 

กิจกรรมทางกาย 

ภาวะซึมเศร้า 

ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่  

ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 

ระดับการศึกษาทางโลก 

ระดับการศึกษาทางธรรม 

 

การเลิกสูบบุหรี่ 

ในพระสงฆ์อาพาธ
ด้วยโรคไม่ติดต่อ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive Correlational 
Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์
อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ การเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรม
ทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ ระดับ
การศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร   คือ  พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ที่สูบบุหรี่ อายุ 20-59 ปี 
กลุ่มตัวอย่าง คือ พระสงฆ์ อายุ 20-59 ปี ที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก           

อายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ กลุ่มตัวอย่าง 136 รูป ผู้วิจัยได้เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
ตามเกณฑ์ก าหนดในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
 1. เป็นผู้ที่สูบบุหรี่อย่างน้อย 1 มวนต่อวัน ในปัจจุบัน 
 2. อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ โดยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ อย่างน้อย 1 โรค 
ได้แก่ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดัน
โลหิตสูง โรคมะเร็ง 
 3. ได้รับค าแนะน าให้เลิกสูบบุหรี่จากคลินิกเลิกบุหรี่ หรือพยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ 
นักจิตวิทยาในโรงพยาบาลสงฆ์ 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดค่าอ านาจในการทดสอบ Power analysis เท่ากับ .80 ระดับ
นัยส าคัญที่ .05 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างค านวณจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์จากงานวิจัยของชนิดา 
ร าขวัญ, กุสุมา คุววัฒนสัมฤทธิ์ และอรสา พันธ์ภักดี (2559)  ซึ่งพบว่าปัจจัย การรับรู้ประโยชน์ของ
การเลิกสูบบุหรี่ การรับรู้อุปสรรคของการเลิกสูบบุหรี่  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบ
บุหรี่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ                 
(r = .316, -.443, .563) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < .05) ผู้วิจัยได้ค านวณหาค่าประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ (r = .37) และค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป G*Power (รัตน์ศิริ ทา
โต, 2561) พบว่าต้องใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 123 รูป เมื่อเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 10 ของ
จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได้ เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลในกรณีมีข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์  
ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 136 รูป 
 ผู้วิจัยเลือกโรงพยาบาลสงฆ์เป็นแหล่งเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ เนื่องจากโรงพยาบาลสงฆ์ 
เป็นสถาบันสุขภาพเฉพาะทาง ภายใต้พระธรรมวินัยในการดูแลรักษาพระสงฆ์ สามเณรอาพาธทั่ว
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ประเทศไทย และพระสงฆ์ทั่วประเทศไทยเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย
ใดๆ ในการเข้ามารับบริการการรักษาพยาบาล  
ขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากการส ารวจรายชื่อจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย ที่มารับบริการตรวจ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม และได้รับค าปรึกษาหรือค าแนะน าช่วยเลิกบุหรี่จากคลินิกเลิก
บุหรี่ หรือบุคลากรด้านสุขภาพ อาทิ พยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ นักจิตวิทยา ตามคุณสมบัติที่
ก าหนด จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 136 รูป ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บข้อมูลในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม 
และคลินิกเลิกบุหรี่ ในวันจันทร์ถึงวันศุกร์ ตั้งแต่วันที่ 29 เมษายน พ.ศ. 2562 ถึง วันที่ 16 สิงหาคม 
พ.ศ. 2562 เวลา 8.30 – 15.00 น. 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
   โครงการวิจัยนี้ ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลสงฆ์ (IRB No 6/2562) วันที่รับรอง 29 เมษายน พ.ศ. 2562 ภายหลังได้รับความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาวิจัยในมนุษย์ และได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล
สงฆ์ให้ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงค์ 
อธิบายขั้นตอนการเก็บข้อมูล ขอความร่วมมือในการท าวิจัย อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าการตอบ
รับหรือปฏิเสธร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลอย่างใด เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบรับเข้า
ร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามเข้าร่วมวิจัย และชี้แจงให้ทราบว่าค าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างจะ
เป็นความลับ ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะน ามาใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ในการท าวิจัยครั้งนี้เท่ านั้น 
ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม จะไม่ระบุชื่อของกลุ่มตัวอย่าง หากกลุ่มตัวอย่างต้องการออกจาก
การวิจัยสามารถกระท าได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ และการออกจากการ
วิจัยจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อกลุ่มตัวอย่างทั้งนั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิ จัยให้เข้าสู่ระยะ
ด าเนินการเก็บรวมรวบข้อมูลวิจัยต่อไป 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 8 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ สร้างขึ้นเองโดยผู้วิจัย 
ประกอบด้วย ข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ ได้แก่ อายุ จ านวนพรรษา ระดับการศึกษาทางธรรม ระดับ
การศึกษาทางโลก ภาวะเจ็บป่วย จ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน จ านวนครั้งที่เคยเลิก
สูบบุหรี่ในครั้งนี้ และแบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ พัฒนาโดย Chiang, Enarson & 
Slama (2008) 
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ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยต้องการศึกษาการเสพติดบุหรี่ โดยใช้เคริ่องมือการวิจัย 2 ชุด ได้แก่ 
1) แบบประเมิน Fagerstrom test for Nicotine Dependence (FTND) และ 2) แบบประเมิน 
The Autonomy Over Tobacco Scale ดังรายละเอียดดังนี้ 

 ส่วนที่ 2 แบบประเมิน Fagerstrom Test for Nicotine Dependence ปรับปรุงโดย 
Heatherton et al. (1991) ฉบับภาษาไทย โดยกรองจิต วาทีสาธกกิจ (2552) มีข้อค าถาม ทั้งสิ้น 6 
ข้อค าถาม มีคะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน คือ 0 - 2 คะแนน แสดงว่าการเสพ
ติดบุหรี่ในระดับต่ า คะแนนระหว่าง 3 - 4 แสดงว่าการเสพติดบุหรี่ในระดับต่ าแนวโน้มไปปานกลาง 
คะแนน 5-7 คะแนน แสดงว่าการเสพติดบุหรี่ระดับปานกลาง คะแนนระหว่าง 8-10 แสดงว่าการเสพ
ติดบุหรี่ในระดับสูง ทดสอบหาค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha ได้เท่ากับ .73 ทั้งนี้
จากการศึกษา พบว่าการแปลคะแนนของประเมิน Fagerstrom Test for Nicotine Dependence 
มีการแปลระดับคะแนนที่หลายหลาก แต่ผู้วิจัยน าการแปลคะแนนของ National Drug Research 
Institute (2011) เนื่องจากมีการใช้แบบประเมินในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับค าแนะน าเลิกสูบบุหรี่ โดย
กลุ่มตัวอย่างมีความคล้ายกัน ท าให้มีความเหมาะสมกับการแปลผลมาใช้ในงานวิจัยนี้ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถาม The Autonomy Over Tobacco Scale สร้างขึ้นโดย DiFranza, 
Wellman, Ursprung & Sabiston (2009) มีข้อค าถาม ทั้งสิ้น 12 ข้อค าถาม มีคะแนนรวมทั้งหมด 
36 คะแนน เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า Rating scale 4 ระดับ โดยให้ผู้ตอบเลือกตอบเพียง
ค าตอบเดียว คือ ไม่ใช่เลย (0 คะแนน) มีบ้าง (1 คะแนน) ค่อนข้างบ่อย (2 คะแนน) เป็นประจ า (3 
คะแนน) ตามล าดับ คะแนนยิ่งสูงแสดงว่ามีการเสพติดบุหรี่มาก ทดสอบหาค่าความเที่ยง 
Cronbach’s coefficient alpha ได้เท่ากับ .86  

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ เป็นแบบวัดที่ผู้วิจัย
น ามาจากแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ สร้างขึ้นโดยจิราภรณ์ เนียม
กุญชร และสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2550) จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งต่อมา
ปรับปรุงโดย วิชชุดา มากมาย (2560) มีข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 
Rating scale 5 ระดับ คือ ไม่มั่นใจเลย (1 คะแนน) มั่นใจเล็กน้อย (2 คะแนน) มั่นใจปานกลาง (3 
คะแนน) มั่นใจมาก (4 คะแนน) มั่นใจมากที่สุด (5 คะแนน) คะแนนรวมทั้งสิ้น 80 คะแนน เกณฑ์การ
ให้คะแนน คือ คะแนนต่ ากว่า 48 แสดงว่า มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ต่ า คะแนน
ระหว่าง 49 - 63 แสดงว่า มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ปานกลาง คะแนนระหว่าง 
64 - 80 แสดงว่า มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่สูง ทดสอบหาค่าความเที่ยง 
Cronbach’s coefficient alpha ได้เท่ากับ .96 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินกิจกรรมทางกาย Thai version of short format International 
Physical Activity Questionnaire (Thai short IPAQ) ฉบับแปลภาษาไทยโดย พรพิมล รัตนา
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วิวัฒน์พงศ์ และคณะ (2549) ทดสอบหาค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha ได้เท่ากับ 
.80 มีข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อค าถาม แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ การเดิน การมีกิจกรรมทางกายที่ต้องออก
แรงปานกลาง และกิจกรรมทางกายที่ต้องออกแรงมาก จะถามค าถามเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของ
ร่างกายประเภทต่างๆในช่วง 7 วันที่ผ่านมา มาคิดคะแนนได้ค าตอบเป็นเวลาในการท ากิจกรรม
เหล่านั้น มีหน่วยเป็นนาที แปลงข้อมูลการมีกิจกรรมทางกายเป็นตัวแปรต่อเนื่องโดยวิธีการถ่วง
น้ าหนัก ด้วยค่าปริมาณพลังงานที่ต้องใช้ เมื่อเทียบกับอัตราการเผาผลาญในขณะพัก (Resting 
metabolic rate) เรียกว่า METs แล้วคูณด้วยจ านวนนาทีที่ท ากิจกรรมนั้นเพ่ือให้ได้หน่วยเป็น MET-
minutes แล้วท าการค านวณ MET-min/week ของกิจกรรมทางกายระดับหนัก ปานกลาง การเดิน
และการนั่ง โดยใช้ค่ามาตรฐานกลางที่ก าหนด จากแนวคิดของ Ainsworth et al. (2000) ดังนี้   

An average MET value for walking = 3.3 METs 
for moderate-intensity activities = 4.0 METs 
and vigorous-intensity activities = 8.0 METs 

