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การชวยเหลือใหเลิกสูบบุหร่ีเปนมาตรการสําคัญประการหน่ึงในการควบคุมยาสูบ

และเปนองคประกอบสําคัญในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง หากผูปวยเหลาน้ียังคงสูบบุหร่ีตอไป

อาจทําใหอาการของโรคทรุดลงและเกิดโรคแทรกซอนไดงาย การศึกษาแบบสหสัมพันธเชิง

ทํานายคร้ังน้ี มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายของจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอ

วัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การสนับสนุน

ทางสังคม การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศราตอการ

เลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง กลุมตัวอยางคือ ผูปวยโรคเร้ือรัง จํานวน 150 คน 

ซึ่งรับการรักษาในแผนกผูปวยในอายุรกรรมและไดรับการใหคําปรึกษาจากคลินิกอดบุหร่ี 

โรงพยาบาลทั่วไป 3 แหง คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคือ 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและขอมูลการสูบบุหร่ี แบบประเมินภาวะติดนิโคติน แบบ

ประเมินการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกบุหร่ี และ

แบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศราแบบสอบถามทั้งหมดมีคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 0.83 

ขึ้นไป และมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคระหวาง .69-.98 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ

สหสัมพันธเพียรสัน สถิติทดสอบไคสแควร และการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก  

ผลการวิจัย พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคเร้ือรัง รอยละ 47.30 สามารถเลิกสูบบุหร่ีได

ในระยะสั้น ปจจัยที่สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง ไดแก การ

รับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี (OR = 1.03; 95%CI = 1.01-1.05) ความวิตกกังวล

(OR = .86; 95%CI = .74-.99) ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน (5–30นาที) (OR = 

4.38; 95%CI = 1.57-12.23) จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน (OR = 0.11; 95%CI = .02-.55)และ

การสนับสนุนทางสังคม (OR = 1.10, 95% CI = 1.01-1.20) 
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Offering help to quit smoking is one of the important strategies in tobacco control and 

also a critical component in caring patients with chronic diseases.  If these patients continue to 

smoke, they would have higher risks of death and disease complications.  The purpose of this 

study was to determine the factors that predict short-term success in smoking cessation among 

patients with chronic diseases. One hundred and fifty patients being treated in medical units 

and receiving cessation counseling were purposively selected from three general hospitals. 

Research instruments were five self-reported questionnaires, consisting of the demographic 

and smoking data questionnaire, Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND), The 

ENRICHD Social Support Questionnaire, the perceived self-efficacy questionnaire, and the 

Hospital Anxiety and Depression Scale. All questionnaires have the content validity index 

values up to 0.83 and the Cronbach's alpha coefficient was .69 .93 .98 and .84 respectively. 

Data were analyzed using Pearson’s product moment correlation, Chi-square and Logistic 

regression analysis. 

The results show that of 150 patients with chronic diseases, 71 (47.30%) reported no 

smoking over the past seven days at 2 months after hospital discharge.  The significant 

predictors of short-term success in smoking cessation were the patients’ perceived self-

efficacy (OR = 1.03; 95%CI = 1.01-1.05), anxiety (OR = .86; 95%CI = .74-.99), longer time 

to first cigarette after waking (5–30 min) (OR = 4.38; 95%CI = 1.57-12.23), number of 

cigarettes used per day (OR = 0.11; 95%CI = .02-.55), and social support (OR = 1.10; 95% CI 

= 1.01-1.20).  
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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับน้ีสําเร็จลุลวงไดอยางสมบูรณดวยความกรุณา และความชวยเหลืออยางดี

ยิ่งจากผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดกรุณาดูแลเอาใจ

ใส ใหคําปรึกษาแนะนํา ใหขอคิดเห็นและเสนอแนะแนวทางที่เปนประโยชน ตลอดจนใหความ

ชวยเหลือตรวจสอบ ชี้แนะขอบกพรองตางๆ ในทุกขั้นตอนของการทําวิทยานิพนธดวยความเมตตา

รวมทั้งคอยสนับสนุนใหกําลังใจแกผูวิจัยดวยดีเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้ง และประทับใจในความ

กรุณาของทานเปนอยางยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ โอกาสน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร.จินตนา 1 ยูนิพันธุ 1 ประธานกรรมการสอบ

วิทยานิพนธ และอาจารย ดร. ชูศักด์ิ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหขอเสนอแนะ 

รวมถึงขอคิดเห็นตางๆ อีกทั้งยังใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชสถิติ และการวิเคราะหขอมูลวิจัย ที่เปน

ประโยชนตอการปรับปรุงวิทยานิพนธ ใหมีความสมบูรณยิ่งขึ้น ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิ

ทุกทานที่ใหความอนุเคราะหตรวจสอบเคร่ืองมือวิจัย รวมทั้งกรุณาใหขอเสนอแนะ ขอคิดเห็นอัน

เปนประโยชนตอการแกไขปรับปรุงเคร่ืองมือวิจัยในคร้ังน้ีใหมีความสมบูรณยิ่งขึ้น และขอกราบ

ขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดประสิทธิ์ประสาทวิชา

ความรู และใหประสบการณการเรียนรูที่มีคุณคาอยางยิ่งตลอดระยะเวลาการศึกษา 

ขอขอบพระคุณ ผู อํานวยการโรงพยาบาลสมุทรปราการ โรงพยาบาลพุทธโสธร 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว และโรงพยาบาลบางบอ ตลอดจนคณะกรรมการจริยธรรม

ในมนุษย หัวหนาแผนกหอผูปวยในอายุรกรรม คลินิกอดบุหร่ี รวมทั้งเจาหนาที่ผูประสานงานตางๆ 

ของโรงพยาบาล ที่ใหความอนุเคราะหและอํานวยความสะดวกในการทดลองใชเคร่ืองมือวิจัย การ

เก็บรวบรวมขอมูลวิจัยเปนอยางดี และที่สําคัญขอขอบพระคุณผูปวยในแผนกอายุรกรรมทุกทาน ที่

ใหความรวมมือในการวิจัยเปนอยางดี และเปนผูที่มีบทบาทสําคัญใหวิทยานิพนธเลมน้ีสําเร็จลงได 

 ขอขอบคุณ ทุนอุดหนุนวิทยานิพนธสําหรับนิสิตจากบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย และทุนสนับสนุนการวิจัยจากศูนยสรางสุขภาวะผูมีปญหาสุขภาพเร้ือรัง คณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ขอบคุณเพื่อนรวมรุนทุกคน รวมถึงเจาหนาที่คณะ

พยาบาลศาสตร ขอบคุณหัวหนาและเพื่อนรวมงาน หอผูปวยในอายุรกรรม 3 โรงพยาบาล

สมุทรปราการ สําหรับกําลังใจ และความชวยเหลือที่มีใหตอผูวิจัยตลอดมา  

ทายที่สุดน้ีขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา และสมาชิกในครอบครัวทุกคน รวมทั้ง

นายแพทยธีรภัทร พุมพวง ที่คอยใหกําลังใจ เปนแรงผลักดัน และใหการสนับสนุนในทุกดานดวยดี

เสมอมา ตลอดจนทุกทานที่มีสวนรวมในการชวยเหลือใหวิทยานิพนธฉบับน้ีสําเร็จลุลวงดวยดี 
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 บทที่  1  

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

การสูบบุหร่ีเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ เน่ืองจากบุหร่ีเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค

เร้ือรังตางๆ มากกวา 36 โรค เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือด

แดงใหญโปงพอง โรคหลอดเลือดปลายตีบแข็ง โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง มะเร็งในสวนตาง ๆ ของ

รางกาย เปนตน ซึ่งโรคเหลาน้ีลวนเปนโรคที่ปองกัน หรือสามารถลดความรุนแรงของโรคไดดวย

การเลิกสูบบุหร่ี (US Surgeon General Report, 2010) จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา

การสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับการเกิดโรคมะเร็งที่อวัยวะตางๆ เชน มะเร็งที่กระเพาะปสสาวะ ตับ

ออน และไต ทั้งในเพศชายและเพศหญิง (Chiu, Lynch, Cerhan & Cantor, 2001) 

 การสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังนับเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญ 6ในสหรัฐอเมริกาพบวามี 6

ผูปวยอายุรกรรมที่ยังสูบบุหร่ี รอยละ 29.3-49.1 ซึ่งสูงกวาในประชากรทั่วไป ที่มีอัตราการสูบบุหร่ี

เพียงรอยละ 21 (Gregor & Borrelli, 2011) องคการอนามัยโลกไดระบุวา ในป พ.ศ. 2553 ทั่วโลกมี

ผูเสียชีวิต 36 ลานคน จากโรคเร้ือรัง ไดแก โรคหัวใจและหลอดเลือด (รอยละ 48) โรคมะเร็ง (รอย

ละ 21) โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (รอยละ 12) และโรคเบาหวาน (รอยละ 3) ของการเสียชีวิตทั้งหมด ใน

จํานวนน้ีเปนผูเสียชีวิตกอนวัยอันควร (กอนอายุ 60 ป) ถึง 9 ลานคน การเสียชีวิตของทั้ง 4 โรคน้ี มี

ปจจัยเสี่ยงรวมกันคือ การสูบบุหร่ี ภาวะโภชนาการ การขาดการออกกําลังกาย และการด่ืมสุรา ในป 

ค.ศ. 2000 สํานักงานนายแพทยใหญสหรัฐอเมริกาและองคการอนามัยโลก ไดประกาศใหการเสพ

ติดบุหร่ี เปนโรคเร้ือรังอยางหน่ึงที่ตองใหการบําบัดรักษา โดยมีรหัส ICD-10 เปน F17 และมีการ

คาดการณวา อาจมีผูเสียชีวิตดวยโรคที่เกี่ยวของกับการสูบบุหร่ีเพิ่มเปน 8 ลานคนในป ค.ศ. 2030 

(WHO, 2012) หากยังไมมีการดําเนินการที่เหมาะสม  

ในประเทศไทย จากสถานการณการสูบบุหร่ีในป พ.ศ. 2552 พบวา การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุ

ใหประชากรไทยเสียชีวิตประมาณ 5 หมื่นคนตอป โดยเฉลี่ย ผูชาย 1 ใน 6 คน และผูหญิง 1 ใน 25 

คนเสียชีวิตจากการสูบบุหร่ี ทําใหสูญเสียปสุขภาวะ (ปที่มีสุขภาพดี) เน่ืองจากเสียชีวิตกอนวัยอัน

ควรและเกิดความพิการ 6 แสนป หรือรอยละ 11.1 ของภาระโรคทั้งหมดในผูชาย และสูญเสียปสุข

ภาวะ 8.8 หมื่นป หรือรอยละ 2.1 ของภาระโรคทั้งหมดในผูหญิง ในจํานวนน้ีเปนโรคหัวใจและ

หลอดเลือด และมะเร็งปอดเปนหลัก (รอยละ 24 และรอยละ 20 ตามลําดับ) ภาระโรคจากการสูบ

บุหร่ี พบวาโรคมะเร็งปอดสูงสุดรอยละ 75 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังรอยละ 50 จากการเปรียบเทียบกับ

ภาระโรคในป 2547 พบวาแนวโนมผูสูบบุหร่ีลดลงเล็กนอย แตภาระจากโรคยังคงเพิ่มขึ้น ซึ่งเปน
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ผลจากการสูบบุหร่ีในอดีต โดยเฉพาะผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด (ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ และ

คณะ, 2554)   

จากสถานการณการสูบบุหร่ีในวัยผูใหญ พบวามีการใชผลิตภัณฑยาสูบชนิดมีควันใน

ปจจุบัน รอยละ 24.0 หรือ 13 ลานคน (ศรัญญา เบญจกุล และคณะ, 2555) ในขณะเดียวกันผูสูบ

บุหร่ีแมวาปวยเปนโรคเร้ือรังแลวก็ยังคงสูบบุหร่ี จากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทยในป พ.ศ. 

2551-2552 ดวยการตรวจรางกาย โดยสํารวจอัตราการสูบบุหร่ีในกลุมผูที่เปนโรคเร้ือรัง ที่เกิดจาก

การสูบบุหร่ีและโรคที่ไมควรสูบบุหร่ี อันไดแก โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวายังมีผูปวยสูบบุหร่ีคิดเปนรอยละ 

25.3, 17.9, 16.6, 14.1 และ 9.9 ตามลําดับ (วิชัย เอกพลากร, 2553) หากผูปวยเหลาน้ียังคงสูบบุหร่ี

ตอไป อาจทําใหเกิดอาการของโรคทรุดลงและเกิดโรคแทรกซอนไดงาย ผูปวยโรคถุงลมโปงพองที่

ยังสูบบุหร่ี ปอดจะเสื่อมสภาพลงอยางรวดเร็ว ทําใหมีอาการเหน่ือยงาย หอบ และยังทําใหติดเชื้อ

ในระบบทางเดินหายใจงายขึ้น เชน วัณโรคปอด นอกจากน้ีในผูปวยเบาหวานที่สูบบุหร่ีนานๆ จะมี

ภาวะ hyperinsulinemia และภาวะด้ืออินซูลิน (Lee et al., 2002) ทําใหหลอดเลือดแข็งตัวและระบบ

ไหลเวียนเลือดไมดี เปนสาเหตุใหตองตัดมือ ตัดเทา (วิชัย เอกพลากร, 2553) 

การสูบบุหร่ีนอกจากเปนผลเสียตอภาวะสุขภาพ ทั้งตอตัวผูสูบเองและบุคคลรอบขางแลว 

ยังทําใหสูญเสียรายได จากการสํารวจของศูนยวิจัยกสิกรไทย (2546) พบวาคาใชจายเฉลี่ยสําหรับคา

บุหร่ีของประชาชนในกรุงเทพคิดเปนเงินรอยละ 15 ของรายไดทั้งหมดในแตละเดือน และเมื่อ

เจ็บปวยจากโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี ทําใหเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลมากขึ้น โดยพบวาใน

ป 2549 ผูปวยที่มีสาเหตุเกี่ยวของกับการสูบบุหร่ี ไดแก โรคมะเร็งปอด โรคหัวใจ และโรคถุงลม

โปงพอง รวมคารักษาพยาบาล เปนเงิน 9,857 ลานบาท คิดเปนรอยละ 0.48 ของผลิตภัณฑมวลรวม

ในประเทศ และหากคนไทยทุกคนไมสูบบุหร่ีจะทําใหภาระโรคจากการสูบบุหร่ีลดลงรอยละ 86 

ในเพศชาย และรอยละ 61 ในเพศหญิง (ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ และคณะ, 2554)   

โรคเหลาน้ีมีภาระ/คาใชจายในการดูแลรักษาที่สูง สงผลตอเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิต จึง

ตองเรงรณรงคเพื่อหลีกเลี่ยงและปรับจากพฤติกรรมเสี่ยง เพื่อนําไปสูพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 

โดยเฉพาะในภาวะที่ประเทศไทยจะกาวเขาสูประชาคมอาเซียนในป 2558 ดวยนโยบายเชิงรุกโดย

การสนับสนุนรูปแบบการใชชีวิตที่ถูกตองแกประชาชนในดานตางๆ เชน ลด-เลิกเหลา ลด-เลิกบุหร่ี 

การรับประทานอาหารที่ถูกสุขลักษณะ และออกกําลังกายสม่ําเสมอ รวมทั้งลดภาวะเครียด 

(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2556) 

การชวยเหลือใหเลิกสูบบุหร่ีเปนมาตรการสําคัญประการหน่ึงในการควบคุมยาสูบและยัง

เปนองคประกอบสําคัญในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังเชน การเลิกสูบบุหร่ีจะชวยชะลอการเสื่อมของ
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สมรรถภาพปอดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (Wu & Sin, 2011) ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่

หยุดสูบบุหร่ีจะชวยลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดเสนเลือดหัวใจตีบลงคร่ึงหน่ึงหลังจากหยุดสูบบุหร่ีเปน

เวลา 1 ป และความเสี่ยงลดลงอยางตอเน่ือง หากเลิกสูบไดตลอด จนกระทั่งเวลาผานไป 15 ป ความ

เสี่ยงของการเกิดโรคเสนเลือดหัวใจตีบจะเทากับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ี สวนในผูปวยโรคเสนเลือด

หัวใจตีบ การหยุดสูบบุหร่ีจะลดโอกาสของการเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และลดการ

เสียชีวิตอยางกะทันหันลงอยางมาก (Bolman, 2002; Chouinard, 2005) เปนตน 

ประเทศไทยในฐานะภาคีอนุสัญญาวาดวยการควบคุมยาสูบ องคการอนามัยโลก ได

กําหนดใหการสงเสริมใหผูบริโภคลดและเลิกใชยาสูบเปนหน่ึงในแปดยุทธศาสตรของแผน

ยุทธศาสตรการควบคุมยาสูบแหงชาติ พ.ศ. 2555 - 2557 (สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2555) 

พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูสูบบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ เน่ืองจากพยาบาลมีโอกาสที่

จะพบผูปวยที่สูบบุหร่ีและครอบครัวในคลินิกตางๆ ในการปฏิบัติการพยาบาลแตละวัน (สุนิดา 

ปรีชาวงษ, 2550) ทั้งน้ีชวงที่อยูในโรงพยาบาลเปนชวงที่ผูปวยมีสุขภาพรางกายที่ออนแอ ความ

เจ็บปวยจึงเปนแรงจูงใจอยางหน่ึงที่ทําใหผูปวยมีความคิดที่จะเลิกบุหร่ี (Hennrikus et al., 2005) ทํา

ใหผูปวยเปดใจรับคําแนะนําและพรอมที่จะรับความชวยเหลือในการเลิกสูบบุหร่ีไดมากกวา

สถานการณทั่วๆ ไป (Miller et al., 1997) การรักษาโรคติดบุหร่ีและการสงเสริมใหเลิกบุหร่ีหรือเลิก

ใชผลิตภัณฑยาสูบน้ัน ตองพิจารณาปจจัยหลายประการ เพื่อจะไดใหบริการชวยเหลืออยาง

เหมาะสมกับผูสูบบุหร่ี (World Health Organization, 2011) ขอมูลเกี่ยวกับปจจัยที่สามารถทํานาย

ความสําเร็จในการเลิกบุหร่ีจึงมีความสําคัญ ซึ่งนอกจากจะนํามาใชในการพัฒนาโครงการ/

โปรแกรมชวยใหเลิกสูบบุหร่ีแลว บุคลากรวิชาชีพสุขภาพยังสามารถใชขอมูลดังกลาววางแผนให

การชวยเหลือใหเลิกสูบไดอยางเหมาะสมและสอดคลองกับความตองการของผู รับบริการ

(Caponnetto & Polosa, 2008) 

 จากการสังเคราะหงานวิจัย ของ Fiore, Jaen, Baker, et al. (2008: 101) พบวาการให

คําปรึกษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสามารถชวยใหผูสูบบุหร่ีสวนหน่ึงเลิกสูบบุหร่ีได แตก็จะมีผู

สูบบุหร่ีอีกสวนหน่ึงที่มีอาการถอนนิโคตินมากภายหลังการหยุดสูบบุหร่ี และกลับมาสูบซ้ําภายใน 

1 สัปดาหหลังหยุดสูบ และในระยะติดตาม 6-12 สัปดาห มีเพียงรอยละ 3-5 เทาน้ันที่สามารถเลิก

สูบบุหร่ีไดสําเร็จ (Hughes, Keeley & Naud, 2004) ผูสูบบุหร่ีบางกลุมอาจจะตองใชการรักษาทางยา

รวมดวย เพื่อบรรเทาอาการถอนนิโคติน อยางไรก็ตามยาที่ชวยในการเลิกบุหร่ียังมีราคาแพง และ

อาจทําใหเกิดอาการขางเคียง หรือมีขอจํากัดในบางกลุม เชน หญิงต้ังครรภ วัยรุน (Fiore, Jaen, 

Baker, et al., 2008)โดยเฉพาะในกลุมผูปวยโรคเร้ือรังที่มียาตองรับประทานอยางตอเน่ืองอยูแลว 

อีกทั้งผูปวยกลุมน้ีมีขอหามในการใชยาบางชนิด ซึ่งอาจกอใหเกิดภาวะการบีบตัวของกลามเน้ือ
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หัวใจแรงขึ้น และทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น โดยเฉพาะในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (Joseph et 

al., 2003) มีการศึกษาพบวา การใชยาชวยใหเลิกบุหร่ีไมไดชวยเพิ่มอัตราการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวย 

acute coronary syndrome  

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการเลิกสูบบุหร่ี แมวาไดมีการศึกษาวิจัยงานวิจัย

ทางการพยาบาลเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหร่ีจํานวนหน่ึง เชน การศึกษาผลของการนวดกดจุดสะทอน

รวมกับการใหคําปรึกษาเพื่อเลิกบุหร่ี (สิริรัตน กนกอุรุโรจน และสุนิดา ปรีชาวงษ, 2553) การเสริม 

สรางสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการเลิกสูบบุหร่ีของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนารี (พัชรินทร อินทรปรุง, 2551) การสงเสริมการเลิกบุหร่ีตามทฤษฎีการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตอพฤติกรรมการเลิกบุหร่ีของผูปวยใน แผนกอายุรกรรม (จิราภรณ เนียม

กุญชร, 2548) พบวาโดยสวนใหญเปนการศึกษาประสิทธิผลของ Intervention ในระยะสั้น อยางไร

ก็ตาม งานวิจัยดังกลาวไมไดมุงวัดผลลัพธที่การเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น และถึงแมวาจะมีการ

ชวยเหลือใหผูปวยเลิกสูบบุหร่ีขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล แตพบวามีผูปวยจํานวนมากที่กลับมา

สูบบุหร่ีซ้ําภายในชวงสัปดาหแรก หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล (Berndt et al., 2012)   

 ในประเทศไทย ไดเร่ิมมีการใชแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการบําบัดรักษาโรคติดบุหร่ี แต

หลักฐานเชิงประจักษแสดงถึงประสิทธิผลของการจัดกิจกรรมการพยาบาล เพื่อชวยผูปวยโรคเร้ือรัง

ใหเลิกสูบบุหร่ียังมีไมมากนัก อีกทั้งยังไมเคยมีการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกบุหร่ีใน

ผูปวยโรคเร้ือรัง แตมีการศึกษาจํานวนหน่ึงในกลุมประชากรทั่วไป เชน Jetiyanuwatr (2001) 

รายงานวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกบุหร่ีในกลุมเจาหนาที่สาธารณสุข ไดแก ความต้ังใจใน

การพยายามเลิกบุหร่ี จํานวนคร้ังในการพยายามเลิกบุหร่ี การลดหรือเลิกสูบอยางฉับพลัน และไมมี

ความเครียด สวนงานวิจัยของตางประเทศ พบวาปจจัยที่มีผลตอการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จในกลุม

ประชากรทั่วไป ไดแก เพศ อายุ ประวัติการเลิกสูบบุหร่ี การติดสุรา (Caponnetto & Polosa, 2008) 

ความวิตกกังวลและซึมเศรา (Auguston, Wanke, Rogers, Bergen, Chatterjee, Synder, Albanes, 

Taylor, & Caporaso, 2008; McClave, Dube, Strine, Kroenke, Caraballo, & Mokdad, 2009) ภาวะ

ติดนิโคติน (John, Meyer, Hapke, Rumpf, & Schumann, 2004) นอกจากน้ัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ี

มวนแรกหลังต่ืนนอน จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน และการรับรูความเครียดเปนปจจัยทํานายที่ทํา

ใหคนผิวดําเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ (Berg et al., 2010) มีเพียงสวนนอยที่ศึกษาปจจัยการเลิกสูบบุหร่ี

ในผูปวยอายุรกรรม เชน จากการศึกษาในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่สูบบุหร่ี พบวา อายุที่เพิ่ม

มากขึ้น ฐานะยากจน (Schiller & Ni, 2006) และภาวะติดนิโคติน (Christenhusz, Pieterse, Seydel, 

& Palen, 2007) เปนปจจัยการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จมากขึ้น สวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเลิกสูบ

บุหร่ีในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา ประวัติการสูบบุหร่ี การ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McClave%20AK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dube%20SR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Strine%20TW%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kroenke%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Caraballo%20RS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mokdad%20AH%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Meyer%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hapke%20U%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rumpf%20HJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schumann%20A%22%5BAuthor%5D
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สนับสนุนทางสังคม ความรุนแรงของโรค ความวิตกกังวล ซึมเศรา โรคประจําตัว ภาวะติดนิโคติน 

และการรับรูสมรรถนะแหงตน เปนปจจัยทํานายในการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ (McKenna & Higgins, 

1997; Wiggers Oort, Dijkstra, de Haes, Legemate, & Smets, 2005) ดังน้ี 

เพศ จากการศึกษาของ Ferguson et al. (2003) พบวาเพศเปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ี 

โดยเพศชายมีแนวโนมจะเลิกสูบบุหร่ีไดมากกวาเพศหญิง แตในบางงานวิจัยพบวาเพศหญิงมี

แนวโนมที่จะเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จมากกวาเพศชาย (Haug et al., 2010; สรพงษ เจริญกฤตยาวุฒิ, 

2550) 

 อายุ จากการศึกษาของ Jetiyanuwatr (2001) รายงานวา เจาหนาที่สาธารณสุขที่มีอายุ 35 ป

ขึ้นไปมีแนวโนมที่จะเลิกสูบบุหร่ีสําเร็จมากกวากลุมอายุอ่ืน สวนในกลุมประชากรทั่วไป ผูที่มีอายุ

ระหวาง 25-59 ป และวัยสูงอายุต้ังแต 60 ปขึ้นไป มีโอกาสจะเลิกบุหร่ีไดสําเร็จคิดเปน 1.77 และ 

4.03 เทาของวัยรุน (สรพงษ เจริญกฤตยาวุฒิ, 2550) 

 สถานภาพสมรส จากการศึกษาของ สรพงษ เจริญกฤตยาวุฒิ (2550) รายงานวาสถานภาพ

สมรสเปนปจจัยหน่ึงในการทํานายการเลิกสูบบุหร่ี ของประชากรทั่วไปที่มีอายุต้ังแต 15 ปขึ้นไป 

โดยพบวาผูที่มีสถานภาพสมรสมีแนวโนมเลิกสูบบุหร่ีไดมากกวาผูที่มีสถานภาพโสด 1.63 เทา 

การเปนโรคที่เกี่ยวกับการสูบบุหร่ี จากการศึกษาของ Lando et al. (2003) ในการติดตามผู

สูบบุหร่ีที่เคยเปนผูปวยใน จํานวน 2,350 คน จากโรงพยาบาล 4 แหงในระยะเวลา 1 ป พบวาปจจัย

ทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จในกลุมตัวอยางที่เก็บได 1,477 คน คือ การเปนโรคที่เกี่ยวกับการ

สูบบุหร่ี คิดเปน 1.68 เทา  

การสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาของ Helgason et al. (2004) พบวาในผูสูบบุหร่ีชาว

สวีเดน ที่ไดรับคําปรึกษาจาก Swedish Quitline เปนเวลา 1 ป การไดรับการสนับสนุนจาก

ครอบครัว/สังคม เปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเลิกสูบบุหร่ีคิดเปน 3.1 เทา และจากการสัมภาษณผู

สูบบุหร่ีเพศชายจํานวน 201 คน ของ Yang et al. (2006) เกี่ยวกับทัศนคติในการเลิกบุหร่ีและสาเหตุ

ที่ทําใหกลับมาสูบบุหร่ีอีกคร้ัง พบวาการไดรับแรงสนับสนุนจากครอบครัวทําใหผูสูบมีความ

พยายามที่จะเลิกบุหร่ีถึงรอยละ 29.9 

จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน จากการศึกษาแบบทดลองของ Myung et al. (2007) พบวาผู

สูบบุหร่ีเพศชาย อายุ 20-55 ป ในบริษัท Kyobo Life Insurance จํานวน 118 คน กลุมทดลองไดรับ

นิโคตินชนิดแผนแปะผิวหนัง สวนกลุมควบคุมได Placebo โดยมีการติดตามประเมินผลการเลิกสูบ

บุหร่ีของกลุมตัวอยางที่ 6 เดือน และ 1 ป พบวา ปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คือ จํานวน

มวนบุหร่ีที่สูบตอวัน โดยผูที่สูบบุหร่ีจํานวน 11-15 มวนตอวัน และ ≥ 16 มวนตอวัน มีโอกาสเลิก

สูบบุหร่ีไดสําเร็จนอยกวากลุมที่สูบบุหร่ีตํ่ากวา 10 มวนตอวัน คิดเปน 0.24 และ 0.19 เทา  
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ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จากการศึกษาของ Lando et al. (2003) ใน

การติดตามผูสูบบุหร่ีที่เคยเปนผูปวยใน จํานวน 2,350 คน จากโรงพยาบาล 4 แหงในระยะเวลา 1 ป

พบวา กลุมที่สูบบุหร่ีมวนแรกหลังต่ืนนอนมากกวา 60 นาที มีแนวโนมจะเลิกสูบไดสําเร็จสูงกวาผู

ที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน 5 นาที คิดเปน 2.38 เทา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Foulds 

et al. (2006) ที่ติดตามผูสูบบุหร่ีในคลินิกเลิกบุหร่ีที่ระยะ 1 และ 6 เดือน พบวา ระยะเวลาที่สูบบุหร่ี

มวนแรกภายหลังต่ืนนอน >30 เปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 1.88 เทา  และจาก

การศึกษาของ Boutou et al. (2008) พบวา ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน >30 นาที 

ในผูปวยชาวกรีกที่มารักษาในคลินิกอดบุหร่ีสามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดติดตอกันเปนเวลา 6 

เดือน นับต้ังแตวันเลิกสูบ คิดเปน 2.78 เทา  

จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี  จากการศึกษาของ สรพงษ เจริญกฤตยาวุฒิ (2550) พบวาผูมี

ความพยายามในการเลิกบุหร่ีเพียงคร้ังเดียวจากการติดตามประชากรอายุ 15 ป ขึ้นไป ที่มีประวัติ

การสูบบุหร่ีและมีความพยายามที่เลิกสูบบุหร่ีอยางนอย 1 คร้ังและมีระยะเวลาในการเลิกสูบบุหร่ี

คร้ังสุดทายไมนอยกวา 12 เดือน มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จเปน 2.76 เทาของผูที่มีความพยายาม

เลิกบุหร่ี 2 คร้ังขึ้นไป สอดคลองกับการศึกษาของ Jetiyanuwatr (2001) พบวาผูมีความพยายามใน

การเลิกบุหร่ี 1 หรือ 2 คร้ัง ของเจาหนาที่สาธารณสุข จังหวัดกาญจนบุรี ที่หยุดสูบบุหร่ีติดตอกัน 6 

เดือนหรือมากกวา มีโอกาสเลิกสูบไดสําเร็จเปน 2.99 เทาของผูที่พยายามเลิกมากกวา 2 คร้ัง และ

จากการศึกษาของ Lee and Kahende (2007) พบวาความพยายามในการเลิกสูบบุหร่ีที่มากกวา 1 คร้ัง 

มีอิทธิพลในทางลบตอการเลิกสูบบุหร่ี ในประชากรวัยผูใหญ อายุ 18 ปขึ้นไป ที่เขารวมใน the US 

2000 National Health Interview Survey ที่ไมไดสูบบุหร่ีและเลิกสูบบุหร่ีมาแลวอยางนอย 7-24 

เดือน 

 การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี จากการศึกษาของ MacKenzie et al. (2004) 

พบวาผูที่มีความมั่นใจวาจะเลิกสูบบุหร่ีไดใน 1 สัปดาห ของผูสูบบุหร่ีวัยผูใหญที่รับการรักษาใน

โรงพยาบาลของรัฐ หลังออกจากโรงพยาบาลอยางนอย 6 เดือน มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิด

เปน 9.8 เทา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Zhu et al. (2009) พบวาจากการติดตามผูสูบบุหร่ีจาก

คลินิกเลิกบุหร่ีใน Guangzhou, China และติดตามผลจนถึง 6 เดือน พบวาผูที่มีความมั่นใจวาจะเลิก

สูบได มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 2.39 เทา และ จากการการศึกษาของ Ong et al. (2005) 

พบวาการตัดสินใจเลิกสูบทันทีของผูปวยหลังจําหนายกลับบาน 2 เดือนสามารถเลิกสูบบุหร่ีได

สําเร็จเปน 7.19 เทาของผูที่ลดจํานวนการสูบบุหร่ี 

ความวิตกกังวล/ภาวะซึมเศรา จากการศึกษาของ Jetiyanuwatr (2001) พบวาการไมมีภาวะ

เครียดในเจาหนาที่สาธารณสุข จังหวัดกาญจนบุรี ที่หยุดสูบบุหร่ีติดตอกัน 6 เดือนหรือมากกวา เปน
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ปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 2.21 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ Helgason et al. 

