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การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มที่
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ในช่วง 7 วันก่อนประเมินในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับสูงกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <.05) 
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QUITTING SMOKING AMONG PATIENTS AT EMERGENCY DEPARTMENT. 
Advisor: Asst. Prof. Sunida Preechawong, Ph.D. 

  
This quasi-experimental research aimed to examine the effect of brief 

advice intervention on quitting smoking among emergency department patients. 
Sixty study samples were recruited in the emergency department at Kanthaluk 
Hospital. 

The first 30 study samples were assigned to a control group and the latter 
30 were assigned to the experimental group.  The groups were matched in term of 
age, gender, and level of nicotine dependence.  The control group was given usual 
care while the ones in the experimental group were individually given 10-15 min of 
brief advice for smoking cessation and two follow-up phone calls.  Smoking 
cessation outcome was assessed by 7-day point prevalence abstinence using the 
self-reported questionnaire.  Data were analyzed using percentage, mean, standard 
deviation, Mann-Whitney u test and Z-test.  The major finding showed that six 
patients in the experimental group (20.0%) and only one in the control group 
(3.3%) could quit smoking. The proportion of patients who quit smoking of the 
experimental group was significantly higher than that of the control group (p < .05) 
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บทที่ 1 

บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 การบริโภคยาสูบเป็นหนึ่งในปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ ในปัจจุบันทั่วโลกมีผู้สูบบุหรี่ประมาณ 
1,100 ล้านคน คาดว่าจะเพ่ิมเป็น 1,600 ล้านคนในปี พ.ศ.2568 การสูบบุหรี่ส่งผลให้แต่ละปีมี
ผู้เสียชีวิตมากกว่า 6 ล้านคน หากไม่มีการควบคุมการบริโภคยาสูบที่จริงจัง ในศตวรรษที่ 21 อาจมี
ผู้เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่มากกว่าหนึ่งพันล้านคน (World Health Organization, 2018; สุทัศน์ 
รุ่งเรืองหิรัญญา และคณะ, 2555)  ในประเทศไทย จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2560 มีประชากรไทย
อายุ 15 ปีขึ้นไป สูบบุหรี่จ านวนทั้งสิ้น 10.7 ล้านคน (ร้อยละ 19.1) (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2560) 
ผลจากการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุให้ประชากรไทยเสียชีวิตประมาณ 52,000 คน (ปานทิพย์ โชติเบญจมา
ภรณ์, 2561) สร้างความเสียหายต่อเศรษฐกิจเท่ากับ 74,884 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 0.78 ของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (Gross domestic product: GDP) (ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้
เพ่ือการควบคุมยาสูบ, 2560) แม้ว่าประเทศไทยได้ด าเนินการควบคุมการบริโภคยาสูบมาอย่าง
ต่อเนื่อง แต่อัตราผู้สูบบุหรี่ยังไม่ลดลงตามเป้าหมายที่วางไว้ โดยแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบ
แห่งชาติฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553-2557) ก าหนดอัตราการเลิกบุหรี่ของประชากรไทยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป
เมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2557 ต้องลดลงร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับปี 2552 หรือคิดเป็นร้อยละ 18.7  แต่จากผล
การด าเนินงานพบว่าอัตราการสูบบุหรี่ในปีพ.ศ. 2558 เป็นร้อยละ 19.9 ซึ่งยังลดลงไม่ถึงค่าเป้าหมาย
ที่ก าหนดไว้ ในขณะเดียวกันแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2559-2562) 
ก าหนดอัตราความชุกของการเสพยาสูบของประชากรไทยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปเมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2562 
ต้องไม่เกินร้อยละ 16.7 (ส านักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข , 
2559) ดังนั้นจึงนับว่าเป็นความท้าทายอย่างยิ่งในการผลักดันให้อัตราการเลิกสูบบุหรี่ลดลงตาม
เป้าหมายที่ก าหนดไว้ 
 จากการศึกษาระบบการให้บริการเลิกบุหรี่ของประเทศไทย พบว่าสถานพยาบาลร้อยละ 
91.4 ให้บริการช่วยเลิกบุหรี่ ส่วนใหญ่ร้อยละ 68.6 ให้บริการช่วยเลิกบุหรี่ในรูปแบบของผู้ป่วยนอก 
ร้อยละ 30.8 ให้ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และร้อยละ 0.6 แบบผู้ป่วยใน ลักษณะของการบริการ
เป็นคลินิกช่วยเลิกบุหรี่ร้อยละ 55.5 ให้บริการร่วมกับคลินิกทั่วไปร้อยละ 22 และบริการช่วยเลิกบุหรี่
นอกสถานพยาบาลร้อยละ 1.7 (ธญรช ทิพย์วงษ์ และ พัชรี รัตนแสง, 2558) ในบริบททั่วไป
โรงพยาบาลของรัฐมีคลินิกเลิกบุหรี่ส่วนใหญ่เปิดท าการ 1-2วัน ในแต่ละสัปดาห์ ส่งผลให้ยังมีข้อก าจัด
ในการเข้าถึง เช่น ผู้รับบริการไม่สะดวกที่จะเข้าไปรับบริการหรือไม่แน่ใจในช่องทางการติดต่อ เป็นต้น 
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แม้ว่าในปัจจุบันประเทศไทยมีการให้บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์หรือที่รู้จักกันในชื่อ “สายด่วนเลิก
บุหรี่ (Quitline 1600)” เป็นบริการที่ประชาชนมีโอกาสเข้าถึงได้ง่าย แต่พบว่า ยังมีประชาชนเข้ารับ
บริการจ านวนน้อย เมื่อเทียบกับจ านวนผู้ติดบุหรี่/ยาสูบในประเทศไทย (โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือ
การปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับ
ผู้ใหญ่/วัยท างาน 2557) อย่างไรก็ตามยังไม่มีหลักฐานว่ามีการให้บริการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเห ตุ
ฉุกเฉิน ทั้งนี้ในแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2559-2562) ได้ก าหนด
ยุทธศาสตร์ในการควบคุมการบริโภคยาสูบ ข้อที่3 คือ “ช่วยผู้เสพให้เลิกใช้ยาสูบ” มีแนวทางการ
ด าเนินงานประการหนึ่งคือ การพัฒนาระบบบริการเลิกบุหรี่และสายด่วนเลิกบุหรี่ อาทิ การส่งเสริม
ให้มีการให้บริการช่วยเลิกบุหรี่ โดยใช้การให้ค าแนะน าแบบกระชับ (brief advice) 5A’s ฯลฯ 
ตลอดจนการพัฒนาระบบบริการเลิกยาสูบในแผนกต่างๆของโรงพยาบาล ดังนั้นการส่งเสริมการเลิก
บุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน น่าจะเป็นอีกแนวทางหนึ่งในระบบบริการเลิกบุหรี่ เพ่ือเพ่ิมโอกาสใน
การเข้าถึงบริการเลิกบุหรี่ของผู้รับบริการ อันจะน าไปสู่การลดอัตราการสูบบุหรี่ให้เป็นไปตาม
เป้าหมาย พยาบาลในฐานะบุคลากรวิชาชีพสุขภาพซึ่งมีบทบาทในการเสริมสร้างการป้องกันโรคและ
ความเจ็บป่วย การดูแล ฟ้ืนฟูสภาพ จึงมีบทบาทส าคัญในการควบคุมการบริโภคยาสูบรวมทั้งช่วยให้
ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ได้ส าเร็จ  

จากการทบทวนงานวิจัยในต่างประเทศ พบว่า มีการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ทั้งในแผนกผู้ป่วยใน 
แผนกผู้ป่วยนอก รวมทั้งในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ทั้งนี้ มีรายงานว่า ในปี ค.ศ. 2010 ในสหรัฐอเมริกา 
ประชาชนร้อยละ 20 เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน อย่างน้อย 1 ครั้งในรอบ 12 เดือน (Rabe 
และคณะ อ้างใน National Center for Health, 2011) แสดงให้เห็นว่า แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็น
หน่วยงานที่ประชาชนเข้าถึงเป็นสัดส่วนที่มาก (Rabe et al., 2013) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Katz 
et al. (2012) ว่าแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นสถานที่ที่ส าคัญในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ โดยผู้ป่วยที่เข้า
รับการรักษาจะมีช่วงเวลาที่พร้อมที่จะเปิดใจรับฟัง (teachable moment) คือช่วงเวลาที่หมายถึง
โอกาส หรือช่วงเวลาที่มีประโยชน์ในการให้ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lawson 
Peter, Flocke Susan, & Casucci Brad, 2009) จากการศึกษาของ Ersel et al. (2010) 
เปรียบเทียบประสิทธิผลของการให้ค าปรึกษาแบบกระชับ 5 นาที ระหว่างแผนกผู้ป่วยนอกและแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน พบว่า 1 เดือนหลังได้รับโปรแกรม ผู้สูบบุหรี่ที่ได้รับค าปรึกษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน
สามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 14.7 และร้อยละ 7.5 ในแผนกผู้ป่วยนอก และในท านองเดียวกัน Berndt 
et al. (2014) สนับสนุนว่าแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เป็นสถานที่แรกที่เหมาะสมในการให้โปรแกรมการ
ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ ผู้สูบบุหรี่ที่มีประสบการณ์เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินสนใจที่จะเลิก
บุหรี่ (McBride, Emmons, & Lipkus, 2003) และยอมรับค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่ในระหว่างรอหรือ
หลังการรับบริการ (Boudreaux, Baumann, Friedman, & Ziedonis, 2005; Ersel et al., 2010; 
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Klinkhammer, Patten, Sadosty, Stevens, & Ebbert, 2005) นอกจากนี้ มีหลักฐานเชิงประจักษ์
สนับสนุนว่า การบ าบัดเพ่ือเลิกบุหรี่แบบกระชับ (brief intervention) ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินนั้นมี
ประสิทธิผล เช่น งานวิจัยในผู้รับบริการวัยผู้ใหญ่จ านวน 543 คนที่เข้ารับบริการในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินพบว่า หลังได้รับ โปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ มีอัตราการเลิกบุหรี่ใน
เดือนที่ 1 และ 3 คิดเป็นร้อยละ 16.8 และร้อยละ 27.3 ตามล าดับ (Bock et al., 2008) ในท านอง
เดียวกันการศึกษาของ (Choi, Kim, & Lee, 2013) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือช่วย
เลิกบุหรี่แบบกระชับ ในวัยแรงงานอายุ 19 ปีขึ้นไปในประเทศสาธารณรัฐเกาหลี พบว่าผู้เข้าร่วม
โปรแกรมมีระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Shahab, West, and 
McNeill (2011) ศึกษาในผู้สูบบุหรี่ 160 ราย ในกลุ่มทดลองโดยให้ความรู้เกี่ยวกับ อันตรายจากการ
สูบบุหรี่ โรคทางระบบหายใจ และการแนะน าแบบกระชับ พบว่าโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบ
กระชับ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ดีขึ้น จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบลดลง  

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นแผนกที่รักษา บ าบัด ฟื้นฟู และส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการ เปิดตลอด 24 ชั่วโมง 7 วันท าการไม่มีวันหยุด เป็นสถานที่ที่ไม่เพียงแต่รักษาผู้ป่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉินเท่านั้น แต่ยังให้บริการผู้ป่วยทุกประเภทอีกด้วย (Boudreaux, Hunter, Bos, Clark, 
& Camargo, 2006) โดยในบริบทของโรงพยาบาลชุมชน แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินให้บริการผู้ป่วยทุก
ประเภท เช่น ผู้ป่วยอุบัติเหตุ ผู้ป่วยที่มีอาการฉุกเฉิน ผู้ป่วยมาฉีดยาตามนัด ท าแผลเดิม มาฉีดวัคซีน
ตามนัด ตลอดจนตรวจรักษาผู้ป่วยทั่วไปที่มารักษานอกเวลาราชการ เป็นต้น มีพยาบาลวิชาชีพท า
หน้าที่คัดกรองผู้ป่วยแยกตามระดับความเร่งด่วน ระบบคัดแยกที่นิยมใช้ในปัจจุบันและเป็นมาตรฐาน
ในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขคือระบบ Emergency Severity Index :ESI ระบบ ESI 
จ าแนกผู้ป่วยออกเป็น 5 ระดับ คือประเภทที่ 1 ผู้ป่วยวิกฤต (ใช้สัญลักษณ์สีแดง) ประเภทที่ 2 ผู้ป่วย
เจ็บป่วยรุนแรง (ใช้สัญลักษณ์สีชมพู) ประเภทที่ 3 ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง (ใช้สัญลักษณ์สีเหลือง) 
ประเภทที่ 4 ผู้ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย (ใช้สัญลักษณ์สีเขียว) และผู้ป่วยเจ็บป่วยทั่วไป (ใช้สัญลักษณ์สี
ขาว) (Saraburi ESI triage,2010) ในกลุ่มผู้ป่วยเจ็บป่วยวิกฤต และผู้ป่วยเจ็บป่วยที่รุนแรงจะได้รับ
การรักษาทันที ส่วนผู้ป่วยกลุ่มเจ็บป่วยปานกลาง ผู้ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย และผู้ป่วยทั่วไป อาจรอการ
ตรวจรักษาได้ (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน, 2558) 

การศึกษาเรื่องระยะเวลารอคอยพบว่า ภาสินี คงเพ็ชร์ (2557) ได้ศึกษาระยะเวลารอคอยใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเกาะสมุย พบว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินจะได้รับการตรวจทันที แต่
ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง ผู้ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย และผู้ป่วยทั่วไปต้องรอตรวจในล าดับถัดไป พบว่ามี
ระยะเวลารอคอยแพทย์ตรวจเป็น 16, 26, 40 นาทีตามล าดับ ระยะเวลาเฉลี่ยในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินที่ผู้ป่วยมารับบริการจนออกจากแผนกคือ 1 ชั่วโมง 29 นาที (กมลวรรณ เอ้ียงฮง, 2555)  
Horwitz, Green, and Bradley (2010) ศึกษาระยะเวลารอตรวจและระยะเวลาทั้งหมดที่อยู่ใน
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แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินใน 364 โรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกา พบว่าผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน มีระยะเวลารอพบ
แพทย์ 58.6 นาทีและระยะเวลาที่อยู่ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินทั้งหมด 3 ชั่วโมง จากข้อมูลจะเห็น
ได้ว่าระยะเวลาที่รอตรวจสามารถให้ค าแนะน า ความรู้ในการปฏิบัติตัวต่างๆ รวมถึงการส่งเสริมการ
เลิกบุหรี่ด้วย  

บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน พยาบาลวิชาชีพท า
หน้าที่ในการคัดกรองและแยกประเภทผู้ป่วยออกเป็นระดับตามความเร่งด่วน ให้การพยาบาลตาม
แผนการรักษาของแพทย์ ในส่วนของการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ พยาบาลจะมีหน้าที่ซักประวัติการสูบ
บุหรี่ของผู้ป่วยที่มารับบริการทุกราย เมื่อพบว่าผู้ป่วยที่มารับบริการมีประวัติการสูบบุหรี่ พยาบาล
สามารถให้ค าแนะน าในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ หรือแจกเอกสารส่งเสริมการเลิกบุหรี่ได้ โดยเป็นการ
ให้ค าแนะน าแบบกระชับ ไม่ใช้เวลานานจนเกินไปเพื่อให้เหมาะกับบริบทของหน่วยงาน สอดคล้องกับ
การทบทวนวรรณกรรมมีหลักฐานที่ยืนยันว่าแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเหมาะแก่การส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 
คือ เป็นสถานที่ที่ส าคัญในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ เป็นหน่วยงานที่ประชาชนเข้าถึงเป็นสัดส่วนที่มาก 
(Rabe et al., 2013) ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจะมีช่วงเวลาที่พร้อมที่จะเปิดใจรับฟัง (teachable 
moment) คือช่วงเวลาที่หมายถึงโอกาส หรือช่วงเวลาที่มีประโยชน์ในการให้ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lawson Peter et al., 2009) เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ผู้ป่วยจะรับรู้ถึงความเจ็บป่วย โอกาสเสี่ยงของตนเองต่อการเกิดโรคที่มากขึ้น ผู้ป่วยจะมี
ช่วงเวลาที่พร้อมจะรับฟังบุคลากรทางสุขภาพในการให้ค าแนะน าเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ  

ดังนั้นการให้ค าแนะน าแบบกระชับเพ่ือส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินจึงน่าจะ
มีความเป็นไปได้ ซึ่งจะเป็นการเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงระบบบริการเลิกบุหรี่ให้แก่ประชาชน และช่วย
ลดอัตราการสูบบุหรี่ของประชากรไทยให้ลดลงตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ในแผนยุทธศาสตร์การ
ควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 2 ลดความพิการ การบาดเจ็บ อาการของโรคท่ีเลวร้ายลง การต้องนอน
โรงพยาบาลนานขึ้น และลดค่าใช้จ่ายที่เก่ียวเนื่องจากผลของการสูบบุหรี่ที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ ผู้วิจัย
จึงสนใจศึกษาว่าโปรแกรมการให้ความรู้แบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินจะสามารถช่วยผู้ป่วยที่
สูบบุหรี่ให้เลิกบุหรี่ได้หรือไม่ ก าหนดตัวแปรตามเป็นการเลิกบุหรี่ โดยประเมินการเลิกบุหรี่จาก การ
หยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 7 วัน (Point Prevalence Abstinence) ประเมิน ณ จุดเวลาที่ก าหนดไว้
คือ 1 เดือน หลังจากได้รับโปรแกรม 

ค าถามการวิจัย 

การเลิกบุหรี่ในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการ
ให้ค าแนะน าแบบกระชับกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติเป็นอย่างไร 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

           เพ่ือเปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ
กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

           ในการวิจัยครั้งนี้ ได้แนวความคิดมาจาก แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการบ าบัดโรคเสพยาสูบ
ในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2555 และการทบทวนวรรณกรรม ส าหรับแนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับการบ าบัดโรคเสพยาสูบในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2555 (สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา 
และคณะ, 2555) เป็นแนวทางเวชปฏิบัติแรกที่ได้รับการรับรองโดยนักวิชาการเครือข่ายวิชาชีพ
สุขภาพเพ่ือสังคมไทยปลอดบุหรี่ แนะน าให้ใช้หลักการ 5A’s โดยส าหรับแผนกผู้ป่วยนอก แนะน าให้
ใช้หลัก 2A คือ Ask สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ Advise ให้ค าแนะน าเพ่ือเลิกบุหรี่ ในงานวิจัยนี้
ผู้วิจัยก าหนดตามสถานที่ที่พยาบาลปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเทียบเคียงแผนกผู้ป่วยนอก 

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า Pelletier, Strout, and Baumann (2014) 
ได้ศึกษารูปแบบโปรแกรมเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) พบว่า มีงานวิจัยจ านวน 13 เรื่อง ใช้หลัก 5A’s ในการบ าบัดคือ Ask, Advice, 
Assess, Assist และ Arrange follow-up โดยปรับใช้ในรูปแบบกระชับและติดตามทางโทรศัพท์ ใน
ขณะเดียวกัน Colby et al. (2005) ศึกษาผลของการให้ค าแนะน าแบบกระชับต่อการเลิกสูบบุหรี่ใน
วัยรุ่นที่เป็นผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 85 คน  โดยใช้หลัก 3A’s สอบถามประวัติการสูบ
บุหรี่ (Ask) ให้ค าแนะน า (Advice) ติดตามผลทางโทรศัพท์ (Arrange follow-up) พบว่ากลุ่มที่ได้รับ
ค าแนะน าแบบกระชับ มีอัตราการเลิกบุหรี่ในเดือนที่ 1 ,3และ 6 สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ Hamilton and Noerachmanto (2007) ใช้หลัก 3A’s สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) 
ให้ค าแนะน า (Advice) โน้มน้าวใจ (motivation interviewing) ติดตามผลทางโทรศัพท์ (Arrange 
follow-up) เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ในผู้รับบริการวัยรุ่นที่เข้ารับบริการในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบว่า 1 
เดือนหลังได้รับโปรแกรม มีอัตราการเลิกบุหรี่ร้อยละ 18.2 สอดคล้องกับการศึกษาของ Soria, 
Legido, Escolano, Yeste, and Montoya (2006) ศึกษาการให้ค าปรึกษา 20 นาที เทียบกลุ่มกลุ่ม
ที่ให้ค าแนะน า 3 นาที ในผู้สูบบุหรี่ 200 คน ผลการศึกษาทั้งในเดือนที่ 6 และ 12 พบว่ากลุ่มทดลอง
เลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 18.4  เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าแบบสั้นที่เลิกได้ร้อยละ 3.4  

ตามที่กล่าวในเบื้องต้นแล้วว่า แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินซึ่งเป็นสถานที่ที่ประชาชนเข้าถึงเป็น
สัดส่วนที่มาก (Rabe et al., 2013) ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจะมีช่วงเวลาที่พร้อมที่จะเปิดใจรับฟัง 
(teachable moment) คือช่วงเวลาที่หมายถึงโอกาส หรือช่วงเวลาที่มีประโยชน์ในการให้ข้อมูลเพ่ือ
ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lawson Peter et al., 2009) การให้ค าแนะน าเพ่ือส่งเสริมการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 6 

เลิกบุหรี่แบบกระชับในระหว่างที่ผู้ป่วยรอตรวจ เป็นการใช้เวลาที่รอตรวจให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วย 
ให้ค าแนะน าที่ชี้ให้เห็นถึงอันตรายและความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ที่เชื่อมโยงกับสุขภาพของผู้ป่วยแต่
ละราย ท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักถึงอันตรายและความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ เกิดความตั้งใจที่จะ
เลิกสูบบุหรี่ พร้อมทั้งแนะน าแนวทางการเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง ตลอดจนการติดตามปัญหา ให้
ค าปรึกษา และให้ก าลังใจ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ได้ส าเร็จ  