สามารถค านวณหาค่าคะแนนกิจกรรมทางกาย ได้ดังนี้ 
        1) Walking MET-minutes/week = 3.3*walking minutes*walking days 
        2) Moderate MET-minutes/week=4.0*moderate-intensity activity 
minutes*moderate days 
        3) Vigorous MET-minutes/week =8.0*vigorous-intensity activity 
minutes*vigorous-intensity days 
        4) Total PA MET-minutes/week = sum of Walking + Moderate+ Vigorous 
METminutes/week scores 
 เกณฑ์ระดับกิจกรรมทางกาย ได้ดังนี้ 
 กิจกรรมทางกายระดับหนัก หมายถึง กิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหว ติดต่อกันอย่างน้อย 3 วัน/
สัปดาห์ ส่งผลให้อัตราการเต้นของหัวใจเต้นเร็วขึ้นอย่างมากจนรู้สึกเหนื่อยหอบท าให้เกิดการเผา
ผลาญพลังงานอย่างน้อย 1,500 MET -minutes/week หรือ กิจกรรมติดต่อกัน 7 วัน/ สัปดาห์ 
 กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง (Moderate physical activity) หมายถึง กิจกรรมระดับ
ปานกลางที่ปฏิบัติติดต่อกันอย่างน้อย 3 วันและอย่างน้อย 20 นาทีต่อวัน เป็นเวลา 3 วันขึ้นไปใน
สัปดาห์ หรือมีกิจกรรมระดับปานกลางหรือการเดินติดต่อกันอย่างน้อย 30 นาที อย่างน้อย 5 วันขึ้น
ไปในสัปดาห์ และท าให้เกิดการเผาผลาญพลังงานอย่างน้อย 600 MET -minutes/week ไม่เกิน  
1,500 MET -minutes/week 
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 กิจกรรมทางกายระดับเบา (Low physical activity) หมายถึง  กิจกรรมที่เกิดการเผาผลาญ
พลังงานในระดับ ต่ าซึ่งมีกิจกรรมเคลื่อนไหวน้อยกว่า 3 วัน/สัปดาห์ และเผาผลาญพลังงานน้อยกว่า 
600 MET minutes/week 
ตัวอย่างการค านวณหากิจกรรมทางกาย 
 มีการเคลื่อนไหวร่างกายระดับหนัก 1 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (480 MET-min/week) มีการ
เคลื่อนไหวร่างกายระดับปานกลาง 1 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (240 MET-min/week) ใช้เวลาในการเดิน   
1 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (198 MET-min/week) จะน าค่า MET-min/week มาบวกกัน ได้ 918 MET-
min/week เมื่อน ามาเปรียบเทียบในเกณฑ์คะแนน IAPQ จะได้กิจกรรมทางกายระดับปานกลาง 
 ในการค านวณหาระดับกิจกรรมทางกายของพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ผู้วิจัยได้ใช้
โปรแกรมการค านวณหาค่าระดับกิจกรรมทางกายส าเร็จรูปจากIAPQ-AUTOMATIC Report พัฒนา
โดย IPAQ Research Committee (2005) 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Center for Epidemiological studies Depression 
Scale (CES-D) สร้างข้ึนโดย Radioff (1977) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยธวัชชัย วรพงศธร, วงเดือน 
ปั้นดี และสมพร เตรียมชัยศรี (2533) ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมความรู้สึกและ
อารมณ์ต่างๆ โดยวัดในช่วงระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา จ านวน 20 ข้อ แบ่งเป็นด้านลบ 16 ข้อ และ
ด้านบวก 4 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนแบบประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ คือ ไม่เคย 
(0 คะแนน) นานๆครั้ง (1 คะแนน) ค่อนข้างบ่อย (2 คะแนน) บ่อยครั้ง (3คะแนน) มี คะแนนรวม 60 
คะแนน คะแนนตั้งแต่ 16 คะแนน หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า ทดสอบหาค่าความเที่ยง Cronbach’s 
coefficient alpha ได้เท่ากับ .85 

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ สร้างขึ้นโดยRojnawee, 
Chaiyawat & Yunibhand (2017) จากการทบทวนวรรณกรรม จ านวน 10 ข้อ ลักษณะของค าตอบ
เกี่ยวกับวิธีการหรือการได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ โดยให้ตอบ ไม่ได้รับ (0 คะแนน) เคยได้รับ  
(1 คะแนน) ทดสอบหาค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha ได้เท่ากับ .67 ทั้งนี้ผู้วิจัย
ได้รับอนุญาตปรับข้อค าถามให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนที่ 8 แบบสัมภาษณ์การเลิกสูบบุหรี่ สร้างขึ้นโดยจากการทบทวนวรรณของสุวิมล โรจ
นาวี และคณะ (2559) ใช้สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างหลังได้รับบริการช่วยเลิกสูบบุหรี่จากโรงพยาบาลสงฆ์ 
3 เดือน ประกอบด้วยข้อค าถาม 3 ข้อ โดยมีข้อค าถาม ได้แก่ 1) ในระยะ 7 วันที่ผ่านมา ท่านหยุดสูบ
บุหรี่ได้ติดต่อกันหรือไม่ หลังได้รับบริการตรวจรักษาจากโรงพยาบาล 3 เดือน ข้อค าถามนี้แสดงถึง
การเลิกสูบบุหรี่ของกลุ่มตัวอย่าง 2) ท่านได้ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่หรือไม่ หลังจากได้รับการช่วยเหลือ
ให้เลิกสูบบุหรี่ และ 3) หลังจากได้รับการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ท่านได้สูบ
บุหรี่บ้างหรือไม ่
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity)  
        1.1 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบ และ
แก้ไขตามค าแนะน า จากนั้นน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน
อายุรศาสตร์ 1 คน อาจารย์พยาบาล 3 คน และอาจารย์ด้านวิจัยและจิตวิทยาการศึกษา 1 คน เพ่ือ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาให้ครอบคลุมความถูกต้อง ความชัดเจน และเหมาะสมของเนื้อหา การ
ใช้ภาษา รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลา และน าเครื่องมือมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน โดยยึดถือความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 4 ใน 5 คน 
        1.2 น าเครื่องมือวิจัยที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณ 
หาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index : CVI) โดยใช้เกณฑ์ CVI ต้องเท่ากับหรือ
มากกว่า .80 เป็นค่าที่ยอมรับได้ว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Beck, 2008) โดย
ค านวณจากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับนิยามเชิงปฏิบัติการและก าหนด 
ระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ คือ ระดับ 1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม 
ศัพท์ ระดับ 2 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนปรับปรุงอย่างมากจึงจะมี
ความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ ระดับ 3 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน 
ปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ ระดับ 4 หมายถึง ข้อค าถามมีความ
สอดคล้องกับค านิยามศัพท์ หลังจากนั้นผู้วิจัยน าข้อค าถามมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้ข้อความมีความตรง กระชับ อ่านเข้าใจง่าย 
และสอดคล้องเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง ในการหาค่า Content Validity Index for item (CVI) ครั้ง
นี้สามารถค านวณได้จาก 

CVI = จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
     จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 

 เครื่องมือวิจัยทั้งหมดได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความเหมาะสมของ ภาษา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ดัชนีค่าความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการเสพติดบุหรี่ (มีแบบ
ประเมิน 2 ชุด) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ แบบประเมินกิจกรรมทาง
กาย แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ แบบสอบถามความ
เข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ เท่ากับ .92, .98, .95, .97, 1.0 และ 1.0 ตามล าดับ ทั้งนี้ผู้ทรงคุณวุฒิได้
แสดงข้อคิดเห็น และให้ข้อเสนอแนะในการปรับข้อค าถาม และปรับส านวนภาษาในแต่ละข้อค าถาม 
รวมทั้งปรับข้อค าตอบ เพ่ือให้เข้าใจง่ายขึ้น โดยมีการปรับแก้ไขส านวนภาษาของข้อค าถามให้เหมาะ
กับบริบทของพระสงฆ์ ดังนี้ 
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แบบประเมิน Fagerstrom Test for Nicotine Dependence ผู้วิจัยได้ปรับส านวนภาษาให้
เหมาะสมกับบริบทของพระสงฆ์ 2 ข้อ ดังนี้ 

ข้อ 2 “ท่านรู้สึกล าบากหรือยุ่งยากใจที่ต้องอยู่ในเขตปลอดบุหรี่” เป็น “ท่านรู้สึกล าบาก 
หรือยุ่งยากใจที่ต้องอยู่ในเขตปลอดบุหรี่ เช่น โรงพยาบาล รถโดยสาร เป็นต้น” 

ข้อ 3 “บุหรี่มวนใดที่งดยากท่ีสุด” เป็น “บุหรี่มวนใดที่ท่านไม่อยากเลิกมากท่ีสุด” 
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ ผู้วิจัยได้ปรับส านวนภาษาให้

เหมาะสมกับบริบทของพระสงฆ์ 3 ข้อ ดังนี้  
ข้อ 1 “ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์” เป็น “ท่านเชื่อมั่นว่า

จะไม่สูบบุหรี่ แม้จะรู้สึกผิดหวัง ไม่ได้ในสิ่งที่ต้องการ หรือท าบางอย่างไม่ส าเร็จ” 
ข้อ 3 “ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะอยู่กับบุตร บุคคลในครอบครัว หรืออยู่กับกลุ่ม

เพ่ือนที่สูบบุหรี่” เป็น “ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะอยู่ในกลุ่มของพระสงฆ์ที่สูบบุหรี่” 
ข้อ 15 “ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะรู้สึกวิตกกังวลและเกิดความเครียดอย่างมาก” ข้อ

ค าถามนี้จะแยกเป็น 2 ข้อค าถาม คือ “ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะรู้สึกวิตกกังวลอย่างมาก” 
กับ “ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะเกิดความเครียดอย่างมาก” 

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยได้ปรับส านวนภาษาให้เหมาะสมกับบริบทของพระสงฆ์ 2 
ข้อ ดังนี้  

ข้อ 3 “ท่านรู้สึกว่าท่านไม่สามารถขจัดความหม่นหมองออกไปได้ แม้ว่าจะมีคนในครอบครัว
หรือเพ่ือนคอยช่วยเหลือ” เป็น “ท่านไม่สามารถขจัดความเศร้าออกไปได้แม้จะมีคนคอยช่วยเหลือก็
ตาม” 

ข้อ 4 “ท่านคิดว่าตนเองมีความดีทัดเทียมกับคนอ่ืนๆ” เป็น “ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้
จะอยู่ในกลุ่มของพระสงฆ์ท่ีสูบบุหรี่” 

แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ มีการปรับส านวนภาษาให้เหมาะสมกับ
บริบทของพระสงฆ์ 1 ข้อ ดังนี้ 

 ข้อ 7 “ท่านเคยใช้โปรแกรมทางอินเตอร์เน็ต ที่เกี่ยวกับการเลิกบุหรี่ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 
หรือไม”่ เป็น “ท่านเคยใช้โปรแกรมทางอินเตอร์เน็ตเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ที่บุคลากรด้านสุขภาพ 
(เช่น แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา หรือทันตแพทย์) แนะน าให้ใช้ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา หรือไม”่ 

2. การตรวจหาความเที่ยง (Reliability) 
         ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้งหมดที่ได้รับการปรับปรุงแก้ไขและผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาไปทดทดลองใช้ (Try out) กับพระสงฆ์ที่สูบบุหรี่ที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง ที่จะ
ท าการศึกษา ซึ่งผู้วิจัยเลือกทดลองใช้เครื่องมือวิจัยกับพระสงฆ์ที่สูบบุหรี่ ที่แผนกผู้ป่วยนอก          
อายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ จ านวน 30 รูป ไม่รวมกลุ่มตัวอย่างการวิจัย จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มา
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วิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ดังแสดงไว้ในตารางที่ 1 ในการวิจัยครั้งนี้ได้อ้างอิงเกณฑ์ก าหนดของค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคของDeVellis (2016) ดังนี้ 
   ต่ ากว่า .60 ยอมรับไม่ได ้(Unacceptable) 
   ระหว่าง .60-.65 ไม่ปรารถนา (Undesirable) 
   ระหว่าง .65-.70 พอยอมรับได ้(minimally acceptable) 
   ระหว่าง .70- .80 เป็นที่ยอมรับ (respectable) 
   ระหว่าง > .80 ดีมาก (Very good) 
 
ตารางท่ี 1 แสดงค่าความเที่ยงของแบบประเมิน 

แบบประเมิน Try out 
(N=30) 

แบบประเมิน Fagerstrom test for nicotine dependence 
แบบประเมิน The Autonomy Over Tobacco Scale 
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 
แบบประเมินกิจกรรมทางกาย 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 

.68 

.88 

.93 

.78 

.89 

.66 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการเป็นขั้นตอนดังต่อไปนี้  
 ขั นเตรียมการเก็บข้อมูล    

ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของ
โรงพยาบาลสงฆ์และได้รับอนุมัติเม่ือ วันที่รับรอง 29 เมษายน พ.ศ. 2562 (IRB NO 6/2562) 
 ขั นด าเนินการเก็บข้อมูล  

การเก็บข้อมูลในครั้งนี้ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยด าเนินการตามขั้นตอน ดังนี้  
1. ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย จากคณะพยาบาล

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงฆ์ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ 
วิจัย ขออนุญาตเก็บข้อมูลและขอความร่วมมือในการท าวิจัย พร้อมทั้งขออนุญาตศึกษาข้อมูลของ 
กลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนเพ่ือคัดกรองผู้เข้าร่วมการวิจัย   
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2. เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลสงฆ์ ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อประสานงาน
กับรองผู้อ านวยการด้านการพยาบาล และคลินิกเลิกบุหรี่ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
การด าเนินงาน พร้อมทั้งขอความร่วมมือ ในการท างานวิจัย  

3. ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ เพ่ือก าหนดวันเวลา
และสถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังนี้  

       3.1 ผู้วิจัยติดต่อกับพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ที่สูบบุหรี่อย่างน้อย 1 มวนใน
ปัจจุบันที่ได้รับค าปรึกษาเลิกสูบบุหรี่จากคลินิกเลิกบุหรี่ หรือพยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ นักจิตวิทยา
ในโรงพยาบาลสงฆ์ ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการวิจัย และขอ
ความร่วมมือในการวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัย   

       3.2 หลังจากได้รับความร่วมมือและผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจึงให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงชื่อในเอกสารใบยินยอมการเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัย และผู้วิจัยด าเนินการดังนี้   

ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่าง ตอบแบบสอบถาม ทั้งหมด 7 ชุด 
ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ และแบบสอบถามความตั้งใจในการ
เลิกสูบบุหรี่ แบบประเมินการเสพติดบุหรี่  แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 
แบบประเมินกิจกรรมทางกาย แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิก
บุหรี่ โดยมีผู้วิจัยอยู่บริเวณใกล้เคียงเพ่ือให้ข้อมูลเพ่ิมเติม หากผู้ป่วยไม่เข้าใจข้อค าถาม แต่ถ้ากลุ่ม
ตัวอย่างไม่สามารถอ่านได้ หรือมองไม่ชัด ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างฟัง เวลาใน
การเก็บข้อมูลในพระสงฆ์แต่ละรูป จะใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที     

ครั้งที่ 2 หลังจาก 3 เดือน ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามการเลิกสูบบุหรี่ โดยสัมภาษณ์การเลิกสูบ
บุหรี่หลังจากได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ 3 เดือน ประกอบด้วยข้อค าถาม 3 ข้อ โดยมีข้อค าถาม 
ได้แก่ 1) ในระยะ 7 วันที่ผ่านมา ท่านหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันหรือไม่ หลังได้รับบริการตรวจรักษา
จากโรงพยาบาล 3 เดือน ข้อค าถามนี้แสดงถึงการเลิกสูบบุหรี่ของกลุ่มตัวอย่าง 2) ท่านได้ก าหนดวัน
เลิกสูบบุหรี่หรือไม่ หลังจากได้รับการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ และ3) หลังจากได้รับการช่วยเหลือให้
เลิกสูบบุหรี่ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ท่านได้สูบบุหรี่บ้างหรือไม่ ส่วนการโทรศัพท์สัมภาษณ์การเลิก
สูบบุหรี่ในครั้งนี้จะใช้เวลาสัมภาษณ์ ประมาณ 3-5 นาทีต่อรูป ในบางกรณีกลุ่มตัวอย่างจะขอความ
ช่วยเหลือ หรือวิธีการช่วยเลิกสูบบุหรี่อีกครั้ง ผู้วิจัยได้ถวายค าแนะน า และวิธีการช่วยเลิกสูบบุหรี่กับ
พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่าง ใช้เวลาประมาณ 15-20 นาทีต่อรูป ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ผ่านการอบรมหลักสูตร 
Tobacco Cessation Provider (TCP) แล้ว 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้ มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์  ดังนี้ 

 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ปริมาณบุหรี่ที่สูบในแต่ละ
วัน ความพยายามเลิกสูบบุหรี่ ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ และการเลิกสูบบุหรี่ น ามาการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย   
 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการเสพติดบุหรี่  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
เลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วย
เลิกบุหรี่ ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธ
ด้วยโรคไม่ติดต่อ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้หาค่าสัมประสิทธิ์ Point Biserial Correlation และใช้สถิติ
ทดสอบ Chi-Square หาความสัมพันธ์ของจ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนที่สูบบุหรี่ต่อวัน ความ
พยายามเลิกสูบบุหรี่ การก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ และความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่กับการเลิกสูบบุหรี่
ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที ่4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ใน
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อในครั้งนี้  ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ตาราง
ประกอบการบรรยาย ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่  
ติดต่อ  
 ตอนที่ 2 การเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ  
 ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างกับการเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบ
บุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรค
ไม่ติดต่อ  
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ  
 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างประมาณสองในสาม (ร้อยละ 67.60) มีอายุระหว่าง 50 – 
59 ปี ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 50.0) มีอายุพรรษาอยู่ระหว่าง 1-10 พรรษา กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่ง 
(ร้อยละ 48.52) มีระดับการศึกษาทางโลกในระดับมัธยมศึกษา ส่วนการศึกษาทางธรรม ร้อยละ 
43.38 เป็นนักธรรมชั้นเอก และร้อยละ 13.24 ศึกษาแผนกบาลี กลุ่มตัวอย่างหนึ่งในสาม (ร้อยละ 
38.50) มีโรคประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 29.30 ดังแสดง
ในตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอายุ อายุพรรษา ระดับการศึกษาทางโลก
ระดับการศึกษาทางธรรม และโรคประจ าตัว (n=136) 

ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล จ ำนวน ร้อยละ 

อายุ   
         20 – 29 ปี 3  2.20 
         30 – 39 ปี 17 12.50 
         40 – 49 ปี 24 17.70 
         50 – 59 ปี 92 67.60 

                                             x̄ = 51.29 ปี SD = 8.88   

อายุพรรษา    
          1 – 10    พรรษา 68 50.00 
          11 – 20  พรรษา 31 22.80 
          21 – 30 พรรษา 21 15.50 
          31 – 40 พรรษา       13  9.50 
          41 – 50 พรรษา       
                                             x̄ = 14.38 ปี SD =11.30 
ระดับการศึกษาทางโลก 
           ประถมศึกษา 
           มัธยมศึกษา 
           ปริญญาตร ี
           สูงกว่าปริญญาตรี  

3 
 
 

47 
66 
16 
7 

 2.20 
 
 
34.56 
48.52 
11.77 
  5.15 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

 
 ในด้านข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ในกลุ่มตัวอย่าง พบว่ามากกว่าหนึ่งในสาม (ร้อยละ 39.0) มี
การเสพติดบุหรี่นระดับปานกลาง เกือบสองในสาม (ร้อยละ 61.0) สูบบุหรี่มานานกว่า 20 ปี จ านวน
มวนบุหรี่ที่สูบต่อวันอยู่ในช่วง ≤ 10 มวนต่อวัน และ 11-20 มวนต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 59.50 และ 
27.90 ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างประมาณเกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 47.80) มีความพยายามเลิกสูบบุหรี่
อยู่ในช่วง 1-2 ครั้ง และกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ ร้อยละ 30.15 มีความตั้งใจเลิกบุหรี่ในอีก 1 เดือน
ข้างหน้า ในระดับมาก (คะแนนความตั้งใจ เท่ากับ 9- 10 คะแนน) โดยแบบประเมินระดับความตั้งใจ
จะเลิกสูบบุหรี่ มีคะแนนความตั้งใจ 0 ถึง 10 คะแนน ดังแสดงในตารางที่ 3 
  

ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษาทางธรรม   
           แผนกธรรม   
            ไม่ได้เรียน 26  19.12 
            นักธรรมชั้นตรี 35  25.74 
            นักธรรมชั้นโท 16  11.76 
            นักธรรมชั้นเอก 59  43.38 
           แผนกบาลี    
            ไม่ได้เรียน 118  86.76 
            บาล ี1-3 ประโยค   6  4.41 
            บาล ี4-6 ประโยค   9  6.62 
            บาลี 7-9 ประโยค   3  2.21 
โรคประจ าตัว (ตอบได้มากกว่า 1 โรค)   
             โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 14  6.70 
             โรคเบาหวาน 61  29.30 
             โรคหลอดเลือดหัวใจ 10  4.80 
             โรคหลอดเลือดสมอง 6  2.90 
             โรคความดันโลหิตสูง 80  38.50 
             โรคมะเร็ง 5  2.40 
             อ่ืนๆ เช่น โรคไขมันในเลือดสูง โรคเก๊าท์ โรคกระดูก 32  15.40 
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ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม จ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบ 
ต่อวัน จ านวนครั้งที่พยายามเลิกสูบบุหรี่ และระดับความตั้งใจจะเลิกสูบบุหรี่ (n=136) 

ข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ จ านวน ร้อยละ 

จ านวนปีท่ีสูบบุหรี่   
< 5 ปี 11 8.10 
5 - 10 ปี 18 13.20 
11 - 15 ปี 11 8.10 
16 - 20 ปี 13 9.60 
> 20 ปี 83 61.00 

                                         x̄ = 26.36   SD = 13.28   

จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน   
≤ 10 มวน 81 59.50 
11-20 มวน 38 27.90 
21- 30 มวน 7 5.20 
> 30 มวน 10 7.40 

                     x̄ = 14.74   SD = 12.31   

จ านวนครั งที่พยายามเลิกสูบบุหรี่   
ไม่เคย 27 19.90 
เคย 1 -2 ครั้ง 65 47.80 
เคย > 2 ครั้ง 44 35.30 

                                          x̄ = 1.80   SD = 1.38   

ระดับความตั งใจจะเลิกบุหรี่ในอีก 1 เดือนข้างหน้า   
ไม่ตั้งใจเลย 19 13.97 
ตั้งใจจะเลิกบุหรี่ระดับ 1-2 7 5.15 
ตั้งใจจะเลิกบุหรี่ระดับ 3-4 10 7.35 
ตั้งใจจะเลิกบุหรี่ระดับ 5-6 31 22.79 
ตั้งใจจะเลิกบุหรี่ระดับ 7-8 28 20.59 

ตั้งใจจะเลิกบุหรี่ระดับ 9-10 41 30.15 
                                              x = 6.05   SD = 3.40   
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ตอนที่ 2 การเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ  
          เมื่อประเมินการเลิกสูบบุหรี่ ภายหลังได้รับค าแนะน าให้เลิกสูบบุหรี่ 3 เดือน กลุ่มตัวอย่าง
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 85.30) ไม่ได้ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ ประมาณหนึ่ง
ในสาม (ร้อยละ 36.80) ระบุว่าใน 7 วันที่ผ่านมาหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน ส่วนอีก 86 รูป (ร้อยละ 
63.20) ยังเลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ นอกจากนี้เมื่อสอบถามกลุ่มตัวอย่างว่า ในระยะ 3 เดือนที่ผ่านมา เลิกสูบ
บุหรี่ได้ตลอดหรือไม่ พบว่า ร้อยละ 30 ของกลุ่มตัวอย่างระบุว่าเลิกสูบบุหรี่ได้ตลอด 3 เดือนที่ผ่านมา 
(Continuous abstinence rates at 3 months)  ดังแสดงในตารางที ่4 
 
ตารางท่ี 4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อค าถามการเลิกสูบบุหรี่ (n=136) 