(2004) กลาววา การไมมีภาวะเครียด/ความรูสึกซึมเศรา เปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ี 2.7 เทา 

ของผูสูบบุหร่ีชาวสวีเดน ที่ไดรับคําปรึกษาจาก Swedish Quitline เปนเวลา 1 ป และจากการศึกษา

ของ Caponnetto & Polosa (2008) พบวาความวิตกกังวล และภาวะซึมเศรา นับเปนปจจัยทํานายการ

เลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ในประเทศไทย หลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับปจจัยที่มี

อิทธิพลตอการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังยังมีอยูคอนขางจํากัด สวนมากเปนการศึกษาใน

ประชากรทั่วไป เชน การศึกษาในเจาหนาที่สาธารณสุข (Jetiyanuwatr, 2001) ซึ่งพบวา ปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการเลิกบุหร่ี ไดแก ความต้ังใจในการพยายามเลิกบุหร่ี จํานวนคร้ังในการพยายาม

เลิกบุหร่ี การลดหรือเลิกสูบอยางฉับพลันและไมมีความเครียด สวนการศึกษาในขาราชการ

กองทัพเรือ พบวา ระยะเวลาในการเลิกสูบ การสนับสนุนจากครอบครัว และกระบวนการ

เปลี่ยนแปลงในการเลิกสูบเปนปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ีที่มีนัยสําคัญ เปนตน (Sineenuch Siriwong, 

2011) แมวาปจจุบันประเทศไทยมีการดําเนินงานเพื่อชวยรักษาโรคติดบุหร่ีอยางกวางขวาง อาทิ มี

การสนับสนุนการบริการเลิกบุหร่ีโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหกลุมผูปวยโรค

เร้ือรังที่สูบบุหร่ี และผูที่ตองการเลิกสูบบุหร่ี ไดรับบริการบําบัดรักษาตามแนวทางการดูแล

บําบัดรักษาผูสูบบุหร่ี และเปนการปองกันและบรรเทาอาการรุนแรงของโรคที่อาจเกิดขึ้นในผูปวย

กลุมน้ีโดยใชหลัก 5A คือ ถาม/ซักประวัติ (Ask) แนะนําใหเลิกสูบบุหร่ี (Advise) ประเมิน (Assess) 

ชวยเหลือ (Assist) และการติดตาม (Arrange) และ 3P คือ การปองกันมิใหมีการเร่ิมสูบบุหร่ี 

(Prevent new users) การปองกันการกลับไปสูบบุหร่ีซ้ํา (Prevent relapse) และการสรางแรงจูงใจ 

(Prevent motivation) อยางไรก็ตาม ลักษณะงานที่พยาบาลปฏิบัติในแตละสถานที่และการมี

ขอจํากัดดานเวลา ทําใหพยาบาลในแตละแหงใช 5A และ 3P ในระดับที่ตางกัน (อรสา พันธภักดี, 

2555) อีกทั้งการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเลิกสูบบุหร่ียังเปนสิ่งจําเปน แตยังไมมีการศึกษา

เกี่ยวกับปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังหลังออกจากโรงพยาบาล ดังน้ัน

ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง โดยคาดวา ผลการวิจัยจะเปน

ประโยชนในการจัดทําแนวทางในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังที่สูบบุหร่ีไดอยางเหมาะสม ชวยลดการ

เกิดภาวะแทรกซอน การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล และสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.  เพื่อศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

https://vpn.chula.ac.th/+CSCO+dh756767633A2F2F79766F656E656C2E706E652E707568796E2E6E702E6775++/search~S0?/aSineenuch+Siriwong/asineenuch+siriwong/-3,-1,0,B/browse
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ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวย

โรคเร้ือรัง 

3. เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวย

โรคเร้ือรัง 

ปญหาการวิจัย     

1. ผูปวยโรคเร้ือรังสามารถเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดหรือไม อยางไร 

2. การสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และ

ความวิตกกังวล/ซึมเศรา มีความสัมพันธการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังหรือไม 

อยางไร 

3. การสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และ

ความวิตกกังวล/ซึมเศรา เปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังหรือไม 

อยางไร 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

กรอบแนวคิดในการวิจัยคร้ังน้ี ผู วิจัยไดบูรณาการจากการทบทวนงานวิจัยในอดีตที่

เกี่ยวของกับปจจัยที่สัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ี ทั้งในประเทศและตางประเทศ โดยพบวา ปจจัย

ทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในวัยผูใหญ แบงเปน 3 กลุม ดังน้ี ปจจัยดานคุณลักษณะทางประชากร ไดแก 

การสนับสนุนทางสังคม ปจจัยดานการสูบบุหร่ี ไดแก จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบ

บุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนและจํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี ปจจัยที่เกี่ยวของดานสรีรวิทยา

และจิตวิทยาสังคม ไดแก การรับรูสมรรถนะแหงตน และภาวะเครียด/ซึมเศรา (สุนิดา ปรีชาวงษ, 

2553) ดังน้ี 

การสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ีที่มีนัยสําคัญทางบวก พบวาการให

คําแนะนําและการใหคําปรึกษาในการเลิกสูบบุหร่ีโดยแพทยและพยาบาลชวยเพิ่มอัตราการเลิกสูบ

บุหร่ีได(Lancaster, Stead, Silagy, & Sowden, 2000) ในทํานองเดียวกัน การสนับสนุนจาก

ครอบครัว/สังคมเปนปจจัยทํานายซึ่งทําใหผูสูบบุหร่ีชาวสวีเดนซึ่งไดรับคําปรึกษาจาก Swedish 
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Quitline มีโอกาสเลิกบุหร่ีไดสําเร็จเพิ่มเปน 3.1 เทา (Helgason et al., 2004) จากการสํารวจงานวิจัย

ของ National Health Interview Survey (2005) พบวา แรงสนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อน จะ

ชวยใหผูสูบบุหร่ีเลิกบุหร่ีไดมากกวารอยละ 25 ขณะที่วิธีอ่ืนๆ เชน การติดแผนนิโคติน การใชยา 

หรือการอานหนังสือ/ดูวีดิโอ ชวยใหเลิกสูบบุหร่ีไดประมาณรอยละ 15 ศรันย กอสนาน (2546) 

พบวาผูสูบบุหร่ีที่ไดรับคําปรึกษาแนะนํามีอัตราการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จมากกวา และอัตราการ

กลับมาสูบบุหร่ีซ้ํานอยกวาการเลิกสูบบุหร่ีดวยตนเอง เชนเดียวกับ Berndt et al. (2012) พบวาการ

สนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน เปนองคประกอบหน่ึงในการประเมินระดับการเสพติด

นิโคตินวามีมากนอยเพียงใด พบวาการวิจัยเชิงทดลองเกี่ยวกับผลิตภัณฑนิโคตินทดแทนชนิดแผน

แปะผิวหนังในสาธารณรัฐเกาหลี กลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ี 11-15 มวนตอวัน และ ≥16 มวนตอวัน มี

โอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดนอยกวากลุมที่สูบตํ่ากวา 10 มวนตอวัน คิดเปน 0.24 และ 0.19 เทา ตามลําดับ 

(Myung et al., 2007) เชนเดียวกับระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนมีรายงานวา ผูที่สูบ

บุหร่ีมวนแรกหลังต่ืนนอนมากกวา 60 นาที มีแนวโนมที่จะประสบความสําเร็จในการเลิกสูบสูงกวา

ผูที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน 5 นาที คิดเปน 2.38 เทา (Lando et al., 2003) ในขณะเดียวกัน 

มีหลักฐานเชิงประจักษระบุวา จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ีเปนปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ีที่มี

นัยสําคัญ แตผลการวิจัยยังไมสอดคลองกัน จากการศึกษาของสรพงษ เจริญกฤตยาวุฒิ (2550) 

พบวาผูมีความพยายามในการเลิกสูบเพียงคร้ังเดียวมีโอกาสเลิกสูบไดสําเร็จเปน 2.76 เทาของผูที่มี

ความพยายามเลิกสูบ 2 คร้ังขึ้นไป แตการศึกษาของ ตรีชฎา บุญจันทร (2550) รายงานวาปจจัย

ทํานายที่เพิ่มโอกาสการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จอยางตอเน่ือง ไดแก ผูที่เคยพยายามเลิกบุหร่ีมาแลว 1 คร้ัง 

(odds ratio = 2.97, 95% CI = 1.38 - 6.39 ) และต้ังแต 2 คร้ังขึ้นไป (odds ratio = 3.19, 95% CI = 

1.18-8.56 )   

การรับรูสมรรถนะแหงตน (Self-efficacy) หรือความเชื่อมั่นวาตนเองจะเลิกสูบได นับเปน 

ปจจัยสําคัญที่สามารถทํานายการเลิกสูบได ดังน้ันหากผูสูบบุหร่ีมีความต้ังใจ มุงมั่น และใหความ

รวมมือกับการบําบัดแลว จะประสบความสําเร็จมากขึ้นในการเลิกบุหร่ี แตหากผูสูบบุหร่ียังลังเล 

หรือไมเต็มใจในการเลิกบุหร่ี ความสําเร็จในการเลิกบุหร่ีจะลดลง จากการศึกษาการเลิกบุหร่ีใน

ผูปวยภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยติดตามไปอยางนอย 6 เดือน พบวาผูที่มีความมั่นใจ

วาจะเลิกสูบบุหร่ีไดใน 1 สัปดาหมีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 9.8 เทา (MacKenzie et al., 

2004) สอดคลองกับผลการวิจัยของ Berndt et al. (2012) Zhu et al. (2009) และ Ong et al. (2005) 

ความเครียดและความรูสึกซึมเศรา มักจะถูกใชเปนขออางถึงเหตุผลในการสูบบุหร่ี 

เน่ืองจากสารนิโคตินในควันบุหร่ีเมื่อสูดเขาสูรางกาย จะเขาสูสมองภายใน เวลา 6-10 วินาที ขึ้นอยู
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กับวิธีสูดควัน ซึ่งออกฤทธิ์ทําใหเสนเลือดแดงหดตัว ความดันโลหิตสูงขึ้น หายใจเร็วขึ้น และ

กระตุนสมองสวนกลาง ทําใหรูสึกผอนคลาย หลายคนจึงสูบบุหร่ีดวยเหตุผลเพื่อคลายความเครียด 

แตเมื่อปริมาณนิโคตินในสมองลดลง จะทําใหผูสูบเกิดอาการหงุดหงิด และเครียดในเวลาตอมา 

และน้ีคือเหตุผลที่ทําใหตองสูบบุหร่ีอยูเสมอ เพื่อคงระดับนิโคตินไวในรางกาย ในประเทศไทย มี

รายงานการศึกษาแบบ Case-control ในเจาหนาสาธารณสุข ระบุเชนเดียวกันวา การไมมีภาวะ

เครียดเปนปจจัยทํานายการเลิกสูบไดสําเร็จ (OR = 2.21; 95% CI 1.11 - 1.42) (Jetiyanuwatr, 2001)  

สอดคลองกับการศึกษาของ Helgason et al. (2004) พบวา การไมมีภาวะเครียด/ความรูสึกซึมเศรา 

เปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ 2.7 เทา 

สมมติฐานการวิจัย   

1.จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา 

มีความสัมพันธทางลบกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง   

 2. การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี การสนับสนุนทางสังคม และระยะเวลาที่

สูบมวนแรกภายหลังต่ืนนอน มีความสัมพันธทางบวกกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรัง  

 3. การสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และ

ความวิตกกังวล/ซึมเศรา สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังได   

ขอบเขตของการวิจัย 

การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบสหสัมพันธเชิงทํานาย (predictive correlational research  

design) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายของจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การสนับสนุนทาง

สังคม การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศราตอการเลิกสูบ

บุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

ประชากรที่ศึกษา คือ ผูปวยโรคเร้ือรังทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุต้ังแต 20-59 ป ที่รับ

การรักษาในโรงพยาบาลแผนกผูปวยในอายุรกรรม ของโรงพยาบาลทั่วไป ที่มีคลินิกอดบุหร่ี 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคเร้ือรังที่ยังสูบบุหร่ีอายุต้ังแต 20-59 ป ที่รับการรักษาใน

โรงพยาบาลแผนกผูปวยในอายุรกรรม และไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหร่ีจากเจาหนาที่

คลินิกอดบุหร่ีของโรงพยาบาลทั่วไป  
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ตัวแปรที่ใชในการศึกษาวิจัยประกอบดวย 

ตัวแปรตน คือ การสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ี

มวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบ

บุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา 

ตัวแปรตาม คือ การเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ผูปวยโรคเร้ือรัง หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา เปนโรคใดโรคหน่ึงหรือ

เปนหลายโรคก็ได ดังน้ี โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือด

สมอง และโรคหลอดเลือดหัวใจ ต้ังแต 3 เดือนขึ้นไป  

การเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น หมายถึง การเลิกสูบบุหร่ีไดติดตอกัน 7 วันกอนวันประเมินผล 

ที่ระยะเวลาติดตามสองเดือนภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาล โดยประเมินจากคําถามวา “ 7 วันที่

ผานมา ทานหยุดสูบบุหร่ีไดอยางตอเน่ืองกันหรือไม ”   

 การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี หมายถึง ความเชื่อมั่นวาตนเองจะเลิกสูบได 

เมื่ออยูในสถานการณตางๆ เชน เมื่ออยูในงานเลี้ยงสังสรรค อยูกับเพื่อนสนิทและครอบครัว เมื่อเกิด

ความเคยชินและความอยากสูบ เชน หลังต่ืนนอนตอนเชา โดยประเมินจากแบบประเมินการรับรู

สมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี ซึ่งพัฒนาโดยจิราภรณ เนียมกุญชร (2548)   

ความวิตกกังวล หมายถึง อาการกังวล ที่แสดงออกทางกายตางๆ เชน ปวดตึงกลามเน้ือ 

ปนปวนในทอง หรือแสดงออกทางความรูสึกนึกคิด เชน เครียด มีความรูสึกกลัวกับเหตุการณที่จะ

เกิดขึ้น วิตกกังวล กระสับกระสาย ผวา หรือตกใจขึ้นมาอยางกะทันหัน โดยประเมินจาก

แบบสอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ของ Zigmond & Snaith (1983) 

ฉบับภาษาไทย ซึ่งแปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล และอุดร พิศาลสุทธิเดช (2539)  

ความซึมเศรา หมายถึง อาการแสดงทางอารมณ เชน เศราหมอง เบื่อหนาย ไมมีความสุข 

แสดงออกทางความคิด เชน คิดชาลงกวาเดิม และแสดงออกทางพฤติกรรมตางๆ เชน ปลอยเน้ือ

ปลอยตัวไมสนใจตนเอง อาการดังกลาว เปนการเปลี่ยนแปลงไปจากการใชชีวิตประจําวันเดิมของ

ผูปวย โดยประเมินจากแบบสอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การไดรับความชวยเหลือจากคนในครอบครัว บุคคล

ใกลชิด เชน ญาติพี่นอง เพื่อน แฟน และบุคคลอ่ืนในสังคม ทั้งในดานขอมูล ขาวสาร และการ

สนับสนุนดานอารมณ ทําใหเกิดความรูสึกผูกพัน เชื่อวามีคนรัก มองเห็นคุณคา และรูสึกวาตนเอง  

เปนสวนหน่ึงของสังคม โดยประเมินจากแบบสอบถาม The ENRICHD Social Support Question 
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naire (Steger, Mann, Michels, & Cooper., 2009)  

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. ดานการปฏิบัติพยาบาล ทําใหผูปฏิบัติการพยาบาลและบุคลากรทางดานสาธารณสุข

ทราบถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง และเปนแนวทางในการนํา

ขอมูลที่ไดไปเปนแนวทางในการปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนและ

ความรุนแรงของโรค ลดการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล และสงเสริมใหผูปวยโรคเร้ือรังมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

2. ดานการศึกษาพยาบาล เพื่อเปนแนวทางสําหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับ

การปรับปรุงและวางแผนการเรียนการสอนเพื่อเตรียมความพรอมของนักศึกษาพยาบาลในการดูแล

สุขภาพของกลุมผูปวยโรคเร้ือรังในฐานะกลุมบุคคลที่มีความเสี่ยงตออาการกําเริบ และความรุนแรง

ของโรคเพิ่มขึ้น 

3. ดานการวิจัย ใชเปนแนวทางสําหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยนําขอมูลที่ได

จากการวิจัย เปนขอมูลในการวิเคราะหรูปแบบหรือแนวทางการปองกันการสูบบุหร่ีในงานวิจัย

ตอไป 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบสหสัมพันธเชิงทํานาย (predictive correlational research  

design) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายของจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การสนับสนุนทาง

สังคม การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา ตอการเลิกสูบ

บุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 3 ซึ่งผูวิจัยไดทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ โดยสรุป

เน้ือหาสาระสําคัญเพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี นําเสนอเปนลําดับ ดังน้ี3  

1. ความรูเกี่ยวกับผูปวยโรคเร้ือรังที่สูบบุหร่ี 
1.1 ความหมายของโรคเร้ือรัง  

     1.2 สถานการณการสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง  

     1.3 ผลกระทบของการสูบบุหร่ีตอผูปวยโรคเร้ือรัง   

2. การชวยเหลือใหเลิกสูบบุหร่ี   

      2.1 การบําบัดรักษาโรคเสพยาสูบ 
   2.2 การบําบัดรักษาโรคเสพยาสูบในผูปวยโรคเร้ือรัง  

     2.3 ประโยชนของการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง 

3. การเลิกสูบบุหร่ี 

  3.1 ความหมายของการเลิกสูบบุหร่ี 

  3.2 การประเมินการเลิกสูบบุหร่ี 

  3.3 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง 

           3.3.1 การสนับสนุนทางสังคม 

           3.3.2 การเสพติดนิโคติน 

           3.3.3 จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี 

           3.3.4 การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

           3.3.5 ความวิตกกังวล/ซึมเศรา  

             4. แผนยุทธศาสตรการควบคุมยาสูบแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2557 

 5. การพยาบาลผูปวยโรคเร้ือรังที่เกี่ยวของกับการเลิกบุหร่ี 

              6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. ความรูเกี่ยวกับผูปวยโรคเร้ือรังท่ีสูบบุหร่ี 

1.1 ความหมายของโรคเร้ือรัง  

15ตามนิยามที่กระทรวงสาธารณสุขใชมี 2 นิยาม คือ15 

15โรคเร้ือรัง คือ ภาวะเจ็บปวยเร้ือรัง ที่ไมติดตอหรือภาวะที่เกิดจากความเสื่อมของรางกาย 

1 5ตามอายุ สวนใหญจะไมมีสาเหตุที่แนนอน มีปจจัยเสี่ยงหลายอยาง มีระยะเวลาฟกตัวของโรค

รวมถึงระยะเวลาของการดําเนินโรคที่ยาวนาน ไมติดตอโดยทางสัมผัส สามารถทําใหเกิดความ

พิการหรือการทํางานที่ผิดปกติของรางกาย และรักษาไมหาย15  

 โรคเร้ือรัง คือ ภาวะที่มีความผิดปกติหรือเบี่ยงเบนไปจากปกติของรางกาย เปนภาวะที่เปน

อยางถาวร ทําใหเกิดความพิการ เกิดจากความเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพที่ไมสามารถรักษาให

กลับคืนเปนปกติได ผูปวยที่อยูในภาวะน้ีตองการการกายภาพบําบัดหรือการปรับตัวสําหรับภาวะน้ี 

นอกจากน้ันยังตองการรักษาติดตามดูแลในระยะยาว รวมทั้งโรคประจําตัวที่สามารถรักษาหายได 

แตถารักษาติดตอกันนานเกิน 3 เดือนแลวยังไมหาย ยังตองรักษาตอไป ใหถือวาเปนโรคเร้ือรัง 1 5 

(สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2547) 

โรคเร้ือรัง หมายถึงโรคที่มีผลกอใหเกิดความผิดปกติ ความบกพรอง หรือความไมสมบูรณ

ของรางกาย เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน หัวใจขาดเลือด ปอดอุดกั้นเร้ือรัง และมะเร็ง เปนตน 

ซึ่งถือเปนโรคไมติดตอที่มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการดํารงชีวิตที่ไมเหมาะสม กรรมพันธุ และการ

รักษาพยาบาลที่ไมเหมาะสม (กรมควบคุมโรค, 2546) 

 ดังน้ันผูวิจัยจึงไดสรุปความหมายของโรคเร้ือรังวา หมายถึง กลุมโรคไมติดตอ1 5 ที่ตองรักษา

และติดตามดูแลในระยะยาว ติดตอกันนานเกิน 3 เดือน 1 5ขึ้นไป เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 

หัวใจขาดเลือด ปอดอุดกั้นเร้ือรัง และมะเร็ง เปนตน  

1. 2 สถานการณการสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง  

6ในสหรัฐอเมริกา พบวามี 6ผูปวยอายุรกรรมที่ยังสูบบุหร่ีรอยละ 29.3-49.1 ซึ่งสูงกวาใน

ประชากรทั่วไป ที่มีอัตราการสูบบุหร่ีเพียงรอยละ 21 (Gregor & Borrelli, 2011) สําหรับประเทศ

ไทย การสูบบุหร่ีเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญในการเกิดโรคเร้ือรัง ซึ่งเปนปญหาสําคัญและมีแนวโนม

เพิ่มขึ้นอยางตอเน่ือง มีการคาดการณวา หากไมมีการดําเนินการควบคุมยาสูบที่เหมาะสม จํานวน

ผูเสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวของกับการสูบบุหร่ีทั่วโลกจะเพิ่มขึ้นเปน 8 ลานคนตอป ใน ค.ศ.2030 

(WHO, 2012) 

ในประเทศไทย รายงานสถานการณการสูบบุหร่ีในวัยผูใหญ พบวามีการใชผลิตภัณฑ

ยาสูบชนิดมีควันในปจจุบัน รอยละ 24.0 หรือ 13 ลานคน (ศรัญญา เบญจกุล และคณะ 2555) ใน
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ขณะเดียวกันผูสูบบุหร่ีแมวาปวยเปนโรคเร้ือรังแลวก็ยังคงสูบบุหร่ี จากการสํารวจสุขภาพ

ประชาชนไทยในป พ.ศ. 2551-2552 ดวยการตรวจรางกาย โดยสํารวจอัตราการสูบบุหร่ีในกลุมผูที่

เปนโรคเร้ือรัง ที่เกิดจากการสูบบุหร่ีและโรคที่ไมควรสูบบุหร่ี อันไดแก โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวายังมี

ผูปวยสูบบุหร่ีคิดเปนรอยละ 25.3, 17.9, 16.6, 14.1 และ 9.9 ตามลําดับ (วิชัย เอกพลากร, 2553) หาก

ผูปวยเหลาน้ียังคงสูบบุหร่ีตอไป อาจทําใหเกิดอาการของโรคทรุดลงและเกิดโรคแทรกซอนไดงาย 

จากรายงานของสถิรกร พงศพานิช (2550) ชี้ใหเห็นวา คาใชจายในการรักษาผูปวย

โรคหัวใจ โรคถุงลมโปงพอง และโรคมะเร็งทั้ง 3 โรค ป พ.ศ. 2546 สูงถึง 46,000 ลานบาทตอป 

เฉลี่ยวันละ 126 ลานบาท ขณะที่รายรับจากภาษีและกําไรโรงงานยาสูบปละ 41,000 ลานบาท 

เทากับวันละ 112 ลานบาท ทั้งน้ี การวิจัยไดประเมินคาใชจายทั้ง 3 โรค ระหวางป พ.ศ. 2546 - 2550 

และรายรับของรัฐที่ไดจากการจัดเก็บภาษีบุหร่ีระหวางป พ.ศ. 2546 - 2550 พบวาแนวโนมคาใชจาย

การรักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้นทุกปและสูงกวารายรับการจัดเก็บภาษีบุหร่ีในทุกๆ ป  

ประเทศไทยในฐานะภาคีอนุสัญญาวาดวยการควบคุมยาสูบ องคการอนามัยโลก ได

กําหนดใหการสงเสริมใหผูบริโภคลดและเลิกใชยาสูบเปนหน่ึงในแปดยุทธศาสตรของแผน

ยุทธศาสตรการควบคุมยาสูบแหงชาติ พ.ศ. 2555 - 2557 (สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2555)   

1.3 ผลกระทบของการสูบบุหร่ีตอผูปวยโรคเร้ือรัง    

การสูบบุหร่ีสงผลกระทบตอความรุนแรงและอาการกําเริบของผูปวยโรคเร้ือรังตางๆ ดังน้ี 

ผลกระทบตอผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง   

 โดยปกติภายในปอดจะประกอบไปดวยถุงลมเล็กๆ มากมาย ผูใหญปกติจะมีพื้นผิวของถุง

ลมในการแลกเปลี่ยนออกซิเจนกวาง 100 ตารางหลาหรือขนาดเทากับ 1 สนามฟุตบอล เพื่อทํา

หนาที่แลกเปลี่ยนออกซิเจนกับคารบอนไดออกไซด ที่เรียกวา ฟอกเลือด คนสูบบุหร่ีมีอัตราเสี่ยง

ของการเกิดโรคถุงลมโปงพองสูงขึ้นเปน 10 เทา เมื่อเทียบกับคนไมสูบบุหร่ี (กรองจิต วาทีสาธกกิจ

, 2552) โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  เปนโรคที่เน้ือปอดคอยๆ เสื่อมสมรรถภาพจากการไดรับควันบุหร่ี 

สารไนโตรเจนไดออกไซดในควันบุหร่ี จะทําลายเน้ือเยื่อในปอดและถุงลมใหอักเสบและฉีกขาดที

ละนอย และรวมตัวกลายเปนถุงลมที่มีขนาดใหญขึ้น เกิดโรคถุงลมโปงพอง มีผลทําใหพื้นผิว

เน้ือเยื่อภายในปอด ซึ่งเปนที่รับออกซิเจนเขาสูรางกายมีขนาดนอยลง จึงตองหายใจเร็วขึ้น เพื่อให

ออกซิเจนเขาสูรางกายเพียงพอ โรคถุงลมโปงพองน้ีในระยะทายๆ ของโรค จะทําใหผูปวยทรมาน

มาก เน่ืองจากเหน่ือยจนทําอะไรไมได ตองนอนอยูกับที่และตองไดรับออกซิเจนจากถังตลอดเวลา 

จากรายงานการศึกษาพบวา ประมาณรอยละ 90 ของคนที่เสียชีวิตดวยโรคถุงลมปอดโปงพอง มี
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สาเหตุมาจากการสูบบุหร่ี รอยละ 70 ของผูปวยที่อาการอยูในระยะสุดทาย จะเสียชีวิตภายใน 10 ป 

โดยมีอาการเหน่ือยหอบตลอดเวลาจนกวาจะเสียชีวิต (กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 2552) 

 ความเสี่ยงของการเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ในผูที่สูบบุหร่ียังขึ้นอยูกับชนิดของบุหร่ีที่สูบ 

ปริมาณบุหร่ีที่สูบ อายุที่เร่ิมสูบ จํานวนมวนบุหร่ีทั้งหมดที่สูบตอป และสถานะของการสูบบุหร่ีวา

ยังสูบบุหร่ีอยูอยางตอเน่ือง จากการศึกษาของ Lokke et al. (2006) ซึ่งติดตามอาการเปนระยะเวลา 

25 ป แสดงใหเห็นวา อุบัติการณการเปนโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทุกระยะ ของผูที่ยังสูบบุหร่ีอยาง

ตอเน่ืองน้ัน มีมากถึงรอยละ 35.5 เมื่อเปรียบเทียบกับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีเลย พบอุบัติการณการเปน

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เพียงรอยละ 7.8 ถาเปรียบเทียบเฉพาะกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังระยะที่ 

2 การสูบบุหร่ีอยางตอเน่ืองจะเพิ่มความเสี่ยง 6.3 เทา เมื่อเทียบกับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีเลย สอดคลอง

กับการศึกษาของ Pelkonen et al. (2006) ที่ติดตามสมรรถภาพปอดเปนระยะเวลา 30 ป พบวา 

อุบัติการณสะสมของการเปน 1 3โรคหลอดลมอักเสบเร้ือรัง 1 3  และโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในผูที่ยังสูบ

บุหร่ีอยางตอเน่ืองมีมากถึงรอยละ 42 และ 32 ตามลําดับเปรียบเทียบกับผูที่เคยสูบบุหร่ีและสามารถ

เลิกสูบบุหร่ีได พบอุบัติการณสะสมเพียงรอยละ 26 และ 14 ตามลําดับ (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา, 

และรณชัย คงสกนธ, 2552) 

ผลกระทบตอผูปวยโรคเบาหวาน  

 การสูบบุหร่ีเปนตัวเรงสําคัญของการเกิดโรคแทรกตางๆ ในคนที่เปนเบาหวาน ต้ังแต

โรคหัวใจ ไตเสื่อม สมองเสื่อม และเบาหวานขึ้นตา เพิ่มโอกาสที่จะตองถูกตัดขาจากการขาดเลือด

ไปเลี้ยง เน่ืองจากการสูบบุหร่ีเพิ่มระดับนํ้าตาลในเลือด ทําใหควบคุมเบาหวานไดยากขึ้น สาเหตุ

จากนิโคตินและสารพิษอ่ืนๆ ในควันบุหร่ีที่ขัดขวางการออกฤทธิ์ของอินซูลินในรางกาย 

นอกจากน้ันสารนิโคตินยังทําใหหัวใจเตนเร็วขึ้น ระดับออกซิเจนในเลือดลดลง ซึ่งหมายถึงหัวใจ

ตองทํางานหนักขึ้น ดังน้ัน ผูปวยเบาหวานที่ยังสูบบุหร่ีมีโอกาสที่จะเสียชีวิตจากหัวใจวายกะทันหัน 

และความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตจากโรคหัวใจเพิ่มขึ้น 3 เทา การสูบบุหร่ีทําใหเม็ดเลือดเกาะติดกันและ

เกาะติดกับผนังเสนเลือดงายขึ้น ทําใหไขมันมาเกาะที่เสนเลือดทําใหรูเสนเลือดตีบลงและอุดตันได 

ซึ่งการอุดตันของเสนเลือด ทําใหกลามเน้ือหัวใจและเน้ือสมองขาดเลือด และเซลลตาย เกิดหัวใจ

วายหรือเปนอัมพาต และการสูบบุหร่ีมีผลตอปลายประสาททําใหปลายประสาททั่วรางกายเสื่อมเร็ว

ขึ้น ทําใหเกิดอาการชาตามที่ตางๆ ทําใหเปนแผลเบาหวานที่เทางายขึ้นและแผลหายยาก เพิ่มโอกาส

ในการถูกตัดขา เกิดความเสียหายของเสนเลือดที่ไปเลี้ยงไตทําใหการทํางานของไตเสียไป รวมทั้ง

ทําใหสมรรถภาพทางเพศเสื่อมลงอีกดวย (มูลนิธิเพื่อการไมสูบบุหร่ี, 2554) 
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ผลกระทบตอผูปวยโรคความดันโลหิตสูง  

การสูบบุหร่ีในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง จะทําใหเกิดความผิดปกติของระบบไหลเวียน 

โลหิต และความผิดปกติของไขมันในเลือด อันเปนผลจากสารพิษตางๆ ในควันบุหร่ี เชน ความดัน

โลหิตสูงขึ้น 5-10 มิลลิเมตรปรอท เลือดมีความเขมขน มีความหนืดมากขึ้น ชีพจรเตนเร็วขึ้น 

ออกซิเจนไปเลี้ยงหัวใจลดลง เกล็ดเลือดเกาะตัวกันงายขึ้น เกิดการอักเสบของผนังเสนเลือด ทําให

หลอดเลือดแข็งตัวเร็วขึ้น ไขมันในเลือดชนิดไมดี (LDL) เพิ่มขึ้น ไขมันในเลือดชนิดดี (HDL) 

ลดลงซึ่งทําใหเสนเลือดเสื่อมเร็วขึ้น ตีบตันเร็วขึ้น จนเกิดโรคหัวใจ สมองเสื่อม และไววายเร็วขึ้น 

2-3 เทากวาผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่ไมสูบบุหร่ี (มูลนิธิเพื่อการไมสูบบุหร่ี, 2554) 

ผลกระทบตอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

การเสื่อมของหลอดเลือดในสมอง มีกลไกการเกิดเหมือนกับที่เกิดกับเสนเลือดหัวใจและ

อวัยวะอ่ืนของรางกาย ผูปวยอาจเปนอัมพาตจากสมองขาดเลือดไปเลี้ยง หรือมีความจําเสื่อมลง การ

สูบบุหร่ีทําใหอัตราเสี่ยงตอเสนเลือดสมองแตกเพิ่มขึ้น 2 เทา (กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 2552) ผล

การศึกษาดานระบาดวิทยาที่ชี้ชัดถึงความสัมพันธระหวางการสูบบุหร่ีกับโรคหลอดเลือดสมองของ 

Shinton and Beevers (1989) พบวา ผูที่สูบบุหร่ีมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทุกชนิด

เปน 1-5 เทา เทียบกับผูที่ไมสูบบุหร่ี โดยการสูบบุหร่ีเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด Subarachnoid  

hemorrhage 2.9 เทา Cerebral infarction 1.9 เทา และ Intraparenchymal hemorrhage 0.7 เทา 

(สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา และรณชัย คงสกนธ, 2552) 
ผลกระทบตอผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

การสูบบุหร่ีเปนปจจัยเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคทางหัวใจและหลอดเลือด โดยเฉพาะ

สารนิโคตินจากการสูบบุหร่ีเปนสาเหตุสําคัญที่สุด ที่ทําใหเกิดโรคหัวใจวาย รอยละ 80 ของผูที่

หัวใจวายกอนอายุ 50 ป เปนผลจากการสูบบุหร่ี ความถี่ของการเกิดหัวใจวายของผูที่สูบบุหร่ี 

เกิดขึ้นรอยละ 80 ในผูสูบบุหร่ีที่อายุระหวาง 30-49 ป รอยละ 60 ในผูสูบบุหร่ีที่อายุระหวาง 50-59 

ป องคการอนามัยโลก ระบุวา รอยละ 25 ของผูที่เสียชีวิตจากโรคเสนเลือดหัวใจตีบเปนผลจากการ

สูบบุหร่ี และผูหญิงสูบบุหร่ีที่ไดรับยาคุมกําเนิด จะเสี่ยงตอการเปนโรคเสนเลือดหัวใจตีบมากกวา

สตรีทั่วไปถึง 40 เทา และยังเสี่ยงตอการเกิดโรคเสนเลือดสมองตีบและโรคระบบหลอดเลือดสูงกวา

สตรีทั่วไปดวย (กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 2552) 

จากรายงานการศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวา ผูที่สูบบุหร่ีจะเสียชีวิตดวยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด และโรคมะเร็งปอด ในกลุมผูสูบบุหร่ีจะมีความเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจขาดเลือด

มากกวาคนไมสูบบุหร่ี 2-4 เทา และโดยเฉพาะอยางยิ่งในผูสูบบุหร่ีที่เปนความดันโลหิตสูง หรือมี

ไขมันในเลือดสูง จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจขาดเลือด 1.5 เทา แตหากผูสูบบุหร่ีน้ันเปน
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ทั้งความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงจะเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจ 8 เทาของคนทั่วไป 

นอกจากน้ียังมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจวายจากกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันมากกวาคนที่

ไมสูบ 10 เทา โดยเฉลี่ยการสูบบุหร่ีจะทําใหเสนเลือดเสื่อมและเกิดความตีบตันเร็วมากกวาผูไมสูบ 

10-15 ป (กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 2552)  

นอกจากน้ี Suskin et al. (2001) นักวิจัยในแคนาดาไดสํารวจอุบัติการณการเสียชีวิต การเขา

อยูในโรงพยาบาล อันเน่ืองมาจากหัวใจลมเหลว และกลามเน้ือหัวใจตายที่เกิดขึ้นในคนสูบบุหร่ีกับ

คนที่เลิกสูบบุหร่ีมาแลวไมเกินสองป และเปรียบเทียบคนที่เลิกสูบบุหร่ีนานกวาสองปขึ้นไปกับคน

ที่ไมเคยสูบบุหร่ี ในกลุมผูปวยหัวใจดานลางซายเสียหนาที่ พบวา การสูบบุหร่ีเปนปจจัยบงชี้สําคัญ

ในการกลับเปนซ้ําของโรคหัวใจลมเหลว และหัวใจขาดเลือด และอัตราตายจากหัวใจหองลางซาย

ไมทํางาน การหยุดสูบบุหร่ีภายในสองป  จะลดอัตราการเกิดซ้ําและอัตราตายของผูปวยหัวใจหอง

ลางซายไมทํางานลงได  

2. การชวยเหลือใหเลิกสูบบุหร่ี 

 ปจจุบันการบําบัดเพื่อชวยใหผูสูบบุหร่ีลดหรือหยุดการสูบบุหร่ีได มีหลายรูปแบบ ซึ่ง

กระบวนการของการบําบัดและระยะเวลาที่ใชในการบําบัดแตกตางกันไป (สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล

, 2550) โดยแบงกระบวนการบําบัดหลักไดดังน้ี 

2.1 การบําบัดรักษาโรคเสพยาสูบ 
               การบําบัดรักษาโรคเสพยาสูบมี 2 วิธี คือ การบําบัดโดยการใชยา (Pharmacological 

Treatment) และการบําบัดโดยไมใชยา (Non-Pharmacological Treatment) (ประสิทธิ์ กี่สุขพันธ, 

2550) 

2.1.1 การบําบัดโดยการใชยา (Pharmacological Treatment) 

การใชยาชวยเลิกบุหร่ี วิธีน้ีจะชวยลดความทรมานจากอาการถอนนิโคตินเทาน้ัน 

การใชยาเพียงอยางเดียวชวยเพิ่มโอกาสในการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จเพียงรอยละ 10-30 ที่ระยะเวลา 

1 ป (U.S. Department of health and human services, 2000) 

เน่ืองจากมีหลักฐานทางการแพทยชัดเจนวาการใชยาชวยเลิกบุหร่ีน้ันเพิ่มโอกาส

ในการเลิกบุหร่ีได สําเร็จในระยะยาวได เกือบทุกองคกรทั้งในและตางประเทศ จึงแนะนําให

พิจารณาใชยาชวยเลิกบุหร่ีในผูปวยทุกราย ยกเวนในสตรีต้ังครรภหรือกําลังใหนมบุตร วัยรุน ผูที่

สูบบุหร่ีนอยกวา 10 มวนตอวัน และผูที่มีขอหามทางการแพทยอ่ืนๆ โดยทั่วไปเราสามารถแบงยา

ชวยเลิกบุหร่ีออกไดเปน 2 กลุม ไดแก ยาหลัก (first-line drug) และยารอง (second-line drugs) 

(สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา, 2553) 
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1) นิโคตินทดแทน 

การใหสารนิโคตินทดแทนเพื่อชวยในการเลิกบุหร่ีเปนวิธีการที่ใชกันอยางแพร 

หลายในปจจุบันมีอยูทั้งสิ้น 6 ชนิด ไดแก ชนิดแผนแปะ (nicotine patch) หมากฝร่ัง (nicotine gum) 

สเปรยพนจมูก (nicotine nasal spray) หลอดสูดทางปาก (nicotine oral inhaler) เม็ดอม (nicotine 

lozenge) และยาอมใตลิ้น (nicotine sublingual tablet) ในที่น้ีจะขอกลาวรายละเอียดเฉพาะชนิดแผน

แปะและหมากฝร่ังเทาน้ัน เน่ืองจากเปนชนิดที่มีใชกันอยูในประเทศไทย ซึ่งแตละชนิดมีคุณสมบัติ