ดังนั้น ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจึงใช้หลัก 3A’s เป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการให้
ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ซึ่งประกอบไปด้วย สอบถามและบันทึกประวัติการ
สูบบุหรี่ (Ask) คือ สอบถามสถานะการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ที่เข้ารับบริการ และบุคคลในครอบครัว
ร่วมกับบันทึกข้อมูลที่ได้ลงในเวชระเบียนผู้ป่วย แนะน าให้เลิกบุหรี่ (Advise) คือ พูดและแนะน าให้ผู้
สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่อย่างเด็ดขาดโดยเลือกใช้ค าพูดที่ชัดเจน (Clear) หนักแน่น (Strong) และเข้ากับ
สภาวะของผู้ป่วยหรือปัญหาผู้ป่วยแต่ละราย (Personalized) โดยให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief 
intervention) ที่อธิบายถึงอันตรายจากการสูบบุหรี่ และประโยชน์จากการเลิกสูบบุหรี่  (อารยา ทอง
ผิว และคณะ, 2559) และติดตามผลการบ าบัดของผู้สูบบุหรี่ (Arrange)  การติดตามทางโทรศัพท์ 2 
ครั้ง ครั้งที่ 1 (วันที่ 3 หลังได้รับค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ) และ ครั้งที่ 2 (วันที่10 หลัง
ได้รับค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ) เพ่ือติดตามอาการ ปัญหาอุปสรรคในการเลิกบุหรี่ ให้
ค าแนะน าและส่งเสริมก าลังใจ  

สมมติฐานการวิจัย 

 ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินที่มีประวัติสูบบุหรี่ ภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ให้ค าแนะน าแบบกระชับ สามารถเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ทั้งชายและหญิงที่เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน
โรงพยาบาลกันทรลักษ์ มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ดังนี้ 
 ประชากร ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และทั่วไป ที่มีประวัติสูบบุหรี่
ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และทั่วไป ทั้งเพศชายและหญิง 
อายุ 18-59 ปี ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 ตัวแปรต้น โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ 
 ตัวแปรตาม การเลิกบุหรี่ 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 การเลิกบุหรี่ หมายถึง การหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันในช่วงระยะ 7 วันที่ผ่านมา ประเมินที่ 30 
วัน หลังกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ (7-day point prevalence abstinence)  
ประเมินโดยแบบสอบถามการเลิกบุหรี่ (Hayford et al., 1999; สุนิดา ปรีชาวงษ์, 2556) 
 โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ หมายถึง การใช้ 3A’s เป็นแนวทางในการให้
ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ซึ่งประกอบไปด้วย สอบถามและ
บันทึกประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) คือ สอบถามสถานะการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ที่เข้ารับบริการ การ
แนะน าให้เลิกบุหรี่ (Advise) คือ การพูดโน้มน้าวเพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงอันตรายจากการสูบบุหรี่ ผลที่
เชื่อมโยงกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่หรือโอกาสเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคตจากการสูบบุหรี่ ประโยชน์
จากการเลิกสูบบุหรี่ เพื่อให้ผู้ป่วยรับทราบ ตระหนักถึงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นหากยังคงไม่เลิกบุหรี่ 
มีความมั่นใจและมีความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี่ และการติดตามผลการบ าบัดของผู้สูบบุหรี่ทางโทรศัพท์ 
(Arrange) เพ่ือ ติดตามอาการ ปัญหาอุปสรรคในการเลิกบุหรี่ โดยสรุปเป็นการค าแนะน าแบบกระชับ 
10-15 นาท ี ร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ 2 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 1 และ 2 
 การพยาบาลตามปกติ  หมายถึง ซักประวัติการสูบบุหรี่และบันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียน 
ร่วมกับการแจกเอกสารเกี่ยวกับการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 
 ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง  หมายถึง ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง (urgency) ใช้สัญลักษณ์ สี
เหลือง รอตรวจรักษาภายใน 30 นาที เช่น ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือส่งตรวจที่เพ่ิมเติม
หลายชนิด ได้แก่ ตรวจเลือด เอ็กซเรย์ หรือฉีดยา (Saraburi ESI triage, 2010) 
 ผู้ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย หมายถึง ผู้ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย (semi-urgency) ใช้สัญลักษณ์ สี
เขียว รอตรวจรักษาภายใน 60 นาที เช่น ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหรือส่งตรวจเพียงชนิดเดียว 
ได้แก่ ตรวจเลือด เอ็กซเรย์ หรือฉีดยา (Saraburi ESI triage, 2010) 
 ผู้ป่วยเจ็บป่วยท่ัวไป หมายถึง ผู้ป่วยทั่วไป (non-urgency) ใช้สัญลักษณ์สีขาว รอตรวจ
รักษาภายใน 2 ชั่วโมง เช่นผู้ป่วยที่สามารถรอตรวจที่คลินิกทั่วไป หรือสามารถนัดมาวันอ่ืนได้ เช่น 
ผู้ป่วยท าแผลเก่า, ขอรับยาเดิม, ฉีดยาตามนัด (Saraburi ESI triage, 2010) 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือน าโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน มาใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 

2. เป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทของพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินในการส่งเสริมการ
เลิกบุหรี่กับผู้ป่วยที่มารับบริการ เพ่ือช่วยลดความรุนแรงของโรค ระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่
ยาวนานขึ้น และงบประมาณที่สูญเสียไปจากการบ าบัดรักษาผู้ติดบุหรี่ทั้งทางตรงและทางอ้อม 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) เพ่ือศึกษาผลของ

โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง สรุปเนื้อหาส าคัญเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาน าเสนอเป็นล าดับดังนี้ 

1. สถานการณ์การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน 
1.1 ความหมายของบุหรี่ 
1.2 สารต่างๆในบุหรี่ 
1.3 กลไกการเสพติดบุหรี่ 
1.4 ผลกระทบของการเสพติดบุหรี่ 

2. การรักษาโรคติดบุหรี่  
2.1 การรักษาโดยการใช้ยา 
2.2 การรักษาโดยไม่ใช้ยา 

 2.3 แนวปฏิบัติทางคลินิกในการบ าบัดผู้ติดบุหรี่ 
 2.4 งานวิจัยการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
3.   การเลิกบุหรี่ 

3.1 ความหมายของการเลิกบุหรี่ 
3.2 ปัจจัยท านายการเลิกบุหรี่ 
3.3 อาการถอนนิโคติน 

4.   โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ 
5.   บทบาทของพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินกับการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 
6.   งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. สถานการณ์การสูบบุหรี่ในปัจจุบัน 

การบริโภคยาสูบเป็นหนึ่งในปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ โดยในปัจจุบันทั่วโลกมีผู้สูบบุหรี่
ประมาณ 1,100 ล้านคน คาดว่าจะเพ่ิมเป็น 1,600 ล้านคนในปี 2568 ผลจากการสูบบุหรี่ส่งผลให้แต่
ละปีมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 6 ล้านคน หากไม่มีการควบคุมการบริโภคยาสูบที่จริงจัง ในศตวรรษที่ 21 
อาจมีผู้เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่มากกว่าหนึ่งพันล้านคน (World Health Organization) ในประเทศ
ไทย จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2558 มีประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป สูบบุหรี่จ านวนทั้งสิ้น10.9 ล้าน
คน (อัตราการสูบเท่ากับร้อยละ 19.6) (ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพ่ือการควบคุมยาสูบ, 2560) เมื่อ
พิจารณาอัตราการสูบบุหรี่ตามกลุ่มวัย พบว่ากลุ่มวัยท างาน (25-59 ปี) มีอัตราการสูบบุหรี่สูงสุด 
(ร้อยละ 23.5) รองลงมาคือกลุ่มผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) และกลุ่มเยาวชน (15-24 ปี) (ร้อยละ16.6 
และ 14.7 ตามล าดับ) อัตราการสูบบุหรี่ของผู้ชายมากกว่าผู้หญิง 18.4 เท่า (ร้อยละ40.5และ 22 
ตามล าดับ) (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2560)  

ผลกระทบจากการสูบบุหรี่ต่อเศรษฐกิจจากการบริโภคยาสูบของประชาชนไทย จาก
การศึกษาข้อมูลปี 2552 พบว่า ค่าใช้จ่ายทั้งหมดที่เกิดจากความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์เท่ากับ 
74,884 ล้านบาท หรือ 0.78% ของ GDP โดยคิดเป็นค่าใช้จ่ายทางตรงทางการแพทย์เท่ากับ 11,473 
ล้านบาท, ค่าใช้จ่ายทางอ้อมทางการแพทย์เท่ากับ 1,168 ล้านบาท, การสูญเสียผลิตภาพจากการขาด
งานของผู้ป่วยเท่ากับ 731 ล้านบาท, การสูญเสียผลิตภาพจากการขาดงานของผู้ดูแลผู้ป่วยเท่ากับ 
293 ล้านบาท และการสูญเสียผลิตภาพจากการตายก่อนวัยอันควรเท่ากับ 69,219 ล้านบาท (ข้อมูลปี 
พ.ศ. 2552 ปรับปรุงปีพ.ศ. 2558 โดยโครงการพัฒนาเครื่องชี้วัดภาระโรคและปัจจัยเสี่ยงของประเทศ
ไทย)  ผลจากการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุให้ประชากรไทยเสียชีวิตประมาณ 50,737 คน แยกเป็นผู้ชาย 
42,989 คน และผู้หญิง 772 คน ซึ่งโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นสาเหตุการตายหลักของโรคที่เกิดจาก
การสูบบุหรี่ 11,895 คน, รองลงมาคือโรคมะเร็งปอด 11.742 คน, โรคหลอดเลือดสมอง 11,666 คน 
โดยเฉลี่ยในผู้ชาย 1 ใน 6 คน ผู้หญิง 1 ใน 25 คน เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ (ศูนย์วิจัยและจัดการ
ความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ, 2560)  

แม้ว่าประเทศไทยได้ด าเนินการควบคุมการบริโภคยาสูบมาอย่างต่อเนื่อง แต่จากอัตราผู้สูบ
บุหรี่ยังไม่ลดลงตามเป้าหมายที่วางไว้ โดยแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติฉบับที่ 1 (พ.ศ. 
2553-2557) ก าหนดอัตราการเลิกบุหรี่ของประชากรไทยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปเมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2557 
ต้องลดลงร้อยละ 10 เมื่อเทียบกับปี 2552 หรือคิดเป็นร้อยละ 18.7  แต่จากผลการด าเนินงานพบว่า
อัตราการสูบบุหรี่ในปีพ.ศ. 2558 เป็นร้อยละ 19.9 ซึ่งยังลดลงไม่ถึงค่าเป้าหมายที่ก าหนดไว้ ใน
ขณะเดียวกันแผนยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2559-2562) ก าหนดอัตรา
ความชุกของการเสพยาสูบของประชากรไทยที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไปเมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2562 ต้องไม่เกินร้อย
ละ 16.7 (ส านักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559) สอดคล้องกับ
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แผนยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อระยะ5 ปี (2560-2564) ที่ก าหนดเป้าหมาย คือ 
ความชุกของการบริโภคยาสูบในประชากรที่อายุ 15 ปีขึ้นไป ลดลงร้อยละ 30 เพ่ือลดความเสี่ยงของ
การเกิดโรคไม่ติดต่อ (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2559) 

1.1 ความหมาย  
บุหรี่  ผลิตมาจากใบยาสูบ เป็นพ้ืนล้มลุกชนิดหนึ่ ง มีชื่อพฤกษศาสตร์ว่า Nicatiana 

Tubacam พระราชบัญญัติยาสูบ พ.ศ. 2509 ให้ความหมายไว้ว่า เป็นยาเส้นหรือยาเส้นปรุง ไม่ว่าจะ
มีใบยาแห้งหรือยาอัดเจือปนหรือไม่ มวนด้วยกระดาษหรือวัสดุที่ท าขึ้นใช้แทนกระดาษ หรือใบยาแห้ง 
โดยน ายาสูบมาหั่นเป็นฝอยๆเรียกว่า “ยาเส้น” แล้วน ามามวนด้วยใบจาก ใบตองแห้ง หรือกระดาษ
แล้วจุดสูบ เช่นเดียวกันกับ อรวรรณ หุ่นดี (2542) ให้ความหมายไว้ว่าบุหรี่หมายถึง ยาสูบที่มีลักษณะ
เป็นมวน ยาเส้นที่มวนสูบเองหรือยาเส้นที่ใช้ปล้องยาสูบ และคู่มือเวชปฏิบัติส าหรับการรักษาโรคเสพ
ยาสูบในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ.25555 ได้ให้ความหมายของยาสูบว่า
หมายถึง ผลิตภัณฑ์ใดๆที่มีส่วนประกอบของใบยาสูบหรือพืชตระกูลนิโคเทียนากาบากุ้ม 
(nicotianatabacum) รวมไปถึงสารสกัดหรือสารสังเคราะห์จากพืชตระกูลนี้ไม่ว่าจะใช้เสพโดยวิธีสูด 
ดูด ดม อม เคี้ยว เป่า หรือพ่นเข้าไปในปากหรือจมูกหรือเพ่ือให้ได้ผลเป็นเช่นเดียวกันกับแบบไฟฟ้า
หรือไม่ใช่ก็ตาม (อารยา ทองผิว และคณะ, 2559) 

สรุปได้ว่า “บุหรี่” หมายถึง ผลิตภัณฑ์ที่ท ามาจากยาสูบที่มีลักษณะเป็นมวน ยาเส้นหรือยา
เส้นปรุง ไม่ว่าจะมีใบยาแห้งหรือยาอัดเจือปนหรือไม่ ใช้เสพโดยวิธีสูด ดูด ดม อม เคี้ยว เป่าหรือพ่น
เข้าไปในปากหรือจมูก  
 การเสพยาสูบ หมายถึง การเสพ “ยาสูบ” ไม่ว่าการเสพนั้นจะเป็นผลมาจากปัจจัยการเสพ
ติดทางกาย จิตใจ หรือทางด้านสังคมและพฤติกรรม (อารยา ทองผิว และคณะ, 2559) 

1.2 สารต่างๆในบุหรี่ 
บุหรี่มีสารประกอบมากกว่า 600 ชนิด ควันจากบุหรี่ก่อให้เกิดสารเคมีมากกว่า 5,000-7,000 

ชนิด (american lung association, 2017; Talhout et al., 2011) และพบว่าสารเคมีมากกว่า 50 
ชนิดในควันบุหรี่เป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดโรคมะเร็ง (Richter, Pechacek, Swahn, & Wagman, 
2008) การสูบบุหรี่เพียง 1 ซองต่อวัน ผู้สูบจะต้องสูบมากกว่า 70,000 ครั้งต่อปี ส่งผลให้เนื้อเยื่อใน
ช่องปาก จมูก ช่องคอ และหลอดลมสัมผัสกับควันบุหรี่ ซึ่งสารบางตัวจะมีผลโดยตรงต่อเนื้อเยื่อ 
ขณะที่สารบางตัวจะถูกดูดซึมผ่านกระแสเลือด น้ าลาย และโดยการกลืน การตอบสนองต่อเนื้อเยื่อ
และอวัยวะต่างๆต่อควันบุหรี่ในการเกิดโรคต่างๆนั้นค่อนข้างซับซ้อน พบว่าเนื้อเยื่อที่สัมผัสกับควัน
บุหรี่โดยตรงจะมีโอกาสเกิดมะเร็งได้มากกว่า เช่น เนื้อเยื่อของหลอดลม ส าหรับอวัยวะอ่ืนๆที่ไม่สัมผัส
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ควันบุหรี่ จะมีโอกาสเป็นมะเร็งจากสารในควันบุหรี่ที่ถูกดูดซึมผ่านกระแสเลือด (John H, 1998)
โดยสารต่างๆในบุหรี่จะขอยกตัวอย่างท่ีส าคัญได้ดังต่อไปนี้ (จินตนา ยุนิพันธ์ และคณะ, 2557) 

นิโคติน เป็นสารที่ท าให้คนติดบุหรี่ ออกฤทธิ์โดยตรงต่อสมองทั้งเป็นตัวกระตุ้นและกด
ประสาทส่วนกลาง ถ้าได้รับสารนี้ขนาดน้อยๆ เช่นการสูบบุหรี่ 1-2 มวนแรก อาจจะกระตุ้นให้
ร่างกายกระปรี้กระเปร่า แต่ถ้าสูบมากหลายมวนก็จะกดประสาทส่วนกลาง ท าให้ความรู้สึกต่างๆช้า
ลง ร้อยละ 95 ของนิโคตินจะไปจับอยู่ที่ปอด บางส่วนจับอยู่ที่เยื่อหุ้มริมฝีปาก และบางส่วนถูกดูดซึม
เข้ากระแสเลือดมีผลโดยตรงต่อหมวกไตก่อให้เกิดการหลั่งฮอร์โมนอิฟิเนฟริน (epinephrine) ท าให้
ความดันโลหิตสูงขึ้น  หัวใจเต้นเร็วกว่าปกติและไม่เป็นจังหวะ หลอดเลือดที่แขนและขาหดตัว เพ่ิม
ไขมันในเส้นเลือด บุหรี่หนึ่งมวนจะมีนิโคติน 0.8-1.8 มิลิกรัม (ค่ามาตรฐานก าหนดไว้ 1 มิลิกรัม) และ
ส าหรับบุหรี่ก้นกรองก็ไม่ได้ท าให้ปริมาณนิโคตินลดลง 
 ทาร์ เป็นน้ ามันที่เกิดจากการเผาไหม้ของยาเส้นในบุหรี่ หรือน้ ามันดินประกอบด้วยสารหลาย
ชนิด เกาะกันเป็นสีน้ าตาล เป็นสารก่อให้เกิดมะเร็งได้  เช่นมะเร็งปอด กล่องเสียง หลอดลม หลอด
อาหาร ไต กระเพาะปัสสาวะ และอ่ืนๆ ซึ่งร้อยละ 50 ของทาร์จะไปจับที่ปอด มีผลท าให้เกิดการ
ระคายเคืองต่อเยื่อบุในช่องจมูก คอ หลอดลม และปอด เป็นสาเหตุของการไอเรื้อรัง เหนื่อยหอบได้
ง่าย ในคนที่สูบบุหรี่วันละซองจะรับน้ ามันทาร์เข้าไปประมาณ 30 มิลิกรัม/มวน หรือ 110 กรัม/ปี 
บุหรี่ไทยมีสารทาร์อยู่ระหว่าง 12-24 มิลิกรัม/มวน 

คาร์บอนมอนอกไซด์ เป็นก๊าซที่เข้าไปแทนที่ออกซิเจน เป็นก๊าซที่ท าลายคุณสมบัติในการ
เป็นพาหะน าออกซิเจนของเม็ดเลือดแดง ท าให้เม็ดเลือดแดงไม่สามารถจับออกซิเจนได้เท่าเวลาปกติ 
เกิดการขาดออกซิเจน ท าให้มึนงง ตัดสินใจช้า เหนื่อยง่าย ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคหัวใจ 

ไฮโดรเจนไซยาไนด์ เป็นก๊าซพิษท่ีท าลายเยื่อบุผิวหลอดลมส่วนต้น ท าให้มีอาการไอเรื้อรัง มี
เสมหะเป็นประจ าโดยเฉพาะในตอนเช้าจะมีมากข้ึน 

ไนโตรเจนไดออกไซด์ เป็นก๊าซพิษท่ีท าลายเยื่อบุหลอดลมส่วนปลาย และถุงลม ท าให้ผนังถุง
ลมบางและโป่งพอง ถุงลมเล็กๆหลายอันแตกรวมกันเป็นถุงลมใหญ่ ท าให้มีถุงลมจ านวนน้อย การ
ยืดหยุ่นในการหายใจเข้าออกน้อยลง ท าให้เกิดโรคถุงลมโป่งพอง 

แอมโมเนีย เป็นสารที่ท าให้เกิดหลอดลมอักเสบ มีฤทธิ์ระคายเคืองเนื้อเยื่อ ท าให้แสบตา 
แสบจมูก หลอดลมอักเสบ ไอและมีเสมหะมาก 

สารกัมมันตรังสี ควันบุหรี่มีสารโพโลเนียม 210 ที่มีรังสีอัลฟาอยู่ เป็นสาเหตุการเกิด
โรคมะเร็งปอด และควันบุหรี่ยังเป็นพาหะร้ายแรงในการน าสารกัมมันตรังสี ท าให้ผู้ที่อยู่รอบข้างที่ไม่
สูบบุหรี่หายใจเอาอากาศที่มีสารพิษนี้เข้าไปด้วย 

แร่ธาตุต่างๆ เป็นสารตกค้างในยาสูบหลังการพ่นยาฆ่าแมลง เช่นตะกั่ว ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็ง
และมีผลต่อหลายระบบในร่างกาย ได้แก่ระบบประสาท ท าให้การได้ยินผิดปกติ ไอคิวต่ า ผลต่อระบบ
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ไหลเวียนโลหิต ท าให้ความดันโลหิตสูง ระบบสืบพันธ์ ท าให้เป็นหมันในเพศชายและสมรรถภาพทาง
เพศเสื่อมได ้