การเลิกบุหรี่ จ านวน ร้อยละ 

ในระยะ 7 วันที่ผ่านมา เลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน   
เลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 50 36.80 
เลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ 86 63.20 
ในระยะ 3 เดือนที่ผ่านมา เลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน   
ไม่ได้สูบเลย แม้แต่มวนเดียว 42 30.00 
สูบบ้าง เพียง 1-2 ครั้ง (ไม่หมดมวน) 2 1.50 
สูบบ้าง เพียง 1-5 มวน 6 4.40 
สูบ > 5 มวนในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 86 63.10 

 
 ในกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งมีแรงจูงใจ
ที่ช่วยเลิกสูบบุหรี่ คือ เลิกสูบบุหรี่เพ่ือสุขภาพของตนเอง (ร้อยละ 66.0) และสามในสี่ (ร้อยละ 
75.50) ใช้วิธีการหักดิบในการเลิกสูบบุหรี่  

นอกจากนี้ เมื่อวิเคราะห์รายละเอียดในกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่ยังเลิกบุหรี่ไม่ได้ พบว่าเกือบ
ร้อยละ 70 ยังสูบบุหรี่ 1-10 มวนต่อวัน อย่างไรก็ตาม พบว่าภายหลังการได้รับค าแนะน าให้เลิกสูบ
บุหรี่จากบุคลากรด้านสุขภาพ จ านวนมวนบุหรี่โดยเฉลี่ยที่สูบลดลง จาก 14.74 มวนต่อวัน เป็น 
11.27 มวนต่อวัน และประมาณหนึ่งในสาม (ร้อยละ 33.80) ระบุว่าอุปสรรคที่ท าให้เลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ 
คือ ความเคยชิน ดังแสดงในตารางที่ 5  
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ตารางท่ี 5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ 

ข้อมูลเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ จ านวน ร้อยละ 
จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ในกลุ่มตัวอย่างที่ยังเลิกไม่ได้ (n = 86)              
1-10  60 69.60 
11-20  24  28.00 
>20 2  2.40 
ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่หลังจากได้รับการช่วยเหลือให้เลิกสูบบุหรี่ (n=136)  
ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ 20 14.70 
ไม่ได้ก าหนดวันเลิกสูบุบหรี่ 116 85.30 
แรงจูงใจที่ช่วยเลิกสูบบุหรี่ได้ (5 อันดับแรก) (n=50)   
เพ่ือสุขภาพ 33 66.00 
เพ่ือญาติโยม 6 12.00 
เหม็นควันบุหรี่ 4 8.00 
บุคลากรด้านสุขภาพบอกให้เลิก 2 4.00 
ละอายญาติโยมลูกศิษย์ 2 4.00 
อ่ืนๆ เช่น เห็นพระในเลิกสูบบุหรี่ ไม่มีปัจจัยซื้อบุหรี่ 3 6.00 
วิธีการที่ใช้ในการเลิกสูบบุหรี่ในครั งนี  (n=50)   
หักดิบ 37 75.50 
ใช้ยาลดอาการอยากบุหรี่ 2 4.10 
เคี้ยวหมากฝรั่งนิโคติน 1 2.00 
อ่ืนๆ เช่น นั่งสมาธิ ไม่ใกล้คนสูบบุหรี่ เคี้ยวหมากฝรั่ง 9       18.40 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ)  

ข้อมูลเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ จ านวน ร้อยละ 

อุปสรรคที่ท าให้เลิกสูบบุหรี่ไม่ได้ (5 อันดับแรก) (n=86)   
ความเคยชิน 29 33.80 
เครียด 15 17.40 
ไม่อยากเลิกสูบบุหรี่ 13 15.10 
เอาชนะใจตนเองไม่ได้ 10 11.60 
เห็นคนรอบตัวสูบบุหรี่ 8 9.30 
อ่ืนๆ เช่น หงุดหงิด ยังไม่เห็นพิษภัยของโรค 11 12.80 
กลัวอาการถอนนิโคติน เวลาว่างเยอะ   
จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน   
ก่อนได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ เฉลี่ย 14.74  
หลังได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ เฉลี่ย 11.27   

 
ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่คัดสรรกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ  
 ในการวิจัยนี้ ตัวแปรที่น ามาศึกษา ได้แก่ ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ การเสพติดบุหรี่ การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความเข้มข้นของการช่วย
เลิกบุหรี่ การศึกษาทางโลก และการศึกษาทางธรรม การเสพติดบุหรี่ประเมินโดยแบบสอบถาม 2 ชุด 
ได้แก่ แบบประเมิน Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) และแบบประเมิน 
The Autonomy Over Tobacco Scale (AUTOS) พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างมีการเสพติดบุหรี่ โดยใช้
แบบประเมิน FTND อยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.74 (SD=2.22) ส่วนการเสพติด
บุหรี่ ซึ่งใช้แบบประเมิน AUTOS อยู่ในระดับต่ า พบว่ามีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.25 (SD=7.72) นอกจากนี้
ยังพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 50.35 
(SD=18.16) ส่วนกิจกรรมทางกายในกลุ่มตัวอย่าง มีค่าการเผาผลาญพลังงานเฉลี่ย 1,139.38 MET -
minutes/week พบว่ากิจกรรมทางกายอยู่ระดับปานกลาง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 13.32 (SD=8.94)  ส่วนความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่อยู่ในระดับมาก มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 6.05 (SD=3.45) และความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ที่กลุ่มตัวอย่างได้รับอยู่ในระดับต่ า มี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.13  (SD=1.48)  ดังแสดงไว้ในตารางที่ 6  
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ตารางที่ 6 คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการเสพติด
บุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการ
เลิกสูบบุหรี่ และความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ของพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ (n=136) 

              ตัวแปร Min max mean SD ระดับ 
การเสพติดบุหรี่ (FTND) 1 10 4.74 2.22 ปานกลาง 
การเสพติดบุหรี่ (AUTOS) 0 36 12.25 7.72 น้อย 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 16 80 50.35 18.16 สูง 
กิจกรรมทางกาย 309 2,091 1,139.38 588.24 ปานกลาง 
ภาวะซึมเศร้า 0 47 13.32 8.94 ไม่มี 
ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ 0 10 6.05 3.45 มาก 
ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 1 7 2.13 1.48 ต่ า 

 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดให้ตัวแปรระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทาง
ธรรมมีระดับการวัดแบบช่วงมาตรา ส่วนตัวแปรการเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิก
สูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ และความตั้งใจในการเลิก
สูบบุหรี่ เป็นตัวแปรต่อเนื่อง วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรโดยหาค่าสัมประสิทธิ์  Point 
Biserial Correlation (ปาริชาติ โรจน์พลากร-กู๊ช และยุวดี ฦาชา, 2559)  
 ตารางที่ 7 น าเสนอการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับการเลิกสูบบุหรี่
ติดต่อกันในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ก่อนวันประเมินผลที่ระยะเวลา 3 เดือน พบว่า 
 กิจกรรมทางกาย การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่  และความตั้งใจในการเลิกสูบ
บุหรี่ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ส่วนการเสพติด
บุหรี่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
 ส่วนตารางที่ 8 น าเสนอการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับการเลิกสูบบุหรี่
อย่างต่อเนื่องเมื่อประเมินผลที่ระยะเวลา 3 เดือน พบว่า 
 กิจกรรมทางกาย การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่  และความตั้งใจในการเลิกสูบ
บุหรี่ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ส่วนการเสพติด
บุหรี่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
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ตารางที่ 7 ตารางเมตริกสหสัมพันธ์แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระของการเลิก
สูบบุหรี่ติดต่อกันในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ก่อนวันประเมินผลที่ระยะเวลา 3 เดือน 

 ตัว
แปร 

   X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 

X1     1          

X2 .361**      1         

X3 -.245** -.364**     1        

X4 -.088 -.090 .117      1       

X5 .085 .225** -.138 -.022     1      

X6 -.106 -.067 .464** .191* -.185*     1     

X7 .001 .079 .032 -.014 .013 -.097     1    
X8 -.034 -.015 -.018 -.137 .100 0.27 .124     1   
X9 -.058 -.008 -.027 -.128 -.007 .171* .048 .059   1  
X10 -.214* -.092 .432** .320** -.065 .458** .079 .050 .079 1 

* p < .05 , ** p < .01     
X1 = การเสพติดบุหรี่ (FTND) 
X2 = การเสพติดบุหรี่ (AUTOS) 
X3 = การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 
X4 = กิจกรรมทางกาย 
X5 = ภาวะซึมเศร้า 
X6 = ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ 
X7 = ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
X8 = ระดับการศึกษาทางโลก 
X9 = ระดับการศึกษาทางธรรม 
X10 = การเลิกสูบบุหรี่ 
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ตารางที่ 8 ตารางเมตริกสหสัมพันธ์แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระของการเลิก
สูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องเมื่อประเมินผลที่ระยะเวลา 3 เดือน 
ตัว
แปร 

   X1    X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 

X1  1          

X2 .361**   1         

X3 -.245** -.364**    1        

X4 -.088 -.146 .117    1       

X5 .085 .225** -.138 -.022    1      

X6 -.106 -.067 .464** .191* -.185*      1     

X7 .001 .079 .032 -.014 .013 -.097    1    
X8 -.034 -.015 -.018 -.137 .100 0.27 .124    1   
X9 -.058 -.008 -.027 -.128 -.007 .171* .048 .059 1  
X10 -.179* -.068 .417** .249** -.091 .450** .040 .077 -.073 1 

* p < .05 , ** p < .01 
X1 = การเสพติดบุหรี่ (FTND) 
X2 = การเสพติดบุหรี่ (AUTOS) 
X3 = การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 
X4 = กิจกรรมทางกาย 
X5 = ภาวะซึมเศร้า 
X6 = ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ 
X7 = ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
X8 = ระดับการศึกษาทางโลก 
X9 = ระดับการศึกษาทางธรรม 
X10 = การเลิกสูบบุหรี่ 
 นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ สามารถจ าแนก
ตาม จ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ความพยายามเลิกสูบบุหรี่ การก าหนดวันเลิกสูบ
บุหรี่ และความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติทดสอบ Chi-Square 
พบว่าจ านวนปีที่สูบบุหรี่ ความพยายามเลิกสูบุบหรี่ การก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ และความตั้งใจในการ
เลิกสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ส่วนจ านวนมวน
บุหรี่ที่สูบต่อวันไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ดังแสดงไว้ใน
ตารางที่ 9  
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ตารางท่ี 9 ค่าความสัมพันธ์ระหว่างจ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ความพยายามเลิก
สูบุบหรี่ การก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ และความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์
อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ (n=136) 

 
 

ปัจจัย 

                          กำรเลิกสูบบุหรี่ 
      ส ำเร็จ ไม่ส ำเร็จ df X2 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ   
 (รูป)  (รูป)    

จ ำนวนปีท่ีสูบบุหรี่ 3 9.19* 

1-10 17 34.00 12 13.95   
11-20 10 20.00 14 16.28   
21-30 8 16.00 19 22.09   
> 30 15 30.00 41 47.68   

x̄ = 26.36   SD = 13.28 
จ ำนวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน 2 3.65 

1-5 14 28 13 15.12   
6-10 20 40 36 41.87   
> 11 16 32 37 43.01   

x̄ = 14.18    SD = 12.31 
จ ำนวนครั้งที่พยำยำมเลิกสูบุบหรี่ 2 6.47* 

0 5 10 22 25.58   
1-2 30 60 35 40.70   
>2 15 30 29 33.72   

                                               x̄ = 1.80   SD = 1.38 
กำรก ำหนดวันเลิกสูบบุหรี่ 1 23.47* 
ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ 17 34.00 3 3.49   