ทางเภสัชจลนศาสตรที่แตกตางกันโดยแบบแผนแปะจะออกฤทธิ์ไดชาเน่ืองจากตองอาศัยการดูดซึม

ผานทางผิวหนัง ในขณะที่หมากฝร่ังจะดูดซึมไดดีและออกฤทธิ์ไดรวดเร็วกวา อยางไรก็ตามแมยา

จะออกฤทธิ์ไดเร็วเพียงใด ก็ยังไมสามารถเทียบเคียงกับการสูบบุหร่ีจริงๆได จะเห็นไดวาการสูบ

บุหร่ีน้ันจะทําใหระดับนิโคตินในเลือดสูงขึ้นภายในเวลา ไมถึง 5 นาที ในขณะที่สารนิโคติน

ทดแทนตางๆ เชน หมากฝร่ัง ตองใชเวลาถึง 15-20 นาทีเปนอยางนอยจึงจะสามารถเพิ่มระดับของ

นิโคตินในเลือดได นอกจากน้ีระดับของนิโคตินที่เพิ่มขึ้นก็ไมไดสูงเทียบเทากับระดับที่ไดจากการ

สูบบุหร่ีเลย ดังน้ันสารนิโคตินทดแทนเหลาน้ี ไมวาจะเปนชนิดใดก็ใหผลการรักษาใกลเคียงกัน คือ 

ชวยเลิกบุหร่ีไดสําเร็จประมาณรอยละ 20-25 เทาน้ัน แตเมื่อเปรียบเทียบกับการเลิกโดยไมใชยาแลว

ซึ่งมีโอกาสสําเร็จเพียงรอยละ 3-10 เทาน้ัน สารนิโคตินทดแทนจึงยังนับวาเปนเคร่ืองมือที่ดีในการ

ชวยเลิกบุหร่ีได 

 สารนิโคตินทดแทนมีขอหามใชในผูปวยที่ต้ังครรภ (FDA class D) หรือกําลังให

นมบุตร สวนในรายที่มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะอยางรุนแรง เพิ่งมี unstable angina หรือ acute 

myocardial infarction ภายใน 2 สัปดาหก็แนะนําใหหลีกเลี่ยงจนกวาจะมีหลักฐานยืนยันชัดเจนวา

ปลอดภัย  

 แผนแปะนิโคติน (Nicotine Patch) แผนแปะนิโคตินที่มีจําหนายอยูในประเทศ

ไทยมีหลายขนาด ควรเลือกใชขนาดใหเหมาะสมกับผูปวยโดยพิจารณาจากจํานวนของบุหร่ีที่ผูปวย

สูบในแตละวัน โดยหากสูบวันละ 20 มวนขึ้นไปใหเร่ิมตนดวยแผนแปะขนาด 21 มิลลิกรัม/วัน แต

หากสูบนอยกวา 20 มวนตอวันใหใชขนาด 14 มิลลิกรัม/วันโดยใหใชติดตอกันทุกวันๆละ1 แผน 

เปนเวลาทั้งสิ้น 4 สัปดาห จากน้ันใหลดขนาดลงเปน14 มิลลิกรัม/วันและ 7 มิลลิกรัม/วัน ทุก 2-4 

สัปดาห ผูปวยจะตองเลิกบุหร่ีโดยเด็ดขาดเมื่อเร่ิมใชยา ผูใชจะตองแปะนิโคตินชนิดน้ีลงบนผิวหนัง

บริเวณที่สะอาดและไมมีขน ยาจึงจะดูดซึมไดดี เชน บริเวณหัวไหล เอว หนาทอง เมื่อแปะแลว

ระดับนิโคตินในเลือดจะเพิ่มถึงจุดสูงสุดภายใน 4-9 ชั่วโมง ระดับนิโคตินที่ไดจะคอนขางคงที่

ตลอด บอยคร้ังจึงไมสามารถบรรเทาอาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้นเปนชวงๆได 
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สําหรับผลแทรกซอนน้ัน ที่พบไดบอยไดแก ผื่นแพและผิวหนังอักเสบเฉพาะที่ ซึ่ง

พบไดมากถึงรอยละ 50 แตสวนใหญจะเปนไมมากและหายเองได มีเพียงไมถึงรอยละ 5 เทาน้ันที่มี

อาการรุนแรง จนกระทั่งตองหยุดยา ควรแนะนําใหผูปวยสลับตําแหนงที่แปะแผนยา ไมใหแปะ

บริเวณเดียวกันซ้ําๆ ยาชนิดน้ีควรหลีกเลี่ยงในผูปวยที่มีโรคทางผิวหนังที่รุนแรงหรือควบคุมไมได 

เชน eczema, psoriasis เปนตน  

หมากฝร่ังนิโคติน (Nicotine Gum) นิโคตินทดแทนชนิดน้ีสามารถออกฤทธิ์ไดเร็ว

กวาชนิดแผนแปะ โดยจะเพิ่มถึงระดับสูงสุดไดภายใน 30 นาทีหลังจากเคี้ยวหมากฝร่ังเม็ดแรก ใน

ประเทศไทยมี 2 ขนาดไดแก  2 และ 4 มิลลิกรัม ควรเลือกขนาดใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายโดย

หากผูปวยสูบเกินวันละ 20 มวนก็ใหเร่ิมตนดวยขนาด 4 มิลลิกรัม แตหากสูบนอยกวา 20 มวนตอ

วัน ใหเร่ิมตนดวยขนาด  2 มิลลิกรัม แลวเคี้ยวอยางนอย 1 ชิ้นทุก 1-2 ชั่วโมง (ไมเกิน 24 ชิ้นตอวัน) 

เฉพาะในชวง 6 สัปดาหแรก จากน้ันใหลดลงเปน 1 ชิ้นทุก 2 -4 ชั่วโมงตอไปอีก 3 สัปดาห แลวจึง

ลดเปน 1 ชิ้นทุก 4-8 ชั่วโมงเปนเวลาอีก 3 สัปดาหแลวจึงหยุดได นอกจากน้ีแพทยจะตองสอน 

เทคนิคการเคี้ยวหมากฝร่ังอยางถูกตองใหแกผูปวยดวยที่เรียกวา chewed & parked technique โดย

ขั้นแรกให เร่ิมตนเคี้ยวอยางชาๆ จนกระทั่งไดรสเผ็ดแลวใหหยุดเคี้ยว ดันหมากฝร่ังเก็บไวที่กระพุง

แกมจนกระทั่งรสเผ็ดหมดไปจึงใชลิ้นตวัดออกมาแลวเร่ิมเคี้ยวอีก แนะนําใหเคี้ยวหมากฝร่ังชิ้นละ

ประมาณ ½-1ชั่วโมงและใหงดเคร่ืองด่ืมที่มีความเปนกรดสูง เชน นํ้าอัดลม กาแฟ นํ้าผลไม อยาง

นอย 15 นาทีกอนและระหวางเคี้ยวหมากฝร่ัง  

2) ยาที่ชวยลดอาการถอนนิโคติน   

 2.1) Bupropion เปนยาเม็ดรับประทานขนาด 150 มิลลิกรัม สามารถชวย

เลิกบุหร่ีไดโดยไมมีสวนประกอบของนิโคตินอยูเลย วิธีใชแตกตางจากการใหนิโคตินทดแทน

ดังกลาวมาแลวขางตนกลาวคือ แพทยจะตองใหผูปวยกําหนดวันเปาหมายในการเลิกบุหร่ีของตน 

(target quit date)ใหชัดเจนกอนแลวจึงเร่ิมยาน้ีเปนเวลา 1 สัปดาหกอนถึงกําหนดน้ัน ขนาดของยาที่

ใชใหรับประทาน 1 เม็ด วันละ 1 คร้ังตอนเชา ใน 3 วันแรก หลังจากน้ันใหเพิ่มขนาดเปน 1 เม็ด วัน

ละ 2 คร้ัง เปนเวลาทั้งสิ้น 3-6 เดือน จําไววาผูปวยจะตองทําการหยุดบุหร่ีโดยเด็ดขาดต้ังแตวันที่ 8 

หลังเร่ิมยา จึงจะไดผลดี  

ยาน้ีมีอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จไมแตกตางจากการใชสารนิโคตินทดแทน

นัก กลาวคือชวยเลิกบุหร่ีไดประมาณรอยละ 20-25 ผลขางเคียงที่พบบอยไดแก อาการนอนไมหลับ 

(พบไดราวรอยละ 35-40) ปากและคอแหง (รอยละ 10-71) ทองผูก (รอยละ 9) คลื่นไส (รอยละ 6) 

และอาการชัก (รอยละ 0.1) หากผูปวยมีปญหานอนไมหลับจากการใชยาน้ี อาจแนะนําใหใหเลื่อน

เวลารับประทานยามื้อเย็นขึ้นมาเปนตอนบายแทน แตก็ตองใหหางจากยามื้อเชาอยางนอย 8 ชั่วโมง
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ดวย ยาน้ีหามใชในผูที่มีประวัติชักหรือเปนโรคลมชักมากอน หรือมีประวัติ eatting disordersหรือ

ไดใชยากลุม monoamine oxidase inhibitors (MAOI) ภายในชวง 2 สัปดาห แนะนําใหหลีกเลี่ยงการ

ใชในสตรีต้ังครรภหรือใหนมบุตรหากไมจําเปน  

2.2) Varenicline ยาน้ีมีจุดเดนโดยเปนทั้ง partial agonist และ antagonist 

ตอ nicotinic acetylcholine receptor ชนิด alpha-4, beta-2 ซึ่งเปน receptors ที่จะคอยจับกับนิโคติน

แลวกระตุนสมองสวน ventral tegmental area ใหหลั่งสาร dopamine ออกมาสงผลใหผูสูบบุหร่ีเกิด

ความรูสึกสุขสบายจากบุหร่ีและเสพติด แตเมื่อใหยา varenicline เขาไป ยาจะจับกับ receptors 

เหลาน้ีแทนนิโคตินและเกิดการเปลี่ยนแปลงในลักษณะเดียวกับที่ไดรับสารนิโคตินเขาไปโดยที่ไม

เกิดการเสพติดขึ้น ผูที่ใชยาน้ีจะรูสึกสุขสบายคลายไดสูบบุหร่ีจริง และจะมีอาการอยากบุหร่ีนอยลง 

ในขณะเดียวกันการที่ยาน้ีจับตัวอยูกับ receptors ก็เปนการแยงที่และปองกันไมใหนิโคตินมาจับกับ 

receptors เหลาน้ีไดอีก จากการศึกษาที่มีอยูในปจจุบัน พบวายาน้ีสามารถชวยในการเลิกบุหร่ีไดสูง

ถึงรอยละ 44 แนะนําให ขนาด 1 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง เชา-เย็น สําหรับในประเทศ

ไทย ขณะน้ียากําลังอยูในระหวางการพิจารณา คาดวาจะมีวางจําหนายในประเทศไทยเร็วๆ นี 

2.3) Nortriptyline เปนยาตานภาวะซึมเศราในกลุม tricyclic 

antidepressants มีฤทธิ์ในการยับยั้งการดูดซึมกลับของ norepinephrine และ 5-hydroxytryptamine 

ที่ปลายประสาท จึงใชชวยบรรเทาอาการถอนนิโคตินได  จากการศึกษางานวิจัยหลายฉบับ พบวายา

น้ีชวยเพิ่มอัตราการเลิกบุหร่ีไดเมื่อเปรียบเทียบกับยาหลอก โดยขนาดที่ใชให เร่ิมตนที่ 25 

มิลลิกรัม/วัน แลวคอยๆ เพิ่มขนาดขึ้นชาๆ จนถึง 75-100 มิลลิกรัม/วัน ควรเร่ิมยาน้ีอยางนอย 10 - 

28 วันกอนถึงวันเปาหมายในการเลิกบุหร่ี ระยะเวลาที่ใชในการรักษาประมาณ 12 สัปดาห 

ผลขางเคียงที่พบไดบอยไดแก งวงซึม ปากแหง ตามัว ปสสาวะคั่ง เวียนหัว มือสั่น และภาวะหัว

ใจเตนผิดจังหวะ ควรหลีกเลี่ยงยาชนิดน้ีในผูปวยที่มีโรคหัวใจและหลอดเลือด  

ในผูปวยที่มีขอจํากัดเร่ืองคาใชจาย หรือมีขอหามในการใชยากลุมหลัก

ขางตน และจําเปนตองใชยาชวยเลิกบุหร่ี ยาชนิดน้ีก็นับวามีความเหมาะสมอยางมาก โดยเฉพาะ

กับเศรษฐานะของคนไทย เน่ืองจากเปนยาที่มีราคาถูกและมีหลักฐานทางการแพทยยืนยันถึง

ประสิทธิภาพในการชวยเลิกบุหร่ีอยางชัดเจน  

 2.4) Clonidine  เปนยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังไดถูกนํามาใช

รักษาภาวะติดสารเสพติดหลายชนิด ทั้งแอลกอฮอลและสารอนุพันธฝนอยางไดผล จึงไดมีผูทดลอง

ใชยาน้ีในการชวยเลิกบุหร่ี พบวาไดผลดีขนาดเร่ิมตนที่แนะนําคือ 0.1 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 

2 คร้ัง หรือใชแบบแผนแปะขนาด 0.1 มิลลิกรัม/วัน หากจําเปนอาจปรับขนาดเพิ่มไดคราวละ 0.1 

มิลลิกรัมทุกๆ สัปดาห ควรเร่ิมยาน้ีประมาณ 2-3 วัน กอนถึงวันเปาหมายในการเลิกบุหร่ีแลวใหยา
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ตอเน่ืองเปนเวลาทั้งสิ้นประมาณ 3-10 สัปดาห ผลขางเคียงที่พบบอย ไดแก ความดันโลหิตตํ่า ปาก

แหง งวงซึม เวียนศีรษะ ทองผูก และ rebound hypertension หากหยุดยาในทันท ี 

ขอควรพิจารณาในการเลือกใชนิโคตินทดแทน/ยาเลิกบุหร่ีแตละชนิด  

เมื่อผูปวยตัดสินใจที่จะเลิกบุหร่ีโดยเด็ดขาด แพทยควรใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวอยาง

ถูกตอง ทําความเขาใจและเตรียมความพรอมใหแกผูปวย กระตุนใหผูปวยเกิดกําลังใจ และควร

พิจารณาใชยาชวยเลิกบุหร่ีในผูปวยทุกรายที่ไมมีขอหาม เน่ืองจากยาจะชวยลดอาการถอนนิโคติน 

ซึ่งจะชวยใหโอกาสในการเลิกบุหร่ีสําเร็จน้ันสูงขึ้น  

ในการเลือกใชยาชวยเลิกบุหร่ีน้ัน ควรพิจารณาปจจัยหลายๆ อยางรวมกัน เชน ขอหามใน

การใชยาของผูปวยแตละราย โรคประจําตัวของผูปวยที่มีในขณะน้ัน จํานวนของบุหร่ีที่สูบในแตละ

วัน ทัศนคติของผูปวยตอยาแตละชนิด ฐานะของผูปวย และประสบการณในอดีตของผูปวยตอการ

ใชยา  

ในกรณีที่ผูปวยมีภาวะติดบุหร่ีอยางรุนแรง หรือเคยลมเหลวจากการใชยาเพียงชนิดเดียว 

อาจพิจารณาใชยารวมกัน 2 ชนิด โดยใหสารนิโคตินทดแทนหรือยาแบบออกฤทธิ์ชา (แบบแผน

แปะ) รวมกับแบบออกฤทธิ์เร็ว (เชน หมากฝร่ัง) นิโคตินที่ไดจากแผนแปะจะทําใหระดับนิโคติน

ในกระแสเลือดของผูปวยคงที่ และ มีอาการถอนนิโคตินนอยลง เมื่อผูปวยมีอาการอยากบุหร่ีแบบ

เฉียบพลันเกิดขึ้นยาแบบออกฤทธิ์เร็วก็จะชวยลดอาการถอนนิโคตินไดอยางสมบูรณ นอกจากน้ียัง

ไดมีผูที่ใชยาเลิกบุหร่ีรวมกันสองชนิดขามกลุม เชน ใชแผนแปะนิโคตินรวมกับ bupropion หรือ 

nortriptyline ก็พบวาไดผลเปนที่นาพอใจเชนกัน แตเน่ืองจากคาใชจายและผลขางเคียงที่ตองเพิ่ม

สูงขึ้นจึงยังคงแนะนําใหเร่ิมตนดวยยาขนานเดียวไปกอน หากไมประสบความสําเร็จจากการรักษา

จึงจะพิจารณาใชยารวมสองชนิดตอไป  

2.1.2 การบําบัดโดยไมใชยา (Non-Pharmacological Treatment) 

การรักษาผูติดนิโคตินโดยไมใชยามีหลายวิธี แตวิธีที่นิยมใชโดยบุคลากรในวิชาชีพสุขภาพ

ของคนไทย คือการใหคําปรึกษาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยอาจใหคําปรึกษาเปนรายกลุม 

หรือรายบุคคล หรือการใหคําปรึกษาทางโทรศัพทซึ่งเปนอีกวิธีหน่ึงซึ่งมีประสิทธิภาพ (กรองจิต 

วาทีสาธกกิจ, 2551) 

 การใหคําปรึกษาเพื่อเลิกสูบบุหร่ี  

 การใหคําปรึกษาผูที่อยูในภาวะติดนิโคตินที่ไดผลดีที่สุด คือการจัดการกับผูที่มีความต้ังใจ

จริงในการเลิกสูบบุหร่ี แตมีปญหาบางประการที่จะชวยใหประสบความสําเร็จเปนอยางดี คือ บุคคล

จะตองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองจากเจตคติ ความต้ังใจ และมุงมั่นในการจัดการกับตนเองอยาง

จริงจัง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2551)  Jetiyanuwatr (2001) พบวาความต้ังใจอันแนวแนในการ
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เลิกสูบบุหร่ีทําใหผูสูบบุหร่ีไมตองกังวลและคิดถึงการสูบบุหร่ีทําใหสามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ

มากกวาวิธีอ่ืนๆ  

 การใชพฤติกรรมและจิตสังคมบําบัด  

 วิธีการน้ีจะสอนใหผูสูบบุหร่ีมีการพัฒนาทักษะ เรียนรูวิธีการปองกันและเพิ่มศักยภาพใน

การแกปญหาเกี่ยวกับการติดบุหร่ีทางใจ ทางสังคม และความเคยชิน เชน การหลีกเลี่ยงสิ่งยั่วยุ ใช

วิธีการเบี่ยงเบนความสนใจ การเสริมสรางกําลังใจ การใชวิธีน้ีเพิ่มโอกาสในการเลิกสูบบุหร่ีได

สําเร็จรอยละ 10-30 ที่ระยะเวลา 1 ป (U.S. Department of health and human services, 2000) 

 การบําบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention) เปนการบําบัดที่มีประสิทธิภาพโดยมี

รูปแบบหลักที่สําคัญ 4 รูปแบบ คือ 

  1) การปรับความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy) โดยใช

หลักการมองวาพฤติกรรมและอารมณเปนผลจากลักษณะความคิด ในการบําบัดผูติดบุหร่ีเร่ิมจากให

ผูปวยทบทวนสถานการณหรือความคิดที่ทําใหตนเองเกิดความอยากบุหร่ี การตรวจสอบความคิด

อัตโนมัติที่ไมเหมาะสมและนําไปสูการสูบบุหร่ี การฝกทักษะการแกปญหา โดยชวยใหผูสูบบุหร่ี

ตระหนักรูถึงสถานการณที่กระตุนหรือมีความเสี่ยงที่จะนําไปสูการสูบบุหร่ีได (สมเกียรติ วัฒนศิริ

ชัยกุล, 2550) การบําบัดโดยใชหลักการปรับความคิดและพฤติกรรม สามารถนํามาใชไดทั้งแบบ

รายบุคคลและรายกลุม (Niaura, 2008) วิธีน้ีชวยใหสามารถหยุดสูบบุหร่ีได แตมีขอจํากัดที่พบของ

วิธีการบําบัดน้ีคือ ใชจํานวนคร้ังในการบําบัดมาก ในสหรัฐอเมริกา พบวาตองใชการบําบัดอยาง

ตอเน่ือง 20 สัปดาห จึงจะชวยใหผูสูบบุหร่ีมีความยับยั้งชั่งใจเพื่อไมสูบบุหร่ีไดเปนระยะเวลานาน 

(Killen et al, 2008) 

 2) พฤติกรรมบําบัด (Behavior therapy) มีสวนประกอบของหลักการบําบัด ดังน้ี 

การใหคําปรึกษาเพื่อนําไปปฏิบัติ เชน การแกปญหาและฝกทักษะการแกปญหา โดยการชวยเหลือผู

สูบบุหร่ีในการวางแผนและเตรียมการกําหนดวันหยุดสูบบุหร่ี สวนประกอบตอมาคือ การคนหา

แหลงสนับสนุนทางสังคมภายใน มีการสงเสริมความพยายามเพื่อชวยใหหยุดสูบบุหร่ีได การ

เสริมแรงเพื่อชวยใหประสบความสําเร็จในการหยุดสูบบุหร่ี และสวนประกอบสุดทายคือ การ

คนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมภายนอก โดยการรับคําปรึกษาเปนรายบุคคลหรือรายกลุมจาก

แหลงสนับสนุนทางสังคมภายนอก หรือการใชบริการสายดวนในการปรึกษาปญหาการสูบบุหร่ี 

(Vidrine, Woerpel, Daza, Wright & Wetter, 2006) การใหคําปรึกษาในผูที่อยูในภาวะติดนิโคตินที่

ไดผลดีที่สุด คือการจัดการกับผูที่มีความต้ังใจจริงในการเลิกสูบบุหร่ี แตมีปญหาบางประการ การ

ใหคําปรึกษาจะชวยใหประสบความสําเร็จเปนอยางดี เน่ืองจากการที่บุคคลจะยอมปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมตนเองตองมาจากเจตคติ และมุงมั่นในการจัดการกับตนเองอยางจริงจัง (อรพรรณ ลือบุญ
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ธวัชชัย, 2551) ทั้งน้ีพฤติกรรมบําบัดมีขอจํากัด คือ มักทําเปนรายกลุมเพื่อใหเกิด แหลงสนับสนุน

ชวยใหเลิกสูบบุหร่ีจากบุคคลในกลุม ซึ่งตองใชระยะเวลานานในการรอเพื่อเขากลุมในแตละคร้ัง 

จึงทําใหแรงจูงใจเพื่อที่จะหยุดสูบบุหร่ีลดนอยลง และเมื่อทําเปนรายบุคคลทําใหภาระคาใชจาย

สูงขึ้น (Hughes, 2000) 

 3) การสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ (Motivation interviewing) ซึ่งคิดคนโดยมิล

เลอรและโรลนิค (Miller & Rollnick) เพื่อเปนแนวทางการบําบัดโดยเนนผูสูบบุหร่ีเปนศูนยกลาง 

มุงหวังใหผูสูบบุหร่ีเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสูบบุหร่ี ใหการชวยเหลือเพื่อ

แกไขความลังเลใจในการเลิกสูบบุหร่ี การบําบัดตองมีกลยุทธที่สําคัญ คือ การใชคําถามเพื่อกระตุน

ใหผูสูบบุหร่ีไดพูดสิ่งที่เปนแรงจูงใจในการหยุดสูบบุหร่ีของตนเองออกมา (Britt, Hudson & 

Blampied, 2004) หลักการสําคัญของการสัมภาษณเพื่อสรางแรงจูงใจ คือ การแสดงความเอาใจใส

และการฟง โดยวิธีการสะทอนความ หลีกเลี่ยงการโตเถียง การตอตาน และยอมรับการตัดสินใจ

ของผูสูบบุหร่ี สงเสริมประสิทธิภาพในการหยุดสูบบุหร่ี และมองการเปลี่ยนแปลงของผูสูบบุหร่ีใน

แงดี (Emmons & Rollnick, 2001) วิธีการน้ีมีขั้นตอนของการบําบัดที่เปนรูปแบบชัดเจนและใชการ

บําบัดทั้งหมด 3 คร้ัง คร้ังละ 20 นาที จึงจะมีประสิทธิภาพในการชวยใหผูสูบบุหร่ีลดหรือหยุด

พฤติกรรมการสูบบุหร่ีได (Soria, Legido, Escolano, Yeste & Montoya, 2006) 

 4) การบําบัดแบบกระชับ (Brief intervention) ที่พัฒนาขึ้นภายใตกรอบแนวคิด

ของ Transtheoretical model ซึ่งมีความเชื่อพื้นฐานและสมมุติฐานวาการที่บุคคลจะหยุดสูบบุหร่ีได

สําเร็จหรือไมน้ันขึ้นอยูกับความพรอมของบุคคล ในการที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอยางสม่ําเสมอ 

(Stage of changes) (สมิต วัฒนธัญกรรม, สุเชต เชื้อภักดี และปราณี ภาณุมาส, 2551) การบําบัดแบบ

กระชับสามารถชวยเหลือผูสูบบุหร่ีไดเปนจํานวนมากในชวงเวลาที่จํากัด ใชระยะเวลาในการให

คําปรึกษาที่ไมนาน (1-3 นาที) (Ulbricht, Baumeistian, Meyer, Schmidt, Schumann & John, 2009) 

สามารถเพิ่มโอกาสในการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จในผูปวยได และหากใชเวลาในการใหคําปรึกษามากขึ้น 

หรือใหคําปรึกษาเปนกลุม จะยิ่งเพิ่มโอกาสที่จะเลิกบุหร่ีสําเร็จมากขึ้นเชนกัน รวมทั้ง การไดรับ

คําปรึกษาทางโทรศัพทอยางตอเน่ือง จากศูนยเลิกบุหร่ีทางโทรศัพท (สายเลิกบุหร่ี โทร. 1600) ก็

สามารถชวยใหผูสูบมีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จมากยิ่งขึ้น ( 7เครือขายสหวิชาชีพสุขภาพ 7, 2552) 

การบําบัดแบบกระชับสามารถใชกับผูสูบบุหร่ีไดทุกราย ทั้งที่มีความพรอมและไมมีความพรอมใน

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสูบบุหร่ี ตามขั้นตอนตางๆ เพื่อเปนการกระตุนและชวยเหลือใหผู

สูบบุหร่ีเกิดความตระหนักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสูบบุหร่ี (Bulter, Rollnick, Cohen, 

Bachmann, Russell & Stott, 1999) ดังน้ันจึงตองมีการประเมินวาแตละบุคคลอยูในระยะใดของการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสูบบุหร่ี รวมถึงการประเมินระดับแรงจูงใจในการหยุดสูบบุหร่ี เพื่อให
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การบําบัดและเสริมแรงจูงใจไดตรงกับระยะของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของแตละบุคคลอยาง

เหมาะสมตามขั้นตอนของการเลิกสูบบุหร่ีโปรชาสคาและไดคลีเมน (Prochaska & DiClemente, 

1983)  

 จากหลักฐานเชิงประจักษในการสงเคราะหงานวิจัย แนวปฏิบัติทางคลินิกในการ

บําบัดรักษาผูสูบบุหร่ี ฉบับปรับปรุงป พ.ศ. 2551 ไดมีขอแนะนําวา การจัดกิจกรรมสงเสริมการเลิก

สูบบุหร่ีโดยใชการบําบัดรักษาดวยยา รวมกับการบําบัดรักษาโดยไมใชยาจะมีประสิทธิภาพ

มากกวาการใชยาหรือการใหคําปรึกษาเพียงอยางเดียว ดังน้ัน หากเปนไปไดและมีความเหมาะสม 

ผูปวยควรไดรับการบําบัดดวยยาและไดรับคําปรึกษาในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การใหคําปรึกษา

หลายๆ คร้ังรวมกับการบําบัดดวยยามีแนวโนมทําใหอัตราการเลิกสูบบุหร่ีสําเร็จสูงขึ้น ดังน้ัน หาก

ผูปวยที่สูบบุหร่ีไดรับการรักษาดวยผลิตภัณฑนิโคตินทดแทน บุคลากรวิชาชีพสุขภาพ โดยเฉพาะ

พยาบาล ควรจัดใหผูปวยไดรับคําปรึกษาหลายคร้ังติดตอกัน หรือมีการติดตามใหกําลังใจ เพื่อให

ผูปวยเลิกสูบบุหร่ีไดนานที่สุด (สุนิดา ปรีชาวงษ, 2552) 

2.2 การบําบัดรักษาโรคเสพยาสูบในผูปวยโรคเร้ือรัง  

ผูปวยโรคเร้ือรังเปนกลุมเสี่ยงที่มีโอกาสลมเหลวในการบําบัดรักษาโรคติดบุหร่ีสูงกวา

ผูปวยทั่วๆ ไป (U.S. Department of Health and Human Services, 2008) ดังน้ันแนวทางการ

บําบัดรักษาผูปวยโรคเร้ือรังเหลาน้ี นอกเหนือจากหลักการพื้นฐานในการบําบัดรักษาโรคติดบุหร่ี

แลว การวางแผนการบําบัดรักษาใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายยังเปนสิ่งสําคัญที่ชวยทําใหผูปวย

โรคเร้ือรังสามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ ดังน้ี 

 ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 การบําบัดรักษาโรคเสพยาสูบในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดไมแตกตางจากในผูปวย

ทั่วไป กลาวคือ ตองเนนย้ําการบําบัดทางจิตสังคม การใหคําแนะนําปรึกษา และพฤติกรรมบําบัด

เปนหลัก โดยชี้ใหเห็นถึงความสัมพันธระหวางโรคหัวใจและหลอดเลือดกับการสูบบุหร่ีวาสงผล

รายอยางไรหากยังสูบบุหร่ีตอไป และหากพบวาผูปวยติดนิโคตินในระดับสูงหรือเคยเลิกเองแลว

ลมเหลวอาจพิจารณาใชยาชวยเลิกบุหร่ี (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา, 2552) เชน NRT โดยสามารถ

เลือกใชไดทั้งแบบแผนแปะหรือหมากฝร่ังนิโคตินในขนาดตํ่าๆ กอน สําหรับผูปวยที่อาการยังไม

คงที่ เชน ยังมีอาการเจ็บหนาอก หรือภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา 

หรือมีประวัติหัวใจเตนผิดจังหวะอยางรุนแรง (serious cardiac dysrhythmias) ควรเลือกใชยาใน

กลุมอ่ืนแทน เชน bupropion SR ซึ่งใชไดดีในผูปวยกลุมน้ี และมีความปลอดภัย เน่ืองจากเมื่อ

พิจารณาดูผลขางเคียงที่เกิดขึ้น พบวายาน้ีมีอัตราการเกิดผลขางเคียงตางๆ โดยเฉพาะตอระดับความ
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ดันโลหิตและชีพจรไมตางไปจากกลุมยาหลอก และไมตางจากที่พบในผูปวยทั่วไปที่ไมไดเปน

โรคหัวใจและหลอดเลือดเลย (Tonstad et al., 2003) ในบางรายอาจเลือกใชยากลุม NRT เฉพาะที่

ออกฤทธิ์สั้น และในขนาดตํ่าเทาน้ัน เชน หมากฝร่ังนิโคติน (U.S. Department of Health and 

Human Services, 2008; Joseph et al., 1996) สวน varenicline น้ันยังไมมีขอมูลที่ชัดเจนในผูปวย

กลุมน้ี หากจําเปนอาจพิจารณาเปนรายๆ ไป นอกจากน้ีควรหลีกเลี่ยงยา nortriptyline ในผูปวยกลุม

น้ี (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา, 2552)  

 ผูปวยโรคเบาหวาน 

 การดูแลบําบัดรักษาในผูปวยกลุมน้ี นอกจากการใหคําแนะนําปรึกษาแลว ผูปวยควรไดรับ

การทําพฤติกรรมบําบัดและกิจกรรมกลุม เพื่อใหเกิดการเรียนรูและแลกเปลี่ยนประสบการณ

ระหวางผูปวยดวยกัน โดยทั่วไประยะน้ีผูปวยจะรูสึกหิวบอย กินเกงขึ้น ทําใหมีนํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น

ไดมาก (Swarts and Hays, 2004; Talwar, Jain and Vijayan, 2004) จึงควรเนนย้ําใหผูปวยออกกําลัง

กายอยางสม่ําเสมอ พรอมควบคุมอาหารอยางเครงครัดในระหวางที่อดบุหร่ี สําหรับการใชยา ตอง

เลือกยาที่เหมาะสมกับผูปวยแตละราย ยาบางชนิดอาจไมเหมาะนํามาใชกับผูปวยกลุมน้ี เชน แผน

แปะนิโคติน โดยเฉพาะในรายที่มีโรคทางหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral vascular disease) รวม

ดวย อาจพิจารณาเลือกใชยากลุมที่ไมมีสวนผสมของนิโคตินเลย เชน bupropion SR,  varenicline 

แทน เพื่อหลีกเลี่ยงฤทธิ์การตีบของหลอดเลือดจากนิโคติน (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา, 2552) 

นอกจากน้ีไมควรเลือกยาที่มีสวนผสมของนํ้าตาลอยู เชน หมากฝร่ังนิโคติน เปนตน เน่ืองจากอาจ

กระทบตอการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยได หากใชควรเลือกหมากฝร่ังนิโคตินชนิด

ปลอดนํ้าตาล (sugar free) เทาน้ัน (Molyneux, 2004) 

 ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 จากการศึกษาในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่รับรูวาสมรรถภาพปอดถูกทําลายจากการสูบ

บุหร่ีมากขึ้น จะมีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีสูงกวาผูปวยอ่ืนๆ (Schiller and Ni, 2006) ดังน้ันควรเนนให

ผูปวยตระหนักและสํานึกวาอาการของโรคที่เปนอยูเกิดจากการสูบบุหร่ี และควรใหการบําบัดทาง

จิตสังคม คําแนะนําปรึกษา และพฤติกรรมบําบัดรวมดวย (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา, 2552) หากมีขอ

บงชี้ในการใชยาในผูปวยกลุมน้ี พบวาสามารถเลือกใชยาไดหลายชนิด ไดแก NRT, bupropion SR, 

varenicline และ nortriptyline อยางไรก็ตามควรพิจารณาเลือกใชยาที่เหมาะสมกับผูปวยในแตละ

ราย (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา, 2552) 
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2.3 ประโยชนของการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง 

การเลิกสูบบุหร่ีมีประโยชนทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ทันทีที่ผูสูบบุหร่ีหยุดสูบบุหร่ี 

ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงตอรางกายและจิตใจ โดยภายใน 20 นาทีแรก ความดันเลือดและชีพจรจะ 

เตนในระดับปกติ (Bolman et al., 2002) ภายใน 8 ชั่วโมงระดับออกซิเจนในเลือดจะคืนสูระดับปกติ 

เมื่อครบ 24 ชั่วโมง คารบอนมอนอกไซดที่จับแนนอยูกับเม็ดเลือดแดงจะถูกขจัดออกไป ปอดจะ

เร่ิมขจัดเสมหะและสิ่งสกปรกตางๆ จากการสูบบุหร่ีออกจากรางกาย ภายใน 48 ชั่วโมง นิโคตินจะ

ไมหลงเหลืออยูในรางกาย ความรูสึกรูรสและกลิ่นจะกลับมา ภายใน 3-4 วัน จะรูสึกสดชื่นขึ้น 

ความรูสึกรูรสและกลิ่นจะกลับคืนมาเหมือนเดิม นอกจากน้ันกลิ่นตัวก็จะปลอดกลิ่นบุหร่ีดวย 

ภายใน 3 สัปดาห การทํางานของปอดจะดีขึ้น ทําใหสามารถออกกําลังกายไดมากขึ้นกวาคร้ังที่สูบ

บุหร่ีอยู ภายใน 2 เดือน เลือดจะไหลเวียนไปสูแขนขาและจะมีกําลังวังชาเพิ่มมากขึ้น และเมื่อหยุด

ไดถึง 3 เดือน ระบบการขจัดสิ่งสกปรกในปอดจะทํางานไดเปนปกติ (Anthonisen et al., 1994) ใน

ระยะยาวการเลิกสูบบุหร่ีสามารถลดอัตราเสี่ยงในการเสียชีวิตกอนวัยอันควร เมื่อหยุดไดนาน 10-

15 ป และหากสามารถเลิกสูบบุหร่ีไดกอนอายุ 35 ป จะมีอายุยืนยาวเทากับผูที่ไมสูบบุหร่ี จากที่