1.3 กลไกการเสพติดบุหรี่ 
กลไกลการเสพติดบุหรี่ออกฤทธิ์กระตุ้น nicotinic subtype ของ acetylcholine 

receptors ท าให้เกิดการเสพติดที่เกิดจากการกระตุ้นระบบ dopamine เกิดอารมณ์เป็นสุข และ
กระตุ้นให้มีการหลั่งสาร norepinephrine และ epinephrine ซึ่งท าให้ตื่นตัว กระปรี้กระเปร่า มี
สมาธิมากขึ้น สุขสบาย ลดความรู้สึกซึมเศร้า ผู้เสพยังอาจรู้สึกว่า อารมณ์ดีขึ้น และท าให้ความตึง
เครียด (tension) ลดลง อย่างไรก็ตามการสูบบุหรี่สามารถท าให้เกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์ได้ เช่น 
คลื่นไส้ อาเจียน มึนงง ปวดศีรษะ หัวใจเต้นเร็ว สั่น เหงื่อออก เป็นต้น เมื่อหยุดสูบบุหรี่ปริมาณสาร
สื่อประสาทเหล่านี้จะลดลง ส่งผลให้อารมณ์แห่งความเป็นสุขของผู้สูบหายไป เกิดอาการถอนนิโคติน 
ได้แก่ กระวนกระวาย หงุดหงิดง่าย ไม่มีสมาธิ หิวบ่อย เป็นต้น ดังนั้น ผู้สูบบุหรี่จึงยังคงต้องสูบบุหรี่
ต่อไปเรื่อยๆ เพ่ือบรรเทาอาการถอนนิโคติน (Benowitz, Hukkanen, & Jacob, 2009) 

สารนิโคตินเข้าสู่สมองภายใน 10 - 15 วินาทีภายหลังการสูบ มีค่าครึ่งชีวิต (half-life) 
ประมาณ 2 ชั่วโมง นิโคตินที่เข้าสู่ร่างกายส่วนใหญ่จะไปจับที่ปอดและบางส่วนถูกดูดซึมเข้าสู่กระแส
เลือด นิโคตินส่วนใหญ่ถูกเมทาบอไลท์ที่ตับและประมาณร้อยละ 70 ของนิโคตินในกระแสโลหิตจะถูก
เมทาบอไลท์เปลี่ยนเป็นโคตินิน (cotinine) โดยcytochrome P450 และ aldehyde oxidase ใน
บุหรี่ 1 มวนจะมีสารนิโคตินประมาณ 10 มิลลิกรัม เฉลี่ยเมื่อสูบบุหรี่ 1 มวน ร่างกายจะได้รับสาร
นิโคตินประมาณ 1 มิลลิกรัมความร้ายแรงของพิษนี้ เทียบได้กับการได้รับสารไซยาไนด์ แต่เหตุที่ผู้สูบ
บุหรี่ไม่เสียชีวิตทันที เพราะสูบเข้าไปทีละเล็กทีละน้อย ร่างกายเผาผลาญนิโคตินที่รับเข้าไปค่อนข้าง
เร็ว และขับออกจากร่างกายตลอดเวลา ส่งผลให้ระดับ นิโคตินในร่างกายไม่สูงพอที่จะท าให้ผู้สูบบุหรี่
เสียชีวิตได้ในทันที และนิโคตินนี่เองท่ีเป็นสารเสพติดที่เมื่อระดับนิโคตินในเลือดลดลงจะกระตุ้นให้เกิด
การอยากสูบบุหรี่มวนต่อๆไป (สุรินทร์พร ลิขิตเสถียร, 2558) 

ประเด็นส าคัญอีกอย่างหนึ่งที่บุคลากรวิชาชีพทางสุขภาพจะต้องค านึงถึงเสมอคือ การเสพติด
บุหรี่ไม่ได้เกิดจากการเสพติดจากฤทธิ์ของนิโคติน (nicotine dependence) เพียงอย่างเดียว แต่ยังมี
สาเหตุอ่ืนที่ท าให้เกิดการเสพติดบุหรี่ได้อีก ยกตัวอย่าง เช่น การเสพติดทางอารมณ์และทางจิตใจ 
(Psychological dependence) ซึ่งเป็นสารเสพติด สาเหตุจากผู้เสพติดใจในผลของการได้รับนิโคติน
ซึ่งท าให้รู้สึกผ่อนคลาย คลายเครียด ลดความกระวนกระวาย ลดความวิตกกังวล มีสมาธิในการเรียน
หรือท างาน มีเรี่ยวมีแรง นอกจากนี้ยังเกี่ยวข้องกับทัศนะคติ ความเชื่อ และความรู้สึกดีต่างๆที่
เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ด้วย นอกจากนี้ยังมีการเสพติดทางพฤติกรรมและสังคม (socio –cultural or 
habit dependence) การเสพติดแบบนี้บางครั้งเป็นความเคยชินของผู้สูบ ที่จะต้องหยิบบุหรี่มาสูบ
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เมื่ออยู่ในสถานการณ์หรือมีสิ่งกระตุ้นที่คุ้นเคย หรือระหว่างการท ากิจกรรมประจ าวัน เช่น ในวงเหล้า
หรือหลังเลิกเรียนหนังสือ หลังรับประทานอาหาร ระหว่างการรับประทานชาหรือกาแฟ เป็นต้น ซึ่ง
บางครั้งการเสพติดแบบนี้ผู้สูบมักมองในเชิงบวกเนื่องจากผู้สูบสามารถน าไปใช้เพ่ือสร้างสัมพันธภาพ
ทางสังคมได้ โดยการเสพติดบุหรี่อาจเกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งเพียงอย่างเดียว หรืออาจเกิดจาก
หลายสาเหตุก็เป็นได้ (รุจิรา หวังมั่น, 2557) 

1.4 ผลกระทบของการสูบบุหรี่ 
มีการศึกษาวิจัยมากมายที่แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับการเกิดโรค

ต่างๆ เช่น โรคระบบทางเดินหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคถุงลมโป่งพอง เป็นต้น ผู้สูบบุหรี่แต่
ละรายจะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคที่แตกต่างกัน ซึ่งขึ้นอยู่กับระยะเวลาที่สูบบุหรี่ ปริมาณที่สูบบุหรี่ 
ลักษณะทางพันธุกรรม การมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆร่วมด้วยเหล่านี้ เป็นต้น (ประสิทธิ์ กี่สุขพันธ์, 2557) 

ผลต่อโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 10 ของผู้ใหญ่ที่เสียชีวิตจากโรคหัวใจและ
หลอดเลือดทั่วโลกเกิดจากการสูบบุหรี่ และ คนไทยเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดสมองตีบตัน
ประมาณปีละ 100,000 คน และประมาณ 1 ใน 5 ของจ านวนผู้เสียชีวิตในกลุ่มนี้ มีสาเหตุมาจากการ
สูบบุหรี่ (ครรชิต ลิขิตธนสมบัติ, 2561) การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุส าคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจได้
หลายวิธี เช่น การช่วยให้เกิดหลอดเลือดแข็งตัว (atherosclerosis) การกระตุ้นให้เกิดภาวะ 
coronary thrombosis, coronary artery spasm และ cardiac arrhythmias ตลอดจนลด
ความสามารถในการถ่ายเทออกซิเจนของเลือด เป็นต้น จากการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาพบว่าการสูบบุหรี่
เป็นสาเหตุที่ส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้มีการประมาณว่าการสูบบุหรี่เป็นสาเหตุการ
ตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจประมาณร้อยละ 17-30 ซึ่งโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจในผู้สูบบุหรี่นั้นขึ้นกับปริมาณที่สูบ และการสูบบุหรี่เพียงวันละมวนเป็นประจ าพบว่า สามารถ
เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ ผู้หญิงที่สูบบุหรี่เหมือนผู้ชายจะมีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเช่นกัน ถ้ามีการใช้ยาคุมก าเนิดร่วมด้วยแล้วโอกาสเสี่ยงจะเพ่ิมเป็น 10 
เท่า ส าหรับผู้ที่สูบบุหรี่โดยที่มีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆในการเกิดโรคนี้เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันใน
เลือดสูง พบว่าจะมีโอกาสเสี่ยงที่จะท าให้เกิดโรคมากขึ้น นอกจากนี้การสูบบุหรี่ยังมีผลท าให้
ประสิทธิภาพของยาที่ใช้ในการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงเช่น propranolol จะมีระดับของยา
ในเลือดลดลงในผู้ที่สูบบุหรี่เป็นต้น การเลิกสูบบุหรี่จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจได้ จากการศึกษาของ Framingham heart study พบว่า ผู้ป่วยที่เลิกสูบบุหรี่ก่อนอายุ 65 ปี 
จะสามารถลดความเสี่ยงในการเกิดโรคนี้ได้ประมาณร้อยละ 50 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ยังคงสูบบุหรี่ 
การเลิกสูบบุหรี่ยังช่วยลดการเกิดโรค restenosis ของหลอดเลือดหัวใจหลังการท าการขยายหลอด
เลือดหัวใจตีบด้วยบอลลูน (percutaneous transluminal coronary angioplasty) ได้ และช่วยลด
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การเป็นซ้ าของโรคนี้ในผู้ป่วยหลังการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (saphenous vein bypass 
grafts) ได้ (ประสิทธิ์ กี่สุขพันธ์, 2557) 

ผลต่อโรคมะเร็ง การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุที่ส าคัญของโรคมะเร็งปอด พบว่าร้อยละ 90 ของ
มะเร็งปอดในผู้ชาย และร้อยละ 79 ของมะเร็งปอดในผู้หญิงมีสาเหตุมาจากการสูบบุหรี่ ส าหรับ
โอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งนั้นขึ้นอยู่กับ ปริมาณการสูบบุหรี่ ผู้ชายที่สูบบุหรี่เพียงวันละ 1 ซอง
จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งปอดมากกว่าผู้หญิงที่ไม่สูบบุหรี่ถึง 10 เท่า ส าหรับผู้ชายที่สูบ
บุหรี่วันละ 2  ซอง จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งมากกว่าผู้ที่ไม่สูบ 25 เท่า นอกจากนี้ยังพบว่า
ผู้ชายที่สูบบุหรี่จะเป็นมะเร็งปอดชนิด squamous cell carcinomas มากขึ้น ส่วนผู้หญิงที่สูบบุหรี่
จะเป็นมะเร็งปอดชนิด small cell carcinomas เพ่ิมมากขึ้น (Health & Services, 2014) การเลิก
บุหรี่จะช่วยลดโอกาสการเกิดโรคมะเร็งปอด มีการศึกษาพบว่าผู้ที่เลิกบุหรี่จะลดโอกาสเสี่ยงได้ร้อยละ 
20-90 เมื่อเทียบกับผู้ที่ยังสูบบุหรี่ แต่มีโอกาสเสี่ยงมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่เลยร้อยละ 10-80 (Health 
& Services, 1990) การสูบบุหรี่ยังเป็นสาเหตุที่ส าคัญของความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งกล่องเสียง 
(Larynx) ช่องปากและหลอดอาหาร (esophagus) ร้อยละ 82 ของโรคมะเร็งกล่องเสียงเกิดจากการ
สูบบุหรี่  ผู้ชายที่สูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยง 10 เท่า และผู้หญิงมีโอกาสเสี่ยง 8 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบ
บุหรี่ และมะเร็งช่องปากพบว่าร้อยละ 92 ของผู้ชายที่เป็นมะเร็งในช่องปากและร้อยละ 61 ของ
ผู้หญิงที่เป็นมะเร็งในช่องปากเป็นผลที่เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ ผู้ชายที่สูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยงในการ
เกิดโรคมะเร็งในช่องปากสูงกว่าผู้หญิงที่ไม่สูบบุหรี่ถึง 27 เท่า และ 6 เท่าในเพศหญิง แต่หลังจากการ
เลิกบุหรี่แล้ว 3-5 ปี โอกาสเสี่ยงจะลดลงมากกว่าร้อยละ 50 เมื่อเลิกสูบบุหรี่ 15 ปี โอกาสเสี่ยงจะสูง
กว่าผู้ที่ไม่สูบเพียงเล็กน้อย (Health & Services, 2014) ในกรณีการเกิดมะเร็งที่หลอดอาหาร จาก
การศึกษาพบว่าผู้ที่สูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคมากกว่าผู้ที่ไม่สูบถึง 8-10 เท่า และหากมีการ
ดื่มแอลกอฮอร์ร่วมด้วยความเสี่ยงจะเพ่ิมมากขึ้น (Schottenfeld, 1979, 1984) ความเสี่ยงของการ
เกิดโรคมะเร็งชนิดนี้จะลดลงมากกว่าร้อยละ 50 หลังจากการเลิกบุหรี่แล้ว 3-5 ปี โอกาสเสี่ยงจะ
ลดลงมากกว่าร้อยละ 50 เมื่อเลิกสูบบุหรี่ 15 ปี โอกาสเสี่ยงจะสูงกว่าผู้ที่ไม่สูบเพียงเล็กน้อย (Health 
& Services, 2014) นอกจากนี้การสูบบุหรี่ยังเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ ไต ตับ
อ่อน ตับ กระเพาะอาหาร ปากมดลูก ทวารหนัก อวัยวะเพส มะเร็งเต้านม และมะเร็งล าไส้ 
(Brandon et al., 2015; Chen et al., 2016; Fauci, 1998) 

ผลต่อระบบทางเดินหายใจ การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุส าคัญของโรคทางระบบทางเดินหายใจ 
เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive pulmonary disease :COPD) จากสถิติใน
สหรัฐอเมริกาพบว่า ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในปี ค.ศ. 1991 จ านวนกว่า 80,000 
ราย พบว่าร้อยละ 82 เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่เป็นระยะเวลานาน ผู้ชายที่สูบบุหรี่จะมีโอกาสเสี่ยงใน
การเกิดโรคนี้มากกว่าผู้หญิงที่ไม่สูบ 4-25 เท่า นอกจากนี้ยังพบอาการไอเรื้อรัง มีเสมหะมาก หายใจ
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ไม่สะดวก เป็นต้น เมื่อตรวจการท างานของปอด (pulmonary function test) พบเห็นความผิดปกติ
ได้มากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ (Wain et al., 2015) 

ผลต่อระบบทางเดินอาหาร ผู้ที่สูบบุหรี่เป็นประจ าพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลใน
กระเพาะอาหารและล าไส้เล็กส่วนต้นได้มากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ส่งผลให้การหายของแผล
ช้า ท าให้แผลที่ล าไส้ส่วนต้นมีโอกาสเป็นซ้ าได้อีก นอกจากนี้การสูบบุหรี่ยังส่งผลให้การใช้ยา 
histamine H2-receptor antagonists เพ่ือยับยั้งการหลังกรดของกระเพาะอาหารในเวลากลางคืน
ไม่ได้ผลดีมากนัก (John H, 1998)  

ผลต่อโรคซึมเศร้า จากการศึกษาพบว่าอัตราการสูบบุหรี่สูงขึ้นในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และมี
โอกาสเลิกบุหรี่เป็นไปได้ยากกว่าผู้ที่ไม่เป็นโรคนี้ (John H, 1998) 

ผลต่อการตั้งครรภ์ การสูบบุหรี่ท าให้โอกาสในการตั้งครรภ์ยากขึ้น ผู้หญิงที่ตั้งครรภ์และสูบ
บุหรี่จะท าให้ทารกแรกเกิดมีน้ าหนักตัวน้อยกว่าทารกแรกเกิดที่เกิดจากผู้หญิงที่ไม่สูบบุหรี่ประมาณ 
170 กรัม นอกจากนี้การสูบบุหรี่ ยังเพ่ิมโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค abruption placentae , 
placenta previa , bleeding during pregnancy, premature and prolonged rupyure of 
membranes และ preterm delivery (Banderali et al., 2015) 