ไม่ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ 33 66.00 83 96.51   
ควำมตั้งใจในกำรเลิกสูบบุหรี่ 1 27.31* 
ต่ า (0-6)  10 20.00 57 66.28   
สูง (7-10)   40 80.00 29 33.72   
 x̄ = 6.05    SD = 3.45 
*p < .05    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive Correlational 
Research) เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่
ติดต่อ ซึ่งมีวัตถุประสงค์การวิจัย ดังต่อไปนี้   
 1. เพ่ือศึกษาการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบ
บุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรค
ไม่ติดต่อ 

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ พระสงฆ์ อายุ 20-59 ปี จ านวนทั้งหมด 136 รูป ที่มา
รับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ ในช่วงวันจันทร์ถึงวันศุกร์ ตั้งแต่
วันที่ 29 เมษายน พ.ศ. 2562 ถึง วันที่ 16 สิงหาคม พ.ศ. 2562 กลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์
ก าหนดในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) ดังนี้ 
 1. เป็นผู้ที่สูบบุหรี่อย่างน้อย 1 มวนต่อวัน ในปัจจุบัน 
 2. อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อจากการสูบบุหรี่ โดยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ อย่างน้อย 1 โรค 
ได้แก่ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดัน
โลหิตสูง และโรคมะเร็ง 
 3. ได้รับค าแนะน าให้เลิกสูบบุหรี่จากคลินิกเลิกบุหรี่ โรงพยาบาลสงฆ์ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล ข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ และแบบสอบถามความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ แบบประเมินการ
เสพติดบุหรี่ แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ แบบประเมินกิจกรรมทางกาย 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้า แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ และแบบสัมภาษณ์การ
เลิกสูบบุหรี่ เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และมีค่าความ
เที่ยง เท่ากับ .68, .88, .93, .78, .89 และ .66 ตามล าดับ 
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปซึ่งมีรายละเอียดดังนี  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา อายุพรรษา โรค
ประจ าตัวจ านวนปีที่สูบ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน จ านวนครั้งที่พยายามเลิกสูบบุหรี่ ความตั้งใจใน
การเลิกสูบบุหรี่ และการเลิกสูบบุหรี่ น ามาการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย   
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 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
เลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วย
เลิกบุหรี่ ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธ
ด้วยโรคไม่ติดต่อ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้หาค่าสัมประสิทธิ์  Point Biserial Correlation และใช้สถิติ
ทดสอบ Chi-Square หาความสัมพันธ์ของจ านวนปีที่สูบบุหรี่ จ านวนมวนที่สูบบุหรี่ต่อวัน ความ
พยายามเลิกสูบบุหรี่ การก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ และความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่กับการเลิกสูบบุหรี่
ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 
สรุปผลการวิจัย 
 1. จากข้อมูลส่วนบุคคล พบว่าพระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างประมาณสองในสาม (ร้อยละ 67.60) มี
อายุระหว่าง 50 – 59 ปี ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 50.0) มีอายุพรรษาอยู่ระหว่าง 1-10 พรรษา กลุ่มตัวอย่าง
เกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 48.52) มีระดับการศึกษาทางโลกในระดับมัธยมศึกษา ส่วนการศึกษาทาง
ธรรม ร้อยละ 43.38 เป็นนักธรรมชั้นเอก และร้อยละ 13.24 ศึกษาแผนกบาลี กลุ่มตัวอย่างหนึ่งใน
สาม (ร้อยละ 38.50) มีโรคประจ าตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 
29.30  
 ในส่วนข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์มากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 
61.0) สูบบุหรี่มานานกว่า 20 ปี จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ≤ 10 มวนต่อวัน และ 11-20 มวนต่อวัน 
คิดเป็นร้อยละ 59.50 และ 27.90 ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 47.80) มีความ
พยายามเลิกสูบบุหรี่อยู่ในช่วง 1-2 ครั้ง และกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ ร้อยละ 30.15 มีความตั้งใจเลิก
บุหรี่ในอีก 1 เดือนข้างหน้า ในระดับมาก (คะแนนความตั้งใจ เท่ากับ 9- 10 คะแนน) 

2. การเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ พบว่าเมื่อประเมินการเลิกสูบบุหรี่ 
ภายหลังได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ 3 เดือน กลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ จ านวน 50 รูป (ร้อยละ 
36.80) ระบุว่า 7 วันที่ผ่านมาเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน ในท านองเดียวกันเมื่อประเมินการเลิกสูบบุหรี่
แบบต่อเนื่อง (3-month continuous abstinence) พบว่ากลุ่มตัวอย่างเลิกสูบบุหรี่ได้ 42 รูป (ร้อย
ละ 30.0) และกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่เลิกบุหรี่ได้ ระบุว่าแรงจูงใจที่ช่วยเลิกสูบบุหรี่   ได้แก่ เลิกสูบ
บุหรี่เพ่ือสุขภาพของตนเอง (ร้อยละ 66.0)  และกลุ่มตัวอย่างประมาณสามในสี่ (ร้อยละ 75.50) ใช้
วิธีการหักดิบในการเลิกสูบบุหรี่  

ในกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่ยังเลิกบุหรี่ไม่ได้ พบว่าเกือบร้อยละ 70 ยังสูบบุหรี่ 1-10 มวนต่อ
วัน แต่พบว่ามีจ านวนมวนบุหรี่ลดลงหลังจากการได้รับค าแนะน าช่วยเหลือสูบบุหรี่  จากเฉลี่ย 14.74 
มวน  เหลือ 11.27 มวน ประมาณหนึ่งในสาม (ร้อยละ 33.80) ระบุว่าอุปสรรคที่ท าให้เลิกสูบบุหรี่
ไม่ได ้คือ ความเคยชิน  
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 3. ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ 
ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ และกิจกรรมทางกายมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .458,                  
r= .432, r= .320) ตามล าดับ ส่วนการเสพติดบุหรี่ (FTND) มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเลิกสูบบุหรี่
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.214) 
 อย่างไรก็ตาม พบว่าการเสพติดบุหรี่ (ประเมินโดยแบบสอบถาม AUTOS) ภาวะซึมเศร้า 
ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่  ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรมไม่มี
ความสัมพันธ์การเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
อภิปรายผลการวิจัย 
 การอภิปรายผลการวิจัย น าเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 1.  การเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 

พบว่าเมื่อประเมินการเลิกสูบบุหรี่ ภายหลังได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่  3 เดือน และ
ได้รับการถวายความรู้เกี่ยวกับโรค และความรุนแรงของโรคจากการสูบบุหรี่โดยบุคลากรด้านสุขภาพ
แล้ว พบว่ากลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ จ านวน 50 รูป (ร้อยละ 36.80) ระบุว่า 7 วันที่ผ่านมาสามารถเลิก
สูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน ส่วนอีก 86 รูป (ร้อยละ 63.20) ยังคงสูบบุหรี่อยู่ สามารถอภิปรายได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อดังกล่าวส่วนใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย ที่มีระยะการสูบ
บุหรี่มานานกว่า 20 ปี และจากการประเมินการเสพติดบุหรี่ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการเสพติดบุหรี่ใน
ระดับสูง เมื่อภายหลังกลับจากการตรวจรักษาจากโรงพยาบาลสงฆ์ไปอยู่วัดแล้ว จะมีการเสพติดบุหรี่
เหมือนเดิม ประกอบกับมีการเสพติดบุหรี่ทางจิตใจและสังคมที่ท าให้พระสงฆ์กลุ่มนี้กลับไปสูบบุหรี่อีก
ครั้ง ร่วมกับมีพระสงฆ์ ญาติโยม ในวัดสูบบุหรี่ ท าให้มีการเสพติดบุหรี่ทางจิตใจและสังคม ส่งผลให้
กลุ่มตัวอย่างที่สามารถระบุว่า 7 วันที่ผ่านมาเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันได้ต่อเนื่อง จึงมีเพียงร้อยละ 
36.80 อย่างไรก็ตาม อัตราการเลิกบุหรี่ในกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ในงานวิจัยนี้ ต่ ากว่างานวิจัยในอดีตที่
ศึกษา อาทิ การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังของณันฑิยา คารมย์ และสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2558)  ซึ่ง
พบว่า อัตราการเลิกสูบบุหรี่ติตต่อกัน 7 วัน เท่ากับร้อยละ 47.30 อย่างไรก็ตามการศึกษานั้นเป็นการ
ประเมินการเลิกสูบบุหรี่ในระยะสั้นที่ 2 เดือน นอกจากนี้ยังพบว่าการศึกษาในสวิตเซอร์แลนด์ของ
Stolz et al. (2014) มีการประเมินติดตามอัตราการเลิกสูบบุหรี่ติดต่อกันในระยะ 12 เดือน และ 24 
เดือน เท่ากับร้อยละ 38.8 และร้อยละ 37 ตามล าดับ เมื่อเทียบกับงานวิจัยที่ได้กล่าวมาสามารถ
อธิบายได้ว่า การศึกษาอัตราการเลิกสูบบุหรี่ที่มีระยะเวลานานขึ้น จะท าให้กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามี
อัตราการเลิกสูบบุหรี่ลดลง เกิดจากการเผลอกลับไปสูบบุหรี่  (Lapse) หรือกลับมาสูบบุหรี่ซ้ า 
(Relapse) อาจมีสาเหตุจากปัจจัยภายใน เช่น ความเครียด ไม่มีสมาธิ หรือปัจจัยภายนอก เช่น 
สิ่งแวดล้อมที่มีคนสูบบุหรี่ หรือเข้าสังคม เป็นต้น แม้ว่าปัจจุบันจะมีระบบการช่วยเลิกสูบบุหรี่ที่ดีก็
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ตาม หากผู้ที่ได้รับการช่วยเลิกสูบบุหรี่ไม่เห็นความส าคัญกับการเลิกสูบบุหรี่ ขาดการตระหนักถึง
ผลเสียจากการสูบบุหรี่ต่อตนเองและคนรอบข้าง หรือจิตใจไม่เข้มแข็งพอ ก็จะท าให้ไม่สามารถเลิกสูบ
บุหรี่ได้ส าเร็จ  
 2. ความสัมพันธ์ระหว่างการเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ 
กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 
ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วย
โรคไม่ติดต่อ 
 จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่คัดสรรกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วย
โรคไม่ติดต่อ สรุปได้ดังนี้ 
 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเลิกสูบุบหรี่ใน
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่ออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กล่าวคือ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นสิ่ง
ส าคัญในการเปลี่ยนแปลงการรับรู้และพฤติกรรมของคนที่พยายามเลิกสูบบุหรี่ มีผลในการตัดสินใจ
เพ่ือจะเลิกสูบุหรี่ได้ส าเร็จ อธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิก
สูบบุหรี่สูงจะสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
เลิกสูบบุหรี่ต่ า จากการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่า
ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 66.0) มีแรงจูงใจในการเลิกสูบบุหรี่ คือ เพื่อสุขภาพของตนเอง ประกอบกับระหว่าง
ได้รับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ์ กลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน า
เกี่ยวกับผลเสียของการสูบบุหรี่ต่อร่างกายและอาการของโรคท่ีเป็นอยู่ จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่มากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังออกจากโรงพยาบาลของKhamrath, Yunibhand & Preechawong (2017) 
พบว่าปัจจัยที่ท าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเลิกสูบบุหรี่ส าเร็จ ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิก
สูบบุหรี่ กลุ่มตัวอย่างที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่สูงขึ้น จะมีโอกาสในการเลิกสูบ
บุหรี่ได้สูงขึ้นเช่นกัน ส่วนการศึกษาในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของ Lindberg et al. (2015) 
ภายหลังการประเมินการเลิกสูบบุหรี่ในระยะ 3 ปี พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนการเสพติดบุหรี่ใน
ระดับต่ าจะมีคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับสูง และกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในระดับต่ าจะมีโอกาสกลับไปสูบบุหรี่ใหม่อีกครั้ง  

กิจกรรมทางกายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่
ติดต่ออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กล่าวคือ กิจกรรมทางกายเป็นการเคลื่อนไหวของร่างกายโดยใช้
กล้ามเนื้อลายและพลังงานในร่างกาย เช่น การเดิน การยกสิ่งของ และการออกก าลังกาย เป็นต้น ซึ่ง
การมีกิจกรรมทางกายในระดับหนักจะช่วยลดความอยากบุหรี่ ลดระดับอาการถอนนิโคติน ช่วยขับ
สารนิโคติน และช่วยเบี่ยงเบนความคิดท่ีจะสูบบุหรี่ เป็นต้น ดังนั้นผู้ที่มีกิจกรรมทางกายระดับหนักจะ
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ช่วยให้สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ อธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่ มีกิจกรรมทางกายระดับหนัก
สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีกิจกรรมทางกายน้อย พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างที่สามารถ
เลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ มีกิจกรรมทางกายส่วนใหญ่ คือ การท ากิจของสงฆ์อย่างเคร่งครัด เช่น การสวด
มนต์ท าวัดเช้า-เย็น นั่งสมาธิ เดินจงกรม เป็นต้น จากการศึกษาของ Stolz et al. (2014) พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีกิจกรรมทางกายระดับหนักสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีกิจกรรม
ทางกายน้อยกว่า และการศึกษาของHaug, Schaub & Schmid (2014) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี
กิจกรรมทางกายระดับหนักจะสามารถลดจ านวนมวนในการสูบบุหรี่ได้ ในกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ที่
ศึกษา พบว่าคะแนนเฉลี่ยของกิจกรรมทางกายอยู่ในระดับปานกลาง (1,139.38 MET-min/week) 
ซึ่งมีค่าเฉลี่ยแนวโน้มไปทางระดับหนัก รวมทั้งกิจกรรมทางกายในพระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่ได้
กล่าวไว้ข้างต้น จึงท าให้พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับกิจกรรมทางกายระดับหนักสามารถเลิกสูบ
บุหรี่ได้ส าเร็จ 
 ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธ
ด้วยโรคไม่ติดต่ออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กล่าวคือความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ท าให้มีการก าหนด
จุดมุ่งหมายหรือความคิดที่จะเลิกสูบบุหรี่ บ่งบอกถึงความเป็นไปได้ของบุคคลที่จะแสดงให้เห็นความ
ตั้งใจและผลักดันให้เลิกสูบบุหรี่ อธิบายได้ว่าพระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างที่มีความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ใน
ระดับสูงจะสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความตั้งใจในการเลิ กสูบบุหรี่น้อย ใน
การศึกษาพระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ เกิดจากการ
ได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับผลเสียของการสูบบุหรี่จากพยาบาล หรือแพทย์ ร่วมกับการช่วยเลิกสูบบุหรี่
จากคลินิกเลิกบุหรี่ด้วย จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างที่มีสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาในต ารวจของเขมิกา ปาหา และสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) พบว่าความตั้งใจในการเลิกสูบ
บุหรี่เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลสูงที่สุดต่อการเลิกสูบบุหรี่ ถ้ากลุ่มตัวอย่างมีความตั้งในการเลิกสูบบุหรี่สูง
จะท าให้สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่าผู้ที่มีความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่น้อยกว่า และจาก
การศึกษาในวัยผู้ใหญ่ของAbdullah, Driezen, Quah, Nargis & Fong (2015) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่
มีความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีความตั้งใจจะเลิกหรือความตั้งใจ
ในการเลิกสูบบุหรี่น้อย  
 ภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
กล่าวคือ ภาวะซึมเศร้า เป็นภาวะที่เกิดจากความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมอง ร่วมกับมี
อารมณ์เบื่อเซ็ง ท้อแท้หอหู่ เหงาเศร้า โดยผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับควันบุหรี่เข้าไปในร่างกายจะท าให้
รู้สึกผ่อนคลาย ท าให้ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้หรือเลิกสูบบุหรี่ได้น้อย อธิบายได้ว่า
พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ
ซึมเศร้า ในการศึกษานี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า เนื่องจากพระสงฆ์มีการศึกษา
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ธรรมะและปฏิบัติธรรม รวมทั้งมีญาติโยมนิมนต์ไปในงานต่างๆ ได้พบเจอผู้คนและมีกิจนิมนต์เกือบทุก
วัน ท าให้พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาของCaponnetto & 
Polosa (2008) พบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบในการเลิกสูบบุหรี่ในการเลิกสูบบุหรี่ใน
ประชากรชาวอิตาลี และจากการศึกษาของGlassman, Covey, Stetner & Rivelli (2001) พบว่า
เมื่อมกีารประเมินติดตามระยะเวลา 3 เดือน ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ส าเร็จ  

ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วย
โรคไม่ติดต่อ กล่าวคือ ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่เป็นระดับของการได้รับบริการให้เลิกสูบบุหรี่ 
โดยบุคลากรด้านสุขภาพ ถ้าผู้สูบบุหรี่ได้รับบริการช่วยเลิกบุหรี่มากจะมีโอกาสเลิกสูบบุหรี่ได้ส า เร็จ 
อธิบายได้ว่า พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างที่มีความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่มากจะท าให้สามารถเลิกสูบ
บุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่น้อยกว่า ในการศึกษานี้ 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าช่วยเหลือบุหรี่ในคลินิกเลิกบุหรี่ทุกรูป ดังนั้นจึงท าให้ มีคะแนน
ความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่อย่างน้อย 1 คะแนน ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้รับบริการ
ช่วยเลิกสูบบุหรี่อย่างเข้มข้น จึงท าให้มีคะแนนเฉลี่ยของความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่อยู่ในระดับ
ต่ า ส่งผลให้กลุ่มพระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จน้อย เพียงร้อยละ 36.80 จากการศึกษาใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดของ Barth, Critchley & Bengel (2015) พบว่าการให้บริการเลิกสูบ
บุหรี่จะอยู่ในโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ หรือเป็นโปรแกรมท่ีเน้นเฉพาะการเลิกสูบบุหรี่ มีทั้ง
การปรับพฤติกรรม โทรศัพท์ติดตาม การใช้สื่อหรือเอกสารช่วยเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง และการใช้ยา
ช่วยเลิกสูบบุหรี่ โดยมีพยาบาลหรือแพทย์เป็นผู้ให้ค าแนะน าในการเลิกสูบบุหรี่ขณะผู้ป่วยรักษาใน
โรงพยาบาล จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ  
 ระดับการศึกษาทางโลกไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่
ติดต่อ กล่าวคือการศึกษาทางโลกเป็นระดับการศึกษาที่ช่วยขัดเกลาด้านจิตใจ สังคมและช่วยเพ่ิม
ความรู้ให้แก่ผู้เรียน อธิบายได้ว่า พระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาทางโลกสูงจะสามารถเลิก
สูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่าพระสงฆ์ที่มีระดับการศึกษาทางโลกต่ ากว่า จากการศึกษานี้พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 48.52) มีระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา จึงท าให้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จน้อย จากการศึกษาในเกาหลีใต้ของ Kim (2014) พบว่าผู้ที่มีระดับ
การศึกษาอุดมศึกษาขึ้นไป สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาที่ต่ ากว่า 
สอดคล้องกับการศึกษาในอังกฤษของStewart et al. (2013) พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการเลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มตัวอย่าง   
 ระดับการศึกษาทางธรรมไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่
ติดต่อ กล่าวคือการศึกษาทางธรรมเป็นการศึกษาเกี่ยวกับพระพุทธศาสนา และภาษาบาลีที่เกี่ยวกับ
บทสวดมนต์และค าสอนของพระพุทธเจ้า ช่วยขัดเกลาด้านจิตใจ จิตวิญญาณให้เป็นผู้มีศีลธรรมอันดี
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งาม เป็นตัวอย่างที่ดีของพุทธศาสนิกชน อธิบายได้ว่าพระสงฆก์ลุ่มตัวอย่างที่มีระดับศึกษาทางธรรมสูง 
อาทิ นักธรรมชั้นเอก หรือเรียนแผนกบาลี จะสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี
ระดับการศึกษาทางธรรมน้อยกว่า จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการศึกษาแผนกบาลีเพียง 
ร้อยละ 13.24 ส่งผลให้ระดับการศึกษาทางธรรมไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์
อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ จากการศึกษาในอินเดียของGaikwad et al. (2017) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มี
ระดับการศึกษาสูงจะสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาน้อยกว่า 
 การเสพติดบุหรี่ เมื่อประเมินโดยแบบประเมิน Fagerstrom Test for Nicotine 
Dependence (FTND) พบว่าการเสพติดบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์
อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่ออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กล่าวคือ การเสพติดบุหรี่เป็นการได้รับสารนิโคตินที่
ถูกดูดซึมเข้าสู่ร่างกาย ท าให้เกิดการเสพติดบุหรี่ หากผู้สูบบุหรี่มีสารนิโคตินในร่างกายต่ า จะท าให้เกิด
ความต้องการนิโคตินเข้าสู่ร่างกายโดยการสูบบุหรี่ อธิบายได้ว่ าพระสงฆ์กลุ่มตัวอย่างที่มีการเสพติด
บุหรี่ในระดับสูงมีแนวโน้มจะเลิกสูบบุหรี่ได้ยากกว่าผู้ที่เสพติดบุหรี่ในระดับต่ า (ร้อยละ 92.0) จึงท าให้
กลุ่มตัวอย่างสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ จากการศึกษาในสหรัฐอเมริกาของStewart et al. (2013) 
พบว่าระดับการเสพติดบุหรี่ที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์ทางลบในการเลิกสูบบุหรี่ สอดคล้องกับการศึกษา
ในอังกฤษของCaponnetto & Polosa (2008) พบว่าการเสพติดบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางลบในการ
เลิกสูบบุหรี่ อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้เมื่อประเมินการเสพติดบุหรี่โดยแบบประเมิน The 
Autonomy Over Tobacco Scale (AUTOS) พบว่าการเสพติดบุหรี่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบ
บุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ซี่งไม่เป็นไปตามสมมติฐาน ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างพบว่า 
มากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 62.0) มีคะแนนการเสพติดบุหรี่ จากการประเมินโดย AUTOS ระดับต่ า  
และการเสพติดบุหรี่เมื่อประเมินโดย FTND มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการเสพติดบุหรี่เมื่อ
ประเมินโดย AUTOS (จากตารางที่ 7; r = .361) และนั่นสอดคล้องกับงานวิจัยในอดีต (DiFranza, 
Savageau & Wellman, 2012) อนึ่ง นับเป็นครั้งแรกที่มีการใช้แบบประเมิน AUTOS ในกลุ่ม
ตัวอย่างพระสงฆ์ จึงอาจยังสรุปไม่ได้ว่าการเสพติดบุหรี่โดยใช้เครื่องมือวิจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์กับการ
เลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 ควรมีการจัดระบบบริการช่วยเลิกสูบบุหรี่ในกลุ่มเฉพาะพระสงฆ์สามเณร โดยขยายขอบเขต
ของการให้บริการช่วยเลิกสูบบุหรี่ ท าให้พระสงฆ์สามเณรเข้าถึงระบบบริการช่วยเลิกสูบบุหรี่มากขึ้น 
และบูรณาการน าปัจจัยความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การเลิกสูบบุหรี่ และการเสพติดบุหรี่ ไปใช้เป็นแนวทางในการสร้างโปรแกรม/กิจกรรมการส่งเสริม
การเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ   
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั งต่อไป  
 ควรมีการศึกษาปัจจัยอ่ืนๆที่อาจมีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์เพ่ิมเติม และ
ติดตามการเลิกสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง อย่างน้อย 6 เดือน หรือ 1 ปี เพ่ือน ามาพัฒนาในการวางแผน
พยาบาลต่อไป 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