กลาวมาเบื้องตนจะพบวาบุหร่ีเปนสาเหตุการเสียชีวิตและเกิดโรคที่สําคัญหลายประการ และการ

เลิกสูบบุหร่ีจะชวยลดความเสี่ยงของโรคตางๆ (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา FCCP และรณชัย คงสกนธ, 

2552) ดังน้ี 

 การเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 การเลิกสูบบุหร่ี จะทําใหลดการเสียชีวิตจากหัวใจขาดเลือดในผูที่สูบบุหร่ีนอยกวา 20 มวน

ตอวัน ถาเลิกสูบไดพบวา 15 ป หลังจากเลิกสูบบุหร่ี จะมีปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจใกลเคียงกับคนที่

ไมสูบบุหร่ีในผูปวยที่เปนกลามเน้ือหัวใจตายจากโรคหัวใจขาดเลือด หากเลิกสูบบุหร่ีพบวา ลดการ

เสียชีวิตจากการเกิดเปนกลามเน้ือหัวใจตายซ้ํา หรือลดการเสียชีวิตทันทีน้ันลงไปรอยละ 20 ถึง 50 

การเลิกสูบบุหร่ีจึงเปนการรักษาที่จําเปนในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือด (สุทัศน 

รุงเรืองหิรัญญา และรณชัย คงสกนธ, 2552) นอกจากน้ัน Burns (2003) พบวาการเลิกสูบบุหร่ี

หลังจากเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายสามารถลดการกลับเปนซ้ําของโรคภายใน 1 ป เมื่อ

เปรียบเทียบกับผูที่ยังสูบบุหร่ี และผูที่เลิกสูบบุหร่ีรอยละ 84 มีชีวิตยืนยาวขึ้นอีก 10 ปหลังทําผาตัด

เปลี่ยนเสนเลอืดหัวใจ เมื่อเทียบกับผูที่ยังสูบบุหร่ีซึ่งมีชีวิตยืนยาวเพียงรอยละ 68 (Cavender, Rogers 

and Fisher, 1992) 

การเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  

จากการศึกษาของ Willemse et al., 2004, Wise et al., 2003, Lapperre et al., 2006 ในผูปวย

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พบวา การเลิกสูบบุหร่ีจะชวยทําใหอาการตางๆ ทางระบบหายใจดีขึ้น เชน 
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อาการไอเร้ือรัง มีเสมหะเร้ือรัง และอาการหายใจเหน่ือยหอบ โดยอาการเหลาน้ีจะดีขึ้นมากที่สุด

ในชวง 1 ปแรกหลังจากเลิกสูบบุหร่ี นอกจากน้ียังพบวา การลดลงของ FEV1 ในผูปวยโรคปอดอุด

กั้นเร้ือรังทุกระยะ หลังเลิกสูบบุหร่ีจะมีอาการดีขึ้น ซึ่งเกิดจากการลดลงของจํานวน globlet cells 

การตอบสนองตอยาขยายหลอดลมดีขึ้น การอักเสบของหลอดลมลดลง อัตราการกําเริบของอาการ

ลดลง และอัตราการรอดชีวิตเพิ่มขึ้น ดังน้ันจึงเห็นไดวาการเลิกสูบบุหร่ีเปนการรักษาผูปวยโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังที่ไดผลอยางมีประสิทธิภาพและตองปฏิบัติในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทุกราย 

(Hilberink et al., 2005, Wagena et al., 2004) (สุทัศน รุงเรืองหิรัญญา และรณชัย คงสกนธ, 2552) 

การเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเบาหวาน 

การเลิกสูบบุหร่ีทําใหสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 

2 ไดแตในระยะสั้น อาจจะยังไมเห็นผลลัพธที่ชัดเจนในชวง 12 เดือนแรก เชน การลดลงของระดับ

นํ้าตาลในเลือด ความดันโลหิตชวงหัวใจคลายตัวที่ลดลง (Diastolic blood pressure) เปนตน (Iino, 

Iwase, Tsutsu, & Iida, 2004) สวนในระยะยาว พบวา การเลิกสูบบุหร่ีในพยาบาลที่เปน

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มาแลว ≥  10 ป อัตราการเกิดโรคหัวใจจะลดลงเทากับพยาบาลที่ไมเคยสูบ

บุหร่ี (RR = 1.01, 95% CI = 0.73–1.38) (Al-Delaimy et al., 2002) นอกจากน้ันยังพบวา การเลิกสูบ

บุหร่ีสามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดได เชน เพิ่มสวนไขมันที่ดี (HDL) และลดสวนไขมันที่ไม

ดี (LDL) (Mikhailidis, Papadakis, & Ganotakis, 1998)  
การเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

การเลิกสูบบุหร่ีสามารถลดอัตราเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองลงไดรอยละ 50 (Cubrilo-

Turek, 2004) ในผูที่สูบบุหร่ีนอยกวา 20 มวนตอวัน ถาสามารถเลิกสูบบุหร่ีเปนเวลา 5 ป จะลด

อัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจนเทากับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ีมากอน แตถาเปนผูที่สูบ

บุหร่ีจัด อัตราเสี่ยงจะยังคงมากกวาผูที่ไมเคยสูบประมาณ 2 เทา ทั้งน้ีผูที่มีภาวะความดันโลหิตสูง

และสูบบุหร่ีดวย หากสามารถเลิกสูบบุหร่ีจะลดอัตราเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมาก 

นอกจากน้ียังพบวาการเลิกสูบบุหร่ี แตเปลี่ยนมาสูบซิการ หรือไปป (pipe) แทน ไมทําใหอัตราเสี่ยง

ตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง แตกลับเพิ่มอัตราสี่ยงใหมากขึ้น (relative risk = 3, 95%Cl = 

1.6-7.1) (Wannamethee et al., 1995 ) 

การเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ที่หยุดสูบบุหร่ีจะลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดเสนเลือดหัวใจตีบ

ทั้งเพศชายและเพศหญิง ในทุกกลุมอายุ จะชวยลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดเสนเลือดหัวใจตีบลง

คร่ึงหน่ึงหลังจากหยุดสูบบุหร่ีเปนเวลา 1 ป และลดลงอยางตอเน่ือง หากเลิกสูบไดตลอด จนกระทั่ง

เวลาผานไป 15 ป ความเสี่ยงของการเกิดโรคเสนเลือดหัวใจตีบจะเทากับผูที่ไมเคยสูบบุหร่ี ใน
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ผูปวยโรคเสนเลือดหัวใจตีบ การหยุดสูบบุหร่ีจะลดโอกาสของการเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน และลดการเสียชีวิตอยางกะทันหันลงอยางมาก (Bolman, 2002; Chouinard, 2005) 

3. การเลิกสูบบุหร่ี 

3.1 ความหมายของการเลิกสูบบุหร่ี 

การเลิกสูบบุหร่ี หมายถึง การไมสูบบุหร่ีของเจาหนาที่หลังจากที่สูบมวนสุดทายจนถึง

ปจจุบัน ในชวงเวลา 6 เดือนหรือมากกวา (Jetiyanuwatr, 2001) 

การเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ หมายถึง ขณะที่ตอบคําถามไมไดสูบบุหร่ีและเลิกสูบมาแลวอยาง

นอย 7-24 เดือน (Lee and Kahende, 2007) 

การเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ หมายถึง ผูที่ไมสูบแตเคยสูบเปนประจําและนานๆ คร้ัง ซึ่งมี

ความพยายามในการเลิกสูบอยางนอย 1 คร้ัง และมีระยะเวลาในการเลิกสูบคร้ังสุดทายไมนอยกวา 

12 เดือน (สรพงษ เจริญกฤตยาวุฒิ, 2550) 

3.2 การประเมินการเลิกสูบบุหร่ี 

แบบประเมินการเลิกสูบบุหร่ีโดยใหกลุมตัวอยางเปนผูใหขอมูลดวยตนเอง (self-reported) 

แบงออกเปน 3 แบบ (Velicer et al., 1992) คือ 

1) การเลิกสูบบุหร่ี ณ จุดเวลาที่กําหนด (Point prevalence abstinence) หมายถึง  

การวัดวาเลิกสูบไดหรือไมจากพฤติกรรมการสูบ ณ จุดเวลาหรือชวงเวลาที่กําหนด เชน 24 ชั่วโมงที่

ผานมา 7 วันที่ผานมา กอนวันประเมินผล การวัดการเลิกสูบบุหร่ีดวยวิธีน้ีมีขอดี เชน การเลิกสูบ

บุหร่ีใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา มีประโยชนในการประเมินปริมาณของการติดนิโคตินในรางกายได 

(Velicer and Prochaska, 2004) สามารถบอกแนวโนมการหวนกลับไปสูบบุหร่ีอีกคร้ังที่ไดผลสูง 

สําหรับการ 6เลิกสูบบุหร่ีในชวง 3 เดือนแรก (U.S. Department of Health and Human Services, 

1990) เปนตน 

2) การหยุดสูบบุหร่ีติดตอกัน (Continuous abstinence) หมายถึง การเลิกบุหร่ีอยาง

ตอเน่ืองนับต้ังแตวันที่กําหนดเลิกจนถึงวันประเมินผล 

3) การหยุดสูบบุหร่ีติดตอกันเปนเวลานาน (Prolonged abstinence) หมายถึง การ

หยุดสูบบุหร่ีติดตอกันเปนเวลาอยางนอย 6 เดือนขึ้นไป สามารถใชเปนแบบประเมินการเลิกสูบ

บุหร่ี หลังการไดรับการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลไปแลว (Velicer and Prochaska, 2004) 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี เปนการศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นจึงเลือกการใชแบบสัมภาษณ

การเลิกสูบบุหร่ี ณ จุดเวลาที่กําหนด (Point prevalence abstinence) โดยกลุมตัวอยางเลิกสูบบุหร่ี

ติดตอกันในชวง 7 วันที่ผานมา กอนวันประเมินผลที่ระยะเวลา 2 เดือน (7-Day Point prevalence 
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abstinence at 2 months) นับวา เลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้น (Short-Term Smoking Cessation) เชน 

ประเมินผลในวันที่ 20 เมษายน 2555 ผูปวยตองไมไดสูบบุหร่ีติดตอกันต้ังแตวันที่ 13 ถึง 19 

เมษายน 2555 เปนตน (Ong, Cheong, Prabhakaran, & Earnest, 2005)  

3.3 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง 

        3.3.1 การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) 

        ผูปวยโรคเร้ือรังที่สามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จน้ัน นอกเหนือจากวิธีการบําบัด

ดวยการใชยาและไมใชยา หรือมีความต้ังใจในการเลิกสูบบุหร่ีเองแลว การสนับสนุนทางสังคมจาก

บุคคลรอบขาง เชน คนในครอบครัว บุคลากรสาธารณสุข คือ แพทย ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล 

และเจาหนาที่สาธารณสุขอ่ืนๆ เปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการใหความชวยเหลือผูปวยโรคเร้ือรังที่

ยังสูบบุหร่ีใหสามารถเลิกสูบบุหร่ีได ดังน้ัน การสนับสนุนทางสังคมจึงเปนปจจัยหน่ึงที่มีผลตอการ

เลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ (ศรันย กอสนาน, 2546, Lancaster, Stead, Silagy, & Sowden, 2000, Helgason 

et al., 2004, National Health Interview Survey, 2005, Yang et al., 2006)  

        ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง 1 4 บุคคลที่ผูปวยตองการใหเปนผูใหการ

สนับสนุนทางสังคมตอผูปวย โดยบุคคลน้ันไดรับเอกสารความรูและคําแนะนํา เร่ืองการเลิกบุหร่ี

และเทคนิคการใหการสนับสนุนทางสังคมแกผูปวยในการเลิกสูบบุหร่ี ใหความสนใจ เอาใจใส ให

กําลังใจ และคําแนะนําในการเลิกบุหร่ีของผูปวย (อังคณา 14วนาอุปถัมภกุล, 2552) 

       การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การไดรับขอมูล ความรูจากบุคลากรวิชาชีพ 

ครอบครัว/สังคม (Helgason et al., 2004) 

       การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การไดรับการสนับสนุนดานขอมูล ขาวสาร 

วัตถุสิ่งของ หรือการสนับสนุนทางดานจิตใจ ซึ่งอาจเปนบุคคลหรือกลุมคน และเปนผลใหผูรับได

ปฏิบัติ หรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผูรับตองการ ซึ่งหมายถึงการมีสุขภาพดี การ

สนับสนุนทางสังคม อาจมาจากบุคคลในครอบครัว เชน พอแม พี่นอง เพื่อนบาน ผูนําชุมชน เพื่อน

รวมงาน เพื่อนนักเรียน ครู เจาหนาที่สาธารณสุข หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน(อสม.) 

(House & Kahn, 1985) 

       การสนับสนุนทางสังคม สามารถแบงออกเปน 3 ชนิด ดังน้ี 

        1) การสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ (Emotional support) คือ การที่บุคคลรับรู

วาได รับความรัก การดูแลเอาใจใส  การมีคนยกยองเห็นคุณคา  ได รับความสนิทสนม มี

ความสัมพันธที่ใกลชิด และมีความไววางใจซึ่งกันและกัน 
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 2) การสนับสนุนดานการยอมรับและมีคุณคา (Esteem support) คือ การที่บุคคล

รับรูวาตนเปนที่ยอมรับของบุคคลอ่ืน ทําใหรูสึกวาตนมีคุณคา 

 3) การสนับสนุนดานการเปนสวนหน่ึงของสังคม (Socially support or network) 

คือ การที่บุคคลรับรูวาตนเปนสวนหน่ึงของสังคม หรือเปนสมาชิกของเครือขายทางสังคม ซึ่งจะมี

การชวยเหลือซึ่งกันและกัน (Cobb, 1976)  

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความใกลชิด การชวยเหลือโดยการใหสิ่งของ 

แรงงาน คําแนะนํา ขอมูลขาวสาร ขอมูลปอนกลับและการมีสวนรวมทางสังคม (Barrera, 1982) 

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง สิ่งที่บุคคลไดรับโดยตรงจากบุคคลหรือกลุม

บุคคล อาจเปนทางขาวสาร เงินทอง กําลังงาน หรือทางอารมณ ซึ่งอาจเปนแรงผลักดันใหผูรับไปสู

เปาหมายที่ผูใหตองการ (Caplan, 1976) 

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความสัมพันธระหวางคน ไมเฉพาะแตความ

ชวยเหลือทางดานวัตถุ ความมั่นคงทางอารมณเทาน้ันแตยังรวมไปถึงการที่บุคคลรูสึกวาตนเอง 

ไดรับการยอมรับเปนสวนหน่ึงของผูอ่ืนดวย (Pilisuk, 1982) 

 ดังน้ันผูวิจัยจึงไดสรุปความหมายของ การสนับสนุนทางสังคม คือ การไดรับ

ความชวยเหลือจากคนในครอบครัว บุคคลใกลชิด เชน ญาติพี่นอง เพื่อน แฟน และบุคคลอ่ืนใน

สังคมทั้งในดานขอมูล ขาวสาร และการสนับสนุนดานอารมณ ทําใหเกิดความรูสึกผูกพัน เชื่อวามี

คนรัก มองเห็นคุณคา และรูสึกวาตนเองเปนสวนหน่ึงของสังคม  

 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม     

 Dean & Lin (1977) ไดรวบรวมเคร่ืองมือวัดการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งเปนที่รูจัก

และยอมรับทั้งดานความตรงและความเที่ยง ดังน้ี  

1) Social Support Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาและทดสอบโดย Sarason 

และคณะ ในป ค.ศ. 1983 ใชวัดจํานวนของการสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ และความพึงพอใจใน

การสนับสนุนทางสังคมที่มีหรือหามาได ซึ่งประกอบดวยความสัมพันธสวนบุคคล การปรับตัวหรือ

การจัดการ และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต มี 27 ขอคําถาม แตละขอคําถามจะประกอบดวยบุคคลที่

สามารถพึ่งพา และความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ โดยคําตอบจะเปนมีหรือไมมี และถา

ตอบวามีจะตองประเมินความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ เปนมาตราสวนประมาณคาจาก 1 

คะแนน หมายถึง พึงพอใจมาก ถึง 6 คะแนน หมายถึง ไมพึงพอใจมาก ทดสอบความเที่ยงโดยการ

หาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาได .94 และการวัดซ้ําหางกัน 4 สัปดาหไดคาแอลฟา .83 - .90 คา

ความสัมพันธระหวาคะแนนความสัมพันธรายขอกับโดยรวมอยูในชวง .48 - .72 และมีคาความคงที่

ภายในสูง 
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2) Inventory of Socially Supportive Behaviors (ISSB) พัฒนาโดย Barrera และ

คณะ ในป ค.ศ. 1981 เปนเคร่ืองมือที่ใชวัดความถี่ของการไดรับการสนับสนุนจาก ผูที่มีความผูกพัน

กันตามธรรมชาติ เชน บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู  ยา ตา ยาย พอ แม ลูก และ

ครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อน เพื่อนบาน ผูรูจักคุนเคย มีขอคําถามทั้งหมด 40 ขอคําถาม เปนมาตรา

สวนประมาณคา Rating scale 5 ระดับ ในการประเมินความถี่ในเหตุการณระหวาง 1 เดือนที่ผานมา 

จาก 1 คะแนน หมายถึง ไมไดรับ ไปจนถึง 5 คะแนน หมายถึง ไดรับทุกวัน ทดสอบความเที่ยงโดย

การหาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา .93 และ .94 และการวัดซ้ําไดคาแอลฟา .88 

และคะแนน ISSB มีความสัมพันธกับขนาดของเครือขายและการสนับสนุนที่ไดรับจากครอบครัว

  3) Social Support Questionnaire พัฒนาโดย Schaefer และคณะ ในป ค.ศ. 1981 มี 

2 สวน คือ       

  (1) สถานการณ 9 สถานการณเพื่อการวัดการสนับสนุนดานวัตถุ  

                          (2) จํานวนเครือขายที่เฉพาะ เชน คูสมรส เพื่อน ความสัมพันธใน

โรงเรียน หรือที่ทํางานโดยมี 1 คําถาม ที่ถามเกี่ยวกับการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร และอีก 4 

คําถาม เกี่ยวกับการสนับสนุนดานอารมณผานการหาคาความเที่ยงโดยการวัดซ้ําหางกันที่ระยะ

มากกวา 9 เดือน ไดคาแอลฟาของการสนับสนุนดานวัตถุ .56 การสนับสนุนดานอารมณ .68 หาคา

ความคงที่ภายในของการสนับสนุนดานอารมณและการสนับสนุนดานขอมูลขาวสารไดคาแอลฟา 

.81 และการสนับสนุนดานวัตถุได .31   

  4) The ENRICHD Social Support Questionnaire มีขอคําถาม 7 ขอ ขอที่ 1-6 มี

มาตรวัดเปนแบบประมาณคา 5 ระดับ คือ ไมมีเลย มีบางเล็กนอย บางคร้ัง เกือบตลอดเวลา และ

ตลอดเวลา ผูปวยจะถูกสอบถามความรูสึกน้ันเกิดขึ้นบอยเพียงใดในชวง 1 เดือนโดยคะแนนเฉลี่ย

นอย แปลวา มีการสนับสนุนทางสังคมนอย คะแนนเฉลี่ยมาก แปลวา มีการสนับสนุนทางสังคม

มาก เกณฑการแปลผล คะแนนระหวาง 1 ถึง 10 คะแนน แสดงวามีการสนับสนุนทางสังคมนอย 

คะแนนระหวาง 11 ถึง 20 คะแนน แสดงวามีการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง คะแนนระหวาง 21 

ถึง 30 คะแนน แสดงวามีการสนับสนุนทางสังคมมาก สวนขอที่ 7 เปนคําถามวาแตงงานหรือยัง 

ทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา .83 และการวัดซ้ําไดคา

แอลฟา .81  

  ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูวิจัยใชแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม The ENRICHD 

Social Support Questionnaire จากงานวิจัยของ Steger, Mann, Michels  & Cooper (2009) และ

เลือกใชขอคําถามทั้งสิ้น 6 ขอ สวนขอที่ 7 ตัดออกเน่ืองจากเปนขอคําถามเกี่ยวกับ สถานภาพสมรส 

ที่อยูในแบบสอบถามขอมูลทั่วไป ทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาความคงที่ภายในไดคา
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สัมประสิทธิ์แอลฟา .93ไดรับการพิสูจนจากงานวิจัยทั้งในดานความเที่ยงและความตรง มีคาความ

เชื่อมั่นภายในในระดับดี (Vaglio, Conard, Poston, O'Keefe, Haddock, House, & Spertus., 2004) 

เหมาะสําหรับใชในการประเมินการสนับสนุนทางสังคมในการเลิกสูบบุหร่ีโดยเฉพาะผูปวยโรค

เร้ือรัง เปนมาตรวัดแบบประมาณคา 5 ระดับ (Steger, Mann, Michels  & Cooper, 2009 ) 

 3.3.2 การเสพติดนิโคติน 

 การเสพติดนิโคติน เปนผลมาจาก 3 องคประกอบหลัก ไดแก องคประกอบทาง

ชีววิทยา หรือทางรางกาย องคประกอบทางจิตใจ และองคประกอบทางพฤติกรรมและสังคมที่

ซับซอน ทั้งน้ีการเสพติดนิโคติน ในบางคนอาจเกิดจากองคประกอบเพียงอยางเดียว หรือหลาย

องคประกอบก็ได (สุนิดา ปรีชาวงษ, 2552) ดังน้ี 

 องคประกอบทางชีววิทยาหรือทางรางกาย ไดแก การเสพติดสารนิโคตินในบุหร่ี

หรือผลิตภัณฑยาสูบในปริมาณ 10-15 มิลลิกรัมตอมวน โดยนิโคตินจะออกฤทธิ์โดยการจับตัวกับ

ตัวรับนิโคติน (nicotine receptor) ซึ่งพบไดบริเวณ ventral tegmental area (VTA) ของ brain reward 

pathway จากน้ันรางกายจะหลั่ง dopamine ออกมาจากปลายประสาท VTA มากขึ้น ทําใหรูสึกสบาย

ใจ มีอารมณเปนสุข นอกจากน้ียังมีการหลั่งสารสื่อประสาทอ่ืนๆ เชน acethylcoline ทําใหเกิดความ

ต่ืนตัว ความคิด ความจําดีขึ้น มีสมาธิดีขึ้น serotonin ทําใหผอนคลายรักษาอารมณตางๆ ใหคงที่ 

norepinephrine ทําใหรูสึกต่ืนตัว มีพลัง ลดความซึมเศรา ลดความอยากอาหาร  GABA และ  endor 

phin ทําใหลดความวิตกกังวล ลดความเครียด (ธนรัตน สรวลเสนห, 2551) 

 องคประกอบทางจิตใจ ไดแก ทัศนคติ ความเชื่อ ความรูสึกที่มีตอการสูบบุหร่ี เชน 

ทําใหผอนคลาย ทําใหรูสึกคลายเครียด มีสมาธิ มีชีวิตชีวาเพิ่มขึ้น สามารถจัดการกับความรูสึกที่ไม

ดี เชน อารมณเศรา เบื่อหนายได  

 องคประกอบทางพฤติกรรมและสังคม ไดแก ความเคยชินที่ตองสูบบุหร่ีเมื่ออยูใน 

สถานการณบางอยาง หรือมีสิ่งกระตุนที่คุนเคย เชน ภายหลังรับประทานอาหาร หรือระหวางการ

ด่ืมชา/กาแฟ ภายหลังการมีเพศสัมพันธ  ไปงานเลี้ยงสังสรรคกับเพื่อนฝูงที่มีการสูบบุหร่ีและด่ืม

สุรา เปนตน 

 การประเมินระดับการเสพติดนิโคตินสามารถประเมินไดจากตัวแปรจํานวนมวน

บุหร่ีที่สูบตอวัน และระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน ดังน้ี 

  จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน เปนการประเมินถึงระดับการเสพติดนิโคตินวามีมาก

นอยเพียงใด เน่ืองจากระดับของการติดสารนิโคตินตางกันจะมีความรุนแรงของอาการถอนนิโคติน

ที่แตกตางกัน (U.S. Department of health and human services, 1988) กลาวคือผูที่สูบบุหร่ีใน
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ปริมาณนอยมีแนวโนมการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จสูงกวาผูที่สูบในปริมาณมาก (ธนรัตน สรวลเสนห, 

2551) 

 ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน เปนปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ี จาก

การประเมินระดับการเสพติดนิโคตินวามีมากนอยเพียงใดโดยพบวากลุมที่สูบบุหร่ีมวนแรกหลังต่ืน

นอนมากกวา 60 นาที มีแนวโนมที่จะประสบความสําเร็จในการเลิกสูบสูงกวาผูที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอน 5 นาที คิดเปน 2.38 เทา (Foulds et al., 2006, Boutou et al., 2008)  

ความหมายของการติดสารนิโคติน 
การติดสารนิโคติน หมายถึง อาการที่แสดงวา ขาดสารนิโคตินไมได ซึ่งอาจ

แสดงออกโดยการสูบบุหร่ีมวนแรกทันทีหลังต่ืนนอน หรือภายใน 5 นาทีหลังต่ืนนอน หรือภายใน 

6-30 นาทีหลังต่ืนนอน หรือภายใน 31-60 นาทีหลังต่ืนนอน ความรูสึกลําบากหรือยุงยากที่ตองอยู

ในเขตปลอดบุหร่ี สูบบุหร่ีมากกวา 10 มวนตอวัน สูบบุหร่ีจัดในชั่วโมงแรกหลังต่ืนนอนมากกวา

ชวงเวลาอ่ืนของวัน ความตองการสูบบุหร่ีแมจะเจ็บปวยนอนพักในโรงพยาบาล นิโคตินเปน

สารประกอบในบุหร่ีที่ทําใหติดบุหร่ี ออกฤทธิ์โดยตรงตอสมอง (สุเทพ ทักษิณาเจนกิจ, 2550) 

 การประเมินพฤติกรรมการติดนิโคตินในผูสูบบุหร่ี (Measuring Dependence in 

Smoker)  

การประเมินเพื่อวิเคราะหหาวิธีในการชวยเหลือผูที่สูบบุหร่ี ใหสามารถเลิกสูบ

บุหร่ีไดอยางมีประสิทธิภาพน้ัน ควรประกอบดวยการประเมินพฤติกรรมการติดบุหร่ี และการ

ประเมินระดับความรุนแรงในการเสพติดนิโคติน โดยมีการศึกษาพบวาผูที่มีการติดนิโคติน

ระดับสูง หากหยุดสูบบุหร่ีแลวจะมีโอกาสเกิดอาการถอนนิโคตินไดมาก และอาจเปนอุปสรรคใน

การเลิกสูบบุหร่ีได (สิริรัตน กนกอุรุโรจน, 2552) และการประเมินการติดนิโคตินเปนเคร่ืองมือหน่ึง

ที่สามารถทํานายความสําเร็จในการเลิกบุหร่ีได (Moolchan et al., 2002) ซึ่งมีการประเมินการติด

นิโคตินไดหลายรูปแบบ ดังตอไปน้ี 

 1) เกณฑในการวินิจฉัยการติดนิโคตินของ DSM-IV-TR   

สมาคมจิตแพทยอเมริกัน ไดกําหนดหลักเกณฑการวินิจฉัยภาวะติดนิโคตินไว 

เชนเดียวกับหลักเกณฑการวินิจฉัยภาวะติดสารเสพติดชนิดอ่ืนๆ โดยเกณฑการวินิจฉัยการติด

นิโคตินตามที่กําหนดใน DSM-IV ซึ่งเปนคูมือที่กําหนดมาตรฐานการแยกประเภทภาวะทางจิต 7 

ขอ ตองมีอยางนอย 3 ขอในระยะเวลา 12 เดือนจึงจัดวาติดนิโคติน (American Psychiatric 

Association, 2000) ดังน้ี 

  1. มีอาการด้ือตอนิโคติน มีความตองการนิโคตินมากขึ้น เพื่อใหไดผลตอ

รางกายตามที่ตองการ 
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   2. มีอาการถอนนิโคตินอยางนอย 4 ขอ ซึ่งจะกอใหเกิดอารมณเศรา หดหู 

หรือมีผลเสียตอการทําหนาที่ทางสังคม การประกอบอาชีพ หรือการทํากิจกรรมสําคัญตางๆ 

   3. มีการใชนิโคตินปริมาณมากขึ้น หรือใชในระยะเวลานานกวาที่ต้ังใจไว 

   4. ไมสามารถลด ควบคุม หรือหยุดการใชนิโคติน ทั้งที่ตองการหยุด 

   5. ตองเสียเวลามากมายไปกับกิจกรรมตางๆ เพื่อใหไดมาซึ่งนิโคติน หรือ

ในการเสพนิโคติน เชน สูบบุหร่ีตอเน่ืองหลายมวน 

   6. ตองลดหรือเลิกการเขารวมกิจกรรมทางสังคม การงานที่สําคัญ หรือ

กิจกรรมสันทนาการอ่ืน เพื่อไปเสพนิโคติน 

   7. ยังคงใชสารนิโคตินตอไป แมจะทราบดีวาตนเองมีปญหาสุขภาพทาง

รางกาย หรือจิตใจที่เกิดขึ้นแลวจากการใชนิโคติน หรือปญหาน้ันมีอาการรุนแรงมากขึ้นจากการใช

นิโคติน 

 2) เกณฑในการวินิจฉัยการติดนิโคตินขององคการอนามัยโลกตาม ICD-10 

  องคการอนามัยโลกไดประกาศใหภาวะติดบุหร่ีเปนโรคเร้ือรัง มีรหัส ICD-10 เปน 

F-17 (World Health Organization, 1992) โดยมีเกณฑในการวินิจฉัยการติดนิโคตินอยางนอย 3 ใน 

6 ขอ ดังน้ี 

   1. รูสึกอยากสูบบุหร่ีอยางมาก 

   2. ไมสามารถควบคุมจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบได 

   3. มีอาการถอนนิโคติน เมื่อหยุดสูบหรือลดจํานวนการสูบลง 

   4. มีภาวะด้ือตอนิโคติน ตองเพิ่มจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบมากขึ้นเร่ือยๆ 

เพื่อใหไดผลจากนิโคตินเทาเดิม 

                5. ใชเวลาในการเสพนิโคตินมาก จนละเลยสิ่งที่สนใจอ่ืนๆ  

     6. ยังคงสูบบุหร่ี แมจะมีหลักฐานที่ชัดเจนถึงอันตรายที่ตามมาจากการสูบ

บุหร่ี 

  3) การประเมินระดับการติดสารนิโคตินทางคลินิกโดยทั่วไป ใชแบบประเมิน 

Fagerstrom Test for Nicotine  Dependence (FTND) มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 

.68 (Etter, 2005, Etter, 2008) ลักษณะของขอคําถามเปนแบบเลือกตอบ ประกอบดวยคําถาม

ทั้งหมด 6 ขอ โดยมีคะแนนเต็ม 10 คะแนน มีเกณฑในการประเมินความรุนแรงในการติดนิโคติน 

ดังน้ี คะแนนระหวาง 7 ถึง 10 คะแนน แสดงวาติดนิโคตินในระดับสูง คะแนนระหวาง 4 ถึง 6 

คะแนน แสดงวาติดนิโคตินระดับปานกลาง คะแนนนอยกวา 4 คะแนน แสดงวาติดนิโคตินระดับ

ตํ่า ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2  Modified Fagerstrom Test for Nicotine Dependence 

ลําดับ คําถาม คําตอบ คะแนน 

1 หลังต่ืนนอนตอนเชาคุณสูบบุหร่ีมวนแรกเมื่อไร ภายใน 5 นาท ี 3 

5-30 นาที 2 

31-60 นาที 1 

> 60 นาท ี 0 

2    คุณรูสึกลําบากหรือยุงยากใจที่ตองอยูในเขตปลอดบุหร่ี 

เชน หองสมุด โรงภาพยนตร 

รูสึก 1 

ไมรูสึก 0 

3 บุหร่ีมวนใดที่งดยากที่สุด มวนแรกในตอนเชา 1 

มวนอ่ืนๆ 0 

4  คุณสูบบุหร่ีวันละกี่มวน ≤10  มวน 0 

11-20  มวน 1 

21-30  มวน 2 

>30  มวน 3 

5   คุณสูบบุหร่ีบอยคร้ังภายในชั่วโมงแรก หลังจากต่ืนนอน

ตอนเชามากกวาชวงเวลาอ่ืนๆ ของวัน 

ใช 1 

ไมใช 0 

6    แมวาเจ็บปวยตองนอนอยูบนเตียงเกือบตลอดเวลา แต

คุณก็ยังคงสูบบุหร่ี 

ใช 1 

ไมใช 0 

อางอิง : Heatherton et al. (1991). The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence: A revision of 

the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. British Journal Addiction, 86(9), 1119-1127. 