ผลอ่ืนๆต่อสุขภาพ การสูบบุหรี่เป็นสาเหตุการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศในผู้ชาย ผิวหนัง
เหี่ยวย่นก่อนวัย และการนอนเป็นต้น (Reuther & Brennan, 2014; Sivertsen, Salo, Pentti, 
Kivimäki, & Vahtera, 2015) 
 ผลกระทบทางด้านเศรษกิจและสังคม  การสูบบุหรี่นอกจากจะมีผลต่อสุขภาพแล้ว ยัง
เกิดผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจด้วยตัวผู้สูบเองต้องเสียค่าใช้จ่ายในการซื้อบุหรี่มาบริโภค ถ้าสูบบุหรี่
วันละ 1 ซองราคาประมาณ 60 บาทต่อซอง ผู้สูบจะต้องเสียเงินค่าบุหรี่ปีละกว่า 20,000 บาท โดยยัง
ไม่รวมถึงค่ารักษาพยาบาลที่ต้องเสียไปด้วยโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ ส าหรับในระดับชาติแน่นอนว่า
ภาษีท่ีเสียไปจากการขายบุหรี่เป็นรายได้ส่วนหนึ่งที่รัฐบาลสามารถจัดเก็บได้ แต่เมื่อเทียบกับค่าใช้จ่าย
ที่ประเทศชาติต้องสูญเสียไปจากการรักษาผู้ที่ เจ็บป่วยเพราะการสูบบุหรี่และการสูญเสีย
ความสามารถในการท างาน ข้อมูลจากประเทสสหรัฐ อเมริกา พบว่า ค่าใช้จ่ายทางการสาธารณสุขถึง 
6% ถูกใช้ไปกับการรักษาโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ นอกจากนี้ยังพบว่าบุหรี่ยังน าไปสู่การเกิดปัญหา
ทางสังคมตามมาอีกด้วย จากการศึกษาในประเทศไทยพบว่า เยาวชนที่เริ่มสูบบุหรี่จะเกิดพฤติกรรม
เสี่ยงอ่ืนๆ เช่น ดื่มสุรา เล่นการพนัน มีเพศสัมพันธ์ก่อนวัยอันควรตามมา และการสูบบุหรี่ยังเป็น
สาเหตุของการเกิดเพลิงไหม้ท่ีส าคัญ จากการทิ้งก้นบุหรี่ผิดที่อีกด้วย (สุทัศน์ รุ่งเรืองหริรัญญา และ 
 สุรจิต สุนทรธรรม, 2553)  
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2. การรักษาโรคติดบุหรี่  
 การรักษาโรคติดบุหรี่มี 2 วิธี คือ การรักษาโดยการใช้ยา (pharmacological treatment) 
และไม่ใช้ยา (non- pharmacological treatment) (ประสิทธิ์ กี่สุขพันธ์, 2557) 
 2.1 การรักษาโดยการใช้ยา (pharmacological treatment) ปัจจุบันมียาหลายชนิดที่มี
หลักฐานสนับสนุนว่ามีประสิทธิศักย์เหนือกว่ายาหลอกใน การช่วยเพิ่มอัตรการเลิกเสพยาสูบได้ส าเร็จ
ให้มากขึ้น ยาเหล่านี้ที่ได้ขึ้นทะเบียนต ารับยา ในประเทศไทย แบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
  2.1.1 สารนิโคตินทดแทน (nicotine replacement therapy-NRT) เป็นยาที่มี
สารนิโคตินเป็นส่วนประกอบหลัก เพ่ือทดแทนสารนิโคตินที่เคยได้รับจากผลิตภัณฑ์ยาสูบ สารนิโคติน
จากยาจะช่วยลดอาการถอนนิโคตินหรือที่มักเรียกกันติดปากว่า อาการอยากบุหรี่ให้น้อยลง พบว่า
การใช้ NRT อย่างเหมาะสม จะช่วยให้ผู้เสพมีโอกาสเลิกเสพได้ส าเร็จมากข้ึน ในปัจจุบันประเทศไทยมี 
NRT อยู่ 2 รูปแบบ เท่านั้น ได้แก่ แบบแผ่นติดผิวหนัง (nicotine patch) และหมากฝรั่ง (nicotine 
gum) ในอนาคตจะมีแบบเม็ดอม (nicotine lozenges) อีกด้วย มีการศึกษาพบว่าแผ่นติดนิโคติน
สามารถช่วยเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 20-30 เมื่อครบ 6 เดือน และมากกว่าผู้ที่ไม่ใช้ยา 2 เท่า (Fiore 
Michael C, Smith Stevens S, Jorenby Douglas E, & Baker Timothy B, 1994) 
  2.1.2 ยากลุ่มที่ไม่มีส่วนผสมของสารนิโคติน ได้แก่ bupropionSR, varenicline 
และ nortriptyline ยาเหล่านี้มีฤทธิ์ช่วยลดอาการถอนนิโคตินได้และท าให้ผู้สูบสามารถเลิกบุหรี่ได้
ส าเร็จมากขึ้น ภาครัฐควรส่งเสริมให้ผู้ที่ต้องการเลิกบุหรี่สามารถเข้าถึงยาช่วยเลิกบุหรี่ได้ตาม
มาตรฐานอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม เนื่องจากยาช่วยเลิกบุหรี่มาตรฐานทุกชนิดที่มีอยู่ในประเทศไทยใน
ปัจจุบัน ได้แก่ หมากฝรั่งนิโคติน, แผ่นติดนิโคติน, bupropionSR, varenicline และ nortriptyline 
มีประสิทธิภาพสูงกว่ายาหลอกและช่วยให้ผู้เสพบุหรี่สามารถเลิกเสพได้มากขึ้นกว่าการนิเทศเพียง
อย่างเดียว อีกทั้ง มีหลักฐานชัดเจนว่าการใช้ยามาตรฐานเหล่านี้ในบริการเลิกบุหรี่นั้นมีความคุ้มค่าต่อ
การลงทุนโดยภาครัฐ และแนะน าว่าควรนิเทศอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น การให้ค าปรึกษาแบบกระชับ 
การให้ค าปรึกษาแบบเข้ม การติดตามทางโทรศัพท์ ร่วมกับการใช้ยาช่วยในการเลิกบุหรี่ เพ่ือ
ประสิทธิภาพที่สูงสุด มีการศึกษาพบว่าเมื่อใช้ยา bupropionSR มีอัตราการเลิกสูบบุหรี่ได้ร้อยละ 27 
ต่างจากการใช้ยาหลอกท่ีเลิกได้ ร้อยละ 16 (Hurt et al., 1997)  
 2.2 การรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-Pharmacological Treatment) การรักษาผู้ติดบุหรี่
โดยไม่ใช้ยามีหลายวิธี แต่วิธีที่บุคลากรสุขภาพนิยมใช้ คือการให้ค าปรึกษาและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม โดยอาจให้ค าปรึกษารายกลุ่ม รายบุคคล หรือให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ซึ่งเป็นอีกวิธีหนึ่งที่
มีศักยภาพ (กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 2553) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  1) การให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief advice intervention) เป็นแนวทางใน
การส่งเสริมการเลิกบุหรี่ที่มีประสิทธิภาพใช้ระยะเวลาสั้นๆ (Glasgow, Whitlock, Eakin, & 
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Lichtenstein, 2000) และการให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยแม้เพียงระยะเวลาสั้นๆ (1-3 นาที) ก็สามารถ
เพ่ิมโอกาสในการเลิกบุหรี่ส าเร็จ (Barry & Panel, 1999; M. C. Fiore, 1996; Liaisons, Staff, & 
Dependence Update, 2008; McRobbie et al., 2008; Stead, Bergson, & Lancaster, 2008) 
โดยเทคนิคที่น ามาใช้ เช่น เทคนิค 4 ล หรือ STAR ประกอบไปด้วย (Demers, Neale, Adams, 
Trembath, & Herman, 1990; อารยา ทองผิว และคณะ, 2559)   
  ก าหนดวัน (Set a target quit date) คือการก าหนดวันที่จะหยุดสูบบุหรี่ โดยให้
ผู้ที่สูบบุหรี่เลือกวันที่จะหยุดสูบด้วยตนเอง ควรเป็นวันที่มีความส าคัญต่อผู้ที่จะหยุดสูบ เช่น วันเกิด 
วันพระ วันพ่อ วันปีใหม่ เป็นต้น โดยทั่วไปแล้วจะแนะน าให้ใช้วิธีหักดิบในการเลิกบุหรี่ คือหยุดสูบ
บุหรี่ทันที จะได้ผลดีกว่าการค่อย ๆ ลดปริมาณการสูบลง เช่น ลดการเสพวันละ 1 มวนและห้ามเสพ
จนกว่าจะผ่านมื้ออาหารเช้าหรือเที่ยงในแต่ละวันไปแล้ว  เป็นต้น โดยอธิบายหรือเขียนเป็นแผนให้
ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด  
  ลั่นวาจา (Tell family and others) คือการให้ค ามั่นสัญญากับคนที่เราใกล้ชิด
และไว้วางใจ เช่น คนในครอบครัว หรือเพ่ือน ว่าเราจะหยุดบุหรี่ ขอให้ช่วยเป็นก าลังใจ และคอย
เตือนสติให้ท าตามปณิธานที่ตั้งใจไว้จนส าเร็จ  
  ลาอุปกรณ์ (Remove all tobacco-related product) คือการทิ้งอุปกรณ์ที่ใช้
การสูบบุหรี่ทั้งหมด เช่น บุหรี่ ไฟแช็ค ที่เข่ียบุหรี่ รวมถึงหลีกเลี่ยงสถานที่ที่เคยสูบบุหรี่เป็นประจ า  
  พร้อมลงมือ (Anticipate challenges) คือการเตรียมพร้อมรับมือกับอาการถอน
บุหรี่ เช่น อาการหงุดหงิด กระวนกระวายใจ อารมณ์เสียง่าย รู้สึกเปรี้ยวปากอยากสูบบุหรี่ ให้ผู้ที่สู บ
บุหรี่เข้าใจว่าเป็นเรื่องปกติหลังหยุดสูบบุหรี่ คนอ่ืน ๆ ก็มีอาการเช่นเดียวกัน เพียงแต่ต้องมีก าลังใจที่
เข้มแข็งเพ่ือผ่านพ้นช่วง 1-2 สัปดาห์แรกนี้ไปให้ได้ โดยใช้เทคนิค 5D ได้แก่ Delay, Deep Breathe, 
Drink Water, Do Something Else, Destination เพ่ือรับมืออาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้น 
  2) การให้ค าปรึกษาแบบเข้ม (intensive counseling) แบ่งออกเป็น 2 ประเด็น
ได้แก่ 
  การฝึกทักษะในการแก้ไขปัญหา (practical/problem solving skill 
counseling) (Tobacco, 2008; West et al., 2000; อารยา ทองผิว และคณะ, 2559) 
ประกอบด้วย การค้นหาแรงจูงใจในการเลิกเสพ เน้นย้ าการเลิกเสพอย่างแท้จริง เด็ดขาด และรวดเร็ว
ที่สุด ทบทวนประสบการณ์การเลิกเสพในอดีตที่ผ่านมา ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือวิถีชีวิตประจ าวัน 
วางแผนล่วงหน้าเพ่ือรับมือกับอาการถอนนิโคติน หยุดดื่มแอลกอฮอร์ในช่วงที่เลิกสูบยาด้วย จัดให้มี
บุคลากรที่ช่วยสนับสนุน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากภายนอกโรงพยาบาลด้วย 
  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (behavioral modification) (Fiore, 1996; West 
et al., 2000) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้สูบบุหรี่เป็นเรื่องที่ต้องใช้ระยะเวลา เนื่องจาก
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พฤติกรรมบางอย่างเป็นนิสัยหรือความเคยชินของบุคคลนั้นๆ โดยเฉพาะเรื่องการสูบบุหรี่ซึ่งบุคคลที่
ติดบุหรี่จะมีภาวะการเสพติดทั้งด้านร่างกายจากการติดสารนิโคติน ภาวะเสพติดทางจิตใจจากความ
เชื่อ ความรู้สึกว่าการสูบบุหรี่มีประโยชน์และภาวะเสพติดทางสังคมหรือความเคยชิน ท าให้ไม่สามารถ
เลิกสูบบุหรี่ได้ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นการฝึกฝนพัฒนาตนเองให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่อาจสุ่มเสี่ยงต่อการกลับไปเสพยาสูบซ้ าอีก  การให้ความรู้และสอนให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยง
ตัวกระตุ้นรู้จักเบี่ยงเบนความคิดเมื่อเกิดอาการอยากสูบบุหรี่อาจจะแนะน าเทคนิค 5D คือ delay 
(อย่าสูบบุหรี่ทันทีที่อยากสูบ), deep breathe (หายใจเข้าออกลึกๆ 5-10 ครั้งเมื่อมีอาการอยาก
บุหรี่), drink water (ดื่มน้ าช้าๆ หรือจิบน้ า), do something else (หาสิ่งอ่ืนท าเพ่ือเบี่ยงเบนความ
สนใจ), destination (นึกถึงผลดีของการเลิกบุหรี่)  
 2.3 แนวปฏิบัติทางคลินิกในการบ าบัดรักษาผู้ติดบุหรี่  
 ในต่างประเทศ แนวปฏิบัติทางคลินิกในการบ าบัดรักษาผู้สูบบุหรี่และผู้ติดบุหรี่ ฉบับปรับปรุง
ปี พ.ศ. 2551 (Clinical Practice Guideline, The 2008 update to Treating Tobacco Use 
and Dependence) โดย The U.S. Department of Health and Human Services ได้ประกาศ
แนวปฏิบัติที่แนะน าส าหรับการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ฉบับปรับปรุง ปี ค.ศ. 2008 โดยระบุว่าการเสพ
ติดบุหรี่เป็นโรคอย่างหนึ่ง ที่ต้องได้รับการรักษาและติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง แนวปฏิบัติดังกล่าว
แนะน าให้ใช้หลักการ 5A’s ได้แก่ Ask (สอบถามประวัติการสูบบุหรี่), Advise (แนะน าให้เลิกสูบ), 
Assess (ประเมินภาวะติดบุหรี่ ความพร้อมในการเลิก ความมั่นใจในการเลิก), Assist (การช่วยเหลือ
เพ่ือให้เลิกบุหรี่), และ Arrange (การติดตามผล) โดยกระบวนการการให้ค าปรึกษาอาจจะจัดเป็น
รายบุคคล, รายกลุ่ม, หรือการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ ทั้งนี้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ ได้ระบุว่า การ
ให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกสูบบุหรี่ควรประกอบด้วย  
 1. การให้ค าปรึกษาแบบกระชับ (Brief intervention) เป็นการให้ค าปรึกษาแบบสังเขป 
กระชับ ไม่เกิน 5-15 นาที ที่พัฒนาขึ้นภายใต้กรอบแนวคิดของ Transtheoretical model ซึ่งมี
ความเชื่อและสมมติฐานว่า การบ าบัดแบบกระชับสามารถช่วยเหลือผู้สูบบุหรี่ได้เป็นจ านวนมากใน
ระยะเวลาที่จ ากัด (John, Meyer, Rumpf, & Hapke, 2009) ใช้ระยะเวลาในการให้ค าปรึกษาไม่
นาน สามารถเพ่ิมโอกาสในการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วยให้ส าเร็จได้  (พรรณนิภา หงษ์อินทร์ และสุนิดา 
ปรีชาวงษ,์ 2558) 
 2. การให้ค าปรึกษาแบบเข้ม (Intensive Counselling) หลักการให้ค าปรึกษาแบบเข้มควร
เน้น 2 ประเด็นได้แก่ 
  2.1 การฝึกทักษะในการแก้ไขปัญหา ประกอบด้วย  
   2.1.1 การค้นหาแรงจูงใจในการเลิกเสพ   
   2.1.2 เน้นย้ าการเลิกเสพอย่างแท้เจริง เด็ดขาด และรวดเร็วที่สุด 
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   2.1.3 ทบทวนประสบการณ์การเลิกเสพในอดีตที่ผ่านมา โดยเฉพาะปัจจัย
การกระตุ้นที่ท าให้กลับไปเสพบุหรี่อีกครั้ง 
   2.1.4 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือวิถีชีวิตประจ าวัน เช่น การรับประทาน
อาหาร การพักผ่อนนอนหลับ การออกก าลังกาย เป็นต้น 
   2.1.5 วางแผนล่วงหน้าเพ่ือรับมือกับอาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้น และ
วางแผนป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่จะท าให้เสพยาสูบต่อไปอีก 
   2.1.6 หยุดดื่มแอลกอฮอร์ในช่วงเวลาที่เลิกบุหรี่ด้วย 
   2.1.7 แนะน าให้คนที่เสพในบ้านเลิกบุหรี่พร้อมกันด้วย หรืออย่างน้อย
ขอร้องให้อย่าเสพบุหรี่ต่อหน้า 
   2.1.8 จัดให้มีบุคลากรที่คอยสนับสนุน ให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วย และเสริมสร้าง
แรงจูงใจ (intra-traetment support) 
   2.1.9 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับแรงสนับสนุนและก าลังจากภายนอก
สถานพยาบาลด้วย (extra-treatment support) เช่น จากกลุ่มจิตแพทย์อาสาเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ ที่จัด
ขึ้นในสถานพยาบาลหรือชุมชนซึ่งมักประกอบด้วย แกนน าชุมชน กลุ่มคนที่เลิกบุหรี่ได้ ร่วมกับญาติพ่ี
น้องหรือสมาชิกในครอบครัว 
 3. การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ (telephone counseling) การให้บริการเลิกบุหรี่ทาง
โทรศัพท์เป็นวิธีการที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางและมีหลักฐานทางวิชาการว่าเป็นวิธีการช่วยให้
เลิกบุหรี่ที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากเป็นวิธีที่สะดวก เข้าถึงได้ง่ายและประหยัด ครอบคลุมประชาชน
ทุกกลุ่ม เช่น ผู้พิการหรืออยู่ห่างไกลจากสถานบริการ โดยไม่ต้องเสียเวลาในการเดินทาง หรือรอรับ
บริการที่นานในคลินิก (Zhu & Anderson, 2000) 
 4. การนิเทศทางอินเตอร์เน็ต หรือข้อความสั้น (sms-mms) (interactive counseling) 
แนะน าอย่างยิ่งให้ด าเนินการให้ค าปรึกษาอย่างใดอย่างหนึ่งแก่ผู้ป่วยทุกรายที่ยังคงสูบบุหรี่โดย
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ไม่ว่าผู้ป่วยจะมาด้วยอาการใดก็ตาม 
 แนวปฏิบัติทางคลินิกในการบ าบัดรักษาผู้สูบบุหรี่และผู้ติดบุหรี่ ฉบับปรับปรุงปี พ.ศ. 2551 
ของสหรัฐอเมริกา (Clinical Practice Guideline, The 2008 update to Treating Tobacco Use 
and Dependence) ได้แนะน าการประเมินการใช้ยาสูบ (Assessing Tobacco Use) เป็นขั้นตอน
แรกของการรักษาโรคติดบุหรี่ ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ที่เข้ารับการรักษาต้องพบกับแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
ทันตแพทย์ ผู้ให้ค าปรึกษา และเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ จากข้อมูลผู้สูบบุหรี่มีความต้องการที่จะเลิก
บุหรี่กว่า 70% (Control & Prevention, 2002) 2 ใน 3 ต้องการที่จะเลิกบุหรี่ใน 30 วัน (Fu et al., 
2006) ดังนั้น การได้รับค าแนะน าในการเลิกบุหรี่จากเจ้าหน้าที่สุขภาพจึงส าคัญเป็นอย่างยิ่ง (Control 
& Prevention, 2011; Kruger, Shaw, Kahende, & Frank, 2012; Stead et al., 2013; 
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Whitlock, Orleans, Pender, & Allan, 2002) แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่สูบบุหรี่มีความต้องการที่จะ
เลิก การได้รับค าแนะน าเพ่ือส่งเสริมการเลิกบุหรี่ ไม่เพียงแต่จะเป็นประตูสู่ความส าเร็จในการให้
โปรแกรมเพ่ือส่งเสริมการเลิกบุหรี่เท่านั้น แต่ยังรวมไปถึงเป็นแนวทางในการพัฒนาปรับปรุงรูปแบบ
โปรแกรมในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น  
 Clinical Practice Guideline, The 2008 update to Treating Tobacco Use and 
Dependence แนะน าการประเมินโดยใช้หลัก 5A’s คือ Ask การถามเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ 
โดยท าในข้ันตอนของการซักประวัติและวัดสัญญานชีพ Assess ประเมินความพร้อมที่จะเลิกบุหรี่ด้วย
ค าถาม คุณพร้อมที่จะเลิกบุหรี่หรือไม่ 
 การให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief intervention) การให้ค าแนะน าแบบกระชับ กระท า
โดยแพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ในขณะให้การพยาบาล และพูดคุยต่อหน้า การให้
ค าแนะน าแบบกระชับสั้นๆเพียง 3 นาทีก็ช่วยเพ่ิมอัตราการเลิกบุหรี่ได้ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Aveyard, Begh, Parsons, & West, 2012; Lancaster & Stead, 2017) โดยเฉพาะโปรแกรมที่
สามารถให้ได้กับทุกประชากรไม่ว่าจะเป็น วัยรุ่น หญิงตั้งครรภ์ ผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุ ทั้งที่มีปัญหาทาง
สุขภาพทั้งร่างกาย หรือมีปัญหาทางสุขภาพจิต การให้ค าแนะน าแบบกระชับใช้หลัก 5A’s คือ Advise 
โดยยึดหลัก clear ต้องอธิบายใช้ชัดเจน ตรงประเด็น, strong ต้องหนักแน่น และ personalize 
เชื่อมโยงอาการทางสุขภาพในผู้ป่วยแต่ละราย 
 ส าหรับในประเทศไทยแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการบ าบัดโรคเสพยาสูบในประเทศไทย 
ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2555 (สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา และคณะ, 2555) เป็นแนวทางเวชปฏิบัติแรกที่
ได้รับการรับรองโดยนักวิชาการเครือข่ายวิชาชีพสุขภาพเพ่ือสังคมไทยปลอดบุหรี่ แนวทางเวชปฏิบัตินี้
แนะน าให้ใช้หลักการ 5A’s เช่นเดียวกัน ได้แก่ Ask (สอบถามประวัติการสูบบุหรี่), Advise (แนะน า
ให้เลิกสูบ), Assess (ประเมินภาวะติดบุหรี่ ความพร้อมในการเลิก ความมั่นใจในการเลิก), Assist 
(การช่วยเหลือเพ่ือให้เลิกบุหรี่), และ Arrange (การติดตามผล)  การให้ค าแนะน าเพ่ือส่งเสริมการเลิก
บุหรี่ในแผนกต่างๆในโรงพยาบาลทั้งในสถานบริการของรัฐและเอกชน จะมีค าแนะน าและรูปแบบที่
คล้ายกันจะต่างกันเล็กน้อยในบริบทของแต่ละสถานที่ เช่น คลินิกเลิกบุหรี่ อาจจะมีบริการเลิกบุหรี่
เป็นการให้ค าปรึกษาแบบเข้ม (Intensive Counselling)  มีการติดตามสม่ าเสมอ ในแผนกผู้ป่วยใน
อาจจะเป็นการให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief intervention) หรือการให้ค าปรึกษาแบบเข้ม 
(Intensive Counselling) เป็นต้น ส าหรับแผนกผู้ป่วยนอก (OPD) แนะน าให้ใช้หลัก 2A1P คือ (Ask 
สอบถามประวัติการสูบบุหรี่-Advise ให้ค าแนะน าเพ่ือเลิกบุหรี่-prevent new user ป้องกันผู้เสพ
รายใหม่) ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยก าหนดตามสถานที่ที่พยาบาลปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน
เทียบเคียงแผนกผู้ป่วยนอก โดยมีรายละเอียดตามตารางแยกตามสถานที่ปฏิบัติงานดังนี้ (อรสา พันธ์
ภักดี และคณะ, 2555)  
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OPD ทั่วไป OPD เฉพาะโรค หอผู้ป่วยใน ชุมชน คลินิกเลิกบุหรี่ 
A 1 - ask 
A2 - advice 
P1 - 
prevention 
new users 

A 1 - ask 
A2 - advice 
A3 - assess 
A4 - assist 
A5 - arrange 
follow up 
P1 - 
prevention 
new users 
P2 – prevent 
relapse 
P3 – promote 
motivation  
 

A 1 - ask 
A2 - advice 
A3 - assess 
A4 – assist 
P1 - 
prevention 
new users 
 

A 1 - ask 
A2 - advice 
A3 - assess 
A4 - assist 
A5 - arrange 
follow up 
P1 - 
prevention 
new users 
P2 – prevent 
relapse 
P3 – promote 
motivation  
P5 – promote 
campaign  

A 1 - ask 
A2 - advice 
A3 - assess 
A4 - assist 
A5 - arrange 
follow up 
P1 - prevention 
new users 
P2 – prevent 
relapse 
P3 – promote 
motivation  
 

ตารางที่ 1 รายละเอียดการแนะน าส่งเสริมการเลิกบุหรี่ตามสถานที่ท่ีปฏิบัติงาน 
  
 คู่มือปฏิบัติการพยาบาล การส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในงานประจ า (กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 
2553) ได้แนะน าแนวทางส าหรับการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในงานประจ าดังนี้ 
 1) พยาบาลทุกคนหรือพยาบาลที่ได้รับมอบหมาย ณ จุดบริการต่างๆถามประวัติการสูบบุหรี่ 
(Ask) กับผู้ป่วยทุกคนและแนะน าให้เลิก (Advise) โดยแนะน าให้ผู้รับบริการที่สูบบุหรี่ทุกคนเลิกบุหรี่ 
และหรือแนะน าการเลิกบุหรี่แบบสั้นๆ  
 2) พยาบาลให้ค าปรึกษาเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่เชิงลึกแก่ผู้รับบริการ (ประเมินภาวะการสูบบุหรี่
และการติดบุหรี่ Assess สร้างแรงจูงใจและแนะน าให้เลิกสูบบุหรี่ Assist) เมื่อพยาบาลมีความรู้และ
ประสบการณ์มากข้ึน  
 3) พยาบาลควรตระหนักว่าผู้รับบริการที่ได้รับค าปรึกษาเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ไปแล้ว อาจจะ
กลับไปสูบอีกหลายครั้งจนกว่าจะเลิกได้ จึงต้องมีกระบวนการติดตาม (Arrange follow up) อย่าง
เป็นระบบตลอดระยะเวลาที่เลิกบุหรี่  
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 4) พยาบาลควรทราบแหล่งช่วยเหลือให้ เลิกบุหรี่ที่มีอยู่ ในโรงพยาบาลของตนเอง 
โรงพยาบาลอ่ืน หรือในชุมชน เพ่ือการส่งต่อหรือติดตาม ตามสภาพหรือความพร้อมของผู้รับบริการ
แต่ละคน 
 5) พยาบาลต้องมีความรู้เกี่ยวกับธรรมชาติของผู้สูบบุหรี่กลุ่มต่างๆ เพศ วัย เชื้อชาติ ฐานะ
เศรษฐกิจ ว่ามีความแตกต่างกันในกระบวนการเลิกสูบบุหรี่ และสามารถดัดแปลงวิธีช่วยให้เลิกบุหรี่ 
ให้สอดคล้องกับความตั้งการและความสามารถของผู้รับบริการ  
 6) พยาบาลต้องกระตุ้นผู้รับบริการและญาติ ทั้งคนสูบและคนไม่สูบบุหรี่ให้ท าบ้านเป็นเขต
ปลอดบุหรี่ เพื่อป้องกันเด็ก คนในครอบครัว รวมทั้งตัวผู้รับบริการจากควันบุหรี่มือสอง 
 แนวปฏิบัติ พยาบาลทุกคนต้องถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask=A1) 
 “คุณสูบบุหรี่หรือยาสูบชนิดอื่นๆหรือเปล่า”  
 หากค าตอบคือ ไม่สูบ หรือไม่ได้ใช้ยาสูบชนิดอ่ืนๆ พยาบาลชมเชยผู้รับบริการ “ยินดีด้วย, 
คุณโชคดี, ดีใจด้วย” พยาบาลอาจถามต่อตามบทบาทหน้าที่ของตนเอง เช่น ที่แผนกผู้ป่วยนอก ฝาก
ครรภ์ หรือหน่วยที่ตรวจผู้ป่วยโรคที่มีผลกระทบจากบุหรี่ หรือแผนกผู้ป่วยในทุกประเภท เช่น “มีคน
ในบ้านสูบไหม, เพ่ือสนิทหรือเพ่ือนร่วมงานสูบไหม” หากค าตอบว่าไม่มี พยาบาลกล่าวแสดงความ
ยินดีเช่นเดียวกับค าว่า ไม่สูบ 
 หากค าตอบคือเคยสูบแต่เลิกแล้ว พยาบาลถามระยะเวลาที่เลิกได้ เลิกได้ระยะเวลานาน
เท่าไหร่ หากค าตอบคือเลิกได้เกินระยะ 6 เดือน พยาบาลชมเชยและประคับประคอง “คุณมีความ
เข้มแข็งมากที่เลิกบุหรี่ได้ส าเร็จ, คุณโชคดีมากที่เลิกบุหรี่ได้, อย่าเผลอไปลองอีก, อย่าคิดว่ามวนเดียว
คงไม่เป็นไร”  
 หากค าตอบคือ เลิกได้ แต่ระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน พยาบาลชมเชย ประคับประคอง ให้
ก าลังใจ “คุณมีความเข้มแข็งมากที่เลิกได้นานเท่านี้แล้ว, พยายามต่อไป, อย่ากลับไปสูบอีก” 
 หากค าตอบคือสูบ พยาบาลแนะน าให้เลิกหรือส่งต่อ 
 พยาบาลทุกคนต้องแนะน า (advise=A2) 
 เป็นการเน้นให้เห็นความส าคัญของการเลิกบุหรี่ ซึ่งต้องเชื่อมโยงกับลักษณะที่แตกต่างของ
กลุ่มคนสูบบุหรี่ “อยากเลิกสูบไหม, พยาบาลคิดว่าคุณควรเลิกสูบบุหรี่ , เพราะควันบุหรี่เป็นสาเหตุที่
ท าให้ลูกของคุณหอบบ่อยขึ้น, พยาบาลขอแนะน าว่าคุณควรเลิกสูบบุหรี่เพราะบุหรี่มีผลกระทบต่อ
การรักษาโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิคสูง โรค…., รีบเลิกเสียแต่ตอนนี้โอกาสเสี่ยงในการเกิด
โรค……ก็จะลดลง, ที่ท างานส่วนใหญ่มีนโยบายไม่รับคนสูบบุหรี่เข้าท างาน เลิกเสียเถอะ, สูบบุหรี่แล้ว
แก่เร็วขึ้น ผิวหนังหม่นหมอง ไม่ผ่องใส, คุณใช้เงินซื้อบุหรี่ไปเท่าไหร่ ลองนับเป็นเดือน เป็นปี น่า
เสียดาย หากเลิกได้ก็จะมีเงินไปใช้ประโยชน์อย่างอ่ืนได้อีก”  
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 พยาบาลทุกคนต้องแนะน าแหล่งช่วยให้เลิกบุหรี่แก่ผู้รับบริการที่ช่วยเลิกบุหรี่ทุกคน 
 พยาบาลแนะน าแหล่งช่วยเหลือที่มีท้ังในโรงพยาบาลและชุมชน เพ่ือช่วยให้ผู้ที่อยากเลิกบุหรี่ 
มีแหล่งสนับสนุนและให้ค าปรึกษา ได้แก่ 