 

ชื่อผู้ทรงคุณวุฒิ     ต าแหน่งทางวิชาการและสังกัด 
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2. รองศาสตราจารย์ ดร.อรสา พันธ์ภักดี   รองศาสตราจารย์ 
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ภาคผนวก ข 
จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ  

จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย  
จดหมายขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยและจดหมายขอใช้เครื่องมือในการวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรม 

ประกาศนียบัตรหลักสูตร Tobacco Cessation Provider 
เอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย 

และเอกสารยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจเข้าร่วมโครงการ 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วย 

 โรคไม่ติดต่อ 

ชื่อผู้วิจัย  นายวิวัฒน์ เหล่าชัย ต าแหนง่ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

ที่อยู่ท่ีติดต่อ (ที่ท างาน)  หอผู้ป่วยอายุรกรรม 3 ตึกกัลยานิวัฒนา ชั้น 4 โรงพยาบาลสงฆ์ 445 ถนน 

ศรีอยุธยา เขตราชเทวี แขวงทุ่งพญาไท กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 02-6409537 ต่อ 2407-8  

โทรศัพท์มือถือ 064-5549892  E-mail: wiwatyod99@gmail.com                                                                      

          1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย มีความจ าเป็นที่
ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่าน
ข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

          2. โครงการวิจัยนี้เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ “ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่
ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ” ที่มารับบริการตรวจรักษาแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลสงฆ์ และได้รับการให้ค าปรึกษาเลิกสูบบุหรี่จากคลินิกเลิกบุหรี่ โรงพยาบาลสงฆ์ อาทิ 
พยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ นักจิตวิทยา  

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย        

3.1 เพ่ือศึกษาการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 

3.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างการเสพติดบุหรี่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
เลิกสูบบุหรี่ กิจกรรมทางกาย ภาวะซึมเศร้า ความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ความเข้มข้นของการช่วย
เลิกบุหรี่ ระดับการศึกษาทางโลก และระดับการศึกษาทางธรรม กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธ
ด้วยโรคไม่ติดต่อ 

           4. ประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ได้แก่ พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ ที่สูบบุหรี่ 
อายุ 20-59 ปี กลุ่มตัวอย่าง คือ พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ อายุตั้งแต่ 20-59 ปี สูบบุหรี่อย่าง
น้อย 1 มวนต่อวันในปัจจุบัน และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง ในการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) มีคุณสมบัติดังนี้ ได้รับการวินิจฉัยว่า โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง 
โรคมะเร็ง สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทย ยินยอมร่วมในการวิจัย ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
โปรแกรมค านวณส าเร็จรูป G*Power ในการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ก าหนดอ านาจทดสอบที่ .80 
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ระดับนัยส าคัญที่ .05 ค่า r = .37 พบว่าต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 123 รูป ผู้วิจัยได้เพ่ิมกลุ่ม
ตัวอย่างอีกจ านวน 13 รูป เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูลในกรณีมีข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 
รวมกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาท้ังสิ้น 136 รูป 

            5. ผู้วิจัยให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยตอบแบบสอบถาม ซึ่งใช้เวลาประมาณ 30 นาทีต่อรูป 
โดยมีแบบสอบถามทั้งหมด 7 ส่วน คือ ส่วนที่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการสูบ
บุหรี่ และระดับความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ส่วนที่ 2) แบบประเมินการเสพติดบุหรี่ ส่วนที่ 3) 
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่ ส่วนที่ 4) แบบประเมินกิจกรรมทางกาย 
ส่วนที่ 5) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ส่วนที่ 6) แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่  ซึ่ง
หากในช่วงตอบแบบสอบถาม กลุ่มประชากรและผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีอาการผิดปกติ ผู้วิจัยจะ
รายงานให้แพทย์รับทราบทันที เพ่ือได้รับการดูแลต่อไป  

6. การเข้าร่วมในการวิจัยของท่านเป็นโดยสมัครใจและสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอน
ตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาท่ีพึงได้รับ  

7. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้ โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลาและหาก
ผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 
เพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่ 

8. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มประชากรและผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะเก็บเป็นความลับ หากมี
การเสนอผลการวิจัย จะเสนอเป็นภาพรวมและเชิงวิชาการ  

9. ในการวิจัยครั้งนี้ จะไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้เข้าร่วมวิจัย  

10. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถติดต่อสอบถามได้ที่ 

คุณวิวัฒน์ เหล่าชัย (ผู้วิจัย)  หอผู้ป่วยอายุรกรรม 3 ตึกกัลยานิวัฒนา ชั้น 4 โรงพยาบาลสงฆ์  

445 ถนนศรีอยุธยา เขตราชเทวี แขวงทุ่งพญาไท กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 02-6409537  

ต่อ 2407-8 โทรศัพท์มือถือ 064-5549892  E-mail: wiwatyod99@gmail.com  
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หนังสือยินยอมโดยได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจเข้าร่วมโครงการ 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการเลิกสูบบุหรี่ในพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ 
ผู้รับผิดชอบโครงการ   นายวิวัฒน์ เหล่าชัย  
หน่วยงาน หอผู้ป่วยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลสงฆ์ ตึกกัลยานิวัฒนา ชั้น 4 โรงพยาบาลสงฆ์ 445 
ถนนศรีอยุธยา เขตราชเทวี แขวงทุ่งพญาไท กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 02-6409537 ต่อ 2407-8  
โทรศัพท์มือถือ 064-5549892  E-mail: wiwatyod99@gmail.com      

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดของโครงการศึกษา ตลอดจนประโยชน์และความเสี่ยงที่
อาจจะเกิดขึ้นต่อข้าพเจ้าจากคณะผู้ศึกษาแล้วอย่างชัดเจน ข้าพเจ้าทราบว่าถ้ามีปัญหาหรือข้อสงสัย 
ข้าพเจ้าสามารถสอบถามผู้ด าเนินโครงการได้และข้าพเจ้าสามารถถอนตัวจากโครงการศึกษานี้เมื่อใดก็
ได้ ข้าพเจ้าทราบว่าผู้ด าเนินโครงการจะเก็บข้อมูลเฉพาะตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และเปิดเผย
เฉพาะในรูปผลการวิจัยเท่านั้น การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆกระท าได้
เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 
ข้าพเจ้ายินดีร่วมในโครงการศึกษานี้ และลงนามเพ่ือความยินยอมไว้เป็นหลักฐาน 

                   ลงชื่อ.................................................................. .. ผู้เข้าร่วมโครงการ 
(..................................................................) 

ลงชื่อ.................................................................... พยาน 
(..................................................................) 

ลงชื่อ.................................................................... พยาน 
(..................................................................) 

ในกรณีที่ผู้เข้าร่วมการศึกษาไม่สามารถแสดงความยินยอมได้ด้วยตนเอง    ข้าพเจ้า 
นาย/นาง/นางสาว................................. .............................................เป็นผู้มีอ านาจกระท าแทน
ผู้เข้าร่วมการศึกษาในฐานะ ................................................................. ได้รับทราบรายละเอียดของ
โครงการศึกษาดังกล่าวข้างต้น และยินดีให้พระภิกษุ........................... ...................... เข้าร่วมใน
การศึกษานี้ และได้ลงนามแสดงความยินยอมไว้เป็นหลักฐาน 

              ลงชื่อ.................................................................... ผู้เข้าร่วมโครงการ 
(..................................................................) 

ลงชื่อ.................................................................... พยาน 
(..................................................................) 

ลงชื่อ.................................................................... พยาน 
(..................................................................) 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 

ค าชี แจง โปรดท าเครื่องหมาย  √ ในวงเล็บ (  ) หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงและเติมค าใน

ช่องว่างในส่วนที่เว้นว่างไว้ เกี่ยวกับข้อมูลของท่าน ข้อมูลการสูบบุหรี่และการเลิกสูบบุหรี่ของท่าน  

ข้อมูลส่วนบุคคล 

1.อายุ ……………..ปี   

2.อายุพรรษา ………… พรรษา 

3.ระดับการศึกษาทางธรรมสูงสุดของท่าน 

            แผนกธรรม     (  ) นักธรรมชั้นตรี     (  ) นักธรรมชั้นโท     (  ) นักธรรมชั้นเอก 

            แผนกบาลี      (  ) เปรียญธรรม 1-3 ประโยค          (  ) เปรียญธรรม 4-6 ประโยค   

            (  ) เปรียญธรรม 7-9 ประโยค          (  ) ไม่ได้เรียนการศึกษาทางธรรม   

4.ระดับการศึกษาทางโลกสูงสุดของท่าน 

             (  ) ประถมศึกษา                                    (  ) มัธยมศึกษาตอนต้น 

             (  ) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช./ปกศ.ต้น       (  ) ปวส./อนุปริญญา/ปวท. 

             (  ) ปริญญาตรี                                       (  ) ปริญญาโท 

             (  ) ปริญญาเอก          (  ) ไม่ได้เรียน 

5. ท่านได้รับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย์ด้วยโรค (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

   (  ) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง        (  ) โรคเบาหวาน            (  ) โรคหลอดเลือดหัวใจ            

             (  ) โรคความดันโลหิตสูง       (  ) โรคหลอดเลือดสมอง   (  ) โรคมะเร็งปอด          

             (  ) โรคมะเร็งกล่องเสียง        (  ) โรคมะเร็งอื่น (โปรดระบุ)…………………………… 

6. ท่านสูบบุหรี่มานาน ..................... ปี  

7. ปัจจุบันท่านสูบบุหรี่วันละ ........................ มวน  
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8. ท่านเคยพยายามเลิกสูบบุหรี่อย่างจริงจังหรือไม่   

(   )  ไม่เคย                           

(   )  เคย            จ านวนครั้งที่เคยเลิก ...................... ครั้ง       

                       เลิกได้นานที่สุด ...........ป.ี..............เดือน.................วัน 

9. ระดับความตั้งใจจะเลิกสูบบุหรี่ในอีก 1 เดือนข้างหน้าของท่าน อยู่ในระดับใด กรุณาท า

เครื่องหมาย X ทับเส้นตรงในช่วงคะแนนที่ตรงกับความเป็นจริง 

 

 
ไม่มีความตั้งใจเลย                มีความตั้งใจมากที่สุด 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการเสพติดบุหรี่ 

ค าชี แจง แบบสอบถามชุดนี้มีจุดมุ่งหมาย เพื่อให้ท่านไดทราบเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของการเสพ

ติดบุหรี่กรุณาอ่านข้อความแต่ละข้อ และท าเครื่องหมาย √ ในช่องค าตอบเพียงช่องเดียวตรงกับความ

เป็นจริงของท่านของแต่ละข้อค าถาม 

1.หลังตื่นนอนตอนเช้าท่านสูบบุหรี่มวนแรกเมื่อไหร่ 

(  ) ภายใน 5 นาท ี          (  ) 6-30 นาที      

(  ) 31-60 นาท ี     (  ) มากกว่า 60 นาที 

2.ท่านรู้สึกล าบาก หรือยุ่งยากใจที่ต้องอยู่ในเขตปลอดบุหรี่ เช่น โรงพยาบาล รถโดยสาร เป็นต้น 

(  ) รู้สึก     (  ) ไม่รู้สึก 

. 

. 

. 

. 

. 