  4) The Heavy Smoking Index (HSI) เปนแบบประเมินระดับการติดนิโคตินโดย

การใชคําถามสองขอ คือ จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน และระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกหลังต่ืน

นอน แตละขอมีคะแนน 0-3 คะแนน ซึ่งมาจากสวนหน่ึงของ The Fagerstrom Test for Nicotine 

Dependence (FTND) จากการศึกษาเปรียบเทียบแบบสอบถามระหวาง The Heavy Smoking Index 

(HSI) และ Fagerstrom Test for Nicotine  Dependence (FTND) จากกลุมตัวอยางวัยทํางาน ชาว

ฝร่ังเศสที่สูบบุหร่ี จํานวน 749 คน โดย HSI แปลผลจากคะแนน ≥ 4 แสดงวามีการติดนิโคตินมาก 

พบวาแบบประเมิน HSI สามารถประเมินระดับการติดนิโคตินไดเทียบเทากับการใชแบบประเมิน 

FTND ที่แปลผลจากคะแนน ≥ 6 แสดงวามีการติดนิโคตินมาก โดยมีความไว และความจําเพาะ
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สําหรับการวัดระดับการติดนิโคติน เทากับรอยละ 79.5 และ 96.5 ตามลําดับ (Chabrol, Niezborala, 

Chastan, and de Leon., 2005)  

  ในการวิจัยคร้ังน้ี จึงมีการประเมินระดับการติดนิโคตินโดยใชขอคําถามเกี่ยวกับ

จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน และระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน ซึ่งมาจากสวนหน่ึง

ของ The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) 

 3.3.3 จํานวนคร้ังท่ีพยายามเลิกบุหร่ี  

 จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ีเปนอีกปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ 

เพราะบอกถึงความต้ังใจ มุงมั่นในการเลิกสูบบุหร่ี ในสหรัฐอเมริกา กลาววาการมีความพยายาม

หลายคร้ังในการเลิกบุหร่ีเปนปจจัยทํานายที่มีอิทธิพลทางบวกตอการเลิกบุหร่ี (MacKenzie et al., 

2004) สอดคลองกับการศึกษาของ ตรีชฎา บุญจันทร (2550) ที่พบวาปจจัยทํานายที่เพิ่มโอกาสการ

เลิกบุหร่ีไดสําเร็จอยางตอเน่ือง ไดแก ผูที่เคยพยายามเลิกบุหร่ีมาแลว 1 คร้ัง และต้ังแต 2 คร้ังขึ้นไป 

คิดเปน 2.97 และ 3.19 เทา ตามลําดับ แตจากการศึกษาของ Jetiyanuwatr (2001) พบวาจํานวนคร้ัง

ในการพยายามเลิกบุหร่ี (1 หรือ 2 คร้ัง) เปนปจจัยทํานายที่เพิ่มโอกาสการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จอยาง

ตอเน่ืองคิดเปน 2.99 เทา ของผูที่มีความพยายามมากกวา 2 คร้ัง เชนเดียวกับ สรพงษ เจริญกฤตยา

วุฒิ (2550) ที่พบวาการมีความพยายามเลิกสูบบุหร่ีเพียงคร้ังเดียวมีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีสําเร็จ คิดเปน 

2.76 เทาของผูที่มีความพยายามเลิกสูบบุหร่ี 2 คร้ังขึ้นไป   

 3.3.4 การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

 Bandura (1997) กลาววา การรับรูสมรรถนะแหงตน เปนการรับรูเกี่ยวกับความ

เชื่อมั่นในความสามารถของตนเองที่จะกระทําพฤติกรรมอยางใดอยางหน่ึงใหสําเร็จตามเปาหมาย 

การพัฒนาการรับรูสมรรถนะแหงตนมาจากแหลงขอมูล 4 แหลง คือ การใชคําพูดชักจูง การไดเห็น

ตัวแบบ หรือประสบการณของผูอ่ืน ประสบการณที่กระทําสําเร็จดวยตนเอง และภาวะดานรางกาย

และอารมณ 

 ความหมายของการรับรูสมรรถนะแหงตน 

 การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง ความเชื่อมั่นในความสามารถของบุคคลใน

การจัดการหรือดําเนินการ เพื่อปฏิบัติกิจกรรมใหประสบความสําเร็จ (Bandura, 1997)  

 การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง ความเชื่อมั่นของบุคคล เกี่ยวกับความสามารถ

ของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ โดยผานการรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติ

พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพและความมุงมั่นตอแผนการปฏิบัติพฤติกรรมที่วางไว (Pender et al., 

2002) 
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 ดังน้ันผูวิจัยจึงไดสรุปความหมายของการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบ

บุหร่ี คือ การรับรูและความเชื่อมั่นวาตนเองจะเลิกสูบได ไมวาจะอยูในสถานการณใดก็ตาม 

 การประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

 1) Self-efficacy scale ของ Condiotte & Lichtenstein (1981) มีคําถามทั้งหมด 36 

ขอ แบงเปน 3 ดาน คือ ดานสังคม ดานอารมณ และดานอิทธิพลของกลุมเพื่อน เกณฑการให

คะแนน คือ ฉันมั่นใจมาก วาฉันจะสูบบุหร่ี (1 คะแนน) ฉันนาจะสูบบุหร่ี (2 คะแนน) ฉันอาจจะสูบ

บุหร่ี (3 คะแนน) ฉันอาจจะไมสูบบุหร่ี (4 คะแนน) ฉันนาจะไมสูบบุหร่ี (5 คะแนน) ฉันมั่นใจมา

กวาฉันจะ 

ไมสูบบุหร่ี ( 6 คะแนน) คาความตรงและความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เทากับ .94 และ 

.96 ตามลําดับ 

 2) แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกบุหร่ี ของคณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย สรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของของจิ

ราภรณ เนียมกุญชร (2548) มีขอคําถามทั้งหมด 16 ขอ เปนมาตรวัดแบบประมาณคา Rating scale 4 

ระดับ คือ จูงใจใหอยากสูบบุหร่ีมาก (0 คะแนน) จูงใจใหอยากสูบบุหร่ีปานกลาง (1 คะแนน) จูงใจ

ใหอยากสูบบุหร่ีนอย (2 คะแนน) ไมจูงใจเลย (3 คะแนน)ขอคําถามประกอบดวยสถานการณดาน

บวกในการจูงใจใหสูบบุหร่ี สถานการณดานลบในการจูงใจใหสูบบุหร่ี และสถานการณที่เกิดจาก

ความเคยชินของแตละบุคคล เกณฑการใหคะแนน คือ คะแนนระหวาง 0 ถึง 28 แสดงวามีการรับรู

สมรรถนะแหงตนตํ่า  คะแนนระหวาง 29 ถึง 38 แสดงวามีการรับรูสมรรถนะแหงตนปานกลาง 

คะแนนระหวาง 39 ถึง 48 แสดงวามีการรับรูสมรรถนะแหงตนสูง คาความเที่ยง Cronbach’s 

coefficient alpha เทากับ .87 

 3) แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตน ของ Haug et al. (2010) มีขอคําถาม

ทั้งหมด 9 ขอ เปนแบบวัดมาตราสวน Rating scale 5 ระดับ เปนขอคําถามเชิงลบ 3 ขอ ขอคําถาม

เชิงบวก 3 ขอ ขอคําถามดานความเคยชิน ความอยาก 3 ขอ เกณฑการใหคะแนน คือ คะแนน

ระหวาง 9 ถึง 15  คะแนน แสดงวามีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับตํ่า คะแนนระหวาง 16 ถึง 

30  คะแนน แสดงวามีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับปานกลาง คะแนนระหวาง 31 ถึง 45 

คะแนน แสดงวามีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูง คาความเที่ยง Cronbach’s coefficient 

alpha เทากับ .92 

 ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิก

บุหร่ีโดยประยุกตใชจากแบบสอบถามของจิราภรณ เนียมกุญชร (2548) ซึ่งมีความใกลเคียงกันใน
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เร่ืองของกลุมตัวอยางคือผูปวยอายุรกรรมที่ยังสูบบุหร่ี มีขอคําถามทั้งหมด 16 ขอ คาความเที่ยง 

Cronbach’s coefficient alpha เทากับ .87  

 3.3.5 ความวิตกกังวล/ซึมเศรา 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาในผูปวยโรคเร้ือรัง เชน โรคหัวใจ โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง มีความวิตกกังวลและซึมเศรารวมดวยรอยละ 10 ถึงรอยละ 12 (Katon & 

Ciechanowski, 2002) สวนผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พบวามีโรควิตกกังวลชนิดแพนิค รวมดวย

คิดเปนรอยละ 24 (Piette et al., 2004) อีกทั้งพบวาผูปวยรอยละ 28 มีอาการซึมเศราหลังจากเกิดโรค

หลอดเลือดสมองเปนระยะเวลา 4 เดือน (Burvill, Johnson, Jamrozik, Anderson, & Stewart-

Wynne, 1997) นอกจากน้ียังพบวาความวิตกกังวลและซึมเศราดังกลาว เปนอาการที่เกิดขึ้นได 

ภายหลังการหยุดสูบบุหร่ี ทําใหผูปวยแกปญหาดวยการสูบบุหร่ี ดังน้ัน การไมมีความวิตกกังวล/

ซึมเศรา จึงเปนปจจัยหน่ึงที่มีผลตอการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ  

 ความหมายของความวิตกกังวล/ซึมเศรา 

 ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะที่ทําใหบุคคลมีความผิดปกติในดานอารมณ ดาน

ความคิด ดานพฤติกรรม และดานสรีรวิทยา ไดแก การมีมโนทัศนตอสิ่งตางๆในดานลบ มีการ

ตําหนิติเตียนตนเอง มีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ พยายามหลีกเลี่ยงสถานการณตางๆ มีกิจกรรม

ทางกายนอยลง เบื่ออาหาร นอนไมหลับ ไมสนใจกิจกรรมทางเพศ เปนตน (Beck, 1967)   

 ภาวะซึมเศรา หมายถึง ผูปวยที่มีภาวะจิตใจหมนหมอง หดหู เศรา รวมกับ

ความรูสึกทอแท  หมดหวัง มองโลกในแงราย มีความรูสึกผิด รูสึกตนเองดอยคุณคา ตําหนิตัวเอง มี

การเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันชัดเจน หรือปฏิบัติไมได นอนไมหลับ

หรือนอนมากกวาปกติ เบื่ออาหาร ออนเพลีย เงียบขรึม ความสนใจกิจกรรมรอบตัวและสิ่งแวดลอม

นอยลงหรือไมมีเลย แยกตัวเอง ไมอยากพบปะใครๆ อาจมีการเปลี่ยนแปลงดานการคิด หรือการ

รับรู เชน การคิดซ้ําๆ มีความคิดทํารายตนเอง (นุสรา วรภัทราทร, 2547)   

 ภาวะซึมเศรา หมายถึง อารมณทุกข (dysphoric mood) รูสึกเศราหมอง จิตใจหดหู 

เชื่องชา เซื่องซึม นอนไมหลับ ขาดสมาธิ เบื่ออาหาร ไมมีเร่ียวแรง นํ้าหนักลด หมดอารมณทางเพศ 

คิดอยากตาย เปนตน และมีผลกระทบทางดานสังคมหรืออาชีพ ทําใหมีพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพ

เปลี่ยนแปลงไป กลายเปนคนแยกตัว เงียบซึม และสมรรถภาพในการทํางานลดลง ซึ่งอาการตางๆ 

ที่เกิดขึ้นติดตอกันเปนระยะเวลา 2 สัปดาห (รัศมี บัณณสิทธิ์รัตน, 2552) 

 ความวิตกกังวล หมายถึง ภาวะตึงเครียด ระแวดระวังหรือเปนอาการต่ืนตระหนก

ในสิ่งตางๆ ที่ยังมาไมถึง เหตุการณหรือสถานการณที่เกิดขึ้นลวงหนา โดยพบการเปลี่ยนแปลงตาม

สรีระวิทยาตางๆ ไดแก เหงื่อแตก ใจสั่น ใจเตนเร็ว หายใจเร็ว ทองไสปนปวน จนรบกวนกิจวัตร
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ประจําวัน หรือเปาหมายของงานตางๆ หรือกระทบตออารมณความรูสึกอยางมาก (รัศมี บัณณสิทธิ์

รัตน, 2552)   

 ดังน้ันผูวิจัยจึงไดสรุปความหมายของ ความวิตกกังวล/ซึมเศรา คือ การรับรู

ความรูสึกทางอารมณเกี่ยวกับความวิตกกังวล ซึ่งเกิดขึ้นในผูปวยโรคเร้ือรังที่สูบบุหร่ี จาก

สถานการณตางๆ เชน ความตึงเครียด ความรูสึกกลัว ความวิตกกังวล กระสับกระสาย ผวาหรือ

ตกใจงาย และเกิดอารมณซึมเศรา ทําใหมีความรูสึกวาตนเองทําอะไรเชื่องชาลง ปลอยเน้ือปลอยตัว 

ไมคอยสนใจตนเอง 

  การประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา  

  1) Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) ของ Radloff 

(1977) โดยปรับปรุงจาก Beck, Raskin, Zung, Minnesota Multiphasic Personality Inventory 

(MMPI) และ Gardner เพื่อใชประเมินอาการซึมเศราในวัยผูใหญ แปลโดย วิไล คุปตนิรัติศัยกุล 

และพนม เกตุมาน (2540) คาความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เทากับ .92 ประกอบดวย

คําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึก อารมณตางๆ ของผูปวยโรคเร้ือรัง ในชวงหน่ึงสัปดาหที่ผาน

มา จํานวน 20 ขอ เปนคําถามเชิงลบ 16 ขอ คําถามเชิงบวก 4 ขอ วัดแบบ Rating scale มี 4 ระดับ 

คะแนนรวมมีคาอยูระหวาง 0-60 คะแนน การแปลผลคะแนนรวม โดยผูปวยโรคเร้ือรัง ที่มีระดับ

คะแนนต้ังแต 19 คะแนนขึ้นไป แสดงวามีภาวะซึมเศรา  

 2) Beck Depression Inventory (BDI) ของ Beck สรางขึ้นในป ค.ศ.1961 มีขอ

คําถามทั้งหมด 21 ขอ ครอบคลุมทั้งในดานภาวะอารมณ ความคิด พฤติกรรม ระบบการทํางานของ

รางกาย และการทํากิจกรรม แตละขอมีคะแนนต้ังแต  0 ถึง 3 มีการแปลผลคะแนนตามความรุนแรง

ของภาวะซึมเศรา คือ  คะแนนระหวาง 0 ถึง 9 แสดงวาไมมีภาวะซึมเศรา คะแนนระหวาง 10 ถึง 15 

คะแนน แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย คะแนนระหวาง 16 ถึง 19 คะแนน แสดงวามี

ภาวะซึมเศราในระดับปานกลาง คะแนนระหวาง 20 ถึง 29 คะแนน แสดงวามีภาวะซึมเศราใน

ระดับมาก คะแนนระหวาง 30 ถึง 63  คะแนน แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง 

 3) Perceived Stress Scale ของ Cohen และคณะ (1983) ซึ่งแปลโดย ปราณี มิ่ง

ขวัญ (2542) มีคาความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เทากับ .85 ประกอบดวยคําถามที่เกี่ยวกับ

ความรูสึกของผูปวยโรคเร้ือรังในชวงหน่ึง เดือนที่ผานมา จํานวน 14 ขอ เปนคําถามเชิงลบ 7 ขอ 

คําถามเชิงบวก 7 ขอ คะแนนเปนมาตราสวนประมาณคา Likert scale มี 5 ระดับ คะแนนรวมมีคาอยู

ระหวาง 14-70 คะแนน การแปลผลคะแนนรวม โดยผูปวยโรคเร้ือรัง ที่มีระดับคะแนนมาก แสดงวา

มีภาวะเครียดมากกวา โดยแบงความเครียดเปน 3 ระดับ ดังน้ี คะแนนระหวาง 14 ถึง 32 คะแนน 
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แสดงวามีความเครียดระดับตํ่า คะแนนระหวาง 33 ถึง 51 คะแนน แสดงวามีความเครียดระดับปาน

กลาง คะแนนระหวาง 52 ถึง 70 คะแนน แสดงวามีความเครียดระดับสูง 

 4) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ของ Zigmond & Snaith 

(1983) ฉบับภาษาไทยซึ่งแปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล และอุดร พิศาลสุทธิเดช 

(2539) เปนแบบสอบถามที่ใหผูปวยตอบดวยตนเอง เน้ือหาสั้น กะทัดรัด ประเมินไดงาย จากการ

นําไปทดสอบในกลุมผูปวยโรคมะเร็งในโรงพยาบาลรามาธิบดีจํานวน 60 ราย ทดสอบความเที่ยง

โดยการหาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของความวิตกกังวลและซึมเศรา เทากับ .86 

และ .83 ตามลําดับ ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับความรูสึกในชวงหน่ึงสัปดาหที่ผานมา จํานวน 14 

ขอ เปนคําถามวัดความวิตกกังวล 7 ขอและวัดความซึมเศรา 7 ขอ มีลักษณะเปนมาตราสวน

ประมาณคา Likert scale มี 4 อันดับ โดยเกณฑการประเมินความรุนแรงของความวิตกกังวล/

ซึมเศรา มีดังน้ี คะแนนระหวาง 11 ถึง 21 คะแนน แสดงวามีความวิตกกังวล/ซึมเศราสูง คะแนน

ระหวาง 8 ถึง 10 คะแนน แสดงวาเร่ิมมีความวิตกกังวล/ซึมเศรา คะแนนระหวาง 0 ถึง 7 คะแนน 

แสดงวาไมมคีวามวิตกกังวล/ซึมเศรา     

 ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) ของ Zigmond & Snaith (1983) ฉบับภาษาไทยซึ่งแปลโดย 

ธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล และอุดร พิศาลสุทธิเดช (2539) ทดสอบความเที่ยงโดยการ

หาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา เทากับ .87 

และ .83 ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 14 ขอ (Steger, Mann, Michels  & Cooper, 2009 ) 

4. แผนยุทธศาสตรการควบคุมยาสูบแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2557 

สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบป พ.ศ. 2555 กลาวถึงสาระสําคัญของแผนยุทธศาสตรการ

ควบคุมยาสูบแหงชาติ พ.ศ. 2555–2557 ประกอบดวย 8 ยุทธศาสตร และมีหนวยงานหลักที่

รับผิดชอบ ดังน้ี 

             ยุทธศาสตรท่ี 1 การปองกันมิใหเกิดผูบริโภคยาสูบรายใหม ประกอบดวย 3 ยุทธวิธี ไดแก 

การใหความรูแกเยาวชนและครู และสงเสริมใหทุกคนมีสวนรวมในกิจกรรมการรณรงคตอตานการ

บริโภคยาสูบ การปองกันเด็กและเยาวชนจากความเยายวน (Appeal) และปองกันและขจัดการเขาถึง 

(Access) ยาสูบของเด็กและเยาวชน หนวยงานหลักที่ รับผิดชอบ อาทิ กระทรวงศึกษาธิการ 

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ฯลฯ                                                            

             ยุทธศาสตรท่ี 2 การสงเสริมใหผูบริโภคลดและเลิกใชยาสูบประกอบดวย 5 ยุทธวิธี ไดแก 

สงเสริมการเลิกบริโภคยาสูบ สงเสริมสนับสนุนและพัฒนาบุคลากรและเครือขายใหมีองคความรู
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ในการชวยใหเลิกยาสูบ สงเสริมและสนับสนุนใหมีการบริการเลิกยาสูบอยางเปนเครือขาย ทั้ง

ภาครัฐและเอกชน สรางและนํามาตรฐานการดูแลรักษาโรคติดยาสูบระดับชาติ ไปใชเปนแนวทาง

ใหบริการอยางมีประสิทธิภาพ และสงเสริมสนับสนุนและพัฒนาการเขาถึงยาชวยเลิกยาสูบ 

หนวยงานหลักที่รับผิดชอบ อาทิ กรมการแพทย มูลนิธิรณรงคเพื่อการไมสูบบุหร่ี สํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ฯลฯ 

ยุทธศาสตรท่ี 3 การลดพิษภัยของผลิตภัณฑยาสูบประกอบดวย 4 ยุทธวิธี ไดแก ปรับ

กฎกระทรวง พ.ศ. 2540 วาดวยการแจงรายการสวนประกอบของผลิตภัณฑยาสูบประเภทบุหร่ีชิกา

แรต หรือบุหร่ีชิการ สรางกระบวนการบริหารจัดการขอมูลสวนประกอบผลิตภัณฑยาสูบ สราง

กลไกใหธุรกิจยาสูบปฏิบัติตามกฎกระทรวงฯ และการเฝาระวังและเผยแพรขอมูลสารอันตรายของ

ผลิตภัณฑผลิตภัณฑยาสูบ หนวยงานที่รับผิดชอบ คือ กรมควบคุมโรค กรมวิทยาศาสตรการแพทย 

ยุทธศาสตรท่ี 4 การสรางสิ่งแวดลอมใหปลอดควันบุหร่ี ประกอบดวย 6 ยุทธวิธี ไดแก 

ปรับปรุงกฎหมายใหสถานที่สาธารณะและสถานที่ทํางานทุกแหง ปลอดควันบุหร่ี 100% สงเสริม 

สนับสนุนใหมีการปฏิบัติตามกฎหมายในทุกที่ที่กําหนดใหปลอดควันบุหร่ี ปรับเปลี่ยนคานิยมของ

การบริโภคยาสูบในสถานที่สาธารณะและสถานที่ทํางานเพื่อเปนบรรทัดฐานของสังคม ดําเนินการ

บังคับใชกฎหมายอยางจริงจังและมีประสิทธิภาพ ศึกษาวิจัยและพัฒนาใหไดองคความรูและขอมูล

สนับสนุนการสรางสิ่งแวดลอมปลอดควันบุหร่ีและการบังคับใชกฎหมาย และเฝาระวังและควบคุม

กํากับและประเมินผลการสรางสิ่งแวดลอมปลอดควันบุหร่ี หนวยงานหลักที่รับผิดชอบ อาทิ กรม

ควบคุมโรค กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงแรงงาน ฯลฯ 

ยุทธศาสตรท่ี 5 การสรางเสริมความเขมแข็งและพัฒนาขีดความสามารถในการดําเนินงาน

ควบคุมยาสูบของประเทศไทย ประกอบดวย 7 ยุทธวิธี ไดแก การพัฒนานโยบายและภาวการณนํา

ในการควบคุมยาสูบ พัฒนาโครงสรางและระบบบริหารจัดการหนวยงานควบคุมยาสูบ พัฒนา

ระบบเฝาระวัง การควบคุมกํากับและประเมินผลการควบคุมยาสูบ มาตรการสนับสนุนการ

ศึกษาวิจัยและจัดการความรูดานยาสูบ การเสริมสรางขีดความสามารถและขยายเครือขายในการ

ควบคุมยาสูบของภาคสวนตางๆ ที่เกี่ยวของ การเสริมสรางขีดความสามารถและขยายเครือขาย

ความรวมมือในการควบคุมยาสูบระดับภูมิภาค และปรับปรุงกฎหมายและสรางความเขมแข็งการ

บังคับใชกฎหมาย หนวยงานหลักที่รับผิดชอบ อาทิ กรมควบคุมโรค ศูนยวิจัยและจัดการความรูเพื่อ

การควบคุมยาสูบ ฯลฯ 

ยุทธศาสตรท่ี 6 การควบคุมการคาผลิตภัณฑยาสูบที่ผิดกฎหมาย ประกอบดวย 4 ยุทธวิธี 

ไดแก การปองกันและปราบปรามยาสูบผิดกฎหมาย การควบคุมแหลงจัดหา การดําเนินการสําหรับ
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ผูกระทําความผิดและบทลงโทษ และความรวมมือระหวางประเทศ หนวยงานหลักที่รับผิดชอบ 

อาทิ กรมสรรพสามิต กรมศุลกากร ฯลฯ 

ยุทธศาสตรท่ี 7 การแกไขปญหาการควบคุมยาสูบโดยใชมาตรการทางภาษี ประกอบดวย 3 

ยุทธวิธี ไดแก การปรับปรุงโครงสรางภาษียาสูบ การปรับปรุงระบบการบริหารจัดเก็บภาษียาสูบ 

และการลดสิทธิประโยชนทางภาษีผลิตภัณฑยาสูบ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการควบคุมยาสูบ 

หนวยงานหลักที่รับผิดชอบ อาทิ กรมสรรพสามิต กรมศุลกากร ฯลฯ 

ยุทธศาสตรท่ี 8 การเฝาระวังและควบคุมอุตสาหกรรมยาสูบ ประกอบดวย 7 ยุทธวิธี ไดแก 

การปองกันอุตสาหกรรมยาสูบเขามาแทรกแซงนโยบายวาดวยการควบคุมยาสูบ การตรวจสอบ

อุตสาหกรรมยาสูบ (บริษัทขามชาติและโรงงานยาสูบ กลุมบังหนาผลประโยชนรวมกัน) เฝาระวัง

และดําเนินการกับผลิตภัณฑยาสูบรูปแบบใหม เฝาระวังและดําเนินการกับตลาดรูปแบบใหมๆ เฝา

ระวังและดําเนินการดานความรับผิดชอบขององคกรธุรกิจตอสังคมของบริษัทบุหร่ีและโรงงาน

ยาสูบ การทําใหยาสูบเปนสิ่งที่ไมปกติ และการเปนคดีความ หนวยงานหลักที่รับผิดชอบ กรม

ควบคุมโรค  

5.  การพยาบาลผูปวยโรคเร้ือรังท่ีเกี่ยวของกับการเลิกบุหร่ี 

พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการชวยใหผูสูบบุหร่ีเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ การชวยเหลือผูปวย

ที่เขามารับการรักษาในโรงพยาบาลใหเลิกสูบบุหร่ี เปนบทบาทเชิงรุกอีกดานหน่ึงในการปองกัน

การเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงในผูปวย นอกจากน้ันยังจะเปนการชวยฟนฟูสภาพรางกายของ

ผูปวยใหดีขึ้นจากการหยุดบุหร่ีอีกดวย เปนการดํารงไวซึ่งสุขภาพที่ดีของผูปวย (สมจิต หนุเจริญกุล

, 2543) จากนโยบายของรัฐที่ประกาศใหสถานพยาบาลเปนสถานที่ปลอดบุหร่ี ผูปวยไดเร่ิมหยุด

บุหร่ีมาแลวต้ังแตเขามาในโรงพยาบาล จึงเปนโอกาสอันดีที่พยาบาลจะกระตุน สงเสริม และ

ชวยเหลือใหผูปวยเลิกสูบบุหร่ีหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล (Bolman, Vries, & Breukelen, 

2002) เน่ืองจากชวงที่อยูในโรงพยาบาลเปนชวงที่ผูปวยมีสุขภาพรางกายที่ออนแอ ความเจ็บปวยจึง

เปนแรงจูงใจอยางหน่ึงที่ทําใหผูปวยมีความคิดที่จะเลิกบุหร่ี (Hennrikus et al., 2005) ทําใหผูปวย

เปดใจรับคําแนะนําและพรอมที่จะรับความชวยเหลือในการเลิกบุหร่ีไดมากกวาสถานการณทั่วๆ 

ไป (Miller et al., 1997) การจัดกิจกรรมสงเสริมการเลิกบุหร่ีในโรงพยาบาลจึงถือเปนสิ่งที่

เหมาะสมและจําเปน พยาบาลควรประยุกตแนวปฏิบัติ 5A ในการปฏิบัติงาน (Fiore et. al., 2000) 

ซึ่งประกอบดวย  

1. ถาม/ซักประวัติ (Ask) หลังจากที่รับผูปวยไวในความดูแล พยาบาลตองเปนผูซักประวัติ

ความเจ็บปวยของผูปวย และถามประวัติการสูบบุหร่ีดวยทุกคร้ัง พรอมกับบันทึกในแฟมประวัติ
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ของผูปวยทุกราย เสมือนวาถามประวัติแพยา หรือการตรวจสัญญาณชีพ ของผูปวยทุกคน หาก

พบวาผูปวยสูบบุหร่ีในปจจุบัน ถามลักษณะของการสูบวา สูบตลอดวันหรือสูบเปนพักๆ และตาม

ดวยชวงหยุดสูบ จํานวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ถามโรคหรือภาวะตางๆ ที่ผูปวยเปนอยู สิ่งสําคัญใน

ขั้นตอนน้ีก็คือ การลงบันทึกขอมูลในแบบบันทึกประวัติผูปวยทุกคร้ัง หากผูปวยไมสูบบุหร่ีก็

ชมเชย  

2. แนะนําใหเลิกสูบบุหร่ี (Advise) เมื่อถามเร่ืองการสูบบุหร่ีแลว พยาบาลตองแนะนําใหผู

สูบบุหร่ีทุกคน เลิกสูบบุหร่ี การแนะนําน้ันควรชี้ใหผูปวยเห็นถึงพิษภัยของการสูบบุหร่ี ผลดีของ

การเลิกสูบบุหร่ี และการที่ตองพูดซ้ําๆ ในทุกคร้ังที่ถามแลวพบวาผูปวยยังคงสูบบุหร่ีอยู แสดงถึง

ความหวงใยในสุขภาพของผูปวย  

คําแนะนําควรจะตองชัดเจน (clear) ใชคําพูดในทางบวก เชน “การเลิกสูบบุหร่ีจะชวยให

โรคหืดที่เปนอยูรักษาไดงายขึ้น ทําใหสุขภาพดีขึ้น อาการไอจะลดลง” มีความหนักแนน (strong) 

และเหมาะสมกับโรค เชน “คุณควรจะเลิกสูบบุหร่ีอยางจริงจัง การลดจํานวนมวนที่สูบ หรือหยุด

สูบในขณะที่เจ็บปวยน้ัน ยังไมเพียงพอ” ตรงกับสภาพของแตละบุคคล (personalized) สราง

แรงจูงใจในดานตางๆ บอกถึงผลกระทบในตางๆ ที่มีผลโดยตรงกับผูปวยและครอบครัว เชน “เมื่อ

คุณหยุดสูบบุหร่ีจะทําใหคุณมีสุขภาพที่ดีขึ้น ลดการเขาออกโรงพยาบาล ประหยัดเงิน และคน

ใกลชิดปลอดภัยจากพิษของควันบุหร่ี” 

3. ประเมิน (Assess) ในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมการเลิกสูบบุหร่ี พยาบาลตอง

ประเมินความสนใจ ความพรอม หรือความต้ังใจในการเลิกสูบบุหร่ีของผูปวยได เพื่อที่จะนํามาใช

ในการวางแผนการชวยเหลือผูปวยแตละรายอยางเหมาะสม การคัดกรอง (screening) โดยการซัก

ประวัติผูปวย และประเมินความพรอมในการเลิกสูบบุหร่ีของผูปวย อาจแบงผูปวยเปน 3 กลุม คือ 

     1) ผูสูบบุหร่ีที่มีความพรอม (ต้ังใจ) จะเลิกสูบ เชน พรอมจะเลิกใน 30 วัน 

      2) ผูสูบบุหร่ีที่ยังไมพรอมจะเลิกสูบ 

     3) ผูที่เคยสูบบุหร่ี 

4. ชวยเหลือ (Assist) พยาบาลควรวางแผนชวยผูปวยใหเลิกสูบบุหร่ี ดังน้ี 

- แนะนําใหผูปวยหยุดเด็ดขาดหรือที่เรียกวา หักดิบ 

- ใหผูปวยไดทบทวนประสบการณการเลิกสูบบุหร่ีในอดีตวิธีตางๆที่เคยใชไดผลและอะไร

ที่เปนอุปสรรค และอะไรที่เปนสาเหตุที่ทําใหกลับไปสูบอีก โดยพิจารณาจากขอมูลสิ่งกระตุนเพื่อ

หาแนวทางปองกัน สอนวิธีปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม หลีกเลี่ยงสิ่งยั่วยุ เรียนรูทักษะในการ

เบี่ยงเบนความสนใจ หาวิธีอ่ืนๆ ในการจัดการกับความเครียด ควรแนะนําเกี่ยวกับเทคนิค เทคนิค

การผอนคลาย การเผชิญความเครียด และการออกกําลังกาย 
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- หากผูปวยใชทุกวิธีและยังอยากสูบบุหร่ีจริงๆ ขอใหอด 5 นาที โดยบอกตัวเองวา ถาผาน 

5 นาทีไปแลวจะรูสึกดีขึ้น โดยทั่วไปแลวความอยากสูบบุหร่ีจะรุนแรงในวันแรกๆ ที่อดบุหร่ีและ

ในชวงแตละชวงที่อยากบุหร่ีจะไมนานหากสามารถทดแทนได 5 นาที ผูปวยสวนใหญมักจะทน

ตอไปได 

- แนะนําใหผูปวยเลิกด่ืมสุรา 

- จัดสิ่งแวดลอมใหเอ้ือแกการเลิกสูบบุหร่ีของผูปวย จัดคลินิก หรือหอผูปวยใหเปนเขต

ปลอดบุหร่ี 

- คนหาบุคคลที่ใกลชิดผูปวย และมีความสําคัญกับผูปวย แนะนําใหผูปวยบอกบุคคล

ใกลชิด เพื่อนรวมงาน ถึงความต้ังใจในการเลิกสูบบุหร่ี เพื่อใหเขาใจผูปวยในขณะที่ปฏิบัติตัวใน

การเลิกสูบบุหร่ีและใหเปนกําลังใจใหผูปวย 

- แนะนําบุคคลใกลชิดผูปวยใหชวยเปนกําลังใจ ไมพูดถึงบุหร่ี ชวยเหลือในการจัด

สิ่งแวดลอมทั้งที่บานและที่ทํางานใหเอ้ือแกการเลิกสูบบุหร่ี หากิจกรรมอ่ืนทํา เพื่อไมใหวาง ควรที่

จะแนะนําใหสมาชิกในครอบครัวผูปวยเลิกสูบบุหร่ีดวย หรือไมควรสูบบุหร่ีใหผูปวยเห็น เน่ืองจาก

การเลิกสูบบุหร่ีของผูปวยจะเปนไปไดยากยิ่งขึ้น ถายังมีสมาชิกในครอบครัวยังสูบบุหร่ีอยู 

5. การติดตาม (Arrange) การติดตามผลและสงตอมีความสําคัญมาก เมื่อผูปวยจําหนายออก

จากโรงพยาบาล พยาบาลควรแจกคูมือหรือแผนพับ เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวในการเลิกสูบบุหร่ี ซึ่ง

ผูปวยสามารถนําไปปฏิบัติไดจริง และควรติดตามผูปวยเปนระยะเพื่อใหกําลังใจ โดยเฉพาะใน

สัปดาหแรกของการเลิกสูบบุหร่ี ถาผูปวยเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ ใหแสดงความยินดีและใหกําลังใจ

ตอไป ถาผูปวยหวนกลับไปสูบบุหร่ี ใหทบทวนและเรียนรูจากสิ่งที่เกิดขึ้น คนหาปจจัยที่ผูปวยหัน

กลับไปสูบบุหร่ีอีก  

ลักษณะการติดตาม อาจจะเปนการใชโทรศัพทติดตาม การสงจดหมายหรือการสงการดให

กําลังใจ และการติดตามถามเมื่อผูปวยเขามารับบริการในโรงพยาบาลทุกคร้ัง การติดตามในคร้ัง

แรกควรจะอยูในชวงสัปดาหแรก การติดตามคร้ังที่ 2 เมื่อครบ 1 สัปดาห คร้ังที่ 3 เมื่อครบ 1 เดือน 

และคร้ังตอๆ ไปเมื่อครบ 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ป (Hennrikus et al., 2005; Kinahan, 2002; Quist-

Paulsen & Gallefoss, 2003) การติดตามรวมกับการใหคําปรึกษาทางโทรศัพททําใหพยาบาลได

เรียนรูจากประสบการณรวมกับผูปวยในการคนหาสาเหตุหรืออุปสรรคในการเลิกสูบบุหร่ีและหา

แนวทางแกไขรวมกัน ระยะการพูดคุยทางโทรศัพทในแตละคร้ังควรอยูในชวง 15-20 นาที ในกรณี

ที่ผูปวยยังไมสะดวกที่จะคุยในตอนน้ี พยาบาลควรนัดหมายกับผูปวยในการที่จะโทรมาในคร้ัง

ตอไป ในกรณีที่ผูปวยกลับไปสูบบุหร่ีใหม และพยาบาลมีเวลา ควรเร่ิมตนการใหคําปรึกษา และ
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เร่ิมตนการติดตาม ตามความเหมาะสม สวนผูปวยที่เลิกสูบบุหร่ีได พยาบาลควรที่จะมีการเสริมแรง

และใหกําลังใจทุกคร้ังที่ผูปวยมารับบริการในชวง 1 ปแรก (สุนิดา ปรีชาวงษ และคณะ, 2551) 

6. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 ผูวิจัยไดทบทวนงานวิจัยในอดีตที่เกี่ยวของกับปจจัยที่สัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ี แบง

ออกเปน 3 กลุม คือ ปจจัยดานคุณลักษณะทางประชากร ไดแก การสนับสนุนทางสังคม ปจจัยดาน

การสูบบุหร่ี ไดแก จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนและ

จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี ปจจัยที่เกี่ยวของดานสรีรวิทยาและจิตวิทยาสังคม ไดแก การรับรู

สมรรถนะแหงตน และภาวะเครียด/ซึมเศรา ทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ ดังน้ี 

งานวิจัยในประเทศไทย 

 รัชนีกร เคียนทอง (2546) ไดศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาเพื่อเสริมสราง

พฤติกรรมการเลิกสูบบุหร่ีของผูมารับบริการที่คลินิกอดบุหร่ี โรงพยาบาลบานหมี่ จังหวัดลพบุรี 

เปนงานวิจัยกึ่งทดลอง ใชกลุมตัวอยางจํานวน 80 คน โดยแบงเปนกลุมทดลอง 40 คน และกลุม

ควบคุม 40 คน พบวา กลุมทดลองมีการรับรูความรุนแรงและโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคที่เกิดจาก

การสูบบุหร่ี ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง ความคาดหวังในผลลัพธที่เกิดจากบุหร่ี และ

พฤติกรรมการเลิกสูบบุหร่ีดีกวากอนทดลอง และกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตรีชฎา บุญจันทร (2550) ไดศึกษาปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ีในผูปวยชาวไทย โดยใชการ

วิจัยเชิงสหสัมพันธ (Correlational research) และเก็บรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนของผูปวยที่เขา

รับการรักษาในคลินิกเลิกบุหร่ี แบบไปขางหนา จํานวน 454 ราย พบวาปจจัยทํานายที่เพิ่มโอกาส

การเลิกบุหร่ีไดสําเร็จอยางตอเน่ือง ไดแก ผูที่เคยพยายามเลิกบุหร่ีมาแลว 1 คร้ัง (odds ratio = 2.97, 

95% CI = 1.38 - 6.39 ) และต้ังแต 2 คร้ังขึ้นไป (odds ratio = 3.19, 95% CI = 1.18-8.56 ) การใชยา

ที่เปนทางเลือกอันดับแรกหรืออันดับสองทั้งการใชยาเพียง 1 ชนิดหรือใชรวมกันต้ังแต 2 ชนิดขึ้น

ไป รวมทั้งเพิ่มระยะเวลาการใชยาใหนานขึ้น 

สรพงษ เจริญกฤตยาวุฒิ (2550) ไดศึกษาสถานการณการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ และปจจัยที่

สงผลตอการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จของประชากรไทย โดยใชการวิจัยเชิงปริมาณ และเก็บรวบรวม

ขอมูลทุติยภูมิ (Secondary Data) จากโครงการสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการด่ืมสุราของ