 คลินิกในโรงพยาบาล คลินิกในชุมชน สถานีอนามัย หรือศูนย์สุขภาพชุมชน 

 ร้านขายยาที่มีเภสัชกรประจ า 

 แผ่นพับวิธีเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง 

 1600 สายด่วนเลิกบุหรี่ โดยมูลนิธิรณรงค์เพ่ือการไม่สูบบุหรี่  
 การติดตาม (Arrange A=5)  
 หากเป็นการท างานในโรงพยาบาลที่เป็นระบบ หน่วยงานรับผิดชอบในการติดตามหรือคลินิก
เลิกบุหรี่  หรือหน่วยงานให้ค าปรึกษาเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ หรือพยาบาลผู้รับผิดชอบหน่วยงานต่างๆ 
จัดระบบติดตามเองได้  

 2.4 งานวิจัยการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นหน่วยงานที่ประชาชนเข้าถึงเป็นสัดส่วนที่มาก (Rabe et al., 
2013) เป็นสถานที่ที่ส าคัญในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ โดยผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจะมีช่วงเวลาที่
พร้อมที่จะเปิดใจรับฟัง (teachable moment) (Katz et al., 2012) คือเป็นช่วงเวลาที่สามารถให้
ค าแนะน าเพ่ือก่อให้เกิเการเปลี่ยนแปลงในการดูแลสุขภาพได้ (Lawson & Flocke, 2009) Berndt 
et al. (2014) กล่าวว่าแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เป็นสถานที่แรกที่เหมาะสมในการให้โปรแกรมการ
ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ นอกจากนี้ จากการทบทวนงานวิจัยจากต่างประเทศ พบว่า การบ าบัดเพ่ือเลิก
บุหรี่แบบกระชับ (brief intervention) ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินนั้นมีประสิทธิผล ดังนี้ 
 Colby et al. (2005) ศึกษาผลของการให้ค าแนะน าแบบกระชับต่อการเลิกสูบบุหรี่ในวัยรุ่น
ที่เป็นผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 85 คน  โดยใช้หลัก 3A’s สอบถามประวัติการสูบ
บุหรี่ (Ask) ให้ค าแนะน า (Advice) ติดตามผลทางโทรศัพท์ (Arrange follow-up) พบว่ากลุ่มที่ได้รับ
ค าแนะน าแบบกระชับ มีอัตราการเลิกบุหรี่ในเดือนที่ 1,3และ 6 สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับเพียงการพยาบาล
ตามปกติ  
 Soria et al. (2006) ศึกษาการให้ค าปรึกษา 20 นาที เทียบกลุ่มกลุ่มที่ให้ค าแนะน า3 นาที 
ในผู้สูบบุหรี่ 200 คน ผลการศึกษาท้ังในเดือนที่ 6 และ 12 พบว่ากลุ่มทดลองเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 18.4  
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าแบบสั้นที่เลิกได้ร้อยละ 3.4 โดยสรุปการให้โปรแกรมส่งเสริมการ
เลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินนิยมใช้หลัก 3A’s สอบถามประวัติการสูบบุหรี่  (Ask) ให้
ค าแนะน า (Advice) ติดตามผลทางโทรศัพท์ (Arrange follow-up)  
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 Hamilton and Noerachmanto (2007) ใช้หลัก 3A’s สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) 
ให้ค าแนะน า (Advice) โน้มน้าวใจ (motivation interviewing) ติดตามผลทางโทรศัพท์ (Arrange 
follow-up) เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ในผู้รับบริการวัยรุ่นที่เข้ารับบริการในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน วัดผล 
การหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 7 วัน ( Point Prevalence Abstinence) ประเมิน ณ จุดเวลาที่ก าหนด
คือ 1 เดือน พบว่า 1เดือนหลังได้รับโปรแกรม มีอัตราการเลิกบุหรี่ร้อยละ 18.2  
 Bock et al. (2008) งานวิจัยในผู้รับบริการวัยผู้ใหญ่จ านวน 543 คนที่มีประวัติสูบบุหรี่ที่เข้า
รับบริการในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินพบว่า กลุ่มทดลอง ให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief intervention) 
โดยการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ Motivation interviewing (MI) 30 นาทีร่วมกับ ซึ่ง
กล่าวถึงอันตรายและโทษจากการสูบบุหรี่ที่เชื่อมโยงสุขภาพในแต่ละบุคคล การโน้มน้าวให้เลิกบุหรี่ 
การก าหนดเป้าหมายร่วมกันในการเลิกบุหรี่ เป็นต้น การติดตามทางโทรศัพท์ 2ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 2 
และ 4 กลุ่มควบคุม ได้เป็นการพยาบาลปกติคือ เอกสารแนะน าการเลิกบุหรี่ ร่วมกับการแนะน าส่ง
ต่อไปคลินิกเลิกบุหรี่ วัดผล การหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 7 วัน ( Point Prevalence Abstinence) 
ประเมิน ณ จุดเวลาที่ก าหนดคือ 1 เดือน ผลการศึกษาพบว่า  กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสามารถเลิกบุหรี่
ได้คิดเป็นร้อยละ 27.3 เทียบกับกลุ่มการพยาบาลตามปกติที่เลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 16.8 
 Greenberg, Weinstock, Fenimore, and Sierzega (2008) กลุ่มทดลองจ านวน 150 คน
ได้รับค าแนะน าแบบกระชับ 2-3 นาที วัดผลหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันในช่วง 7 วัน ก่อนวันที่
ประเมินผล ณ จุดที่ก าหนดไว้ (point prevalence abstinence) ในเดือนที่ 3 ผลการทดลองกลุ่ม
ทดลองสามารถเลิกบุหรี่ได้ 4% และ 6.7% สูบบุหรี่ลดลง 
 Ersel et al. (2010) เปรียบเทียบประสิทธิผลของการให้ค าปรึกษาแบบกระชับ 5 นาที 
ระหว่างแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของ
ช่วงเวลาที่พร้อมจะเปิดใจรับฟัง (teachable moment) ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เทียบกับแผนก
ผู้ป่วยนอก โดยให้โปรแกรมเหมือนกันทั้งสองแผนก ผลการศึกษาพบว่า 1 เดือนหลังได้รับโปรแกรม ผู้
สูบบุหรี่ที่ได้รับค าปรึกษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินสามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 14.7 และร้อยละ 7.5 ใน
แผนกผู้ป่วยนอก 
 Shahab et al. (2011) ศึกษาในผู้สูบบุหรี่ 160 ราย ในกลุ่มทดลองโดยให้ความรู้เกี่ยวกับ 
อันตรายจากการสูบบุหรี่ โรคทางระบบหายใจ และการแนะน าให้เลิกบุหรี่แบบกระชับ วัดผล หยุดสูบ
บุหรี่ได้ติดต่อกันในช่วง 7 วัน ก่อนวันที่ประเมินผล ณ จุดที่ก าหนดไว้ (point prevalence 
abstinence) พบว่าโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ส่งผลให้มีระดับความตั้งใจ
ในการเลิกบุหรี่ดีขึ้น จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบลดลง   
 Simerson and Hackbarth (2018) ศึกษาการให้ค าแนะน าแบบกระชับโดยพยาบาลใน
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินจ านวน 83 คน โดยการอบรมการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับใน
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แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เนื้อหาประกอบไปด้วย Ask Advise และ refer กลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการที่
แผลกอุบัติเหตุฉุกเฉินจ านวน 7,465 ราย ผลการทดลองพบว่า 6.3% ของกลุ่มตัวอย่างภายหลังได้รับ
ค าแนะน าแบบกระชับยินยอมในการส่งเพ่ือเพ่ือช่วยบ าบัดเลิกยาสูบ (accept smoking-cessation 
referals) 
 จากงานวิจัยข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการใช้หลัก 3A’s มาใช้ในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ใน
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ได้ ซึ่งประกอบไปด้วย  Ask สอบถามและ
บันทึกประวัติการสูบบุหรี่ คือ สอบถามสถานะการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ที่เข้ารับบริการ และบุคคลใน
ครอบครัวร่วมกับบันทึกข้อมูลที่ได้ลงในเวชระเบียนผู้ป่วย Advise แนะน าให้เลิกบุหรี่ คือ พูดและ
แนะน าให้ผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่อย่างเด็ดขาดโดยเลือกใช้ค าพูดที่ชัดเจน (Clear) หนักแน่น (Strong) 
และเข้ากับสภาวะของผู้ป่วยหรือปัญหาผู้ป่วยแต่ละราย (Personalized) โดยให้ค าแนะน าแบบ
กระชับ (Brief intervention) ที่อธิบายถึงอันตรายจากการสูบบุหรี่ และประโยชน์จากการเลิกสูบ
บุหรี่ การปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการอยากสูบบุหรี่ วิธีเลิกบุหรี่ด้วยตัวเอง (อารยา ทองผิว และคณะ, 2559) 
จะเป็นการให้ความรู้แบบกระชับแต่ก็สามารถเพ่ิมโอกาสในการเลิกเสพยาสูบส าเร็จได้ เมื่อ
เปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเอง (M. Fiore et al., 1996; McRobbie et al., 2008; C 
Silagy & Stead, 2001; Stead et al., 2008; US Department of Health and Human 
Services, 2014; เครือข่ายวิชาชีพสุขภาพเพ่ือสังคมไทยปลอดบุหรี่ , 2552) Arrange ติดตามผลการ
บ าบัดของผู้สูบบุหรี่ การติดตามทางโทรศัพท์ 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 (วันที่ 3 หลังได้รับค าแนะน าเพ่ือช่วย
เลิกบุหรี่แบบกระชับ) และ ครั้งที่ 2 (ระหว่างวันที่10-14 หลังได้รับค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบ
กระชับ) เพ่ือติดตามอาการ ปัญหา อุปสรรค ในการเลิกบุหรี่ ให้ค าแนะน าและส่งเสริมก าลังใจ  
 ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีการวิจัยโปรแกรมส่งเสริมการเลิกบุหรี่แบบกระชับ ในแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ต่อการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วย 
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ว่าจะมาสามารถช่วยเลิกบุหรี่ได้หรือไม่ 

3. การเลิกบุหรี่ 
3.1 ความหมายของการเลิกบุหรี่ 
การเลิกบุหรี่ หมายถึง การหยุดสูบบุหรี่ติดต่อกัน 7 วันที่ผ่านมา (Seven-day point 

prevalence) (Hayford et al., 1999; Moore et al., 2009; Strecher et al., 2008; Whittaker 
et al., 2009)   

การเลิกสูบบุหรี่ หมายถึง การเลิกสูบบุหรี่ได้อย่างต่อเนื่องจนถึงวันที่สอบถามเป็นระยะ
ตั้งแต่ 30 วันขึ้นไป  (Hughes, Keely, & Naud, 2004) การเลิกบุหรี่เป็นสิ่งที่สะท้อนถึงประสิทธิผล
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ของการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ (Velicer, Prochaska, Rossi, & Snow, 1992) ได้จ าแนกผลลัพธ์การ
เลิกบุหรี่ได้ดังนี้ (สุนิดา ปรีชาวงษ์, 2556) 

 1) การเลิกบุหรี่ ณ จุดเวลาที่ก าหนด (point prevalence abstinence) หมายถึง 
การวัดว่าเลิกบุหรี่ได้หรือไม่จากพฤติกรรมการสูบ ณ จุดเวลาหรือช่วงเวลาที่ก าหนด เช่น 24 ชั่วโมงที่
ผ่านมา 7 วันที่ผ่านมา ก่อนวันประเมิน  (Velicer et al., 1992) 

 2) การหยุดบุหรี่ได้อย่างต่อเนื่อง (continuous abstinence) หมายถึงการเลิกสูบ
บุหรี่ได้อย่างต่อเนื่องโดยทั่วไปสามารถได้ทั้ง 24 ชั่วโมง 7 วัน หรือ 30 วัน (Velicer et al., 1992) 

 3) การเลิกสูบบุหรี่ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน (prolonged abstinence) 
หมายถึงการหยุดสูบบุหรี่อย่างน้อย 7 เดือนขึ้นไป (Velicer et al., 1992) 
  ในการศึกษาครั้งนี้ประเมินการหยุดสูบบุหรี่จากการสอบถามว่า ผู้ป่วยหยุดสูบบุหรี่
ได้ติดต่อกัน 7 วันต่อเนื่องกันประเมิน ณ จุดที่ก าหนดไว้คือ 1 เดือนหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมการให้
ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  