 

6. แม้ว่าเจ็บป่วยต้องนอนอยู่บนเตียงเกือบตลอดเวลา แต่ท่านก็ยังคงสูบบุหรี่ 

(  ) ใช่     (  ) ไม่ใช่ 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินการเสพติดบุหรี่ 

ค าชี แจง แบบสอบถามชุดนี้มีจุดมุ่งหมาย เพ่ือให้ท่านไดทราบเกี่ยวกับการเสพติดบุหรี่ ขอให้ท่าน
ประเมินว่าข้อความดังกล่าวอธิบายเกี่ยวกับตัวท่านได้ถูกต้องในระดับใด แม้ว่าบางข้อความจะไม่ตรง
กับท่ีท่านเป็นอยู่ก็ตาม ขอให้ท่านเลือกค าตอบที่ตรงกับตัวท่านมากที่สุด  และท าเครื่องหมาย √ ลงใน
ช่องว่างที่ตรงกับตัวท่านมากท่ีสุด 

สถานการณ ์ สถานการณ์ตรงกับความรู้สึกหรือประสบการณ์ 

ของท่านหรือไม่ 

ไม่ใช่เลย มีบ้าง ค่อนข้างบ่อย เป็นประจ า 

1. เมื่อไม่ได้สูบบุหรี่เป็นเวลานาน ท่านไม่
สามารถอดทนต่อสิ่งต่างๆได้ 

    

2. อยากสูบบุหรี่เมื่อเห็นผู้อ่ืนสูบบุหรี่     

3. จ าเป็นต้องสูบบุหรี่เพื่อให้มีสมาธิในการ
ท าสิ่งต่างๆ 

    

4. อยากสูบบุหรี่เมื่อได้กลิ่นบุหรี่ 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

 

    

11. จ าเป็นต้องสูบบุหรี่เพ่ือให้หายเครียด     

12. รู้สึกวิตกกังวลกระสับกระส่ายหากไม่ได้
สูบบุหรี่เป็นเวลานาน 
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สวนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการเลิกสูบบุหรี่  

ค าชี แจง แบบสอบถามชุดนี้มีจุดมุ่งหมาย ตองการทราบความม่ันใจในการไมสูบบุหรี่ของท่าน เมื่ออยู่
ในสถานการณต่างๆที่ก าหนดไว กรุณาอ่านข้อค าถามแต่ละข้อ และท าเครื่องหมาย √ ในช่องค าตอบ
เพียงช่องเดียวที่ตรงกับความรูสึกของท่านแต่ละข้อค าถาม    

สถานการณ ์

 

ไม่
มั่นใจ
เลย 

มั่นใจ
น้อย 

มั่นใจ  
ปาน
กลาง 

มั่นใจ
มาก 

มั่นใจ
มาก
ที่สุด 

1.ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะรู้สึกผิดหวัง 
ไม่ได้ในสิ่งที่ต้องการ หรือท าบางอย่างไม่ส าเร็จ 

     

2.ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะอยู่ในกลุ่มของ
พระสงฆ์ท่ีสูบบุหรี่ 

     

3.ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะมีเรื่องทะเลาะ
หรือขัดแย้งกับผู้อ่ืน 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

 

     

14.ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะรู้สึกวิตกกังวล
อย่างมาก 

     

15.ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่สูบบุหรี่ แม้จะเกิด
ความเครียดอย่างมาก 

     

16.ท่านเชื่อมั่นว่าจะไม่หวนกลับมาสูบบุหรี่ แม้จะ
หยุดสูบบุหรี่ไปได้ระยะหนึ่ง 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินกิจกรรมทางกาย  
ค าชี แจง แบบสอบถามชุดนี้มีจุดมุ่งหมาย เพื่อประเมินการเคลื่อนไหวร่างกายท่ีท่านปฏิบัติประจ าวัน 
กรุณาอ่านข้อค าถามแต่ละข้อและตอบค าถามท่ีตรงกับกิจกรรมทางกายของท่าน 
 ช่วงแรกให้ท่านคิดถึงการเคลื่อนไหวร่างกายระดับหนักท่ีท่านท าติดต่อกันอย่างน้อย 10 นาที
ขึ้นไป ในช่วง 7 วัน ที่ผ่านมา 
 การเคลื่อนไหวร่างกายระดับหนัก หมายถึง กิจกรรมที่ต้องออกแรงและออกก าลังมากท าให้
ท่านรู้สึกเหนื่อยกว่าปกติมาก โดยหายใจแรงและเร็ว เช่น ยกสิ่งของหนัก ตัดต้นไม้ เทปูน เลื่อยไม้ 
เป็นต้น 
1. ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา ท่านมีการเคลื่อนไหวร่างกายระดับหนัก เช่น งานสาธารณูปการในวัด อาทิ   
ยกสิ่งของหนัก ตัดต้นไม้ เทปูน เลื่อยไม้ เป็นต้น 
เป็นเวลากี่วัน…………..วัน/สัปดาห์ 
          ไม่มีการเคลื่อนไหวร่างกายระดับหนัก ให้ข้ามไปตอบ ข้อ 3 
2. ในแต่ละวันที่ท่านตอบในข้อ 1 นั้น ท่านใช้เวลาในการเคลื่อนไหวร่างกายระดับหนัก  
   วันละ………….ชั่วโมง…………..นาที/วัน 
            ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
. 
. 
. 
. 
. 
  
7. ในช่วง 7 วัน ที่ผ่านมา ท่านใช้เวลาส าหรับการนั่งในวันธรรมดา วันละ……..ชั่วโมง/วัน……นาท/ีวัน 
            ไม่ทราบ/ไม่แน่ใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 119 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
ค าชี แจง แบบสอบถามชุดนี้มีจุดมุ่งหมาย เพื่อประเมินภาวะซึมเศร้า ขอให้ท่านเลือกค าตอบที่ตรงกับ
ความรู้สึกท่านมากที่สุด และท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่าง ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านมี
ความรู้สึกดังต่อไปนี้     

ข้อ ค าถาม ไม่เคย นานๆ
ครั ง 

ค่อนข้าง
บ่อย 

บ่อยครั ง 

1 ท่านรู้สึกหงุดหงิดง่าย     

2 ท่านรู้สึกว่าเบื่ออาหาร      
3 ท่านไม่สามารถขจัดความเศร้าออกไปได้แม้จะ

มีคนคอยช่วยเหลือก็ตาม 
    

4 ท่านรู้สึกว่าตนเองดีพอ ๆ กับคนอ่ืน     

5 ท่านรู้สึกล าบากในการตั้งสมาธิท าสิ่งหนึ่งสิ่งใด     

6 ท่านรู้สึกหดหู่ใจ     
7 ท่านรู้สึกว่าทุกๆสิ่งที่ท่านกระท าต้องฝืนใจท า 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
 

    

18 ท่านไม่มีความสุข     

19 ท่านรู้สึกว่าบุคคลรอบข้างไม่ชอบท่าน     

20 ท่านรู้สึกท้อแท้ในชีวิต     
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ 

ค าชี แจง แบบสอบถามชุดนี้มีจุดมุ่งหมาย เพ่ือประเมินความเข้มข้นของการช่วยเลิกบุหรี่ที่ท่านได้รับ
การบริการช่วยเลิกสูบบุหรี่ ขอให้ท่านเลือกค าตอบที่ตรงกับท่านมากท่ีสุด  

ต่อไปนี้ เป็นการถามเก่ียวกับบริการช่วยเลิกสูบบุหรี่ที่คุณได้รับ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 

1. ท่านเคยได้รับค าแนะน าหรือค าปรึกษาเรื่องการเลิกสูบบุหรี่ จากบุคลากรด้านสุขภาพ (เช่น แพทย์ 
พยาบาล นักจิตวิทยา หรือทันตแพทย์) ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา หรือไม่ 

        (  ) ไม่ได้    (  ) ได้  

   หากตอบ “ได”้ กรุณาระบุว่า  ทั้งหมดก่ีครั้ง....................ครั้ง 

           เฉลี่ยครั้งละกี่นาที............นาที 

           ครั้งที่นานที่สุดกี่นาที.......นาที 

2. ท่านเคยได้รับใบปลิวเรื่องการเลิกสูบบุหรี่ ที่ให้โดยบุคลากรด้านสุขภาพ (เช่น แพทย์ พยาบาล 
นักจิตวิทยา หรือทันตแพทย์) ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา หรือไม่ 

(  ) ไม่ได้   

(  ) ได้        หากตอบ “ได้” ท่านเคยอ่านหรือไม่    (  ) ไม่เคยอ่าน  

              (  ) เคยอ่าน ทั้งหมดกี่ครั้ง.........ครั้ง 

. 

. 

. 

. 

. 

 

10. ท่านเคยได้รับการนัดไปโรงพยาบาล เพ่ือติดตาม หลังได้รับค าแนะน าหรือค าปรึกษาเรื่องการเลิก
สูบบุหรี่ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา หรือไม ่

 (  ) ไม่เคยได้  (  ) เคยได้  
       หากตอบ “เคยได้” กรุณาระบุว่า    ทั้งหมดก่ีครั้ง....................ครัง้ 
      เฉลี่ยครั้งละกี่นาที............นาที 
                ครั้งที่นานที่สุดกี่นาที.......นาที 
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แบบสัมภาษณ์การเลิกสูบบุหรี่ 

ค าชี แจง แบบสัมภาษณ์นี้ต้องการทราบถึงข้อมูลเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหรี่ของท่าน หลังจากได้รับ
ค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ 3 เดือน กรุณาตอบค าถามความเป็นจริง 

1.  ในระยะ 7 วันที่ผ่านมา ท่านเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันหรือไม่ 

   (  )  หยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน ถ้าตอบข้อนี้ ให้ตอบค าถาม ข้อ 1.1 และ 1.2 ด้วย 

 (  )  เลิกสูบไม่ได้   ถ้าตอบข้อนี้ ให้ตอบค าถาม ข้อ 1.3 และ 1.4 ด้วย 

. 

. 

. 

. 

. 

 

3. หลังจากได้รับค าแนะน าช่วยเลิกสูบบุหรี่ ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ท่านได้สูบบุหรี่บ้างหรือไม่  

(  ) ไม่ได้สูบเลย แม้เพียงมวนเดียว  

(  ) สูบบ้าง เพียง 1 – 2 ครั้ง (ไม่หมดมวน) ตลอดระยะเวลา 3  เดือนที่ผ่านมา 

(  ) สูบบ้าง เพียง 1 – 5 มวน 

(  ) สูบ > 5 มวน ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 
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ภาคผนวก จ 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 10 แสดงข้อมูลของระยะเวลาสูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอนตอนเช้าต่อการเลิกสูบบุหรี่ใ 
พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อ (n=136) 

ระยะเวลาสูบบุหรี่มวนแรก

หลังตื่นนอนตอนเช้า 

เลิกสูบบุหรี่ส าเร็จ 

(n=50) 

เลิกสูบบุหรี่ไม่ส าเร็จ 

(n=86) 

รวม 

(n=136) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ภายใน 5 นาท ี 16 32.00 48 55.81 64 47.05 

6-30 นาที                                     9 18.00 25 29.07 34 25.00 

31-60 นาท ี 15 30.00 9 10.47 24 17.65 

มากกว่า 60 นาที 10 20.00 4 4.65 14 10.30 

 

 จากตารางที่ 10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอนตอนเช้าภายใน 5 นาที 

มากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 55.81) ไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าเร็จ  ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่หลังตื่น

นอนมากกว่า 5 นาที พบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 68.0) สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ส าร็จ   

 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล วิวัฒน ์เหล่าชัย 
วัน เดือน ปี เกิด 4 กุมภาพันธ์ 2535 
สถานที่เกิด นครพนม 
วุฒิการศึกษา ปริญญาตรี คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี 
ที่อยู่ปัจจุบัน 445 ถนนศรีอยุธยา เขตราชเทวี แขวงทุ่งพญาไท กรุงเทพ 10400   
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