ประชากร พ.ศ. 2547 เลือกกลุมตัวอยางที่มีอายุ 15 ปขึ้นไปที่มีประวัติสูบบุหร่ีและมีความพยายามที่

เลิกสูบบุหร่ีอยางนอย 1 คร้ัง จํานวน 6,930 คน พบวากลุมตัวอยางรอยละ 42.9 เปนผูเลิกสูบบุหร่ีได

สําเร็จ โดยมีปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จคือ เพศชาย (odds ratio = 0.76, 95% CI = 0.76-

0.77 ) อายุ 25-59 ป (odds ratio = 1.77, 95% CI = 1.75-1.78 )  ผูที่มีการศึกษาสูงมีแนวโนมเลิกสูบ  
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บุหร่ีสูงกวาผูที่มีการศึกษาตํ่า และมีความพยายามเลิกสูบบุหร่ีเพียงคร้ังเดียว (odds ratio = 2.76, 

95% CI = 2.75-2.76)   

กุนนที นวลสุวรรณ (2552) ไดศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีได

สําเร็จของทหารราบ จํานวน 115 นาย โดยใชการวิจัยเชิงสํารวจ (Survey research) พบวา วิธีการที่

ทําใหทหารราบเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จมากที่สุด คือ การบังคับใจตนเองไมใหสูบบุหร่ี รอยละ 47.8 

สวนวิธีการสําเร็จนอยที่สุดคือ การเขาคลินิกอดบุหร่ี รอยละ 5.2 สําหรับปจจัยภายในที่มี

ความสัมพันธกับการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จมากที่สุด คือ ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (r = .28, p < .01) 

และนอยที่สุดคือ การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเปนโรคจากการสูบบุหร่ี (r = .23, p < .05) เลิกสูบ

บุหร่ี (r = .51, p < .001) สวนปจจัยภายนอกที่มีความสัมพันธกับการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จมากที่สุด คือ 

การมีเพื่อนรวมงานที่ใกลชิด สําหรับแหลงซื้อขายหรือการไดมาซึ่งบุหร่ีไมมีความสัมพันธกับการ

เลิกบุหร่ีไดสําเร็จ 

Jetiyanuwatr (2001) ศึกษาวิจัยแบบยอนหลังในเจาหนาที่สาธารณสุข จังหวัดกาญจนบุรี  

จํานวน 307 คน ที่หยุดสูบบุหร่ีติดตอกัน 6 เดือนหรือมากกวา โดยเก็บขอมูลจากแบบสอบถาม 

พบวา ปจจัยทํานายที่เพิ่มโอกาสการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จอยางตอเน่ือง ไดแก อายุ (odds ratio = 2.00, 

95% CI = 0.98 – 4.08 ) จํานวนคร้ังในการพยายามเลิกบุหร่ี (1 หรือ 2 คร้ัง) (odds ratio = 2.99, 95% 

CI = 1.49 – 6.02) ความต้ังใจในการเลิก (ต้ังใจมาก) (odds ratio = 7.68, 95% CI = 2.84 – 20.79 ) 

การลดจํานวนสูบโดยการเลิกทันที (odds ratio = 1.09, 95% CI = 0.38 – 3.13 ) ไมมีความเครียด 

(odds ratio =2.21, 95% CI = 1.11 – 4.42 ) 

งานวิจัยตางประเทศ 

Ferguson et al. (2003) ไดศึกษาปจจัยที่มีผลตอการหยุดสูบบุหร่ีในผูสูบที่ไดรับคําปรึกษา

เร่ืองการติดนิโคติน จํานวน 1,224 คน แบบ Retrospective cohort study ประเมินโดยการสัมภาษณ

ทางโทรศัพท ภายหลังไดรับคําปรึกษาใหเลิกสูบบุหร่ี 6 เดือน หากไมมีการสูบบุหร่ีในชวง 7 วันที่

ผานมา ถือวาหยุดสูบบุหร่ีไดสําเร็จ และพบวาปจจัยที่มีผลตอการหยุดสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คือ ไมมี

การเจ็บปวยทางจิต (odds ratio = 1.6, 95% CI = 1.1-2.4) ความพรอมในการเลิกบุหร่ี ระยะปฏิบัติ 

(odds ratio = 5.3, 95% CI = 2.8-4.2) FTND Score ≤ 5 (odds ratio = 1.6, 95% CI = 1.2-2.1) 

ระยะเวลาที่พยายามเลิกบุหร่ีคร้ังกอน  ≥ 30 วัน (odds ratio = 1.4, 95% CI = 1.0-1.8) 

Helgason et al. (2004) ไดศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการหยุดสูบบุหร่ีดวยวิธีการให

ความชวยเหลือทางโทรศัพท ในผูสูบบุหร่ีชาวสวีเดนที่รับบริการจาก Swedish quitline แบบ 

Prospective cohort study แบงผูสูบบุหร่ีเปน 2 กลุม คือ กลุม reactive treatment 496 คน และกลุม 

proactive treatment 629 คนโดยมีการติดตามผล 12 เดือน จากการประเมินแบบสอบถามที่สงให



48 

 

ทางไปรษณีย พบวาปจจัยที่มีผลตอการหยุดสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คือ ไมมีภาวะเครียด/ซึมเศรา (odds 

ratio = 2.7, 95% CI = 4.7) การสนับสนุนจากบุคลากรวิชาชีพ (odds ratio = 3.5, 95% CI = 1.0-

12.3) การสนับสนุนจากครอบครัว/สังคม (odds ratio = 3.1, 95% CI = 1.6-6.1) การไมสัมผัสควัน

บุหร่ีมือสอง (odds ratio = 1.9, 95% CI = 1.1-3.3)  

MacKenzie et al. (2004) ไดศึกษาปจจัยทํานายความสําเร็จในการอดบุหร่ีหลังออกจาก

โรงพยาบาล ในผูสูบบุหร่ีวัยผูใหญ แบบ Prospective cohort study โดยติดตามหลังออกจาก

โรงพยาบาลอยางนอย 6 เดือน ได 102 คน ซึ่งประเมินจากการสัมภาษณทางโทรศัพท หรือจาก

บันทึกทางการรักษา พบวาปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จ ไดแก ความมั่นใจวาจะเลิกสูบไดใน 

1 สัปดาห (odds ratio = 9.8, 95% CI = 2.80-35.00) จํานวนคร้ังของพยายามเลิกบุหร่ี (odds ratio = 

1.3, 95% CI = 1.00-1.50) 

Ong et al. (2005) ไดศึกษาปจจัยทํานายความสําเร็จในการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยที่รักษาใน

โรงพยาบาล จํานวน 248 คน โดยใชการวิจัยแบบ Prospective cohort study ซึ่งขณะนอนรักษาที่ 

โรงพยาบาลผูปวยจะไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหร่ี (ประมาณ 1 ชั่วโมง) และแจกสมุด

คูมือในการเลิกสูบบุหร่ี เมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล จากน้ันมีการติดตามทางโทรศัพททุก 2 

สัปดาห  พบวาผูปวยสามารถเลิกสูบบุหร่ีไดอยางตอเน่ือง 2 เดือนหลังจากออกจากโรงพยาบาล จาก

การรายงานดวยตนเอง และวัดระดับคารบอนมอนนอกไซด โดยการทดสอบลมหายใจ ผล

การศึกษาพบวา ยังมีผูด่ืมสุรา 108 คน (รอยละ 43.5) และปจจัยที่มีผลตอการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ 

ไดแก การติดนิโคตินอยูในระดับตํ่า (odds ratio = 2.30, 95% CI = 1.25-4.26, P = 0.008) การ

ตัดสินใจเลิกสูบทันที (odds ratio = 7.19, 95% CI = 1.56-33.06, P = 0.011) และการเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาล (odds ratio = 6.37, 95% CI = 1.33-30.44; P = 0.020)  

 Boutou et al. (2008) ศึกษาปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีติดตอกันเปนเวลา 6 เดือนในผูสูบ

บุหร่ีชาวกรีกจากคลินิกเลิกบุหร่ี จํานวน 285 คน โดยใชการวิจัยแบบ A nest case-control โดย

กําหนดให Case คือ ผูที่เลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ และ Control คือ ผูที่ยังสูบบุหร่ี โดยประเมินจากการ

สอบถามทางโทรศัพท ผลการศึกษาพบวาปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ ไดแก ระยะเวลาที่

สูบบุหร่ีมวนแรกหลังต่ืนนอน (> 30 นาที) (odds ratio = 5.03, 95% CI = 1.57-8.10) และพบวา การ

ต่ืนนอนในตอนกลางคืน มีความสัมพันธทางลบกับการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ (odds ratio = 0.61, 

95% CI = 0.39-8.10) 

 Zhu et al. (2009) ไดศึกษาปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ีไดสําเร็จจากคลินิกเลิกบุหร่ีใน 

Guangzhou, China โดยใชการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) และเก็บรวบรวม

ขอมูลจากจํานวนกลุมตัวอยาง จํานวน 220 คนหลังจากใหคําปรึกษาแบบตัวตอตัวโดยใชมาตรการ 
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5A คือ Ask (ซักถาม), Advice (แนะนํา), Assess (ประเมินผล), Assist (ชวยเหลือ), Arrange (ติดตาม

ผล) และ 5R  คือ 5Relevance (ชี้ใหเห็นวาความสัมพันธกับปญหาทางสุขภาพ), Risks (เนนย้ําถึง

ผลเสียจากการสูบบุหร่ี), Reward  (เนนย้ําถึงผลดีที่ไดจากการเลิกสูบบุหร่ี), Roadblock (วิเคราะห

อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้น), Repetition (ใหคําแนะนําซ้ํา ๆ ทุกคร้ังที่ผูปวยมาพบ) จากน้ันติดตามผลใน

อีก 6 เดือน พบวาเก็บขอมูลไดเพียง 195 คน จากการประเมินโดยแบบสอบถามชนิดใหตอบดวย

ตนเอง พบวาปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ ไดแก ความมั่นใจวาจะเลิกสูบได (odds ratio = 

2.39, 95% CI = 1.01-5.30) ความพรอมในการเลิกสูบขั้น Preparation (odds ratio = 2.33, 95% CI = 

0.47-11.65)  Action stage (odds ratio = 5.50, 95% CI = 1.08-28.0)  

Haug et al. (2010) ไดศึกษาปจจัยทํานายการเลิกบุหร่ีหลังจากใหคําแนะนําแบบสั้นๆ เพียง 

1-3 นาที โดยเก็บขอมูลจากโครงการ ProGP (A quasi-randomized control trial เปรียบเทียบการให

คําปรึกษา 3 รูปแบบ) ในผูที่สูบบุหร่ีเปนประจําทุกวัน จํานวน 1,499 คน จากคลินิกทั่วไป 34 แหง

ใน เยอรมัน โดยมีการติดตามการเลิกสูบบุหร่ีอยางตอเน่ือง 6 เดือน จากการสัมภาษณทางโทรศัพท

ที่ระยะเวลา 12, 18 และ 24 เดือน พบวาปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ ไดแก เพศหญิง (odds 

ratio = 1.49, 95% CI = 1.01-2.19) ระดับการศึกษา ( > 10 ป) (odds ratio = 1.82, 95% CI = 1.18-

2.82) การติดนิโคติน (odds ratio = 0.84, 95% CI = 0.76-0.94) ต้ังใจจะเลิกสูบใน 6 เดือน (odds 

ratio = 1.66, 95% CI = 1.16-2.38) ความมั่นใจในการเลิกสูบ (odds ratio = 1.30, 95% CI = 1.03-

1.64) สวนการมีคูสมรสที่สูบบุหร่ี(odds ratio = 0.60, 95% CI = 0.42-0.85) มีความสัมพันธทางลบ

กับการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ 

 Gregor & Borrelli (2011) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยอายุรกรรม โดย

เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจงเปนผูปวยอายุกรรมที่ยังสูบบุหร่ี จํานวน 237 คนเปรียบเทียบ

การเลิกสูบบุหร่ีในกลุมผูใหญ (อายุ ≤ 47 ป) กับกลุมผูสูงอายุ (อายุ ≥ 67 ป) มีการติดตามโดยใหตอบ

แบบสอบถามดวยตนเองหลังจากไดรับโปรแกรมการเลิกบุหร่ีในเดือนที่ 2 และ 6 พบวาปจจัยที่มีผล

ตอความสําเร็จในการเลิกสูบบุหร่ี คือ การติดนิโคตินในระดับตํ่า ภาวะเครียด ภาวะซึมเศรา แต

สําหรับกลุมผูปวยวัยผูใหญ พบวาผูที่มีความต้ังใจในการเลิกบุหร่ีสูง และความรุนแรงของโรคมี

ความสัมพันธกับการหยุดสูบบุหร่ี 

 Berndt (2012) ศึกษาแบบ Longitudinal design เกี่ยวกับปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีใน

ระยะสั้นในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน โดยเลือกกลุม

ตัวอยางจํานวน 133 คน จากหอผูปวยในแผนกโรคหัวใจทั้งสิ้น 6 หนวยงาน โดยใชแบบสอบถาม 2 

ชุด คือ แบบสอบถามทั่วไปขณะที่รักษาอยูในโรงพยาบาล และแบบสอบถามการเลิกสูบบุหร่ีหลัง

จําหนายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน พบวาปจจัยที่มีผลตอการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ ไดแก การรับรู 
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ความสามารถของตนเอง การสนับสนุนทางสังคม การเปนแบบอยางของสังคม และพฤติกรรมการ

สูบบุหร่ี  

 สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา สวนใหญเปนงานวิจัยของตางประเทศ โดยศึกษา

เกี่ยวกับปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในกลุมบุคคลทั่วไปที่ยังสูบบุหร่ี มีเพียงสวนนอยที่ศึกษาใน

กลุมผูปวยที่ยังสูบบุหร่ี ใชรูปแบบการวิจัยแบบติดตามไปขางหนา (Prospective cohort study) ใน

ระยะยาว และติดตามประเมินผลการเลิกสูบบุหร่ีจากการสัมภาษณทางโทรศัพทหรือแบบสอบถาม

ที่สงใหทางไปรษณีย โดยดูจากการเลิกสูบบุหร่ีใน 7 วันกอนวันประเมินผล (7-day point 

prevalence abstinence) หลังไดรับคําปรึกษา/ความรูเกี่ยวกับการเลิกสูบบุหร่ีไปแลว ที่ระยะเวลา 2, 

3, 6 และ 12 เดือนตามลําดับ ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปจจัยดังกลาวในการเลิกบุหร่ีในผูปวย

โรคเร้ือรัง  

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

- การสนับสนุนทางสังคม 

- จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

- ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน 

- จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี 

- การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

- ความวิตกกังวล/ซึมเศรา 

 

การเลิกสูบบุหร่ี 

ในระยะสั้น 

ในผูปวยโรคเร้ือรัง 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย  

การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบสหสัมพันธเชิงทํานาย (predictive correlational research  

design) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายของจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การสนับสนุนทาง

สังคม การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศราตอการเลิกสูบ

บุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง  

ประชากรและกลุมตัวอยาง    

ประชากร ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูปวยโรคเร้ือรังทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุต้ังแต 20-

59 ป ที่รับการรักษาในโรงพยาบาลแผนกผูปวยในอายุรกรรม ของโรงพยาบาลทั่วไปที่มีคลินิกอด

บุหร่ี 

กลุมตัวอยาง ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูปวยโรคเร้ือรังซึ่งเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแผนก

ผูปวยในอายุรกรรม ของโรงพยาบาลทั่วไปจํานวน 3 แหง ผู วิจัยใชวิธีการสุมอยางงายจาก

โรงพยาบาลซึ่งเปนหนวยบริการในสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 6 ระยอง การศึกษา

คร้ังน้ีผูวิจัยไดกําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใช Power Analysis Size for sample Size ดวย

โปรแกรม PASS กําหนดอํานาจทดสอบที่ 80% ระดับนัยสําคัญที่ .05 ขนาด effect sizeไดจากการ

ทบทวนวรรณกรรม (Ong et al., 2005) ไดขนาดกลุมตัวอยาง 150 คน ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่กําหนด ดังน้ี   

1. อายุต้ังแต 20-59 ป 

2. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคใดโรคหน่ึง หรือหลายโรคก็ได ไดแก โรคปอดอุด

กั้นเร้ือรัง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจและหลอดเลือด 

มีระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังต้ังแต 3 เดือนขึ้นไป 

3. เปนผูที่สูบบุหร่ี  ≥ 5 มวนตอวัน  

4. เปนผูที่มีอาการคงที่ ไมอยูในภาวะวิกฤติ ไมมีอาการหอบเหน่ือย หรือเจ็บหนาอกขณะ

เก็บรวบรวมขอมูล 

 5. ไมมีความผิดปกติดานการไดยิน การมองเห็น สามารถอาน สื่อสารและเขาใจภาษาไทย                                                                                                                                                                                                

            6.  ผูปวยมีความยินดีเขารวมในการวิจัยคร้ังน้ี 
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ข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง  

1. เลือกโรงพยาบาลตามการแบงเขตของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมี

ทั้งหมด 13 เขต ไดแก เขต 1 เชียงใหม เขต 2 พิษณุโลก เขต 3 นครสวรรค เขต 4 สระบุรี เขต 5 

ราชบุรี เขต 6 ระยอง เขต 7 ขอนแกน เขต 8 อุดรธานี เขต 9 นครราชสีมา เขต 10 อุบลราชธานี เขต 

11 สุราษฏรธานี เขต 12 สงขลา และเขต 13 กรุงเทพมหานคร โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจงมาเพียง 1 

เขต ไดแก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ7 เขต 6 ระยอง เน่ืองจากสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ7 มีการใหบริการเลิกสูบบุหร่ีเหมือนกัน จึงถือวาทุกเขต เปนกลุมตัวอยางที่ดีได 

2. เลือกโรงพยาบาลที่เปนโรงพยาบาลทั่วไป ใน 7สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

เขต 6 ระยอง ซึ่งมีจํานวน 4 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลตราด โรงพยาบาลพุทธโสธร 

โรงพยาบาลสมุทรปราการ และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว โดยเลือกแบบ

เฉพาะเจาะจงมาเพียง 3 โรงพยาบาล เน่ืองจากทุกโรงพยาบาลมีคลินิกอดบุหร่ีทุกแหงไดแก 

โรงพยาบาลพุทธโสธร โรงพยาบาลสมุทรปราการ และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว 

3. เลือกกลุมตัวอยางแตละโรงพยาบาล จากการสํารวจรายชื่อจากแฟมประวัติผูปวย ซึ่งรับ

การรักษาในแผนกผูปวยในอายุรกรรมและไดรับการใหคําปรึกษาจากคลินิกอดบุหร่ี ตามคุณสมบัติ

ที่กําหนด จนไดกลุมตัวอยางครบ 150 โดยดําเนินการเก็บขอมูลจากโรงพยาบาลพุทธโสธรจํานวน 

50 คน โรงพยาบาลสมุทรปราการจํานวน 50 คน และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว

จํานวน 50 คน ในวันจันทรถึงวันศุกร ระหวางวันที่ 15 ตุลาคม 2555 ถึง วันที่ 31 มกราคม 2556 จน

ไดขอมูลครบตามจํานวนกลุมตัวอยาง คือ 150 คน 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง  

 กอนการเก็บขอมูลผู วิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการ การพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลที่ทําการเก็บรวบรวมขอมูลทั้ง 3 แหง คือ โรงพยาบาล

พุทธโสธร โรงพยาบาลสมุทรปราการ และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว เมื่อผานการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลเรียบรอยแลว ผูวิจัยแนะนําตัวและขอความรวมมือ

ในการวิจัย โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบเปนลายลักษณอักษรและทางวาจา เกี่ยวกับวัตถุประสงค

การวิจัย ขั้นตอนการเก็บขอมูลการวิจัย ชี้แจงใหทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุมตัวอยางที่จะเขา

รวมวิจัย เมื่อยินดีเขารวมวิจัยโดยสมัครใจขณะตอบแบบสอบถาม กลุมตัวอยางสามารถไมตอบ

คําถามใดๆ ได เมื่อไมสะดวกใจในขอคําถาม หรือยุติการใหความรวมมือในงานวิจัยในขั้นตอนใดๆ 

ก็ไดซึ่งไมตองใหเหตุผล และไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามปกติ ในการวิจัยน้ี ผูวิจัย

ไมไดอางถึงชื่อของกลุมตัวอยางแตจะนําเสนอในเชิงวิชาการภาพรวม 

http://www.nhso.go.th/NHSOFront/SelectViewFolderAction.do?folder_id=000000000002888
http://www.nhso.go.th/NHSOFront/SelectViewFolderAction.do?folder_id=000000000002888
http://www.nhso.go.th/NHSOFront/SelectViewFolderAction.do?folder_id=000000000002888
http://www.nhso.go.th/NHSOFront/SelectViewFolderAction.do?folder_id=000000000002888
http://www.nhso.go.th/NHSOFront/SelectViewFolderAction.do?folder_id=000000000002888
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี แบงออกเปน 5 สวน ดังน้ี  

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี ประกอบดวยขอ

คําถามทั้งหมด 13 ขอ ไดแก เพศ อายุ งาน/อาชีพปจจุบัน รายได สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

ปญหาสุขภาพ จํานวนปที่สูบบุหร่ี จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน จํานวนคร้ังที่เคยเลิกสูบบุหร่ี ระดับ

ความต้ังใจในการเลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ี ระดับความมั่นใจในการเลิกสูบบุหร่ีหลังออกจาก

โรงพยาบาล และแรงจูงใจในการเลิกสูบบุหร่ี และแบบสัมภาษณการเลิกสูบบุหร่ี ประกอบดวยขอ

คําถามทั้งหมด 3 ขอ ไดแก  7 วันที่ผานมา ทานหยุดสูบบุหร่ีไดอยางตอเน่ืองกันหรือไม วิธีการที่ใช

ในการเลิกสูบบุหร่ี และใชผลิตภัณฑยาสูบประเภทอ่ืนๆ ทดแทนหรือไม  

สวนท่ี 2 แบบประเมินภาวะติดนิโคติน เปนแบบวัดที่ผูวิจัยนํามาจาก Fagerstrom Test for 

Nicotine Dependence (FTND) ซึ่งปรับปรุงโดย Heatherton et al. (1991) มีขอคําถามทั้งสิ้น 6 ขอ มี

คะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน เกณฑการใหคะแนน คือ ตํ่ากวา 4 คะแนน แสดงวาติดนิโคติน

ระดับตํ่า คะแนนระหวาง 4 ถึง 6 คะแนน แสดงวาติดนิโคตินระดับปานกลาง คะแนนระหวาง 7 ถึง 

10 คะแนน แสดงวาติดนิโคตินระดับสูง ซึ่งมีขอมูลสนับสนุนคาความตรงของเคร่ืองมือในการ

ประเมินการติดนิโคติน มีคาความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เทากับ .68 (Etter, 2005, Etter, 

2008) 

 ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยใชขอคําถาม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน และระยะเวลาที่สูบบุหร่ี

มวนแรกภายหลังต่ืนนอน ซึ่งเปนสวนหน่ึงของ The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence 

(FTND) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดยศูนยขอมูล มูลนิธิรณรงคเพื่อการไมสูบบุหร่ี (กรองจิต วาที

สาธกกิจ, 2551)   

สวนท่ี 3 แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกบุหร่ี เปนแบบวัดที่ผูวิจัยนํามา

จากแบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี ของจิราภรณ เนียมกุญชร (2548) 

สรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ มีขอคําถามทั้งหมด 16 ขอ เปนมาตร

วัดแบบประมาณคา Rating scale 4 ระดับ คือ จูงใจใหอยากสูบบุหร่ีมาก (0 คะแนน) - ไมจูงใจเลย 

(3 คะแนน) คาความเที่ยง Cronbach’s coefficient alpha เทากับ .87 

ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยไดปรับขอคําถาม และสํานวนภาษาในแตละขอคําถามใหเหมาะสม

กับกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี ตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ ดังน้ันจึงมีขอคําถามจํานวน

ทั้งสิ้น 18 ขอ และไดปรับลักษณะคําตอบจากมาตรวัดแบบประมาณคา Rating scale 4 ระดับ เปน

มาตรวัดแบบประมาณคา Rating scale 5 ระดับ คือ ไมมั่นใจเลย (0 คะแนน) - มั่นใจมากที่สุด (4 

คะแนน) ชวงคะแนนอยูระหวาง 0-72 คะแนน เพื่อใหงายตอความเขาใจ แปลผลใหคะแนนแบบอิง
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เกณฑ ประยุกตจากหลักเกณฑ และวิธีการประเมินผลการศึกษาของ Bloom, 1971 อางถึงใน จิรา

ภรณ เนียมกุญชร (2548) เกณฑการใหคะแนน คือ คะแนนระหวาง 0 ถึง 43 แสดงวามีการรับรู

สมรรถนะแหงตนตํ่า  คะแนนระหวาง 44 ถึง 58 แสดงวามีการรับรูสมรรถนะแหงตนปานกลาง 

คะแนนระหวาง 59 ถึง 72 แสดงวามีการรับรูสมรรถนะแหงตนสูง  

สวนท่ี 4 แบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา เปนแบบวัดที่ผูวิจัยนํามาจากแบบสอบถาม 

Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย ของธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล 

และอุมาภรณ ไพศาลสุทธิเดช (2539) ที่ไดแปลมาจาก Zigmond and Snaith (1983) มีขอคําถาม

ทั้งสิ้น 14 ขอ แบงเปนคําถามสําหรับอาการวิตกกังวล 7 ขอ คือขอที่เปนเลขคี่ทั้งหมด และสําหรับ

อาการซึมเศราอีก 7 ขอ คือขอที่เปนเลขคูทั้งหมด การใหคะแนนคําตอบแตละขอเปนแบบ Likert 

scale 4 ระดับ ชวงคะแนนอยูระหวาง 0-21 คะแนน การคิดคะแนนแยกเปนสวนของอาการวิตก

กังวล และอาการซึมเศรา เกณฑการใหคะแนน คือ คะแนนระหวาง 0 ถึง 7 คะแนน แสดงวาไมมี

ความวิตกกังวล/ซึมเศรา คะแนนระหวาง 8 ถึง 10 คะแนน แสดงวาเร่ิมมีความวิตกกังวล/ซึมเศรา 

คะแนนระหวาง 11 ถึง 21 คะแนน แสดงวามีความวิตกกังวล/ซึมเศราสูง ไดคาความเชื่อมั่น 

(Reliability) เทากับ .89 

ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยไดมีการปรับสํานวนภาษาในแตละขอคําถาม และขอคําตอบบางขอ 

เพื่อใหงายตอความเขาใจ และเหมาะสมกับกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี ตามขอเสนอแนะของ

ผูทรงคุณวุฒิ มีขอคําถามจํานวนทั้งสิ้น 14 ขอ  

สวนท่ี 5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม เปนแบบวัดที่ผู วิ จัยไดนํามาจาก

แบบสอบถาม The ENRICHD Social Support ซึ่งสรางโดย Steger, Mann, Michels, & Cooper 

(2009) มีขอคําถามทั้งสิ้น 7 ขอ เปนแบบวัดมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับคือ ไมมีเลย (1คะแนน) 

- ตลอดเวลา (5 คะแนน) ชวงคะแนนอยูระหวาง 1-30 คะแนน เกณฑการใหคะแนน คือ คะแนน

ระหวาง 1 ถึง 10 คะแนน แสดงวามีการสนับสนุนทางสังคมตํ่า คะแนนระหวาง 11 ถึง 20 คะแนน 

แสดงวามีการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง คะแนนระหวาง 21 ถึง 30 คะแนน แสดงวามีการ

สนับสนุนทางสังคมสูง ทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา 

.93 

ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยไดตัดขอคําถามขอที่ 7 ออกเน่ืองจากเปนขอคําถามที่ซ้ํากับ

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล มีการปรับสํานวนภาษาในแตละขอคําถามใหเหมาะสมกับกลุม

ตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี ตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ ดังน้ันจึงมีขอคําถามจํานวนทั้งสิ้น 6 

ขอ และไดปรับภาษาในขอคําตอบเพื่อใหงายตอความเขาใจ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Trockel%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18842753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Burg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18842753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barbour%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18842753
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index)  

    1.1 ผูวิจัยนําเคร่ืองมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งประกอบดวย 1) แบบสอบถามขอมูล

สวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี 2) แบบประเมินภาวะติดนิโคติน 3) แบบสอบถามการ

รับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 4) แบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา 5) แบบประเมิน

การสนับสนุนทางสังคม เสนออาจารยที่ปรึกษาพิจารณาเน้ือหา ภาษาที่ใช ความเหมาะสมและความ

ครอบคลุมของขอคําถาม จากน้ันนําไปตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและความถูกตองของภาษา

โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 คน  

 1.2 ผูวิจัยนําแบบประเมินที่ผานการตรวจสอบ และใหขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมา 

คํานวณหาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content validity index: CVI) (Polit & Hungler, 1995) และใช

เกณฑ CVI มากกวา .80 (Davis, 1992; Polit & Hungler, 1999) โดยการคํานวณจากผลการพิจารณา

ความสอดคลอง ระหวางขอคําถามกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

เคร่ืองมือวิจัยทั้งหมดไดรับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและความเหมาะสมของ

ภาษา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ดัชนีคาความตรงตามเน้ือหาของแบบสอบถามการรับรู

สมรรถนะแหงตนในการเลิกบุหร่ี แบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา และแบบประเมินการ

สนับสนุนทางสังคม เทากับ 1.0, 1.0 และ .83 ตามลําดับ ทั้งน้ีผูทรงคุณวุฒิไดแสดงขอคิดเห็น และ

ใหขอเสนอแนะในการปรับขอคําถาม และปรับสํานวนภาษาในแตละขอคําถาม รวมทั้งปรับขอ

คําตอบ เพื่อใหเขาใจงายขึ้น   

 2. การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability)   

ผูวิจัยนําแบบสอบถามทั้งหมดที่ไดรับการปรับปรุงแกไข และผานการตรวจสอบความตรง

ตามเน้ือหา ไปทดทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคเร้ือรังที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง ที่

จะทําการศึกษา ซึ่งผูวิจัยเลือกทดลองใชเคร่ืองมือวิจัยกับผูปวยโรคเร้ือรังในโรงพยาบาลบางบอ 

จังหวัดสมุทรปราการ จํานวน 30 คน จากน้ันนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคาความเที่ยง โดยการหา

คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ดังแสดงไวในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 แสดงคาความเที่ยงของแบบประเมิน 

                แบบประเมิน Tryout 

(N = 30) 

เก็บขอมูลจริง 

(N = 150) 

แบบประเมินภาวะติดนิโคติน .69 .80 

แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี .98    .98 

แบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา   .84 .84 

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม    .93 .86 

 การเก็บรวบรวมขอมูล 

ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองตามลําดับขั้นตอนดังน้ี 

ข้ันเตรียมการเก็บขอมูล  

 ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน

ของโรงพยาบาลทีท่ําการเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันดําเนินการเก็บขอมูล  

 การเก็บขอมูลในคร้ังน้ี ผูวิจัยทําการเก็บขอมูลโดยดําเนินการตามขั้นตอน ดังน้ี 

1.ผูวิจัยทําหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากคณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอผูอํานวยการทั้ง 3 แหง คือโรงพยาบาลสมุทรปราการ 

โรงพยาบาลพุทธโสธร และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการ

วิจัย ขออนุญาตเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการทําวิจัย พรอมทั้งขออนุญาตศึกษาขอมูลของ

กลุมตัวอยางจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรองผูเขารวมการวิจัย  

2. เมื่อไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ผูวิจัยเขาพบและติดตอประสานงานกับ

หัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยในอายุรกรรม และเจาหนาที่คลินิกอดบุหร่ีของแตละ

โรงพยาบาลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขั้นตอนการดําเนินงาน พรอมทั้งขอความรวมมือ

ในการทํางานวิจัย 

3. ผูวิจัยเขาพบหัวหนาแผนกผูปวยในอายุรกรรม เพื่อกําหนดวัน เวลาและสถานที่ในการ

เก็บรวบรวมขอมูล โดยมีขั้นตอนดังน้ี 

3.1 ผูวิจัยติดตอกับผูปวยโรคเร้ือรังที่ยังสูบบุหร่ี ที่ไดรับการรักษาในแผนกผูปวย 

ในอายุรกรรม และไดรับการใหคําปรึกษาจากคลินิกอดบุหร่ีของโรงพยาบาลทั่วไป ผูวิจัยสราง 
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สัมพันธภาพ แนะนําตัว แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนในการวิจัย และขอความรวมมือในการวิจัย 

พรอมทั้งชี้แจงถึงการพิทักษสิทธิ์ของผูเขารวมการวิจัย 

 3.2 หลังจากไดรับความรวมมือ และผูปวยยินยอมเขารวมการวิจัยแลว ผูวิจัยจึงให

กลุมตัวอยางลงชื่อในเอกสารใบยินยอมการเขารวมเปนกลุมตัวอยางในงานวิจัย จากน้ันผูวิจัย

ดําเนินการ ดังน้ี 

 คร้ังที่ 1 ผูวิจัยขอความรวมมือใหผูปวยโรคเร้ือรังกลุมตัวอยาง ตอบแบบสอบถาม

ทั้งหมด 5 ชุด ไดแก แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี แบบประเมิน

ภาวะติดนิโคติน แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกบุหร่ี แบบประเมินความวิตก

กังวล/ซึมเศรา และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม โดยมีผูวิจัยอยูบริเวณใกลเคียงเพื่อให

ขอมูลเพิ่มเติม หากผูปวยไมเขาใจขอคําถาม 

   คร้ังที่ 2 ผูวิจัยติดตามประเมินการเลิกสูบบุหร่ี โดยขอใหกลุมตัวอยางตอบแบบ

สัมภาษณการเลิกสูบบุหร่ี จํานวน 3 ขอ ในวันที่ผูปวยมาตรวจตามวันนัดของแพทย หลังจาก

จําหนายออกจากโรงพยาบาลครบ 2 เดือน หรือในชวงเวลาที่ใกลเคียงกัน ที่แผนกผูปวยนอก เมื่อ

ผูวิจัยรวบรวมและตรวจสอบความสมบูรณของแบบประเมินการเลิกสูบบุหร่ีครบเรียบรอยแลว จึง

นําไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมูลทางสถิติโดยใชสถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบไคสแควร (Chi-square: χ2) 

และสถิติการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis) ดังรายละเอียดตอไปน้ี  

1. ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการสูบบุหร่ีและการเลิกสูบบุหร่ี วิเคราะหโดยการแจกแจง

ความถี่ หาคารอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะหความสัมพันธระหวางกับการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา โดยใชสถิติ the Point-biserial correlations 

และสถิติทดสอบไคสแควร (chi-square: χ2) กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05   

3. วิเคราะหอํานาจทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง จากการ

สนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน 

จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/

ซึมเศรา โดยใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก (Logistic regression)  
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บทที่  4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบสหสัมพันธเชิงทํานาย (predictive correlational research  

design) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายของจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การสนับสนุนทาง

สังคม การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศราตอการเลิกสูบ

บุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง กลุมตัวอยางคือ ผูปวยโรคเร้ือรัง จํานวน 150 คน ซึ่งรับการ

รักษาในแผนกผูปวยในอายุรกรรมและไดรับการใหคําปรึกษาจากคลินิกอดบุหร่ีของโรงพยาบาล

สมุทรปราการ โรงพยาบาลพุทธโสธร และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว ผลการวิเคราะห

นําเสนอโดยใชตารางประกอบคําบรรยายตามลําดับ ดังน้ี 

 สวนท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี ในผูปวยโรคเร้ือรัง 

 สวนท่ี 2 การศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง   

 สวนท่ี 3 การศึกษาความสัมพันธระหวางกับการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่

สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรู

สมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น

ในผูปวยโรคเร้ือรัง    

สวนท่ี 4 การศึกษาความสามารถของการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา ในการทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น

ในผูปวยโรคเร้ือรัง  
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สวนท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง 

จากการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 95.30) มากกวาคร่ึงหน่ึงมี