3.2 ปัจจัยท านายการเลิกบุหรี่  
 การบ าบัดรักษาโรคติดบุหรี่และการส่งเสริมให้เลิกบุหรี่นั้นต้องพิจารณาหลายประการ อาทิ 
เพศ อายุ การศึกษา เพ่ือจะได้ให้บริการช่วยเลิกบุหรี่อย่างเหมาะสม โดยมีปัจจัยลักษณะส่วนบุคคลที่
สามารถท านายความส าเร็จของการเลิกบุหรี่ (สุนิดา ปรีชาวงษ์, 2556) ได้ดังต่อไปนี้ 
  1) เพศ  เพศนับเป็นปัจจัยท านายการเลิกบุหรี่ แต่ผลการวิจัยยังไม่สอดคล้องกัน 
โดยพบว่าเพศชายมีแนวโน้มจะเลิกบุหรี่ได้มากกว่าผู้หญิง (Ferguson et al., 2003; Monso, 
Campbell, Tønnesen, Gustavsson, & Morera, 2001; Nollen et al., 2006) แต่งานวิจัยใน
ประเทศเยอรมันและในประเทศไทย กลับพบว่าในเพศหญิงมีแนวโน้มที่จะเลิกบุหรี่ส าเร็จมากกว่าเพศ
ชาย (Haug et al., 2010)  
  2) อายุ อายุที่แตกต่างกันจะมีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ที่แตกต่างกัน พบว่าช่วงอายุ 
31-35 ปี เป็นช่วงที่เลิกยากที่สุด ซึ่งมักอ้างความเครียดจากการท างานและภาวะเศรษฐกิจ ส่วนใหญ่
เลิกได้ในช่วงอายุ 41 ปีขึ้นไป สาเหตุจากสุขภาพเริ่มเสื่อมลง เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพของ
ตนเอง (กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 2553) สอดคล้องกับการศึกษาของHonjo, Iso, Inoue, and 
Tsugane (2010) พบว่า ผู้สูบที่อายุน้อยมีโอกาสเลิกสูบบุหรี่ยากกว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 
  3) สถานภาพสมรส บุคคนที่มีครอบครัวมีโอกาสเลิกบุหรี่ส าเร็จกว่าบุคคลที่มี
สถานภาพโสด ถึง 1.63 เท่า (สรพงษ์ เจริญกฤตยาวุฒิ, 2551) 
  4) อาชีพ ผู้สูบบุหรี่ที่มีงานท ามีแนวโน้มจะสูบบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่า 
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 (Pisinger, Vestbo, Borch-Johnsen, & Jørgensen, 2005) และลักษณะงานที่ต้องอยู่ใกล้กับคน
สูบบุหรี่ เช่น พนักงานผับ บาร์ ส่งผลให้มีอาการอยากสูบบุหรี่มากกว่าอาชีพอ่ืนๆ (พรรณนิภา   
หงษ์อินทร์ และสุนิดา ปรีชาวงษ์, 2558) 
  5) ภาวะติดนิโคติน ระดับการติดนิโคตินนิยมวัดด้วย The Fagerstrom Test for 
Nicotine Dependence (FTND)  ซึ่งค่าคะแนนที่สูงแสดงถึงระดับการติดนิโคตินที่สูง (Tanriover, 
Karamustafalioglu, Tezvaran, Kaplan, & Tomruk, 2013) การติด นิโคตินเป็นปัจจัยที่ท านาย
การเลิกบุหรี่ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือยิ่งติดนิโคตินมากโอกาสเลิกได้ยิ่งน้อยกว่าคนที่ติดนิโคติน
ในระดับที่ต่ ากว่า (Ferguson et al., 2003; Grandes, Cortada, Arrazola, & Laka, 2003; 
Hagimoto, Nakamura, Morita, Masui, & Oshima, 2010; Haug et al., 2010; Lacasse, 
Lamontagne, Martin, Simard, & Arsenault, 2008)  
  6) ระยะเวลาที่สูบบุหรี่มวนแรกภายหลังตื่นนอน จากการศึกษาระยะเวลาที่สูบมวน
แรกหลังตื่นนอน (Lando, Hennrikus, McCarty, & Vessey, 2003) ศึกษาปัจจัยท านายการเลิก
บุหรี่ของผู้ป่วย 1,477 คน พบว่ากลุ่มที่สูบมวนแรกหลัง 60 นาทีที่ตื่นนอน มีแนวโน้มจะเลิกบุหรี่
ส าเร็จมากกว่าคนที่สูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน 5 นาท ี 
  7) จ านวนครั้งที่พยายามเลิกบุหรี่ ผู้สูบบุหรี่ที่พยายามเลิกบุหรี่เพียงครั้งเดียว มี
โอกาสเลิกบุหรี่ส าเร็จมากกว่าคนที่พยายามเลิกตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป คิดเป็น 2.76 เท่า (สรพงษ์ เจริญ
กฤตยาวุฒิ, 2551) และการพยายามเลิกบุหรี่มากกว่า 1 ครั้ง มีอิทธิพลในทางลบต่อการเลิกบุหรี่ 
(Lee & Kahende, 2007)  
  8) การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) เป็น พบว่าผู้สูบบุหรี่วัยผู้ใหญ่ 
มีสมรรถนะแห่งตนสูงคือ มีความเชื่อมั่นว่าจะเลิกบุหรี่ได้ใน 1 สัปดาห์ มีโอกาสเลิกบุหรี่ส าเร็จคิดเป็น 
9.8 เท่า (MacKenzie, Pereira, & Mehler, 2004) สอดคล้องกับการศึกษาของ Li et al. (2010) 
พบว่าผู้สูบบุหรี่ที่มั่นใจมากว่าจะเลิกบุหรี่ได้ส าเร็จมีโอกาสเลิกสูบได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีความมั่นใจ 1.94 
เท่า  
  9) ความเครียดและภาวะซึมเศร้า ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการเลิกบุหรี่
ส าเร็จ (Borrelli, Hayes, Gregor, Lee, & McQuaid, 2011) และหากผู้สูบบุหรี่ไม่มีภาวะเครียดหรือ
ซึมเศร้าจะมีโอกาสเลิกบุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่า (Helgason et al., 2004)  
  10) แรงจูงใจ จากการศึกษาของ Colby et al. (2005) ศึกษาผลของการสร้าง
แรงจูงใจแบบกระชับต่อการเลิกสูบบุหรี่ในวัยรุ่นที่เป็นผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 85 คน 
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มท่ีได้รับการสร้างแรงจูงใจแบบกระชับ มีอัตราการเลิกบุหรี่ในเดือนที่ 1, 3 และ 
6 สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับเพียงค าแนะน าแบบสั้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Hamilton and 
Noerachmanto (2007) ทีใ่ช้ motivation interviewing เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ในผู้รับบริการวัยรุ่นที่เข้า
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รับบริการในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบว่า 1 เดือนหลังได้รับโปรแกรม มีอัตราการเลิกบุหรี่ร้อยละ 
18.2  
 3.3 อาการถอนนิโคติน  
 สารนิโคตินเป็นสารเคมีที่ไม่มีรสชาติ ซึ่งยาสูบและพืชชนิดอื่นๆจะสร้างขึ้นเพ่ือเป็นสารในการ
ไล่แมลง โดยสารนิโคตินนั้นมีความสามารถในการเสพติดเทียบเท่าเฮโรอินหรือโคเคน ผลิตภัณฑ์ยาสูบ
สารนิโคตินน าความอยากที่มีมากให้กับผู้เสพบุหรี่ และท าให้ผู้สูบบุหรี่นั้นเสพติดไปกับคุณสมบัติของ
สารนิโคติน ในแต่ละครั้งที่สูดดมควันจากบุหรี่ สารนิโคตินได้ดูดซึมเข้าปอดและดูดซึมเข้าไปในกระแส
เลือด (John H, 1998) และสารนิโคตินยังกระจายไปยังอวัยวะต่างๆของร่างกายไปพร้อมกับคาร์บอน
โมนอกไซด์และสารพิษอ่ืนๆ ซึ่งสารพิษเหล่านั้นจะส่งผลกระทบต่อหัวใจ เส้นเลือด ฮอร์โมน สมอง 
และส่วนต่างๆของร่างกายอีกมาก สารนิโคตินที่สูดดมสามารถเดินทางเข้าสู่สมองได้รวดเร็วกว่ายาที่
ฉีดผ่านหลอดเลือดด า โดยสารนิโคตินมีผลข้างเคียงดังต่อไปนี้ 
  - กระตุ้นประสาทระบบส่วนกลาง ท าให้มีการตื่นตัวมากกว่าปกติ 
  - ยกระดับอารมณ์ ให้ความรู้สึกดี มีความสุข 
  - ลดความอยากอาหาร 
  - เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ 10-20 ครั้งต่อนาท ี
  - เพ่ิมความดันโลหิตที่ 5-15 มิลิเมตรปรอท 
  - ก่อให้เกิดอาการเหงื่อออก คลื่นไส้ ท้องเสีย 
  - ร่างกายผลิตน้ าลายและเสมหะมากข้ึน  
 การสูบบุหรี่เป็นการเสพติดอย่างสูง เนื่องจากสารนิโคตินจะท าให้ผู้เสพรู้สึกมีความสุขและยัง
เป็นที่พ่ึงทางร่างกายและจิตใจได้ด้วย นอกจากนี้ ยิ่งเพิ่มขนาดการสูบบุหรี่มากเท่าไรก็จะเกิดความชิน
ชากับสารนิโคตินมากขึ้นเท่านั้น นั้นคือผู้เสพจะต้องสูบบุหรี่อยู่ตลอดเพ่ือรักษาระดับนิโคตินให้อยู่ใน
ปริมาณเท่าเดิม  
 อาการถอนนิโคติน ร้อยละ 70-90 ของผู้ที่สูบบุหรี่บอกว่าอาการขาดนิโคตินเป็นเหตุผล
ส าคัญที่ท าให้ไม่ยอมเลิกบุหรี่ ซึ่งจะเริ่มรู้สึกถึงผลข้างเคียงของการขาดสารนิโคตินเร็วและรุนแรงกว่าผู้
ที่สูบบุหรี่ไม่จัด อาการถอนนิโคตินจะเพ่ิมสูงขึ้นประมาณ 2-3 วันแรกหลังจากสูบบุหรี่มวนสุดท้าย ซึ่ง
อาการท่ีพบได้บ่อยดังต่อไปนี้ (จินตนา ยูนิพันธุ์ และคณะ, 2557) 
  - อาการอยากนิโคตินเพิ่มขึ้นอย่างรุนแรง 
  - วิตกกังวล กระสับกระส่าย เบื่อ  
  - มีอาการซึมเศร้า เครียด หงุดหงิดง่าย 
  - มีอาการง่วงซึม ไม่มีแรง ไม่อยากท าอะไร 
  - รู้สึกเครียด กระวนกระวาย หรือสิ้นหวัง 
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  - ปวดศีรษะ วิงเวียน คลื่นไส้ อาเจียน 
  - มีอาการอยากอาหารมากขึ้น อาจจะท าให้มีน้ าหนักตัวมากขึ้นจากการรับประทาน
อาหารบ่อยๆ มีอาการท้องผูกหรือมีลมในกระเพาะอาหาร  
  - ไอ ปากแห้ง เจ็บคือ น้ ามูกไหล 
 การรับมือกับอาการถอนนิโคติน อาการถอนนิโคตินจะเริ่มมีอาการ 2-3 ชั่วโมงแรกทันที่ที่
ร่างกายรับรู้ว่าขาดสารนิโคติน การพยายามอดทนและหากิจกรรมที่เบี่ยงเบนความสนใจจากอาการ
ถอนนิโคตินสรุปคร่าวๆได้ดังนี้ (ครรชิต ลิขิตธนสมบัติ, 2561; จีรภา ชุมจันทร์, 2551) 
  - อาการอยากบุหรี่ หงุดหงิด วิธีการแก้ไขคือ ยืดเวลาออกไปโดยการเบี่ยงเบนความ
สนใจ ด้วยการท ากิจกรรมอย่างอ่ืนแทน อย่าให้มือว่าง หายใจเข้าออกลึกๆอย่างน้อย 3 ครั้ง ให้สมอง
ได้รับออกซิเจนสมองจะได้ผ่อนคลาย ดื่มน้ า โดยอมไว้ในปากสักครู่แล้วค่อยกลืน หามะนาวที่มีเปลือก 
ค่อยๆดูดความเปรี้ยวอย่างช้าๆนานๆ 3-5 นาที จากนั้นเคี้ยวทั้งเปลือกจะท าให้ลิ้นขม เฝื่อน จะช่วย
ลดความอยากลงได้ และสามารถใช้ผลไม้ชนิดอ่ืน เช่น ส้ม มะขาม มะยม มะดัน มะม่วง เป็นต้น ซึ่งมี
ความเปรี้ยวมากๆอมไว้ทุกครั้งที่มีอาการอยากบุหรี่ 
  - อาการโกรธง่าย ขุ่นเคือง วิธีแก้ไข คือ หยุดพักสักครู่ นวดคอ ศรีษะ หรือเปลี่ยน
อิริยาบท หายใจเข้าลึกๆ ช้าๆ หรือท าสมาธิ ย้ าเตือนตนเองเสมอว่าความเครียดเป็นธรรมดาของคนที่
พยายามเลิกบุหรี่ ต้องบอกตนเองให้อดทน อีกไม่นานจะดีข้ึนเอง 
  - เศร้า หดหู่ วิธีแก้ไข คือ คิดถึงความสุขที่เกิดขึ้นในอนาคตเมื่อสามารถเลิกบุหรี่ได้ 
พักผ่อนด้วยการนอนหลับหรือออกไปสูดอากาศบริสุทธิ์  
  - ปวดมึนศีรษะ อาบน้ า เช็ดตัวด้วยผ้าเย็น ดมยาดมสมุนไพร นอนพัก หรือออก
ก าลังกายเบาๆ เช่น เดินเล่น แกว่งแขน   
  - นอนไม่หลับ กระสับกระส่าย วิธีแก้ไขคือ จัดสภาพแวดล้อมในห้องนอนให้สงบ 
เงียบ แสงสว่างไม่มาก ก่อนนอนอาบน้ าอุ่น ดื่มนม น้ าอุ่นๆ งดดื่มชา กาแฟ เครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 
หรือสารกระตุ้นทุกชนิดหลังเที่ยงวัน เข้านอนทันทีที่รู้สึกง่วง หากนอนไม่หลับให้ลุกไปท ากิจกรรม
อย่างอ่ืนที่สบายใจเมื่อง่วงจึงกลับมานอนใหม่ 
  - ท้องผูก วิธีแก้ไขคือ ดื่มน้ า1-2 แก้ว ทันทีที่ตื่นนอน เข้าห้องน้ าเวลาเดิมให้
สม่ าเสมอ รับประทานอาหารที่มีกากใยเพิ่มขึ้น เช่น ผลไม้สด ผักสด ข้าวกล้อง ธัญพืช เป็นต้น 

4. โปรแกรมการให้ค าแนะน าเพื่อช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ 
 โปรแกรมการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน กิจกรรม
การปฏิบัติการพยาบาลที่ผู้วิจัยจัดท าขึ้นอย่างมีแบบแผน ประยุกต์จากแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการ
บ าบัดโรคเสพยาสูบในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2555 ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และ
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สาธารณสุข (สุทัศน์ รุ่งเรืองหิรัญญา และคณะ, 2555) และการทบทวนวรรณกรรม ใช้ 3A’s (Ask, 
Advise-Arrange follow up) โดยค าแนะน าแบบกระชับ 10-15 นาที แจกเอกสารคู่มือเลิกบุหรี่ด้วย
ตนเอง ร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ 2 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 1 และ 2 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 ครั้งที่ 1 สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ป่วยที่
เข้ารับบริการ บันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียนคอมพิวเตอร์  ประเมินแบบทดสอบการติดบุหรี่ 
(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) เพ่ือประเมินระดับการเสพติดนิโคตินว่าอยู่ใน
ระดับใด  ประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ แนวทางปฏิบัติคือ ซักประวัติการสูบบุหรี่ เมื่อ
ผู้ป่วยมายื่นบัตร หรือมารับบัตรนัด หรือเมื่อให้ค าแนะน าเก่ียวกับการตรวจรักษาด้วยค าถาม  
 ตัวอย่างค าพูด เช่น “คุณสูบบุหรี่หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม่” “เรามาดูกันนะคะ/ครับ ว่าคุณ
ติดบุหรี่ในระดับใด” “ตอนนี้คุณมีความตั้งใจในการเลิกบุหรี่อยู่ในระดับใด” 

แนะน าให้เลิกบุหรี่ (Advise)  คือ ให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief intervention) ที่อธิบาย
ถึงอันตรายจากการสูบบุหรี่ ที่มีผลต่อผู้สูบและผู้ใกล้ชิดอย่างไร ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการ
เสพบุหรี่ที่สัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วย ประโยชน์จากการเลิกสูบบุหรี่  วิธีเลิกบุหรี่ด้วยตัวเอง  และ 
การปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการอยากสูบบุหรี่  พูดและแนะน าให้ผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่อย่างเด็ดขาดโดย
เลือกใช้ค าพูดที่ชัดเจน (Clear) หนักแน่น (Strong) และเข้ากับสภาวะของผู้ป่วยหรือปัญหาผู้ป่วยแต่
ละราย (Personalized)   

ตัวอย่างค าพูด เช่น “พยาบาลคิดว่าคุณต้องเลิก บุหรี่/ยาสูบ นะ โรคหัวใจของ คุณจะได้ไม่
ก าเริบแบบนี้อีก” (เชื่อมโยงกับสุขภาพ) “สาเหตุที่ลูกของคุณต้อง มีอาการก าเริบของโรคหืด เป็น
ประจ าแบบนี้ ก็เพราะ คุณสูบบุหรี่/ยาสูบ พยาบาล ขอให้คุณเลิกบุหรี่/ยาสูบ โดยทันทีนะครับ/คะ 
เพ่ือ สุขภาพของลูกคุณเอง” (เชื่อมโยงกับคนที่รัก) “พยาบาลคิดว่าคุณต้องเลิก บุหรี่/ยาสูบ นะครับ/
คะ นอกจากจะประหยัดเงินได้ แล้วยังลดค่าใช้จ่ายที่ต้อง รักษาอาการหอบเหนื่อย ของคุณด้วย” 
(เชื่อมโยงกับ เศรษฐกิจ) “พยาบาลขออนุญาตแนะน าวิธีการเลิกบุหรี่ด้วนตนเองและวิธีการปฏิบัติตัว
เมื่อมีอาการอยากบุหรี่นะครับ/คะ” 

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ด้วย  เทคนิค Star หรือ 4 ล คือ เลือกวัน (Set a target quit 
date) ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ ลั่นวาจา (tell family and other) บอกคนในครอบครัวให้ทราบว่าจะ
เลิกบุหรี่และขอก าลังใจจากครอบครัว ละอุปกรณ์ (Remove all tobacco-related product) 
ก าจัดบุหรี่ และอุปกรณ์ท่ีเกี่ยวข้องทั้งหมด พร้อมลงมือ (Anticipate challenges) วางแผนรับมือกับ
ปัญหาที่จะเกิดขึ้นหลังการเลิกบุหรี่ การรับมืออาการถอนนิโคตินที่อาจะเกิดขึ้น จากนั้นสรุปผล 
ทวนซ้ าวันที่ผู้ป่วยก าหนดเลิกบุหรี่ นัดหมายการติดตาม  

ตัวอย่างค าพูด เช่น “เรามาก าหนดวันเลิกยาสูบคือ วันนี้เลยนะคะ” “คุณขอเวลาเตรียมตัว
เตรียมใจ ขอให้ก าหนดวันเลิกยาสูบต้องอยู่ภายใน 2 สัปดาห์  ดังนี้นะคะ   คือวันที่......” “...วันนี้คุณ
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ตกลงใจจะเลิก บุหรี่/ยาสูบ  พยาบาลพร้อมจะ ช่วยเต็มที่ นับจากวันนี้ให้หยุด บุหรี่/ยาสูบ ทันที (Set 
target date)  ขอให้คุณบอกกับคนใน ครอบครัวว่าคุณตัดสินใจจะเลิก บุหรี่/ยาสูบแล้ว ขอให้คุณ
ตั้งใจ และไม่ให้ไปเข้า วงเหล้า ใน 2-3 สัปดาห์ต่อจาก นี้ หลีกให้ไกลจากคนที่สูบบุหรี่/ ยาสูบ ออก
ก าลังกายสม่ าเสมอ และท้ิงอุปกรณ์ท่ี ใช้สูบให้หมด”   

จากนั้นสรุปผล ทวนซ้ าวันที่ผู้ป่วยก าหนดเลิกบุหรี่ นัดหมายการติดตาม  
ตัวอย่างค าพูด เช่น “พยาบาลขอติดตามดูอาการ ของคุณหลังเลิกยาสูบทางโทรศัพท์ ที่

คลินิก หน่วยตรวจแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินนะคะ/ครับ”  นัดครั้งแรกวันที่ 3 หลังได้รับโปรแกรม และ
ครั้งที่ 2 วันที่ 10-14 หลังได้รับโปรแกรม 
 ครั้งที่ 2 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 1) ในวันที่ 3 หลัง
กลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ เพ่ือติดตามอาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้น ปัญหาและอุปสรรค
ต่างๆที่เกิดขึ้นในการเลิกบุหรี่ ให้ค าแนะน าและส่งเสริมก าลังใจ  
 ตัวอย่างค าพูด เช่น “เมื่อเลิกสูบบุหรี่ ระดับนิโคตินในกระแสเลือดจะลดลง ก่อให้เกิดอาการ
ขาดสารนิโคติน คือ วิตกกังวล โกรธง่าย หงุดหงิด อารมณ์หลุดง่าย และกระสับกระส่าย ซึ่งอาการจะ
มากใน 2-3 วัน จากนั้นอาการจะบรรเทาลง และภายในระยะเวลาเพียง 72 ชั่วโมง หากคุณไม่สูบบุหรี่
และไม่ได้รับควันบุหรี่มือสองเลย อาการต่างๆ ที่สมองกลับมาควบคุมตนเองจะเริ่มปรับตัว นิโคติน
หมดไปจากร่างกาย ออกซิเจนกลับเข้าสู่ระดับปกติ แต่ยังต้องใช้เวลาประมาณ 10 – 14 วัน ที่อาการ
ไม่สุขสบายต่างๆ จะลดลงเกือบปกติหรือหมดไป” (2-10 นาที)   
 ครั้งที่ 3 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 2) ในวันที่ 10 – 14 
หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับเพ่ือติดตามอาการ ปัญหาและอุปสรรคต่างๆที่
เกิดข้ึนในการเลิกบุหรี่ ให้ค าแนะน าและส่งเสริมก าลังใจ ส าหรับผู้ที่เลิกเสพได้  ควรใช้แนวทาง “3ย” 
ดังนี้ - ย ยกย่อง ให้ก าลังใจ ชมเชย - ย ย้อนรอย ถามถึง ความรู้สึกต่อสภาพ ร่างกายและจิตใจ 
ปัจจุบัน เทียบกับใน อดีตขณะที่ยังเสพอยู่ - ย ย้ าๆ กระตุ้นให้ ผู้ป่วยบอกวิธีป้องกัน การกลับไปสูบ
อีก และ ในรายที่ยังเลิกไม่ได้ หรือกลับมาเสพซ้ า ควรใช้มาตรการสร้าง แรงจูงใจ “5R” แนวทาง 
“5R” ซึ่งประกอบด้วย Relevance ชี้ให้เห็น ว่าการเสพยาสูบเป็น ปัญหาและมีความ สัมพันธ์กับ
ปัญหาทาง สุขภาพของตัวผู้เสพเอง อย่างไร Risks เน้นย้ าถึงผลเสีย จากการเสพยาสูบทั้งใน ระยะสั้น
และระยะยาว รวมทั้งผลต่อคนรอบ ข้างด้วย Reward เน้นย้ าถึงผล ดีที่ได้จากการเลิกเสพ โดย
เฉพาะที่เกี่ยวข้อง โดยตรงกับผู้ป่วย Roadblock วิเคราะห์ อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้น ระหว่างการเลิก
เสพ พร้อมเสาะหาแนวทาง แก้ไข Repetition พยาบาล ให้ค าแนะน าซ้ าๆ ทุก ครั้งที่พบผู้ป่วยและยัง 
คงเสพยาสูบอยู ่(2-10 นาที) 
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5. บทบาทของพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินกับการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 
 พยาบาลเป็นบุคลากรด้านสุขภาพที่มีศักยภาพสูงในการควบคุมการบริโภคยาสูบ จากการ
เป็นบุคลากรต้นแบบของการไม่สูบบุหรี่ มีบทบาทส าคัญที่ต้องดูแลสุขภาพอย่างเป็นองค์รวม  ให้การ
ดูแลทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน ตลอดจนให้บริการสุขภาพทั้งในโรงพยาบาลและใน
ชุมชน จึงมีบทบาทส าคัญในการควบคุมการบริโภคยาสูบและปฏิบัติตามจรรยาปฏิบัติของวิชาชีพ
สุขภาพเพ่ือการควบคุมยาสูบอย่างเข้มแข็ง ดังนั้นพยาบาลในฐานะบุคลากรวิชาชีพสุขภาพ ซึ่งมี
บทบาทในการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและความเจ็บป่วย การดูแลฟ้ืนฟูสภาพป่วยพิการ จึง
มีบทบาทส าคัญในการควบคุมการบริโภคยาสูบรวมทั้งช่วยให้เลิกบุหรี่ โดยบทบาทของพยาบาล
สามารถสรุปได้ดังนี้ (สุนิดา  ปรีชาวงษ์, 2550)  

1) บทบาทการให้ความรู้ เป็นการผสมผสานระหว่างการน าผลการวิจัยต่างๆมาใช้ในการให้
ความรู้อย่างเป็นระเบียบ แบบแผน ให้ข้อมูลพร้อมชี้แนะแนวทาง เพ่ือป้องกันไม่ให้มีผู้สูบรายใหม่ 
โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงคือเด็ก วัยรุ่น และผู้หญิงวัยท างาน เนื่องจากพยาบาลเป็นบุคคลที่เข้าถึ งผู้สูบ
บุหรี่ได้ง่าย โดยเฉพาะเมื่อผู้สูบบุหรี่เข้ามารับการบริการในโรงพยาบาล การให้ความรู้ผ่านสื่อที่มี
ประสิทธิภาพเหมาะสม จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนัก และน าไปสู่การปฏิบัติตัวในการเลิก
บุหรี่ได้อย่างถูกต้อง 

2) บทบาทการเป็นผู้ประสานงาน เป็นการประสานความร่วมมือในการควบคุมยาสูบระหว่าง
พยาบาลด้วยกันเอง และบุคลากรสหสาขาวิชาชีพ ทั้งในและนอกทีมสุขภาพ โดยใช้ทักษะการสื่อสาร 
ทักษะการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การมีความร่วมมือระหว่างสหสาขาวิชาชีพ เป็นการ
ส่งเสริมประโยชน์ซึ่งกันและกัน เพ่ือให้การส่งเสริมการเลิกบุหรี่เกิดข้ึน 

3) บทบาทด้านการเป็นที่ปรึกษา การเป็นที่ปรึกษาแหล่งประโยชน์ในด้านความรู้
ความสามารถ และความช านาญทางคลินิกในการช่วยเหลือผู้สูบบุหรี่ให้เลิกบุหรี่ โดยมีการประเมิน
ผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับในเรื่องประวัติการสูบบุหรี่ การเสพติดบุหรี่ รวมทั้งการสร้างแรงจูงใจและให้
ค าแนะน าแก่ผู้สูบบุหรี่อย่างเป็นกันเอง ค าแนะน าที่ใช้ต้องชัดเจน ใช้ค าพูดเชิงบวก และชี้ให้ผู้ป่วยเห็น
พิษภัยของบุหรี่ ข้อดีของการเลิกสูบ พยาบาลสามารถแสดงบทบาทอิสระในการให้ค าปรึกษา แก่
ผู้ป่วยและญาติ เพ่ือช่วยเหลือในการเลิกบุหรี่ได้ 

4) บทบาทผู้ให้การดูแล การให้การดูแลครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม 
ช่วยสร้างก าลังใจให้ผู้ป่วยมีความพร้อมในการเลิกบุหรี่ พร้อมทั้งน าแนวปฏิบัติมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย 
เพ่ือส่งเสริมการเลิกบุหรี่ให้เป็นไปตามมาตรฐาน  

5) บทบาทด้านการวิจัย เป็นแกนน าและมีส่วนร่วมในการพัฒนางานวิจัย ซึ่งเป็นอีกมาตรา
หนึ่งในกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบฯ ที่ประเทศไทยต้องด าเนินการ เผยแพร่งานวิจัย
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เกี่ยวกับการบริโภคยาสูบ การน าผลการวิจัยไปใช้ในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ เพ่ือเป็นพ้ืนฐานในการ
ปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งจะท าให้การพยาบาลมีทั้งคุณภาพและประสิทธิภาพ  

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นแผนกที่รักษา บ าบัด ฟ้ืนฟู และส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการ เปิดตลอด 24 ชั่วโมง 7 วันท าการไม่มีวันหยุด เป็นการบริการผู้ป่วยฉับพลันซึ่งผู้ป่วยที่มาด้วย
อาการฉุกเฉินที่ไม่ได้นัดหมายล่วงหน้า อาจจะมารับบริการเองหรือน าส่งโดยรถพยาบาล แพทย์ 
พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องจึงต้องท าการบ าบัดรักษาเบื้องต้นเพ่ือให้พ้นขีดอันตราย เมื่อ
อาการดีขึ้น จึงส่งต่อไปที่แผนกผู้ป่วยใน ส่งต่อไปโรงพยาบาลที่มีศักยภาพที่สูงกว่าในกรณีที่เกิน
ศักยภาพโรงพยาบาล หรือจ าหน่ายกลับบ้านหากอาการดีขึ้นเป็นปกติ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็น
สถานที่ที่ไม่เพียงแต่รักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินเท่านั้น แต่ยังให้บริการผู้ป่วยทุกประเภทอีกด้วย 
(Boudreaux et al., 2006)  

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้คัดแยกผู้ป่วยตามระดับความเจ็บป่วย ระบบคัด
แยกที่นิยมใช้ในปัจจุบันและเป็นมาตรฐานในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขคือระบบ 
Emergency Severity Index :ESI ระบบ ESI จ าแนกผู้ป่วยออกเป็น 5 ระดับคือ 1) ผู้ป่วยวิกฤต 
(Resuscitation) ใช้สัญลักษณ์สีแดง หมายถึง ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาใน 0-4 นาที เช่น 
ผู้ป่วยหมดสติไม่รู้สึกตัว ไม่หายใจ ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น  2) ผู้ป่วยเจ็บป่วยรุนแรง 
(Emergency) ใช้สัญลักษณ์สีชมพู หมายถึง ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการรักษาใน 10 นาที ระดับความ
รุนแรงน้อยกว่า) ผู้ป่วยวิกฤต (Resuscitation)  เช่น ผู้ป่วยที่สัญญานชีพอยู่ในภาวะอันตราย ซึม 
สับสน เจ็บแน่นหน้าอกปวดมากจนทนไม่ไหว 3) ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง (Urgency) ใช้สัญลักษณ์สี
เหลืองสามารถรอรักษาได้ใน 30 นาที เช่นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการรักษาหรือส่งตรวจหลายชนิด ได้แก่ 
การตรวจเลือด เอ็กซเรย์ ฉีดยา เป็นต้น 4) ผู้ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย (Semi-urgency) ใช้สัญลักษณ์สี
เขียว รอตรวจรักษาภายใน 60 นาที เช่น ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาเพียงอย่างเดียว ได้แก่ 
ตรวจเลือด หรือ เอ็กซเรย์ หรือ ฉีดยา 5) ผู้ป่วยเจ็บป่วยทั่วไป (Non-urgency) ใช้สัญลักษณ์สีขาว รอ
ตรวจรักษาภายใน 2 ชั่วโมงเช่น ผู้ป่วยที่สามารถรอตรวจที่คลินิกทั่วไป หรือสามารถนัดมาวันอ่ืนได้ 
เช่น ผู้ป่วยฉีดยา ท าแผลเก่า ขอรับยาเดิม เป็นต้น (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน, 2558) ในกลุ่มผู้ป่วย
เจ็บป่วยวิกฤต และผู้ป่วยเจ็บป่วยที่รุนแรงจะได้รับการรักษาทันที ส่วนผู้ป่วยกลุ่มเจ็บป่วยปานกลาง 
ผู้ป่วยเจ็บป่วยเล็กน้อย และผู้ป่วยทั่วไป อาจรอการตรวจรักษาได้ 

เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินจะได้รับการคัดกรองโดยพยาบาลวิชาชีพ 
(การคัดกรองหมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่กระท าต่อผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
โดยการรวบรวมข้อมูลจากการซักประวัติและตรวจร่างกายเบื้องต้น อย่างรวดเร็วและตัดสินใ จระบุ
ประเภทของผู้ป่วย ตามล าดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย) เมื่อพยาบาลคัดแยกผู้ป่วยตามระดับ
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ความเร่งด่วนแล้ว พยาบาลซักประวัติผู้ป่วย อาการส าคัญที่มา โรคประจ าตัว ประวัติการแพ้ยา 
ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา ให้การพยาบาลเบื้องต้น ส่งผู้ป่วยรับการตรวจโดยแพทย์ 
พยาบาลเฝ้าสังเกตอาการ และให้การรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์ ในระหว่างรอการตรวจโดย
แพทย์ พยาบาลสามารถให้ค าแนะน าในการดูแลสุขภาพกับผู้ป่วยและญาติได้  

การซักประวัติการสูบบุหรี่ พยาบาลวิชาชีพจะซักประวัติการสูบบุหรี่ และลงบันทึกในเวช
ระเบียนตามมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข หากผู้ป่วยมีประวัติยังคงสูบบุหรี่ พยาบาลสามารถให้
ค าแนะน าสั้นๆ หรือแจกเอกสาร แผ่นพับ เพื่อส่งเสริมการเลิกบุหรี่ร่วมด้วยได้ หากมีผู้ป่วยรอตรวจไม่
มาก พยาบาลสามารถให้ค าแนะน า อธิบายโทษของการสูบบุหรี่ ความเสี่ยงในการเกิดโรคที่เชื่อมโยง
กับสุขภาพของผู้ป่วย ประโยชน์ที่ได้รับจากการเลิกบุหรี่ เพ่ือส่งเสริมและจูงใจให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ 
ตลอดจนการแนะน าหน่วยงานที่บริการช่วยเลิกบุหรี่ เช่น คลินิกเลิกบุหรี่ในโรงพยาบาล หรือสายด่วน
เลิกบุหรี่ 1600  

การส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เป็นบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถ
กระท าได้ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน แม้จะไม่ได้มาด้วยความต้องการที่จะเลิก
บุหรี่ หากเราสามารถใช้ช่วงเวลาระหว่างรอตรวจ ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจะมีช่วงเวลาที่พร้อมที่จะ
เปิดใจรับฟัง (teachable moment) คือช่วงเวลาที่หมายถึงโอกาส หรือช่วงเวลาที่มีประโยชน์ในการ
ให้ข้อมูลเพ่ือส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lawson Peter et al., 2009) เพ่ือลดความเสี่ยงใน
การเกิดโรค ลดความรุนแรงของอาการหรือโรคที่เป็นอยู่ อันจะส่งผลถึงงบประมาณที่ต้องสูญเสียไปใน
การรักษาจากโรคที่เกี่ยวเนื่องจากการสูบบุหรี่ ในประเทศไทย จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2558 มี
ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป สูบบุหรี่จ านวนทั้งสิ้น 10.9 ล้านคน (ร้อยละ 19.6) ผลจากการสูบบุหรี่
เป็นสาเหตุให้ประชากรไทยเสียชีวิตประมาณ 50,737 คน สร้างความเสียหายต่อเศรษฐกิจเท่ากับ 
74,884 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ0.78 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (GDP) (ศูนย์วิจัยและ
จัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ, 2559)  

จากข้อมูลแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลกันทรลักษ์ ปีงบประมาณ 2559 (12 เดือน 
ตุลาคม 2558-กันยายน 2559) มีผู้รับบริการทั้งหมด 74,949 คน เป็นผู้ป่วย emergency ทั้งหมด 
5,040 คน ประเภท urgen ทั้งหมด 7,769 คน และผู้ป่วย non urgen ทั้งหมด 62,140 คน โดยมี
ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ทั้งหมด 17,737 คน คิดเป็น 23.7 % ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่มารับบริการที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน สอดคล้องกับข้อมูลจากศูนย์วิจัยและจัดการความรู้ เพ่ือการควบคุมยาสูบ ที่
ท าการศึกษาอัตราการสูบบุหรี่ในปัจจุบันของประชากรไทยที่มีอายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป จ าแนกราย
จังหวัด พ.ศ. 2554 ของจังหวัดศรีสะเกษพบว่ามีอัตราการสูบบุหรี่ 24.98% ของประชากร โดยมาก
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เป็นล าดับที่ 17 ของประเทศ ดังนั้น หากสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ได้มากข้ึนในทุกๆโอกาส จะ
ช่วยลดงบประมาณของประเทศชาติได้เป็นจ านวนมาก 

 
6. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 งานวิจัยท่ีเกี่ยวกับโปรแกรมการเลิกบุหรี่  
 นันทิยาภรณ์ มะละศิลป์ และ สุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ได้ศึกษา ผลของการให้ค าปรึกษา
เพ่ือการเลิกบุหรี่ร่วมกับการนวดกดจุดสะท้อนต่ออาการถอนนิโคตินและพฤติกรรมการเลิกบุหรี่ใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เป็นงานวิจัยแบบทดลอง โดยให้โปรแกรมการให้ค าปรึกษาร่วมกับการนวดกดจุด
สะท้อน วัดผลคืออาการถอนนิโคตินและพฤติกรรมการเลิกบุหรี่ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อรัง ที่ยังสูบบุหรี่และนอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วย อายุรกรรม โรงพยาบาลวาปี
ปทุม มหาสารคาม จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มเปรียบเทียบและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 30 คน 
ผลการวิจัยพบว่า 1. ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการถอนนิโคตินของกลุ่มทดลองในระยะวันแรกของการ
ทดลอง หลังหยุดสูบบุหรี่วันที่ 1, 2, 3, 4, 7แตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 2. 
ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการถอนนิโคตินของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
 จินตนา ยูนิพันธุ์ และคณะ (2558) ศึกษาผลของการติดตามให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่ทาง
โทรศัพท์ต่อคุณภาพชีวิตและอัตราการเลิกสูบบุหรี่ มุ่งศึกษาผลของการติดตามให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิก
บุหรี่ทางโทรศัพท์ต่ออัตราความพยายามเลิกบุหรี่ อัตราการเลิกบุหรี่ต่อเนื่องที่ระยะเวลา 7 วัน , 30 
วัน, 3 เดือน, และ 6 เดือน ความพึงพอใจในบริการ และคุณภาพชีวิตของผู้สูบบุหรี่ที่มาใช้บริการเลิก
บุหรี่ของศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ   ผลการศึกษา พบว่าอัตราการเลิกบุหรี่
ต่อเนื่องกัน 6 เดือน ครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดสูบบุหรี่ต่อเนื่องกัน 6 เดือน (ร้อยละ 
51.5) และกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 48.5 ไม่สามารถหยุดสูบบุหรี่ได้ต่อเนื่องกันอย่างน้อย 6 เดือน คิดเป็น
อัตราการเลิกบุหรี่ต่อเนื่องกัน 6 เดือน เท่ากับ 0.51 
 พรรณนิภา  หงษ์อินทร์ และ สุนิดา ปรีชาวงษ์ (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจ
เพ่ือเลิกบุหรี่ ในผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่พักรักษาตัวที่แผนกศัลยกรรมกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน จ านวน 60 คน  แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างละ 30 คน กลุ่ม
ควบคุมได้รับ ค าแนะน าแบบกระชับเพ่ือเลิกบุหรี่ 3 ครั้ง ๆ ละ 15-20 นาที ส่วนกลุ่มทดลองเข้าร่วม
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพ่ือเลิกบุหรี่ ซึ่งประกอบไปด้วยการกระตุ้นให้รับรู้ความรุนแรงจากการสูบ
บุหรี่ การสร้างความคาดหวังของประสิทธิผลการปฏิบัติตนเพ่ือเลิกบุหรี่ การส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถของตนเองที่จะเลิกบุหรี่ ติดตามการเลิกสูบบุหรี่ 7 วันก่อนวันประเมินผลที่ก าหนดคือ 2 
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เดือน ยืนยันผลการเลิกบุหรี่ด้วยระดับคาร์บอนมอนนอกไซค์ในลมหายใจ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยใน
กลุ่มทดลองสามารถเลิกบุหรี่ได้ 10 คน กลุ่มควบคุมสามารถเลิกบุหรี่ได้ 1 คน   
 ศรันยพิชญ์ ปาประลิต (2559) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบ
กระชับร่วมกับการใช้โทรศัพท์ติดตามผลการเลิกบุหรี่ ของพนักงานอุตสาหกรรมหลังคา จังหวัด
สระบุรี เป็นงานวิจับแบบกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างจ านวน 
60 คนคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงท่ีได้รับการคัดกรองว่าพร้อมเลิกบุหรี่หรือก าลังเลิกบุหรี่ เครื่องมือที่
ใช้ในการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับร่วมกับการใช้โทรศัพท์
ติดตามผลการเลิกบุหรี่ ผลการศึกษาพบว่า พบว่า 1 กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการเลิกบุหรี่ภายหลังได้รับโปรแกรมเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 2. ในระยะติดตามกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเลิกบุหรี่
เพ่ิมมากขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 3. กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการ
ปฏิบัติตัวในการเลิกสูบบุหรี่ภายหลังการทดลองมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนั ยส าคัญทางสถิติ 
(ร้อยละ 24 และร้อยละ 3.7 ตามล าดับ)   
 Colby et al. (2005) ศึกษาผลของการสร้างแรงจูงใจแบบกระชับต่อการเลิกสูบบุหรี่ในวัยรุ่น
ที่เป็นผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน จ านวน  85 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
สัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) เพ่ือส่งเสริมการเลิกบุหรี่ คือการให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับอันตราย ผลกระทบจากการสูบบุหรี่ และประโยชน์จากการเลิกบุหรี่ และจูงใจให้
เลิกบุหรี่ ติดตามผลในเดือนที่ 1, 3, และ 6 รายงานผลโดย รายงานแบบบันทึกการสูบบุหรี่ด้วยตนเอง 
Self-report data indicated that 7-day abstinence ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการสร้าง
แรงจูงใจแบบกระชับ มีอัตราการเลิกบุหรี่ในเดือนที่ 1, 3 และ 6 สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับเพียงค าแนะน า
แบบสั้น  

Hamilton and Noerachmanto (2007) ที่ท าการศึกษาโดยใช้หลัก motivation 
interviewing เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ในผู้รับบริการวัยรุ่นอายุ 14-19 ปีที่เข้ารับบริการในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน จ านวน 75 ราย โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม motivation interviewing ซึ่งประกอบด้วย
การให้ค าแนะน าทั้งหมด 13 ข้อ เกี่ยวกับการสะท้อนกลับข้อมูลด้านสุขภาพที่เชื่อมโยงกับบุหรี่ พูดคุย
เกี่ยวกับอันตรายและโทษของบุหรี่ โน้มน้าวให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลิกบุหรี่ โดยไม่บังคับผู้ป่วย ก าหนด
เป้าหมายที่จะเลิกบุหรี่ร่วมกัน เทียบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ (usual care) พบว่า 1 เดือน
หลังได้รับโปรแกรม มีอัตราการเลิกบุหรี่ที่ร้อยละ 18.2 

Bock et al. (2008) ท าการวิจัยแบบทดลอง single- blinded RCT ในหน่วยสังเกตอาการ 
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ใหญ่ จ านวน 543 คนที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
และได้รับการรับไว้รักษาที่หน่วยสังเกตอาการ ส าหรับสังเกตอาการใน 24 ชั่วโมงแรก กลุ่มทดลอง ให้
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ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief intervention) โดยการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ Motivation 
interviewing (MI) 30 นาทีร่วมกับ ซึ่งกล่าวถึงอันตรายและโทษจากการสูบบุหรี่ที่เชื่อมโยงสุขภาพใน
แต่ละบุคคล การโน้มน้าวให้เลิกบุหรี่ การก าหนดเป้าหมายร่วมกันในการเลิกบุหรี่ เป็นต้น การติดตาม
ทางโทรศัพท์ 2 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 2 และ 4 กลุ่มควบคุม ได้เป็นการพยาบาลปกติคือ เอกสารแนะน า
การเลิกบุหรี่ ร่วมกับการแนะน าส่งต่อไปคลินิกเลิกบุหรี่ วัดโดยการหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 7 วัน ( 
Point Prevalence Abstinence) ประเมิน ณ จุดเวลาที่ก าหนดคือ 1 เดือน ผลการศึกษาพบว่า  
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสามารถเลิกบุหรี่ได้คิดเป็นร้อยละ 27.3 เทียบกับกลุ่มการพยาบาลตามปกติที่
เลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 16.8 
 Borglykke, Pisinger, Jørgensen, and Ibsen (2008) ศึกษาประสิทธิผลของกลุ่มการเลิก
สูบบุหรี่ที่น าเสนอให้กับผู้ป่วยในโรงพยาบาลกับอาการก าเริบของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่าง  
223 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 102 รายและกลุ่มทดลอง 121 ราย กลุ่มทดลองได้รับการบ าบัดแบบ
รายกลุ่มเพ่ือส่งเสริมการเลิกบุหรี่ ผลการศึกษาซึ่งได้จากแบบรายงานการเลิกสูบบุหรี่ด้วยตนเองและ
ผลการตรวจเลือดเพ่ือวัดระดับ carbohemoglobin ในเลือด ก าหนดระยะการวัดที่ 12 เดือน พบว่า
กลุ่มทดลองมีอัตราการเลิกบุหรี่ร้อยละ 36 มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีมีอัตราการเลิกบุหรี่ร้อยละ 13   
 Ersel et al. (2010) เปรียบเทียบประสิทธิผลของการให้ค าปรึกษาแบบกระชับ 5 นาที 
ระหว่างแผนกผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของ
ช่วงเวลาที่พร้อมจะเปิดใจรับฟัง (teachable moment) ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เทียบกับแผนก
ผู้ป่วยนอก โดยให้โปรแกรมเหมือนกันทั้งสองแผนก ผลการศึกษาพบว่า 1 เดือนหลังได้รับโปรแกรม ผู้
สูบบุหรี่ที่ได้รับค าปรึกษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินสามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 14.7 และร้อยละ 7.5 ใน
แผนกผู้ป่วยนอก 
 Bernstein et al. (2011) ได้ศึกษาการสร้างแรงจูงใจในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ กลุ่ม
ตัวอย่างได้โดยการสุ่ม เก็บข้อมูลในปี ค.ศ. 2006-2007 ที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลในเขต
เมือง ที่รักษาผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่กว่า 90,000 คนต่อปี ท าการศึกษาในผู้ใหญ่ที่สูบบุหรี่มากกว่า 10  มวน
ต่อวัน กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ร่วมกับ ได้รับเอกสารเกี่ยวกับการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 
และกลุ่มทดลองได้รับเพ่ิมคือโปรแกรม การเสริมแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ และการโทรศัพท์ติดตาม3 
ครั้ง ติดตาม3เดือนหลังได้รับโปรแกรม โดยติดตามทางโทรศัพท์และจดหมาย ผลทดลองพบว่า เมื่อถึง
ระยะเวลา3เดือน เกณฑ์ประเมินคือ การหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกัน 7 วัน ( Point Prevalence 
Abstinence) ประเมิน ณ จุดเวลาที่ก าหนดคือ 3 เดือน ประสิทธิผลของโปรแกรมไม่ต่างกันมากนัก
โดยกลุ่มทดลองมีสัดส่วนการเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีร้อยละ14.7 และ 13.2 ตามล าดับ และใน
24 ชั่วโมงแรก ที่หยุดสูบบุหรี่เมื่อออกมาจากแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน (24-hour quit attempt since 
ED visit) กลุ่มทดลองหยุดสูบบุหรี่ได้ 117 คน (ร้อยละ 69.2) กลุ่มควบคุมหยุดสูบบุหรี่ได้ 111 คน 
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(ร้อยละ 66.1) ซึ่งสาเหตุที่ให้ผลการวิจัยไม่ต่างกันมากนัก ยังไม่แน่ชัด แต่น่าจะมาจากการคัดกรองที่
ได้ผู้ที่สนใจเลิกบุหรี่จริงๆไม่ได้ หรือการที่ intervention ไม่แน่นพอทั้งระยะเวลา ความถี่ในการให้ 
intervention เป็นต้น 
 Katz et al. (2012) ท าการศึกษางานวิจัยแบบ Quasi-experimental design การด าเนิน
ทดลองโปรแกรมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เป็นการศึกษาผู้ที่เข้ารับบริการที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ใหญ่ที่สูบบุหรี่มากกว่า 5 มวนต่อวัน และให้ค าปรึกษา เพ่ือ
ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ โดยแพทย์หรือพยาบาล โดยใช้หลัก 5As (ask, advise, assess, assist, 
arrange) ร่วมกับการให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief-intervention) จากนั้นมีการติดตามทาง
โทรศัพท์  ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 650 คน ที่ได้รับค าปรึกษาจากแพทย์ พยาบาล ใน
การส่งเสริมสนับสนุนให้เลิกบุหรี่ โดยใช้หลัก 5A’s สามารถส่งเสริมให้เลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 25 จากเดิม
ที่เป็นร้อยละ 18 นอกจากนี้ร้อยละ 47 มีความพึงพอใจกับบทบาทของตนในการให้ค าปรึกษาการเลิก
บุหรี่ หลังจากการให้โปรแกรม (เม่ือเทียบกับร้อยละ 28 ก่อนได้รับโปรแกรม) 
 Bernstein et al. (2013) ศึกษาผลของโปรแกรมการเลิกบุหรี่ในผู้ป่วยที่ติดบุหรี่และสิ่งเสพ
ติด โดยท าการศึกษาในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบทดลองในกลุ่ม
ตัวอย่างวัยผู้ใหญ่ที่ไม่ฉุกเฉิน (non emergency) จ านวน 48 ราย ที่ติดบุหรี่และสิ่งเสพติด (เน้นที่สุรา
และบุหรี่) กลุ่มทดลองให้ ค าแนะน าแบบกระชับ (brief intervention) โดยใช้การสัมภาษณ์เพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational interviewing) และเอกสารส่งเสริมการเลิกบุหรี่สารเสพติด และ
กลุ่มควบคุมได้เป็นเอกสารส่งเสริมการเลิกบุหรี่สารเสพติด เพียงอย่างเดียว ผลการศึกษาพบว่า 3 
เดือนหลังได้รับโปรแกรมวัด พฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ และวัดปริมาณคาร์บอนมอนนอกไชค์ในลม
หายใจ พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ 7 คน คิดเป็นร้อยละ 17.5 