อายุระหวาง 50–59 ป (รอยละ 52.70) เกือบสามในสี่มีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 72.70) กลุม

ตัวอยางสองในสามมีการศึกษาอยูในระดับชั้นประถมศึกษา (รอยละ 66.60) ประมาณคร่ึงหน่ึง

ประกอบอาชีพรับจาง (รอยละ 51.30) และมีรายไดเฉลี่ยของครอบครัวอยูในชวง 5,000–10,000 

บาท ดังแสดงในตารางที่ 3  

ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ 

                  ศึกษา งาน/อาชีพปจจุบัน และรายได (n=150) 

ลักษณะขอมูลสวนบุคคล    จํานวน รอยละ 

เพศ      

             ชาย    143 95.30 

             หญิง    7   4.70 

อายุ             

             20 – 29  ป    14 9.30 

             30 – 39  ป    21 14.00 

             40 – 49  ป    36 24.00 

             50 – 59  ป    79 52.70 

สถานภาพสมรส       

             โสด    28 18.70 

              คู    109 72.70 

              หมาย    11 7.30 

              อ่ืนๆ    2 1.30 

ระดับการศึกษา      

             ไมไดเรียนหนังสือ    10 6.60 

             ประถมศึกษา    100 66.60 

             มัธยมศึกษา    31 20.60 

             ปริญญาตรี    7 4.60 

             สูงกวาปริญญาตรี    2 1.60 
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ตารางท่ี 3 (ตอ) 

   

   ในดานขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี พบวา สวนใหญ (รอยละ 72.70) สูบบุหร่ีมานานกวา 15 

ป จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวันอยูในชวง ≤ 10 มวนตอวัน และ 11-20 มวนตอวัน คิดเปนรอยละ 

39.30 และ 35.30 ตามลําดับ สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนภายใน 5 นาที รอยละ 55.30 สวน

ผูปวยที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน > 30 นาที มีเพียงรอยละ 16.90 ผูที่เปนแรงจูงใจในการ

เลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ีมากที่สุดคือ คนในครอบครัว (รอยละ 84.70) ตนเอง (รอยละ 56) และบุคลากร

วิชาชีพสุขภาพ (รอยละ 41.30) ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ลักษณะขอมูลสวนบุคคล    จํานวน รอยละ 

งาน/อาชีพปจจุบัน      

รับจาง    77 51.30 

              คาขาย    26 17.30 

              รับราชการ    6 4.00 

               อ่ืนๆ    41 27.40 

รายไดตอเดือน      

               < 5,000 บาท    28 18.70 

               5,000 – 10,000 บาท    87 58.00 

              10,001 – 15,000 บาท    19 12.70 

              > 15,000 บาท     16 10.60 
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ตารางท่ี 4 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม จํานวนปที่สูบบุหร่ี จํานวนมวนบุหร่ีที่ 

                 สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี    

                  และแรงจูงใจในการเลิกสูบบุหร่ี (n=150)  

ขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี    จํานวน รอยละ 

    จํานวนปท่ีสูบบุหร่ี      

             < 5 ป     12 8.00 

            5 – 10 ป    15 10.00 

            11 – 15 ป    14 9.30 

             > 15 ป    109 72.70 

จํานวนมวนบุหร่ีท่ีสูบตอวัน      

≤ 10 มวน    59 39.30 

11-20  มวน    53 35.30 

21-30 มวน    19 12.70 

> 30 มวน    19 12.70 

ระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ีมวนแรกหลังตื่นนอน      

ภายใน 5 นาที    83 55.30 

6-30 นาที    40 26.70 

> 30 นาที    27 18.00 

จํานวนคร้ังท่ีพยายามเลิกบุหร่ี      

ไมเคย    48 32.00 

เคย 1-2 คร้ัง    61 40.70 

เคย > 2 คร้ัง    41 27.30 

แรงจูงใจในการเลิกสูบบุหร่ี  (เลือกคําตอบมากกวา 1 ขอ)  

           คนในครอบครัว    127 84.70 

           เพื่อน    14 9.30 

           บุคลากรวิชาชีพสุขภาพ              62 41.30 

           ผูบังคับบัญชา/หัวหนางาน        2 1.30 

           ตนเอง    84 56.00 

           อ่ืนๆ    6 4.00 
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สวนท่ี 2 การศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง   

เมื่อประเมินการเลิกสูบบุหร่ี ภายหลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล  2 เดือน ผูปวยโรค

เร้ือรัง กลุมตัวอยางจํานวน 71 คน (รอยละ 47.30) ระบุวา 7 วันที่ผานมาหยุดสูบบุหร่ีไดอยาง

ตอเน่ือง สวนอีก 79 คน (รอยละ 52.70) ยังคงสูบบุหร่ีอยู กลุมตัวอยางเกือบทั้งหมด (รอยละ 96.70) 

ใชวิธีการหักดิบในการเลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ี และไมมีผูปวยคนใดที่ใชผลิตภัณฑยาสูบประเภทอ่ืนๆ 

ทดแทนในการเลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ีเลย ดังแสดงไวในตารางที่ 5 

ตารางท่ี 5 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามขอคําถามการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น  

                 (n=150)  

 

สวนท่ี 3 ความสัมพันธระหวางกับการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลา

ที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนใน

การเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง   

 ในการวิจัยคร้ังน้ี ตัวแปรจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวันและระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอนเปนตัวแปรกลุม (category variable) ซึ่งผูวิจัยกําหนดใหมีระดับการวัดแบบชวง

มาตรา สวนตัวแปรที่เหลือเปนตัวแปรตอเน่ือง (continuous variable) วิเคราะหความสัมพันธ

ระหวางตัวแปรโดยใชสถิติ the Point-biserial correlations และวิเคราะหความแตกตางของแตละ

กลุมดวยสถิติทดสอบไคสแควร (chi-square) พบวา 

 การสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผูที่เลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดน้ัน สวนใหญมีการสนับสนุนทาง

การเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น    จํานวน รอยละ 

7 วันท่ีผานมา หยุดสูบบุหร่ีไดอยางตอเน่ืองกัน  

           เลิกสําเร็จ          71 47.30 

           เลิกไมสําเร็จ       79 52.70 

วิธีการท่ีใชในการเลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ี      

 หักดิบ    145 96.70 

 นํ้ายาบวนปาก     5 3.30 

ใชผลิตภัณฑยาสูบประเภทอื่นๆ ทดแทน      

             ไมใช    150 100.00 
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สังคมอยูในระดับสูง คิดเปนรอยละ 81.70 รองลงมามีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลาง 

คิดเปนรอยละ 16.90 

 จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวันไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ พบวาผูที่สูบบุหร่ี ≤10 มวนตอวัน เกือบคร่ึงหน่ึง (รอยละ 46.80) ยัง

สูบบุหร่ีอยู มีเพียงรอยละ 31.00 ที่เลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นได และกลุมตัวอยางกลุมน้ีสูบบุหร่ีเฉลี่ย

วันละ 18 มวน ( X  = 17.43, SD = 12.19) 

  ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวย

โรคเร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผูที่ยังสูบบุหร่ีอยู เกินกวาคร่ึงหน่ึง (รอยละ 65.80) 

สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนภายใน 5 นาที รองลงมาสูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน > 30 

นาท ีคิดเปนรอยละ 19.00  

 จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ีไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ผูที่เลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นน้ัน รอยละ 38.00 ไมเคยพยายามเลิกสูบ

บุหร่ี รอยละ 36.60 มีความพยายามเลิกบุหร่ี ≥ 2 คร้ัง และประมาณหน่ึงในสี่ (รอยละ 25.40) ไดเคย

พยายามเลิกบุหร่ี 1 คร้ัง  

 การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวย

โรคเร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผูที่เลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดน้ัน คร่ึงหน่ึงมีการ

รับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ีอยูในระดับสูง คิดเปนรอยละ 54.90  

 ความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผูที่เลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นน้ัน สวนใหญ (รอยละ 87.30) ไมมี

ความวิตกกังวล สวนความซึมเศราไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรัง แตพบวา ผูที่เลิกสูบบุหรีไดในระยะสั้นน้ัน สวนใหญ (รอยละ 78.90) ไมมีความซึมเศรา 

 โดยสรุป ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีสําเร็จในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

ไดแก ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

และการไมมีความวิตกกังวล (p<.05) สวนการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

และจํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ีไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรัง (p>.05) (รายละเอียดในตารางที่ 6, 7) 

 

 

 

 



64 

 

ตารางท่ี 6 ตารางเมตริกสหสัมพันธแสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระ 

                 (n = 150) 

*  p< 0.05 , **  p< 0.01 

  X1= การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี  

 X2 = ความวิตกกังวล                                 

 X3  =  ความซึมเศรา                                                  

 X4  = การสนับสนุนทางสังคม                                  

 X5 = จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกสูบบุหร่ี          

 X6 = จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

 X7 = ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกหลังต่ืนนอน               

 X8  =  เลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น           

 

 

 

 

 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 

X1 1        

X2 -.327** 1       

X3 -.072  .482** 1      

X4 -.008 -.181* -.181* 1     

X5 -.079  .233**   .247**   .211** 1    

X6  .015   .040   .086   .383** -.067 1   

X7 -.302** .195*   .147 -.164*   .059 .322** 1  

X8 .368** -.335**   -.191*   .141  -.143 .118   -.130 1 
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ตารางท่ี 7 แสดงผลการวิเคราะหความสัมพันธโดยใชสถิติทดสอบไคสแควรระหวางการสนับสนุน 

ทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน     

จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความ 

              วิตกกังวล/ซึมเศรากับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง (n = 150) 

              * p < .05 

การเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น 

          

             ปจจัย 

รวม สําเร็จ ไมสําเร็จ df χ2 

จํานวน 

)คน(  

รอยละ จํานวน 

)คน(  

รอยละ จํานวน 

)คน(  

รอยละ   

การสนับสนุนทางสังคม                                                                   2 2.94 

สูง 113 75.30 58 81.70 55 69.60   

ปานกลาง 34 22.70 12 16.90 22 27.80   

ตํ่า 3 2.00 1 1.40 2 2.60   

 X  = 24.34           SD = 5.39     

  จํานวนมวนบุหร่ีท่ีสูบตอวัน                                     3 3.98 

≤10 มวน 59 39.30 22 31.00 37 46.80   

11-20 มวน 53 35.30 29 40.80 24 30.40   

21-30 มวน 19 12.70 10 14.10 9 11.40   

> 30 มวน 19 12.70 10 14.10 9 11.40   

 X  = 17.43           SD = 12.19     

   ระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังตื่นนอน          2 11.65*    

ภายใน 5 นาที   83  55.30  31  43.70  52    65.80   

5 - 30 นาที 40 26.70 28 39.40 12    15.20   

> 30 นาที 27 18.00 12 16.90 15    19.00   

จํานวนคร้ังท่ีพยายามเลิกบุหร่ี       2 2.04 

ไมเคย 48 32.00 26 36.60 22 27.90   

เคย 1-2 คร้ัง 61 40.70 29 40.80 32 40.50   

เคย > 2 คร้ัง 41 27.30 16 22.60 25 31.60   

  X  = 1.88           SD = 2.48     
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ตารางท่ี 7 (ตอ) 

 

การเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น 

          

             ปจจัย 

รวม สําเร็จ ไมสําเร็จ df χ2 

จํานวน 

)คน(  

รอยละ จํานวน 

)คน(  

รอยละ จํานวน 

)คน(  

รอยละ   

การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี   2 27.17* 

สูง 53 35.30 39 54.90 14 17.70   

ปานกลาง 18 12.00 10 14.10 8 10.10   

ตํ่า 79 52.70 22 31.00 57 72.20   

 X  = 42.86           SD = 23.98     

 ความวิตกกังวล          1  13.49* 

ไมมี 110 73.30 62 87.30 48 60.80   

มี 40 26.70 9 12.70 31 39.20   

 X  = 5.33           SD = 3.73     

ความซึมเศรา              1     3.16 

ไมมี 108 72.00 56 78.90 52 65.80   

มี 42 28.00 15 21.10 27 34.20   

 X  = 5.32           SD = 4.27     

* p < .05 

 

สวนท่ี 4 การศึกษาความสามารถในการทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้น ของตัวแปรการ

สนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน 

จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ีและความวิตกกังวล/

ซึมเศรา     

 ในการวิจัยคร้ังน้ีวิเคราะหปจจัยที่สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรัง ดวยสถิติการถดถอยแบบโลจิสติก (Logistic Regression) ซึ่งผูวิจัยไดทดสอบขอตกลง

เบื้องตนของการใชสถิติเกี่ยวกับตัวแปรอิสระที่ศึกษาวา จะตองไมเกิดสหสัมพันธในตนเอง 

(Multicolinearity) (กัลยา วานิชยบัญชา, 2552) โดยทดสอบดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 
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(Coefficient of Correlation) พบวาคาความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระไมมีตัวแปรอิสระคูใดที่มี

ความสัมพันธกันเองสูงกวา .80 ดังน้ัน จึงสามารถนําตัวแปรอิสระทุกตัวไปวิเคราะห เพื่อหาอํานาจ

ในการทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังได โดยไมเกิดปญหาตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ

กันสูง (Multicolinearity)  (ตารางที่ 6) 

การวิเคราะหปจจัยทํานายโดยใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกแบบ Binary Logistic 

Regression เลือกตัวแปรอิสระทุกตัวเขาในการวิเคราะหพรอมๆ กัน (Enter Method) โดยตัวแปร

ตามคือ การเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นมี 2 กลุม คือ กลุมที่เลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้น (กําหนดคา = 1) 

และกลุมที่ยังสูบบุหร่ีอยู (กําหนดคา = 0) พบวา ในภาพรวม ปจจัยทุกตัวสามารถรวมกันทํานายการ

เลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังไดถูกตองรอยละ 37.60 (R2 = .376, p < .05)  

เมื่อพิจารณาแตละปจจัย พบวา ปจจัยที่สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดใน

กลุมตัวอยางผูปวยโรคเร้ือรังไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การสนับสนุนทางสังคม จํานวน

มวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การรับรูสมรรถนะแหงตนใน

การเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล  

กลุมตัวอยางที่มีคะแนนการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น 1 หนวย จะมีโอกาสเลิกสูบบุหร่ี

ในระยะสั้นได เพิ่มขึ้นจากเดิม 1.10 เทา (95% CI = 1.01-1.20) ผูที่สูบบุหร่ี > 30 มวนตอวัน มี

โอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดมากกวาผูที่สูบบุหร่ี ≤ 10 มวนตอวัน คิดเปน 0.11 เทา (95% CI = 

.02-.55) กลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนในชวงเวลา 5-30 นาที มีโอกาสเลิกสูบ

บุหร่ีในระยะสั้นไดสูงกวา กลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนภายใน 5 นาที คิดเปน 

4.38 เทา (95% CI = 1.57-12.23) กลุมตัวอยางที่มีคะแนนการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบ

บุหร่ีเพิ่มขึ้นทุกๆ 1 คะแนน มีโอกาสที่จะเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นได เพิ่มขึ้นจากเดิม 1.03 เทา (95% 

CI = 1.01-1.05) และกลุมตัวอยางที่มีคะแนนความวิตกกังวลเพิ่มขึ้นทุกๆ 1 คะแนน มีโอกาสที่จะ

เลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดลดลงจากเดิม .86 เทา (95% CI = .74-.99)  

จากตารางที่ 8 สามารถสรางสมการในรูปคะแนนดิบทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้น

ในผูปวยโรคเร้ือรังไดดังน้ี 

       ŷ   =   -1.60 + .10 (การสนับสนุนทางสังคม) – 2.17 (จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน)    

                          + 1.48 (ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน) + .03 (การรับรูสมรรถนะ 

                          แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี) - .16 (ความวิตกกังวล) 
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ตารางท่ี 8 แสดงผลการวิเคราะหดวยสถิติถดถอยโลจิสติก ของการสนับสนุนทางสังคม จํานวน 

                มวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่   

                พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ 

                ซึมเศรา ในการทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง  (n = 150) 

-2 Log Likelihood = 157.95      

Nagelkerke R Square = .376      

Cox & Shell R Square = .281    

β : regression coefficient              

S.E. : Standard Error 

 

 

ปจจัยท่ีศึกษา  β  S.E. Wald OR (95%CI) p-value 

การสนับสนุนทางสังคม .10 .04 4.78 1.10 (1.01-1.20) .029 

จํานวนมวนบุหร่ีท่ีสูบตอวัน      

≤ 10 มวน -2.17 .80 7.35 .11 (.02-.55) .007 

11-20  มวน -1.46 .77 3.59 .23 (.05-1.05) .058 

21-30 มวน -1.52 .86 3.16 .22 (.04-1.17) .076 

> 30 มวน    1  

ระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังตื่นนอน 

> 30 นาท ี -.11 .57 .04 .89 (.30-2.70)    .840 

5-30 นาที 1.48 .52 7.94 4.38 (1.57-12.23) .005 

ภายใน 5 นาที    1  

จํานวนคร้ังท่ีพยายามเลิกบุหร่ี .00 .09            .00            1.00 (.85-1.18)           .973 

การรับรูสมรรถนะแหงตน                      

ในการเลิกสูบบุหร่ี                             .03         .01          9.00        1.03 (1.01-1.05)       .003 

ความวิตกกังวล    -.16 .07 4.52    .86 (.74-.99) .033 

ความซึมเศรา   -.02 .06 .14    .98 (.88-1.09) .710 

Constant -1.60 1.19 1.79          .20 .181 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบสหสัมพันธเชิงทํานาย (predictive correlational research  

design) เพื่อศึกษาปจจัยทํานายที่สัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังไดแก 

จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายาม

เลิกบุหร่ี การสนับสนุนทางสังคม การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตก

กังวล/ซึมเศรา โดยเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางที่รับการรักษาในแผนกอายุรกรรม (ผูปวย

ใน) และไดรับการใหคําปรึกษาจากคลินิกอดบุหร่ี ของโรงพยาบาลสมุทรปราการ โรงพยาบาล

พุทธโสธร และโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว  

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1.  เพื่อศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวย

โรคเร้ือรัง 

3. เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวย

โรคเร้ือรัง 

สมมติฐานการวิจัย   

1.จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา 

มีความสัมพันธทางลบกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง   

 2. การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี การสนับสนุนทางสังคม และระยะเวลาที่

สูบมวนแรกภายหลังต่ืนนอน มีความสัมพันธทางบวกกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรัง  

3. การสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และ 
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ความวิตกกังวล/ซึมเศรา สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังได   

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูปวยโรคเร้ือรังทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุต้ังแต 20-

59 ป ที่รับการรักษาในโรงพยาบาลแผนกผูปวยในอายุรกรรม ของโรงพยาบาลทั่วไปที่มีคลินิกอด

บุหร่ี 

กลุมตัวอยาง ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูปวยโรคเร้ือรังซึ่งเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแผนก

ผูปวยในอายุรกรรม ของโรงพยาบาลทั่วไปจํานวน 3 แหง ผูวิจัยใชวิธีการเลือกแบบเจาะจงจาก

โรงพยาบาลซึ่งเปนหนวยบริการในสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 6 ระยอง การศึกษา

คร้ังน้ีผูวิจัยไดกําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใช Power Analysis Size for sample Size ดวย

โปรแกรม PASS กําหนดอํานาจทดสอบที่ 80% ระดับนัยสําคัญที่ .05 ขนาด effect sizeไดจากการ

ทบทวนวรรณกรรม (Ong et al., 2005) ไดขนาดกลุมตัวอยาง 150 คน ผูวิจัยเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติที่กําหนด ดังน้ี   

1. อายุต้ังแต 20-59 ป 

2. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคใดโรคหน่ึง หรือหลายโรคก็ได ไดแก โรคปอดอุด

กั้นเร้ือรัง โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจและหลอดเลือด 

มีระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังต้ังแต 3 เดือนขึ้นไป 

3. เปนผูที่สูบบุหร่ี ≥ 5 มวนตอวัน  

4. เปนผูที่มีอาการคงที่ ไมอยูในภาวะวิกฤติ ไมมีอาการหอบเหน่ือย หรือเจ็บหนาอกขณะ

เก็บรวบรวมขอมูล 

5. ไมมีความผิดปกติดานการไดยิน การมองเห็น สามารถอาน สื่อสารและเขาใจภาษาไทย                                                                                                                                                                                                

6.  ผูปวยมีความยินดีเขารวมในการวิจัยคร้ังน้ี 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย แบบสอบถามทั้งหมด 5 สวน คือ สวนที่ 1) 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี สวนที่ 2) แบบประเมินภาวะติด

นิโคติน สวนที่ 3) แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกบุหร่ี สวนที่ 4) แบบประเมิน

ความวิตกกังวล/ซึมเศรา สวนที่ 5) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
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การดําเนินการวิจัย 

 การดําเนินการวิจัย แบงเปน 2 คร้ัง คือ 

 คร้ังที่ 1 ผูวิจัยขอความรวมมือใหผูปวยโรคเร้ือรังกลุมตัวอยาง ตอบแบบสอบถามทั้งหมด 5 

ชุด ไดแก แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี แบบประเมินภาวะติด

นิโคติน แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกบุหร่ี แบบประเมินความวิตกกังวล/

ซึมเศรา และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม โดยมีผูวิจัยอยูบริเวณใกลเคียงเพื่อใหขอมูล

เพิ่มเติม หากผูปวยไมเขาใจขอคําถาม 

  คร้ังที่ 2 ผูวิจัยติดตามประเมินการเลิกสูบบุหร่ี โดยขอใหกลุมตัวอยางตอบแบบสัมภาษณ

การเลิกสูบบุหร่ี จํานวน 3 ขอ ในวันที่ผูปวยมาตรวจตามวันนัดของแพทย หลังจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลครบ 2 เดือน หรือในชวงเวลาที่ใกลเคียงกัน ที่แผนกผูปวยนอก เมื่อผูวิจัยรวบรวมและ

ตรวจสอบความสมบูรณของแบบประเมินการเลิกสูบบุหร่ีครบเรียบรอยแลว จึงนําไปวิเคราะห

ขอมูลทางสถิติ 

การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลทางสถิติโดยใชสถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบไคสแควร (Chi-square: 

χ2) และสถิติการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis) ดังรายละเอียดตอไปน้ี  

1. ขอมูลสวนบุคคล ขอมูลการสูบบุหร่ี ขอมูลการเลิกสูบบุหร่ี การสนับสนุนทางสังคม 

จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายาม

เลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา โดยใชสถิติเชิง

พรรณนา 

 2. วิเคราะหความสัมพันธระหวางกับการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา โดยใชสถิติ the Point-biserial correlations 

และสถิติทดสอบไคสแควร (chi-square: χ2) กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ .05 

3. วิเคราะหอํานาจทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง จากการ

สนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน 

จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/

ซึมเศรา โดยใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก (Logistic regression)  
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สรุปผลการวิจัย 

1. ขอมูลสวนบุคคล จากการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 95.30) 

มากกวาคร่ึงหน่ึงมีอายุระหวาง 50–59 ป (รอยละ 52.70) เกือบสามในสี่มีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 

72.70) กลุมตัวอยางสองในสามมีการศึกษาอยูในระดับชั้นประถมศึกษา (รอยละ 66.60) ประมาณ

คร่ึงหน่ึงประกอบอาชีพรับจาง (รอยละ 51.30) และมีรายไดเฉลี่ยของครอบครัวอยูในชวง 5,000–

10,000 บาท 

 ในดานขอมูลเกี่ยวกับการสูบบุหร่ี พบวา สวนใหญ (รอยละ 72.70) สูบบุหร่ีมานานกวา 15 

ป จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวันอยูในชวง ≤ 10 มวนตอวัน และ 11-20 มวนตอวัน คิดเปนรอยละ 

39.30 และ 35.30 ตามลําดับ สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนภายใน 5 นาที รอยละ 55.30 สวน

ผูปวยที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน > 30 นาที มีเพียงรอยละ 16.90 ผูที่เปนแรงจูงใจในการ

เลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ีมากที่สุดคือ คนในครอบครัว (รอยละ 84.70) ตนเอง (รอยละ 56) และบุคลากร

วิชาชีพสุขภาพ (รอยละ 41.30) ตามลําดับ  

 2. ศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง เมื่อประเมินการเลิกสูบบุหร่ี 

ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 2 เดือน พบวากลุมตัวอยางจํานวน 71 คน (รอยละ 47.30) 

ระบุวา 7 วันที่ผานมาหยุดสูบบุหร่ีไดอยางตอเน่ือง สวนอีก 79 คน (รอยละ 52.70) ยังคงสูบบุหร่ีอยู 

 3. การศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

พบวา ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

และการไมมีความวิตกกังวล มีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

(p>.05) สวนการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน และจํานวนคร้ังที่พยายามเลิก

บุหร่ีไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง (p>.05) 

4. การวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก พบวาปจจัยในภาพรวมสามารถรวมกันทํานายการเลิก

สูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังไดถูกตองรอยละ 37.60 (R2 = .376, p < .05)  

เมื่อพิจารณาแตละปจจัย พบวา ปจจัยที่สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดใน

กลุมตัวอยางผูปวยโรคเร้ือรังไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การสนับสนุนทางสังคม จํานวน

มวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การรับรูสมรรถนะแหงตนใน

การเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล โดยกลุมตัวอยางที่มีการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น 1 หนวย 

มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นได เพิ่มขึ้นจากเดิม 1.10 เทา (95% CI = 1.01-1.20) ผูที่สูบบุหร่ี >30 

มวนตอวัน มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดมากกวาผูที่สูบบุหร่ี ≤ 10 มวนตอวัน คิดเปน 0.11 

เทา (95% CI = .02-.55)    กลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนในชวงเวลา 5-30 นาที มี

โอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดสูงกวา กลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนภายใน 5 
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นาที คิดเปน 4.38 เทา (95% CI = 1.57-12.23) กลุมตัวอยางที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิก

สูบบุหร่ีเพิ่มขึ้นทุกๆ 1 คะแนน มีโอกาสที่จะเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นได เพิ่มขึ้นจากเดิม 1.03 เทา 

(95% CI = 1.01-1.05) และกลุมตัวอยางที่มีความวิตกกังวลเพิ่มขึ้นทุกๆ 1 คะแนน มีโอกาสที่จะเลิก

สูบบุหร่ีในระยะสั้นไดลดลงจากเดิม .86 เทา (95% CI = .74-.99) 

 โดยสามารถสรางสมการในรูปคะแนนดิบทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวย

โรคเร้ือรังไดดังน้ี 

       ŷ   =   -1.60 + .10 (การสนับสนุนทางสังคม) – 2.17 (จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน)    

                          + 1.48 (ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน) + .03 (การรับรูสมรรถนะ 

                          แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี) - .16 (ความวิตกกังวล) 

อภิปรายผลการวิจัย   

 การอภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังน้ี 

1.  การศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

ผลการวิจัยน้ี พบวาเมื่อประเมินการเลิกสูบบุหร่ี ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล  2 

เดือน ผูปวยโรคเร้ือรังกลุมตัวอยางจํานวน 71 คน (รอยละ 47.30) ระบุวา 7 วันที่ผานมาหยุดสูบ

บุหร่ีไดอยางตอเน่ือง สวนอีก 79 คน (รอยละ 52.70) ยังคงสูบบุหร่ีอยู อภิปรายไดวากลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคเร้ือรังดังกลาวสวนใหญจะเปนวัยผูใหญตอนปลาย ที่มีระยะการสูบบุหร่ีมานานกวา 15 ป 

และจากการประเมินการติดนิโคติน พบวา กลุมตัวอยางติดนิโคตินในระดับสูง เมื่อผูปวยกลับไปอยู

บานแลว อุปสรรคของการหยุดสูบบุหร่ีที่ตองใชความพยายามอยางมาก คือ การที่ตองพบกับอาการ

ถอนนิโคติน (Nicotine withdrawal symptoms) อารมณความรูสึกเชิงลบ (Negative affect) และ

ความรูสึกอยากสูบบุหร่ีเปนอยางมาก (Craving) (Caponnett & Polosa, 2008) ทําใหกลุมตัวอยางที่

สามารถระบไุดวา 7 วันที่ผานมาหยุดสูบบุหร่ีไดอยางตอเน่ือง จึงมีเพียงรอยละ 47.33 

 2. การศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีท่ีสูบตอวัน 

ระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังตื่นนอน จํานวนคร้ังท่ีพยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวย

โรคเร้ือรัง 

จากการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยที่คัดสรรกับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นใน

ผูปวยโรคเร้ือรัง สรุปไดดังน้ี 

ปจจัยดานคุณลักษณะทางประชากร พบวาการสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับ

การเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง กลาวคือ ผูปวยโรคเร้ือรังกลุมน้ีเกือบทั้งหมดมี
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การสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูงและปานกลาง มีเพียงสวนนอยที่มีการสนับสนุนทางสังคม

ตํ่า ซึ่งอาจทําใหการสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ี ซึ่งไม

สอดคลองกับการศึกษาของ Berndt (2012) ที่พบวาการสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยที่มีผลตอการ

เลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ  

ปจจัยดานการสูบบุหร่ี พบวาจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวันไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบ

บุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรัง กลาวคือ ผูที่สูบบุหร่ี >30 มวนตอวัน มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นได

มากกวาผูที่สูบบุหร่ี ≤ 10 มวนตอวัน คิดเปน 0.11 เทา (95% CI = .02-.55) ซึ่งไมสอดคลองกับ

การศึกษาของ Myung et al. (2007) ที่พบวาผูที่สูบบุหร่ีจํานวน 11-15 มวนตอวัน และ ≥ 16 มวนตอ

วัน มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จนอยกวากลุมที่สูบบุหร่ีตํ่ากวา 10 มวนตอวัน คิดเปน 0.24 และ 

0.19 เทา ทั้งน้ีอาจเปนเพราะกลุมตัวอยางที่ศึกษาในคร้ังน้ี สูบบุหร่ีเฉลี่ยวันละ 18 มวน ( X  = 17.43, 

SD = 12.19) ทําใหผูที่สามารถเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดมีจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวันสูงกวา

งานวิจัยที่ผานมา จากการศึกษาในคร้ังน้ีเมื่อเปรียบเทียบจากกลุมตัวอยางที่เลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้น

ได กับผูที่ยังสูบบุหร่ีอยู พบวาผูปวยในกลุมที่สูบบุหร่ี ≤ 10 มวนตอวัน (รอยละ 39.30) มีผูที่เลิกสูบ

บุหร่ีไดเพียง รอยละ 31.00 และยังสูบบุหร่ีอยู รอยละ 46.80 สวนกลุมที่สูบบุหร่ี 11-20 มวนตอวัน 

(รอยละ 35.30) มีผูที่เลิกสูบบุหร่ีได รอยละ40.80 แตยังสูบบุหร่ีอยู รอยละ 30.40 ตามลําดับ เชนกัน    

อยางไรก็ตาม ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนมีความสัมพันธกับการเลิกสูบ

บุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือ ผูปวยโรคเร้ือรังที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอนในชวงเวลา 5 - 30 นาที มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นสูงกวาผูปวยที่สูบบุหร่ี

มวนแรกภายหลังต่ืนนอนภายใน 5 นาที คิดเปน 4.38 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ Foulds et al. 

(2006) ที่ติดตามผูสูบบุหร่ีในคลินิกเลิกบุหร่ีที่ระยะ 1 และ 6 เดือน พบวา ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวน

แรกภายหลังต่ืนนอน >30 เปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 1.88 เทา เชนเดียวกับ 

Boutou et al. (2008)  และจากการศึกษาของ Lando et al. (2003) พบวากลุมที่สูบบุหร่ีมวนแรก

ภายหลังต่ืนนอนมากกวา 60 นาที มีแนวโนมที่จะประสบความสําเร็จในการเลิกสูบสูงกวาผูที่สูบ

บุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน 5 นาที คิดเปน 2.38 เทา ทั้งน้ีเน่ืองจากเกณฑในการประเมินความ

รุนแรงในการติดนิโคติน หากผูที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนทันที หรือสูบบุหร่ีภายใน 5 

นาท ีแสดงวามีการติดนิโคตินในระดับสูง หากหยุดสูบบุหร่ีแลวจะมีโอกาสเกิดอาการถอนนิโคติน

ไดมาก และอาจเปนอุปสรรคในการเลิกสูบบุหร่ีได (สิริรัตน กนกอุรุโรจน, 2552)  

นอกจากน้ี พบวาจํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ีไมมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีใน

ผูปวยโรคเร้ือรัง กลาวคือ ผูปวยโรคเร้ือรังกลุมน้ีเกือบคร่ึงหน่ึงเคยมีความพยายามในการเลิกสูบ

บุหร่ี 1- 2 คร้ัง (รอยละ 40.70) และผูปวยบางคนไมเคยลองเลิกสูบบุหร่ีเลย (รอยละ 32.00) แต
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สามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จไมตางกันในแตละกลุม ซึ่งไมสอดคลองการศึกษาของสรพงษ เจริญ

กฤตยาวุฒิ (2551) ที่พบวาผูมีความพยายามในการเลิกบุหร่ีเพียงคร้ังเดียว มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีได

สําเร็จสูงกวาผูที่มีความพยายามเลิกสูบบุหร่ี 2 คร้ังขึ้นไป คิดเปน 2.76 เทา และการศึกษาของ 

Jetiyanuwatr (2001) ที่พบวาผูมีความพยายามในการเลิกสูบบุหร่ี 1 หรือ 2 คร้ัง ของเจาหนาที่

สาธารณสุข จังหวัดกาญจนบุรี มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ สูงกวาผูที่พยายามเลิกสูบบุหร่ี

มากกวา 2 คร้ัง คิดเปน 2.99 เทา 

ปจจัยดานสรีรวิทยาจิตวิทยาสังคม พบวาการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ีมี

ความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือ ผูปวยที่มี

การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ีเพิ่มขึ้นทุกๆ 1 คะแนน มีโอกาสที่จะเลิกสูบบุหร่ีใน

ระยะสั้นได เพิ่มขึ้นจากเดิม 1.03 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ MacKenzie et al. (2004) ที่พบวา

ผูที่มีความมั่นใจวาจะเลิกสูบบุหร่ีไดใน 1 สัปดาหมีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 9.8 เทา 

สวนการศึกษาของ Zhu et al. (2009) พบวาจากการติดตามผูสูบบุหร่ีจากคลินิกเลิกบุหร่ีใน 

Guangzhou, China เปนระยะเวลา 6 เดือน พบวาผูที่มีความมั่นใจวาจะเลิกสูบได มีโอกาสเลิกสูบ

บุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 2.39 เทา และจากการศึกษาของ Ong et al. (2005) พบวาการตัดสินใจเลิกสูบ

ทันทีของผูปวยหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล 2 เดือนสามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จสูงกวาผูที่ลด

จํานวนการสูบบุหร่ีลง คิดเปน 7.19 เทา ทั้งน้ีผูปวยโรคเร้ือรังเกือบทั้งหมดมีคนในครอบครัวเปน

แรงจูงใจในการเลิกสูบบุหร่ี (รอยละ 84.70) อีกทั้งขณะที่รับการรักษาที่แผนกผูปวยในอายุรกรรม

น้ัน ผูปวยไดรับความรูเกี่ยวกับโรคที่เปนอยูวาเกิดจากการสูบบุหร่ีจากแพทย และพยาบาล รวมทั้ง

ไดรับคําแนะนํา และการใหคําปรึกษาเกี่ยวกับแนวทางการเลิกสูบบุหร่ีจากเจาหนาที่ในคลินิกอด

บุหร่ีอีกดวย 

ในทํานองเดียวกัน พบวาความวิตกกังวลมีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรค

เร้ือรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือ ความวิตกกังวลที่เพิ่มขึ้นทุกๆ 1 คะแนน มีโอกาสที่จะเลิก

สูบบุหร่ีในระยะสั้นได ลดลงจากเดิม 0.86 เทา (95% CI = .74-.99) สอดคลองกับการศึกษาของ 

Jetiyanuwatr (2001) ที่พบวาการไมมีภาวะเครียดในเจาหนาที่สาธารณสุข จังหวัดกาญจนบุรี เปน

ปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 2.21 เทา และจากการศึกษาของ Helgason et al. 

(2004) พบวาการไมมีภาวะเครียด/ความรูสึกซึมเศราของผูสูบบุหร่ีชาวสวีเดน ที่ไดรับคําปรึกษาจาก 

Swedish Quitlineเปนเวลา 1 ป เปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คิดเปน 2.7 เทา 

เชนเดียวกับการศึกษาของ Caponnetto & Polosa (2008) เน่ืองจากความเครียดและความรูสึก

ซึมเศรา มักจะถูกใชเปนขออางถึงเหตุผลในการสูบบุหร่ี สารนิโคตินในควันบุหร่ีเมื่อสูดเขาสู

รางกาย จะเขาสูสมองภายใน เวลา 6-10 วินาที ขึ้นอยูกับวิธีสูดควัน ซึ่งออกฤทธิ์ทําใหเสนเลือดแดง
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หดตัว ความดันโลหิตสูงขึ้น หายใจเร็วขึ้น และกระตุนสมองสวนกลาง ทําใหรูสึกผอนคลาย หลาย

คนจึงสูบบุหร่ีดวยเหตุผลเพื่อคลายความเครียด แตเมื่อปริมาณนิโคตินในสมองลดลง จะทําใหผูสูบ

เกิดอาการหงุดหงิด และเครียดในเวลาตอมา และน้ีคือเหตุผลที่ทําใหตองสูบบุหร่ีอยูเสมอ เพื่อคง

ระดับนิโคตินไวในรางกาย 

3. การศึกษาอํานาจในการทํานายของการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีท่ีสูบตอวัน 

ระยะเวลาท่ีสูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังตื่นนอน จํานวนคร้ังท่ีพยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวย

โรคเร้ือรัง 

จากผลการวิเคราะหถดถอยโลจิสติก เมื่อนําปจจัยทํานาย ไดแก สนับสนุนทางสังคม 

จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายาม

เลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี ความวิตกกังวล/ซึมเศรา เปนตัวแปรอิสระ 

และการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นเปนตัวแปรตาม วิเคราะหโดยใชการวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก

แบบ Binary Logistic Regression (Enter Method) พบวาปจจัยในภาพรวมสามารถรวมกันทํานาย

การเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังไดถูกตองรอยละ 37.60 (R2 = .376, p < .05)  

เมื่อพิจารณาแตละปจจัย พบวา ปจจัยที่สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดใน

กลุมตัวอยางผูปวยโรคเร้ือรังไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก การสนับสนุนทางสังคม จํานวน

มวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การรับรูสมรรถนะแหงตนใน

การเลิกสูบบุหร่ี และความวิตกกังวล อภิปรายไดดังน้ี   

การสนับสนุนทางสังคม ผูปวยโรคเร้ือรังที่สามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จน้ัน นอกเหนือจาก

วิธีการบําบัดดวยการใชยาและไมใชยา หรือมีความต้ังใจในการเลิกสูบบุหร่ีเองแลว การสนับสนุน

ทางสังคมจากบุคคลรอบขาง เชน คนในครอบครัว บุคลากรสาธารณสุข คือ แพทย ทันตแพทย 

เภสัชกร พยาบาล และเจาหนาที่สาธารณสุขอ่ืนๆ เปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการใหความชวยเหลือ

ผูปวยโรคเร้ือรังที่ยังสูบบุหร่ีใหสามารถเลิกสูบบุหร่ีได ดังน้ัน การสนับสนุนทางสังคมจึงเปนปจจัย

หน่ึงที่มีผลตอการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ (ศรันย กอสนาน, 2546, Lancaster, Stead, Silagy, & 

Sowden, 2000, Helgason et al., 2004, National Health Interview Survey, 2005, Yang et al., 2006) 

จากการศึกษาคร้ังน้ี พบวากลุมตัวอยางที่มีการสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น 1 หนวย มีโอกาสเลิกสูบ

บุหร่ีในระยะสั้นได เพิ่มขึ้นจากเดิม 1.10 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ Helgason et al. (2004) 

พบวาการสนับสนุนจากครอบครัว/สังคมเปนปจจัยทํานายซึ่งทําใหผูสูบบุหร่ีชาวสวีเดนซึ่งไดรับ

คําปรึกษาจาก Swedish Quitline มีโอกาสเลิกบุหร่ีไดสําเร็จเพิ่มเปน 3.1 เทา นอกจากน้ีจากการ



77 

 

สํารวจงานวิจัยของ National Health Interview Survey (2005) พบวา แรงสนับสนุนจากครอบครัว

และเพื่อน จะชวยใหผูสูบบุหร่ีเลิกบุหร่ีไดมากกวารอยละ 25 ขณะที่วิธีอ่ืนๆ เชน การติดแผน

นิโคติน การใชยา หรือการอานหนังสือ/ดูวีดิโอ ชวยใหเลิกสูบบุหร่ีไดประมาณรอยละ 15 อีกทั้ง 

ศรันย กอสนาน (2546) พบวาผูสูบบุหร่ีที่ไดรับคําปรึกษาแนะนํามีอัตราการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ

มากกวา และอัตราการกลับมาสูบบุหร่ีซ้ํานอยกวาการเลิกสูบบุหร่ีดวยตนเอง เชนเดียวกับ Berndt et 

al. (2012) พบวาการสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวย

โรคหลอดเลือดหัวใจ 

จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวันและระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การ

ประเมินการติดนิโคตินเปนเคร่ืองมือหน่ึงที่สามารถทํานายความสําเร็จในการเลิกบุหร่ีได 

(Moolchan et al., 2002) ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน และจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบ

ตอวันเปนขอคําถาม ซึ่งเปนสวนหน่ึงของ The Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) 

โดยมีการศึกษาพบวาผูที่มีการติดนิโคตินระดับสูง หากหยุดสูบบุหร่ีแลวจะมีโอกาสเกิดอาการถอน

นิโคตินไดมาก และอาจเปนอุปสรรคในการเลิกสูบบุหร่ีได (สิริรัตน กนกอุรุโรจน, 2552) จาก

การศึกษาคร้ังน้ี พบวากลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนในชวงเวลา 5-30 นาที มี

โอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นไดสูงกวา กลุมตัวอยางที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอนภายใน 5 

นาที คิดเปน 4.38 เทา แตพบวาผูที่สูบบุหร่ี >30 มวนตอวัน มีโอกาสเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นได 

มากกวากับผูที่สูบบุหร่ี ≤ 10 มวนตอวัน คิดเปน 0.11 เทา  

การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี เน่ืองจากชวงที่อยูในโรงพยาบาล ผูปวยมี

สุขภาพรางกายที่ออนแอ ความเจ็บปวยจึงเปนแรงจูงใจอยางหน่ึงที่ทําใหผูปวยมีความคิดที่จะเลิก

บุหร่ี (Hennrikus et al., 2005) ทําใหผูปวยเปดใจรับคําแนะนําและพรอมที่จะรับความชวยเหลือใน

การเลิกสูบบุหร่ีไดมากกวาสถานการณทั่วๆ ไป (Miller et al., 1997) การไดรับความรู และ

คําแนะนําจากบุคลากรทางการแพทย และเจาหนาที่ในคลินิกอดบุหร่ีในการชวยเหลือใหมีการเลิก

สูบบุหร่ีอยางถูกตอง พบวากลุมตัวอยางที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ีเพิ่มขึ้น

ทุกๆ 1 คะแนน มีโอกาสที่จะเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นได เพิ่มขึ้นจากเดิม 1.03 เทา (95% CI = 1.01-

1.05) 

 ความวิตกกังวล ในผูปวยโรคเร้ือรัง เชน โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง มี

ความวิตกกังวลและซึมเศรารวมดวยรอยละ 10 ถึงรอยละ 12 (Katon & Ciechanowski, 2002) สวน

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พบวามีโรควิตกกังวลชนิดแพนิค รวมดวยคิดเปนรอยละ 24 (Piette et 

al., 2004) อีกทั้งพบวาผูปวยรอยละ 28 มีอาการซึมเศราหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองเปน

ระยะเวลา 4 เดือน (Burvill, Johnson, Jamrozik, Anderson, & Stewart-Wynne, 1997) นอกจากน้ียัง
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พบวาความวิตกกังวลและซึมเศราดังกลาว เปนอาการที่เกิดขึ้นได ภายหลังการหยุดสูบบุหร่ี ทําให

ผูปวยแกปญหาดวยการสูบบุหร่ี ดังน้ัน กลุมตัวอยางที่มีความวิตกกังวลเพิ่มขึ้นทุกๆ 1 คะแนน มี

โอกาสที่จะเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นลดลงจากเดิม .86 เทา  

งานวิจัยน้ี มีขอจํากัดที่กลุมตัวอยางที่ศึกษาเปนผูปวยในแผนกอายุรกรรม ของโรงพยาบาล

ทั่วไปที่มีคลินิกอดบุหร่ี ดังน้ันผูปวยทุกคนจึงไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับแนวทางการเลิกสูบบุหร่ีจาก

เจาหนาที่ในคลินิกอดบุหร่ีกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล ดังน้ันปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีใน

ระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังในคร้ังน้ี อาจใชไมไดกับผูปวยในแผนกอายุรกรรมที่รักษาตัวใน

โรงพยาบาลที่ไมมีคลินิกอดบุหร่ี  

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

1. ดานปฏิบัติการพยาบาล จากผลการวิจัยพบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบ

บุหร่ี ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การไมมีความวิตกกังวล/ ซึมเศรา และจํานวน

มวนบุหร่ีที่สูบตอวัน สามารถทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรังไดสําเร็จ ดังน้ัน

พยาบาลจึงควรใหความสําคัญในการวางแผนการพยาบาลใหเหมาะสมกับผูปวยโรคเร้ือรังที่ยังสูบ

บุหร่ี โดยคํานึงถึงปจจัยดังกลาวใหมาก และนําผลการวิจัยที่ไดมาพัฒนาและสรางเปนแนวปฏิบัติ

ทางคลินิกในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังที่ยังสูบบุหร่ีตอไป 

2. ดานการศึกษาควรมีการสอดแทรกความรูเกี่ยวกับบุหร่ีรวมทั้งปจจัยที่สามารถทําให

ผูปวยโรคเร้ือรังสามารถเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จ คือ การรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การไมมีความวิตกกังวล/ ซึมเศรา และจํานวนมวน

บุหร่ีที่สูบตอวัน ในการเรียนการสอนเพื่อใหนักศึกษาพยาบาลมีความรู ความเขาใจ และตระหนัก

ถึงความสําคัญของการเลิกสูบบุหร่ี ในผูปวยโรคเร้ือรังตอไป  

 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1. ควรนําปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จในผูปวยโรคเร้ือรัง ไดแก การ

รับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน การไมมี

ความวิตกกังวล/ ซึมเศรา  และจํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอวัน ไปเปนแนวทางในการสรางหรือพัฒนา

โปรแกรมการบําบัดทางการพยาบาล โดยมุงเนนเพื่อปองกันและลดปริมาณการสูบบุหร่ีในผูปวย

โรคเร้ือรังที่เหมาะสมตอไป 
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2. ควรมีการศึกษาระยะยาว เพื่อติดตามการเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคเร้ือรังอยางตอเน่ือง 

อยางนอย 3 เดือน 6 เดือน หรือ 1 ป เพื่อนํามาพัฒนาในการวางแผนพยาบาลตอไป 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 

 ช่ือผูทรงคุณวุฒิ                              ตําแหนงทางวิชาการและสังกัด 

1. ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุนันท ศลโกสุม  

  2. ผูชวยศาสตราจารย ดร.วันทนา มณีศรีวงศกูล            ผูชวยผูอํานวยการโรงเรียนพยาบาล                

                                                                                          รามาธิบดี ดานวิเทศสัมพันธ                

                                                                                          มหาวิทยาลัยมหิดล 

3. รองศาสตราจารย ดร. สุรินธร กลัมพากร                  รองศาสตราจารย ภาควิชาการพยาบาล 

                                                                                        สาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร 

                                                                              มหาวิทยาลัยมหิดล  

  4. ผูชวยศาสตราจารย ดร. รุงนภา ผาณิตรัตน            ผูชวยศาสตราจารย ภาควิชาสุขภาพจิตและ  

                                                                                          การพยาบาลจิตเวชศาสตร คณะพยาบาล    

                                                                                          ศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

5. อาจารย ดร. เภสัชกรหญิง ชวนชม ธนานิธิศักด์ิ         อาจารยประจําภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ  

12                                                                                        คณะเภสัชศาสตร 12 12มหาวิทยาลัยนเรศวร 
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ภาคผนวก ข 

จดหมายเรียนเชิญผูทรงคณุวุฒิ 

จดหมายขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัย 

จดหมายขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยางและ 

เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรม 
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ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในงานวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย   

ปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 
ชื่อผูวิจัย    นางสาวณันฑิยา คารมย  ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ 5 

สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) หอผูปวยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลสมุทรปราการ 71 ถนนจักกะพาก 

ตําบลปากนํ้า อําเภอเมืองสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ 10270 

 โทรศัพท (ที่ทํางาน) 02-7018132-8 ตอ 3062  

โทรศัพทมือถือ 083-0726171       E-mail: nankarom@hotmail.com 

1. ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจัยกอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มีความ

จําเปนที่ทานควรทําความเขาใจวางานวิจัยน้ีทําเพราะเหตุใด และเกี่ยวของกับอะไร กรุณาใชเวลาใน

การอานขอมูลตอไปน้ีอยางละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอมูลเพิ่มเติมหรือขอมูลที่ไมชัดเจนได

ตลอดเวลา 

2. โครงการวิจัยน้ีศึกษาเกี่ยวกับ ปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรค

เร้ือรังที่สูบบุหร่ี ที่รับการรักษาในแผนกอายุรกรรม (ผูปวยใน) และไดรับการใหคําปรึกษาจาก

คลินิกอดบุหร่ี โรงพยาบาลทั่วไปในสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ7  เขต 6 ระยอง   

3. วัตถุประสงคของการวิจัย  

     3.1 เพื่อศึกษาการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

     3.2 เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบตอ

วัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรูสมรรถนะ

แหงตน และความวิตกกังวล/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

     3.3 เพื่อศึกษาอํานาจในการทํานายของการสนับสนุนทางสังคม จํานวนมวนบุหร่ีที่สูบ

ตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหร่ีมวนแรกภายหลังต่ืนนอน จํานวนคร้ังที่พยายามเลิกบุหร่ี การรับรู

สมรรถนะแหงตนและภาวะเครียด/ซึมเศรา กับการเลิกสูบบุหร่ีไดในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง  

4. ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย ไดแก ผูปวยโรคเร้ือรังทั้งเพศหญิงและเพศชายที่มี

อายุต้ังแต 35-59 ป ที่รับการรักษาในแผนกผูปวยในอายุรกรรม กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคเร้ือรังที่

ยังสูบบุหร่ี ที่รับการรักษาในแผนกอายุรกรรม (ผูปวยใน) และไดรับการใหคําปรึกษาจากคลินิกอด

บุหร่ีของโรงพยาบาลทั่วไป ในสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 6 ระยอง 7 เลือกกลุม

ตัวอยางโดยการสุมแบบหลายขั้นตอน (Multistage Sampling) มีคุณสมบัติ ดังน้ี ไดรับการวินิจฉัยวา

เปนโรคเร้ือรังและสูบบุหร่ี สามารถอานและเขาใจภาษาไทย ยินยอมรวมในการวิจัย และไมไดรับ

mailto:nankarom@hotmail.com
http://www.nhso.go.th/NHSOFront/SelectViewFolderAction.do?folder_id=000000000002888
http://www.nhso.go.th/NHSOFront/SelectViewFolderAction.do?folder_id=000000000002888
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การวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อม กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใชวิเคราะหอํานาจการทดสอบ

สถิติ (power analysis) กําหนดระดับความเชื่อมั่น 95% อํานาจการทดสอบ เทากับ .80 ไดกลุม

ตัวอยางจํานวน 150 คน 

 5. ผูวิจัยใหผูมีสวนรวมในการวิจัยตอบแบบสอบถาม ซึ่งใชเวลาประมาณ 40 นาทีตอคน 

โดยมีแบบสอบถามทั้งหมด 5 สวน คือ สวนที่ 1) แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและขอมูลการสูบ

บุหร่ี สวนที่ 2) แบบประเมินภาวะติดนิโคติน สวนที่ 3) แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนใน

การเลิกบุหร่ี สวนที่ 4) แบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา สวนที่ 5) แบบประเมินการสนับสนุน

ทางสังคม ซึ่งหากในชวงตอบแบบสอบถาม กลุมประชากรและผูมีสวนรวมในการวิจัยมีอาการ

ผิดปกติ ผูวิจัยจะรายงานใหแพทยรับทราบทันที เพื่อไดรับการดูแลตอไป 

6. การเขารวมในการวิจัยของทานเปนโดยสมัครใจและสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือ

ถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะ โดยไมตองใหเหตุผลและไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษาที่พึง

ไดรับ 

7. หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได โดยสามารถติดตอผูวิจัยไดตลอดเวลา และ

หากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนหรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบอยาง

รวดเร็ว เพื่อใหผูมีสวนรวมในการวิจัยทบทวนวายังสมัครใจจะอยูในงานวิจัยตอไปหรือไม 

8. ขอมูลที่เกี่ยวของกับกลุมประชากรและผูมีสวนรวมในการวิจัยจะเก็บเปนความลับ หาก

มีการเสนอผลการวิจัย จะเสนอเปนภาพรวมและเชิงวิชาการ 

9. ในการวิจัยคร้ังน้ี จะไมมีการจายคาตอบแทนใหแกผูเขารวมวิจัย 

10. หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาวสามารถติดตอสอบถามไดที่คุณณันฑิยา 

คารมย (ผูวิจัย) หอผูปวยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลสมุทรปราการ 71 ถนนจักกะพาก ตําบลปากนํ้า 

อําเภอเมืองสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ 10270 โทรศัพท (ที่ทํางาน) 02-7018132-8 ตอ 

3062  E-mail: nankarom@hotmail.com หรือติดตอกับ ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุนิดา ปรีชาวงษ 

(อาจารยที่ปรึกษา) คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ 

ชั้น 12 ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม เขตประทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท (ที่ทํางาน) 02-

2181150 
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ใบยินยอมของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Informed Consent From) 

 

ชื่อโครงการวิจัย  ปจจัยทํานายการเลิกสูบบุหร่ีในระยะสั้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

เลขที่ ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย………………………………………………….. 

 ขาพเจาซึ่งไดลงนามที่ดานลางของหนังสือเลมน้ี ไดรับคําอธิบายอยางชัดเจนเปนท่ีพอใจ

จาก ผูวิจัย ชื่อ นางสาวณันฑิยา  คารมย ที่อยู หอผูปวยอายุรกรรม 3 โรงพยาบาลสมุทรปราการ 

จังหวัดสมุทรปราการ ที่ติดตอ 083- 0726171 ถึงวัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย ความเสี่ยง/

อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเร่ืองน้ีแลว 

 ขาพเจาเขารวมการวิจัยคร้ังน้ีดวยความสมัครใจ และขาพเจามีสิทธิ จะถอนตัวออกจากการ

วิจัยเมื่อไรก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมี

ผลกระทบในทางใดๆ แกขาพเจาทั้งสิ้น 

 ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ไดระบุไว และขอมูลใดๆ 

ที่เกี่ยวของกับขาพเจาจะเก็บรักษาเปนความลับ 

ขาพเจายินดีเขารวมการวิจัยคร้ังน้ี ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุม

ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย และ

ใบยินยอมของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยแลว 

 

                               ………………………………..…. 

………………………………..                                         (…………………………………...…) 

           สถานที่/ วันที่            ลงนามผูมีสวนรวมในการวิจัย 

         ……………………………..….…  

………………………………..                               (……………………………………. ) 

           สถานที่/ วันที่                       ลงนามผูวิจัยหลัก 

                              …………………………………. 

………………………………..                  (…………………………………….) 

           สถานที่/ วันที่                   พยาน 
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ภาคผนวก ง 

ตัวอยางเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
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สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป 

คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย   ในวงเล็บ (  ) หนาขอความที่ตรงกับความเปนจริง และ

เติมคําในชองวางในสวนที่เวนวางไว เกี่ยวกับขอมูลของทาน ขอมูลการสูบบุหร่ีและการเลิกสูบ

บุหร่ีของทาน 

ขอมูลสวนบุคคล  

1. เพศ              (    )  ชาย             (    )  หญิง 

2. อายุ        ………………. ป 

3. งาน/อาชีพปจจุบัน….......................................................... 

4. รายได    ……………………….บาทตอเดือน 

5. สถานภาพสมรส   (    ) โสด       (    ) คู  (    ) หมาย (  ) อ่ืนๆ............ 

6. ระดับการศึกษา  (    )    ไมไดเรียนหนังสือ  (    )    ประถมศึกษา 

    (    )    มัธยมศึกษา  (    )    ปริญญาตรี 

   (    )    สูงกวาปริญญาตรี  (    )    อ่ืนๆ ............................ 

7. ปญหาสุขภาพ  (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  

                                                      (     )    โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง            (    )    โรคเบาหวาน  

(    )   โรคความดันโลหิตสูง             (    )    โรคหลอดเลือดสมอง 

(    )    โรคหัวใจและหลอดเลือด       (    )    อ่ืนๆ......................... 

ขอมูลการสูบบุหร่ีและการเลิกสูบบุหร่ี กอนนอนรักษาตัวท่ีโรงพยาบาล 

8. ทานสูบบุหร่ีมานาน ..................... ป 

9. ปจจุบันทานสูบบุหร่ีวันละ ........................ มวน 

10. ทานเคยพยายามเลิกสูบบุหร่ีหรือไม 

 (    )    ไมเคย            

              (    )    เคย            จํานวนคร้ังที่เคยเลิก ...................... คร้ัง 

     เลิกไดนานที่สุด ...........ป...............เดือน.................วัน 
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คําชี้แจง ทําเคร่ืองหมาย X ทับเสนตรงในชวงคะแนนที่ตรงกับความเปนจริงเกี่ยวกับระดับ

ความต้ังใจ/ความมั่นใจในการเลิกสูบบุหร่ีของทาน   

11. ระดับความต้ังใจในการเลิกสูบบุหร่ี คร้ังน้ี อยูในระดับใด 

    

 

                 0         1           2           3           4           5           6           7           8          9          10 

                ไมมีความต้ังใจเลย                                                                         มีความต้ังใจมากที่สุด  

 

12. ระดับความมั่นใจในการเลิกสูบบุหร่ี หลังออกจากโรงพยาบาล อยูในระดับใด 

 

 

                  0          1        2           3          4           5          6           7           8             9           10 

                ไมมีความมั่นใจเลย                                                                      มีความมั่นใจมากที่สุด 

 

13. แรงจูงใจในการเลิกสูบบุหร่ี (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

      บุคคลที่กระตุน/ผลักดัน/เปนแรงบันดาลใจใหทานอยากเลิกสูบบุหร่ี คือ 

 (    )   คนในครอบครัวอยูบานเดียวกัน   (    )   คนในครอบครัวแตไมไดอยูดวยกัน  

 (    )    คนรัก / คนใกลชิด / ญาติ             (    )   เพื่อน 

 (    )    บุคลากรวิชาชีพสุขภาพ                (    )   แพทยผูทําการรักษาโรค             

              (    )    ผูบังคับบัญชา/หัวหนางาน           (    )   ตนเอง เน่ืองจาก.............................. 

              (    )    อ่ืนๆ............................................ 
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แบบสัมภาษณการเลิกสูบบุหร่ี 

คําชี้แจง ขอคําถามตอไปน้ีเปนการถามเกี่ยวกับการสูบบุหร่ีของทานในปจจุบัน กรุณาตอบ

คําถามตามที่ทานปฏิบัติจริง    

1. 7 วันที่ผานมา ทานหยุดสูบบุหร่ีไดอยางตอเน่ืองกันหรือไม  

 (    )    ใช 

 (    )    ไมใช   หยุดได...................วัน 

 2. วิธีการที่ใชในการเลิกสูบบุหร่ีในคร้ังน้ี คือ  

 (    )   หักดิบ 

              (    )   ใชยา   ระบุ......................................... 

              (    )   เคี้ยวหมากฝร่ัง 

              (    )   อ่ืนๆ ............................... 

3. หลังจากทานหยุดสูบบุหร่ีแลว ทานไดใชผลิตภัณฑยาสูบประเภทอ่ืนๆ ทดแทนหรือไม      

       (    )   ไมใช 

   (    )    ใช  (    )   ยาเสน 

                                                     (    )   เคี้ยวใบยาสูบ 

                                                       (    )   อ่ืนๆ........................................... 
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สวนท่ี 2  แบบประเมินภาวะติดนิโคติน 

คําชี้แจง แบบสอบถามชุดน้ีมีจุดมุงหมายเพื่อใหทานไดทราบเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของการติด

นิโคติน กรุณาอานขอคําถามแตละขอ และทําเคร่ืองหมาย  ในชองคําตอบเพียงชองเดียวที่ตรงกับ

ความเปนจริงของทานของแตละขอคําถาม 

1.  หลังต่ืนนอนตอนเชาทานสูบบุหร่ีมวนแรกเมื่อไร 

      (   )  ภายใน 5 นาที                                                   (   )  5 - 30 นาที             

      (   )  31 - 60 นาที                                                      (   )  มากกวา 60 นาที     

2.  ทานรูสึกลําบากหรือยุงยากใจที่ตองอยูในเขตปลอดบุหร่ี เชน หองสมุด โรงภาพยนตร  

      (   )   รูสึก                                                                 (   )  ไมรูสึก     

3.  บุหร่ีมวนใดที่งดยากที่สุด 

      (   )  มวนแรกในตอนเชา                                          (   )  มวนอ่ืนๆ       

 4. ทานสูบบุหร่ีวันละกี่มวน 

     (   )  10 มวนหรือนอยกวา                        (   )  11 - 20 มวน         

     (   )  21 - 30 มวน                                                        (   )  31  มวนขึ้นไป                   

5.  ทานสูบบุหร่ีบอยคร้ังภายในชั่วโมงแรก หลังจากต่ืนนอนตอนเชามากกวาชวงเวลาอ่ืนๆ ของวัน 

      (   )  ใช                                                                       (   )  ไมใช           

6.  แมวาเจ็บปวยตองนอนอยูบนเตียงเกือบตลอดเวลา แตทานก็ยังคงสูบบุหร่ี 

      (   )  ใช                                                                        (   )  ไมใช         
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สวนท่ี 3 แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการเลิกสูบบุหร่ี 

คําชี้แจง แบบสอบถามชุดน้ี ตองการทราบความมั่นใจในการไมสูบบุหร่ีของทาน เมื่ออยูใน

สถานการณตางๆ ที่กําหนดไว กรุณาอานขอคําถามแตละขอ และทําเคร่ืองหมาย  ในชองคําตอบ

เพียงชองเดียวที่ตรงกับความรูสึกของทานของแตละขอคําถาม   

สถานการณ ไมม่ันใจ

เลย 

ม่ันใจ

นอย 

ม่ันใจ 

ปานกลาง 

ม่ันใจ

มาก 

ม่ันใจ 

มากที่สุด 

1.ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล      

2.ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกผิดหวัง (ไมไดสิ่งที่ปรารถนา  

    หรือทําบางสิ่งบางอยางไมสําเร็จ) 

     

3. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่ออยูกับคูสมรสที่สูบบุหร่ี      

4. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่ออยูกับกลุมเพื่อนที่สูบบุหร่ี      

5. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อมีเร่ืองทะเลาะ หรือขัดแยงกับ 

    บุคคลในครอบครัว 

     

6. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อมีความสุข หรือรูสึกสบายใจ      

7. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกโกรธ หรือไมพอใจในบาง  

    สิ่งบางอยาง 

     

8. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกเศรา เสียใจ เชน การสูญเสีย 

    สิ่งที่รักไป 

     

9. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อเห็นผูอ่ืนสูบบุหร่ี      

10. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี ระหวางหรือหลังการด่ืมกาแฟ      

11. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกเหงา หรืออยูวางๆ สบายๆ      

12. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกวาขาดกําลังใจ      

13. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกเหน่ือย ออนลา หรือรูสึกวา 

      ไมกระปร้ีกระเปรา 

     

14. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อต่ืนมาในตอนเชา       

15. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อตองเผชิญกับวันที่ยุงยาก      

16. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกซึมเศรา      

17. ทานมั่นใจที่จะไมสูบบุหร่ี เมื่อรูสึกวิตกกังวลและเกิดความเครียด      

18. ทานมั่นใจที่จะไมหวนกลับไปสูบบุหร่ี เมื่อหยุดสูบบุหร่ีไปได 

      ระยะเวลาหน่ึง 
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สวนท่ี 4 แบบประเมินความวิตกกังวล/ซึมเศรา  (Hospital Anxiety and Depression Scale)  

คําชี้แจง แบบสอบถามชุดน้ีมีจุดมุงหมาย เพื่อที่จะชวยใหทราบอารมณ ความรูสึกวิตกกังวล/

ซึมเศรา  ของทานในขณะเจ็บปวยไดดีขึ้น กรุณาอานขอความแตละขอ และทําเคร่ืองหมาย  ใน

ชองคําตอบที่ใกลเคียงกับความรูสึกของทานในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา มากที่สุด  

 

1. ทานรูสึกตึงเครียด 

     (   )   เปนสวนใหญ                                3  คะแนน 

     (   )   บอยคร้ัง                                        2  คะแนน 

     (   )   เปนบางคร้ัง                                  1  คะแนน 

     (   )   ไมเปนเลย                                     0  คะแนน 

2. ทานรูสึกเพลิดเพลินใจกับสิ่งตางๆ ที่ทานเคยชอบได 

    (   )   เหมือนเดิม                             0   คะแนน 

    (   )   ไมมากเทาแตกอน                  1  คะแนน  

    (   )   มีเพียงเล็กนอย                       2   คะแนน 

    (   )  เกือบไมมีเลย                           3  คะแนน          

3. ทานมีความรูสึกกลัว คลายกับวากําลังจะมีเร่ืองไมดีเกิดขึ้น 

     (   )   รูสึก และคอนขางรุนแรง                  3   คะแนน 

     (   )   รูสึก แตไมมากนัก                            2   คะแนน 

     (   )   รูสึกเล็กนอย แตก็ไมทําใหกังวล   1   คะแนน 

     (   )   ไมรูสึกเลย                                         0  คะแนน  

4. ทานสามารถหัวเราะ และมีอารมณขันในเร่ืองตางๆได 

     (   )   เหมือนเดิม                           0   คะแนน 

     (   )   ไมมากนัก                            1   คะแนน 

     (   )   มีนอย                                   2   คะแนน 

     (   )   ไมมีเลย                                3   คะแนน 

5. ทานมีความรูสึกวิตกกังวล 

     (   )   เปนสวนใหญ                              3   คะแนน 

     (   )   บอยคร้ัง                                      2   คะแนน  

     (   )   เปนบางคร้ังแตไมบอยนัก          1   คะแนน    

     (   )   นานๆ คร้ัง                                  0   คะแนน 

6. ทานรูสึกแจมใสเบิกบาน 

     (   )   ไมมีเลย                                3   คะแนน 

     (   )   ไมบอยนัก                            2   คะแนน 

     (   )   เปนบางคร้ัง                          1   คะแนน 

     (   )   เปนสวนใหญ                        0  คะแนน 

7. ทานสามารถทําตัวตามสบาย และรูสึกผอนคลาย 

     (   )   ไดดีมาก                                      0   คะแนน 

     (   )   ไดโดยทั่วไป                               1   คะแนน 

     (   )   ไมบอยนัก                                   2   คะแนน 

     (   )   ไมไดเลย                                     3   คะแนน 

8. ทานรูสึกวาตัวเองคิดอะไร ทําอะไร เชื่องชาลง  

     กวาเดิม 

     (   )   เกือบตลอดเวลา                   3   คะแนน 

     (   )   บอยมาก                              2   คะแนน 

     (   )   เปนบางคร้ัง                         1   คะแนน 

     (   )   ไมเปนเลย                           0   คะแนน 
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9. ทานรูสึกไมสบายใจ จนทําใหปนปวนในทอง 

     (   )   ไมเปนเลย                                   0   คะแนน 

     (   )   เปนบางคร้ัง                                1   คะแนน 

     (   )   คอนขางบอย                               2   คะแนน 

     (   )   บอยมาก                                      3   คะแนน 

10. ทานปลอยเน้ือปลอยตัวไมสนใจตนเอง 

     (   )   ไมสนใจตนเองมาก                              

     (   )   ไมคอยสนใจเทาที่ควร           2   คะแนน 

     (   )   สนใจนอยกวาแตกอน           1   คะแนน 

     (   )   ยังสนใจตนเองเหมือนเดิม     0   คะแนน 

 

11. ทานรูสึกกระสับกระสายเหมือนกับจะอยูน่ิงไมได 

     (   )   เปนมากทีเดียว                            3   คะแนน 

     (   )   คอนขางมาก                               2   คะแนน 

     (   )   ไมมากนัก                                   1   คะแนน 

     (   )   ไมเปนเลย                                   0   คะแนน 

12. ทานมองสิ่งตางๆในอนาคตดวยความเบิกบานใจ 

     (   )   มากเทาที่เคยเปน                   0   คะแนน 

     (   )   คอนขางนอยกวาที่เคย          1   คะแนน 

     (   )   นอยกวาที่เคยมาก                  2   คะแนน 

     (   )   เกือบจะไมมีเลย                     3   คะแนน 

13. ทานรูสึกผวาหรือตกใจขึ้นมาอยางกะทันหัน 

     (   )   บอยมาก                                      3   คะแนน 

     (   )   คอนขางบอย                               2   คะแนน 

     (   )   ไมบอยมากนัก                            1   คะแนน 

     (   )   ไมมีเลย                                        0  คะแนน  

14. ทานรูสึกเพลิดเพลินไปกับการอานหนังสือ ฟง 

       รายการวิทยุ หรือดูรายการโทรทัศน หรือกิจกรรม 

       อ่ืนๆ อยางที่เคยรูสึก 

     (   )   เหมือนเดิม                      0   คะแนน 

     (   )   ไมมากเทาแตกอน                       1   คะแนน 

     (   )   มีเพียงเล็กนอย                           2   คะแนน 

     (   )   เกือบไมมีเลย                               3   คะแนน 
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สวนท่ี 5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

คําชี้แจง แบบสอบถามชุดน้ีมีจุดมุงหมายที่จะชวยใหทราบวา ทานมีการสนับสนุนทางสังคมมาก

นอยเพียงใด กรุณาอานขอคําถามแตละขอ และทําเคร่ืองหมาย  ในชองคําตอบที่ตรงกับความเปน

จริงของทานในชวง  1 เดือนที่ผานมา 

 

สถานการณ ไมมีเลย เกือบจะ

ไมมีเลย 

มีเปน

บางคร้ัง 

มีเกือบ

ตลอดเวลา 

มีตลอดเวลา 

1. มีคนพรอมจะรับฟงทานในเวลาที่ทานอยากจะพูดคุย      

2. มีคนที่พรอมจะใหคําแนะนําแกทาน เวลาที่ทานมี 

    ปญหา 

     

3. มีคนพรอมที่จะใหความรักและความใสใจแกทาน      

4. มีคนชวยทานปฏิบัติภารกิจเล็กๆ นอยๆ ใหในแต 

    ละวัน 

     

5. มีคนที่ทานไวใจได  ในการแกปญหาสวนตัว      

6. มีคนที่ทานรูสึกเชื่อใจ/ไววางใจ      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



128 

 

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางสาวณันฑิยา คารมย เกิดวันที่  15 ตุลาคม พ.ศ. 2523  ที่จังหวัดจันทบุรี สําเร็จการศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  จากวิทยาลัยพยาบาลพระปกเกลา จันทบุรี เมื่อปการศึกษา 2547 

เขาศึกษาตอระดับบัณฑิตศึกษา  ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร (การ

พยาบาลผูใหญ)  ที่คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อปการศึกษา  2553  ปจจุบัน

ปฏิบัติงานตําแหนงพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ แผนกผูปวยในอายุรกรรม 3 ฝายการพยาบาล 

โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
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