Choi et al. (2013) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ในวัย
แรงงานอายุ 19 ปีขึ้นไปที่สูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะในกรุงโซล ประเทศเกาหลีใต้ กลุ่มทดลอง 44  
คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม (cluster sampling) ได้รับความรู้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ 5-
10 นาที และได้รับคู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง กลุ่มควบคุม 51 คน ได้รับคู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเองเพียง
อย่างเดียว วัดผล 4 สัปดาห์หลังได้รับโปรแกรม ด้วยการสอบถามระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่และ
ผลการเลิกบุหรี่ทางอีเมลล์หรือทางโทรศัพท์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีระดับความตั้งใจในการ
เลิกบุหรี่เพ่ิมขึ้น 22.7% เทียบกับ 5.9% ในกลุ่มทดลอง และกลุ่มทดลองสามารถเลิกบุหรี่ได้ 4.5%
เทียบกับ 2% ในกลุ่มทดลอง  
 Berndt et al. (2014) การศึกษาประสิทธิผลของการใช้โทรศัพท์ติดตามผลและการให้
ค าปรึกษาต่อหน้าในผู้ป่วยโรคหัวใจที่เลิกบุหรี่ เป็นงานวิจัยแบบทดลองเก็บข้อมูลระหว่างปี  2009-
2012 เก็บข้อมูลจาก 46 หอผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชนเมืองในประเทศเนเธอแลนด์ ท าการศึกษาการ
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เลิกบุหรี่ในผู้ป่วยโรคหัวใจโคโรนารี่ แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 กลุ่มคือ การพยาบาลปกติ 245 ราย 
กลุ่มให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ 223 ราย และกลุ่มให้ค าปรึกษาต่อหน้า 157 ราย นิยามคือผู้สูบบุหรี่
อายุ 21 ปีขึ้นไปที่สูบบุหรี่มากกว่า 21 มวนต่อวัน ติดตามทางโทรศัพท์เมื่อถึงเดือนที่6 ผลจาก
การศึกษาจากการวัดเมื่อเดือนที่  6 หลังได้รับโปรแกรม (ค านิยามคือ7วัน ก่อนวัดไม่สูบบุหรี่เลย 
ค าถามคือเจ็ดวันที่ผ่านมาคุณสูบบุหรี่หรือไม่) พบว่ากลุ่มที่ให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์  และกลุ่มให้
ค าปรึกษาต่อหน้า สามารถเลิกบุหรี่ได้ในระดับสูงกว่าการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(กลุ่มการพยาบาลตามปกติสามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 31.5 กลุ่มการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์
สามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 42.2 และกลุ่มการให้ค าปรึกษาต่อหน้าสามารถเลิกบุหรี่ได้ ร้อยละ 40 
 Lam, Cheung, Leung, Abdullah, and Chan (2015) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
การเลิกบุหรี่ในผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ที่ไม่ยอมเลิกบุหรี่ง่ายๆ (Hardcore Smokers)  โดยใช้การวิจัยแบบ
ทดลองโดยใช้การสุ่มได้กลุ่มตัวอย่าง 1154 คน ในกลุ่มที่ไม่ต้องการที่จะเลิกบุหรี่ โดยติดตามผลเมื่อ 6
เดือนหลังได้รับโปรแกรม โปรแกรมเป็นการให้ค าแนะน าแบบกระชับ(Brief intervention) ในการเลิก
บุหรี่  คือ ได้รับ การปรึกษาแบบต่อหน้า 15 นาที จากผู้ เชี่ยวชาญ ซึ่งอธิบายถึงจุดมุ่งหมาย 
ความส าคัญ ประโยชน์ ที่แม้จะเลิกยากแต่ก็มีวิธีการที่สามารถท าให้เลิกได้  และได้รับนิโคตินทดแทน 
(Nicotine Replacement Therapy: NRT) ใน 8 สัปดาห์ เครื่องมือวัดการเลิกบุหรี่ในเดือนที่ 6 โดย
วัดจากแบบบันทึกการเลิกบุหรี่ด้วยตัวเอง ค านิยามคือ 7 day point prevalence of tobacco 
abstinence ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีอัตราการเลิกบุหรี่ในเดือนที่ 6 คิดเป็นร้อยละ 16.67 
โดยมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติที่ได้ร้อยละ 8.33 
 Mahabee-Gittens, Khoury, Ho, Stone, and Gordon (2015) ท าการทดลองโดยให้
ค าปรึกษาแบบกระชับในกลุ่มตัวอย่างที่มีเด็กในการดูแล จ านวน 100 ราย โดยให้ค าปรึกษาแบบ
กระชับเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ วัดผลเดือนที่ 3 และ 6 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มผู้ดูแลเด็กที่สูบบุหรี่ เป็น
ผู้หญิง 50.5% อายุเฉลี่ย 30.8 ปี สามารถลดจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบลง อัตราการเลิกบุหรี่เป็น 12.2% 
ในระยะ 3 เดือน หลังได้รับโปรแกรม และ 14.6% ที่ระยะเวลา 6 เดือนหลังได้รับโปรแกรม 
   Bartsch, Härter, Niedrich, Brütt, and Buchholz (2016) ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบจากรายงานด้วยตนเองในการให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่ของแพทย์ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ใช้ 
5A’s ในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ที่ได้จากการศึกษางานวิจัยทั้งหมด 97 เรื่อง คัดเลือกงานวิจัยที่
ปรากฏระหว่างปี ค.ศ. 2010-2015 จากผลการศึกษาพบว่า The clinical practice guideline of 
the US Public Health Service ได้แนะน าใช้ 5A’s ในแนวปฏิบัติในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ส าหรับ
บุคลากรทางการแพทย์ อย่างไรก็ตามการส่งเสริมการเลิกบุหรี่จะมีประสิทธิภาพมากหากใช้ตาม
ค าแนะน าของแนวปฏิบัติ แต่ก็ไม่ได้มีการใช้ทั้งกระบวนการในหน่วยงานการแพทย์ปฐมภูมิ แพทย์มี
การใช้  “Ask”65%, “Advise” 63%, “Assess” 36%, “Assist” 44% และ“Arrange” 22% ซึ่ง
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จากภาพรวมมีการใช้ ask และ advise มากที่สุด ทั้งนี้เครื่องมือที่ใช้อาจจะแตกต่างกันในแต่ละ
งานวิจัยและให้ผลที่แตกต่างกัน อยู่ที่ผู้วิจัยจะเลือกใช้ให้เหมาะกับงานวิจัยที่ตนเองออกแบบ 
จดุประสงค์ของการศึกษาเพ่ือศึกษาแพทย์ในหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ใช้ 5A’s ในการบ าบัดรักษาผู้ป่วย 
โดยนิยมใช้ “Ask”65% , “Advise” 63% มากท่ีสุด 
 Marshall et al. (2016) ศึกษาประสิทธผลของการให้ค าแนะน าแบบกระชับที่มาคัดกรองที่
คลินิกโรคปอด โดยให้ค าแนะน าแบบกระชับประมาณ 25 นาที กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 55 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 28 รายและ กลุ่มควบคุม 27 ราย กลุ่มทดลองได้รับค าแนะน าเพ่ือเลิกบุหรี่ 25 
นาที เอกสารส่งเสริมการเลิกบุหรี่ และข้อมูลเกี่ยวกับสายด่วนเลิกบุหรี่ กลุ่มควบคุมได้รับ เอกสาร
ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ และข้อมูลเกี่ยวกับสายด่วนเลิกบุหรี่ วัดผล 1 ปีหลังได้รับโปรแกรม ผลการศึกษา
พบว่ากลุ่มทดลองสามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 14.3 และกลุ่มควบคุมสามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 18.5
 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้นนั้นพบว่า งานวิจัยการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ใน
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีการท าวิจัยกันอย่างแพร่หลาย โดยส่วนมากนิยมใช้ 5A’s เป็นพ้ืนฐานแล้ว
น ามาประยุกต์ในรูปแบบต่างๆในงานวิจัยของตน เช่น 3A’s ที่ใช้ ask advise arrange เป็นต้น และ
นิยมให้ค าแนะน าแบบกระชับ (brief intervention) เพ่ือช่วยส่งเสริมในการเลิกบุหรี่ โดยให้
ค าแนะน า/ค าปรึกษาแบบกระชับ มีการติดตามอาการทางโทรศัพท์ การสอบถามผลการเลิกบุหรี่ทาง
โทรศัพท์ หรือมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการร่วมด้วยเพื่อยืนยันผลในการเลิกบุหรี่ 
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โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน 
ครั้งที่ 1  
 สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ ประเมินแบบทดสอบ
การติดบุหรี่ (Fagerstrom Test for Nicotine 
Dependence) และประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่  
 แนะน าให้เลิกบุหรี่แบบกระชับที่อธิบายเกี่ยวกับ
อันตรายจากการสูบบุหรี่ ที่มีผลต่อผู้สูบและผู้ใกล้ชิดอย่างไร 
ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดข้ึนจากการเสพบุหรี่ที่สัมพันธ์กับ
อาการของผู้ป่วย ประโยชน์จากการเลิกสูบบุหรี่ วิธีเลิกบุหรี่
ด้วยตัวเอง และ การปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการอยากสูบบุหรี่  
 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ด้วย เทคนิค 4 ล คือ เลือก
วัน ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ ลั่นวาจา บอกคนในครอบครัวให้
ทราบว่าจะเลิกบุหรี่ ละอุปกรณ์ก าจัดบุหรี่ และอุปกรณ์ท่ี
เก่ียวข้อง พร้อมลงมือ รับมือกับปัญหาที่จะเกิดขึ้นหลังการ
เลิกบุหรี่ 
ครั้งที่ 2 ติดตามอาการถอนนิโคติน กระตุ้นเสริมแรง ให้
ก าลังใจ ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 1) ในวันที่ 3 หลังได้รับ
โปรแกรม 
ครั้งที่ 3 ติดตามการบ าบัด กระตุ้นเสริมแรง ให้ก าลังใจ ทาง

โทรศัพท์ (ครั้งที่ 2) ในระหว่างวันที่ 10 – 14 หลังได้รับ

ค าแนะน าแบบกระชับ 

การเลิก

บุหรี่ 

7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3  
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
 วิจัยเรื่องนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) เพ่ือเปรียบเทียบการ
เลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน แบบแผนการวิจัยแบบ 2 กลุ่ม กลุ่มละ30 คน วัดผลหลังการ
ทดลอง (Two group post test only) มีรูปแบบการทดลองดังนี้ 
 
  กลุ่มควบคุม    O1 

  กลุ่มทดลอง  X1  O2 

 

โดยก าหนด  O1 หมายถึง  จ านวนผู้ป่วยที่เลิกบุหรี่ได้หลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
O2 หมายถึง  จ านวนผู้ป่วยที่เลิกบุหรี่ได้หลังได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน า 

 แบบกระชับ 
X1 หมายถึง  การให้ค าแนะน าแบบกระชับ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และทั่วไป ที่มีประวัติสูบบุหรี่
ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และทั่วไป ทั้งเพศชายและหญิง 
อายุ 18-59 ปี ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

เกณฑ์คัดเข้า Inclusion criteria 
- ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และผู้ป่วยทั่วไปอายุ 18-59 ปี  
- สูบบุหรี่อย่างน้อย 1 มวน ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
- สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
- สามารถติดต่อสื่อสารทางโทรศัพท์ได้สะดวก 
- ไม่มีอาการผิดปกติทางจิต 
- ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาหรือสารนิโคตินทดแทนเพ่ือเลิกบุหรี่ 
- ไม่เข้าร่วมหรืออยู่ในโครงการวิจัยอื่นๆเก่ียวกับการเลิกบุหรี่ 
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 เกณฑ์คัดออก Exclusion criteria ได้แก่ 

- เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามก าหนด (4 ครั้งในกลุ่มทดลองและ 2 ครั้งในกลุ่ม
ควบคุม) หรือไม่สามารถติดต่อได้ 
 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษานี้ยึดหลักการก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการวิจัยกึ่งทดลอง คืออย่างน้อย
ที่สุดควรมี 30 คน และหากเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มแต่ละกลุ่มควรมีจ านวนไม่ต่ ากว่า 30 คน ซึ่ง
การศึกษาครั้งนี้ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน และ กลุ่มควบคุม 
30 คน  (Polit & Beck, 2004) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
ตามคุณสมบัติ โดยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด จับคู่ (Matched pair) กลุ่มตัวอย่างให้มีลักษณะเหมือนกันหรือ
ใกล้เคียงกันเพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน คือ อายุ ห่างกันไม่เกิน 5 ปี และระดับการติดนิโคติน คือ
แบ่งเป็นติดนิโคตินน้อย ปานกลาง และรุนแรง โดยใช้แบบวัดการติดนิโคตินจาก the Fagerstrom 
Test for Nicotine Dependence ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทย โดยมูลนิธิรณรงค์เพ่ือการไม่สูบบุหรี่ 
(กรองจิต วาทีสาธกกิจ, 2553) 

วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 คน กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทรลักษ์ และเพ่ือป้องกันการปนเปื้อน (Contaminate) ระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองซื่งอาจท าให้เกิดอคติในการตอบแบบประเมินที่อาจจะส่งผลกระทบต่อ
ผลการวิจัยได้ ผู้วิจัยจึงเริ่มเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมก่อน จ านวน 30 คน ในระหว่างวันที่ 1-10 
กรกฏาคม 2561 จากนั้นด าเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลองจ านวน 30 คน ในระหว่างวันที่ 11-31 
กรกฎาคม 2561 โดยค านึงถึงความคล้ายคลึงกันในเรื่องของ เพศ อายุ และระดับการติดนิโคติน ดัง
แสดงในตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 การจับคู่ (matched pair)  กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยตัวแปร เพศ อายุ และระดับ
การติดนิโคติน 

                    กลุ่มควบคุม n=30                                 กลุ่มทดลอง n=30  

คู่ท่ี      เพศ     อายุ(ปี)     ระดับการติดนิโคติน              เพศ     อายุ(ปี)      ระดับการติดนิโคติน 

1        ช        39           เล็กน้อย                            ช        37           เล็กน้อย 
2        ช        55           เล็กน้อย                            ช        51           เล็กน้อย 
3        ช        26           เล็กน้อย                            ช        29           เล็กน้อย 
4        ช        37           รุนแรง                              ช        39           รุนแรง 
5        ช        34           รุนแรง                              ช        37           รุนแรง    
6        ช        52           รุนแรง                              ช        51           รุนแรง  
7        ช        37           ปานกลาง                          ช        37           ปานกลาง      
8       ญ        59           เล็กน้อย                            ญ        59           เล็กน้อย   
9        ช        21           เล็กน้อย                            ช        18           เล็กน้อย 
10      ช        43           รุนแรง                              ช        43           รุนแรง 
11      ช        26           เล็กน้อย                            ช        27           เล็กน้อย 
12      ช        31           เล็กน้อย                            ช        28           เล็กน้อย 
13      ช        42           เล็กน้อย                            ช        44           เล็กน้อย 
14      ช        44           ปานกลาง                          ช        46           ปานกลาง     
15      ช        23           เล็กน้อย                            ช        18           เล็กน้อย 
16      ช        55           รุนแรง                              ช        55           รุนแรง 
17      ช        44           รุนแรง                              ช        45           รุนแรง 
18      ช        43           รุนแรง                              ช        43           รุนแรง 
19      ช        56           ปานกลาง                          ช        59           ปานกลาง  
20      ช        40           เล็กน้อย                            ช        36           เล็กน้อย   
21      ช        40           เล็กน้อย                            ช        39           เล็กน้อย 
22      ช        30           รุนแรง                              ช        25           รุนแรง 
23      ช        35           ปานกลาง                          ช        37           ปานกลาง 
24      ช        49           รุนแรง                              ช        47           รุนแรง 
25      ช        55           รุนแรง                              ช        54           รุนแรง 
26      ช        54           รุนแรง                              ช        54           รุนแรง 
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ตารางที่ 2 การจับคู่ (matched pair)  กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยตัวแปร เพศ อายุ และ
ระดับการติดนิโคติน (ต่อ) 
_________________________________________________________________________ 
                   กลุ่มควบคุม n=30                                 กลุ่มทดลอง n=30  

คู่ท่ี      เพศ     อายุ(ปี)     ระดับการติดนิโคติน              เพศ     อายุ(ปี)      ระดับการติดนิโคติน 

27       ช        42           เล็กน้อย                            ช        41           เล็กน้อย 
28       ช        20           เล็กน้อย                            ช        18           เล็กน้อย 
29       ช        45           เล็กน้อย                            ช        46           เล็กน้อย 
30       ช        58           รุนแรง                              ช        57           รุนแรง 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีทั้งหมด 3 ชุด ประกอบไปด้วย  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลประกอบด้วย 

1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับ อายุ เพศ ข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ ข้อมูลเกี่ยวกับโรค
ประจ าตัว อาการเจ็บป่วย 

1.2 แบบทดสอบระดับการติดนิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) 
เป็นแบบทดสอบด้วยค าถาม 6 ข้อ คะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนน ซึ่งมีข้อมูลสนับสนุนค่าความตรง
ของเครื่องมือในการประเมินการติดนิโคตินมีค่าความเที่ยง Cronbach’s coefficient เท่ากับ .68 
(Etter, 2005, 2008) โดยผู้วิจัยใช้แบบสอบถามฉบับ the Fagerstrom Test for Nicotine 
Dependence ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทย โดยศูนย์ข้อมูล มูลนิธิรณรงค์เพ่ือการไม่สูบบุหรี่ (กรองจิต 
วาทีสาธกกิจ, 2553) 

เกณฑ์ในการแปลผลคือ  
0-2 คะแนน  ติดนิโคตินเล็กน้อย 
3-4 คะแนน ติดนิโคตินปานกลาง 
5-10 คะแนน ติดนิโคตินรุนแรง 
1.3 แบบสัมภาษณ์การเลิกบุหรี่ ปรับปรุงจากแบบสัมภาษณ์การเลิกบุหรี่ของ ณันฑิยา     

คารมย์ และ สุนิดา ปรีชาวงษ์ (2555) โดยเป็นค าถาม 2 ส่วน ส่วนที่ 1 ใช้ส าหรับทั้งกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง ตัวอย่างค าถาม เช่น ปัจจุบันท่านสูบบุหรี่หรือไม่ เป็นต้น และส่วนที่ 2 ใช้สัมภาษณ์
เฉพาะกลุ่มทดลอง เป็นค าถาม 3 ข้อ ตัวอย่างค าถามเช่น หลังจากได้รับค าแนะน าท่านได้ก าหนดวัน
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เลิกสูบบุหรี่เป็นวันใด ระบุ…… 2. หลังจากได้รับค าปรึกษาเลิกบุหรี่ ท่านเคยหยุดสูบบุหรี่ได้อย่างน้อย 
24 ชั่วโมงหรือไม ่(ตอบเฉพาะคนที่เลิกได้ไม่เกิน 7 วัน) เป็นต้น 

2. เครื่องมือก ากับการทดลอง  
 2.1 แบบประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ของ ณันฑิยา คารมย์ และ สุนิดา 
ปรีชาวงษ์ (2555) ซึ่งมีข้อมูลสนับสนุนค่าความตรงของเครื่องมือในการประเมินการติดนิโคตินมีค่า
ความเที่ยง Cronbach’s coefficient เท่ากับ .83  ใช้ประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ก่อน
และหลังให้ค าแนะน าแบบกระชับ แบบประเมิน visual analogue scale (VAS) เป็นระดับคะแนน
ความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ 0-10 คะแนน 
 
 |--------|--------|--------|--------|--------|--------|--------|--------|--------|--------| 
 0            10 
 
 0= ไม่มีความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี่เลย   

10= มีความตั้งใจที่จะเลิกสูบบุหรี่มากที่สุด 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 
  1.1 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งประกอบไปด้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ 2) แบบทดสอบระดับการติด
นิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) และเครื่องมือในการก ากับการทดลองคือ 
3) แบบประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่  เสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือพิจารณา ภาษาที่ใช้ 
ความเหมาะสมและความครอบคลุมของข้อค าถาม จากนั้นน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและ
ความถูกต้องของภาษาโดยผู้ทรวงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ได้แก่ อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 4 คน และ พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญด้านการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ใน
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 1 คน 

 1.2 น าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรวงคุณวุฒิ มาค านวณหาดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 
จึงจะถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี โดยใช้สูตร 

    
จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทั้งหมดเห็นว่าสอดคล้อง สอดคล้องมาก 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด
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ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสัมภาษณ์การเลิกบุหรี่และประเมิน
ระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ ได้ค่า CVI=1  
 2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  
  2.1 ผู้วิจัยจะน าเครื่องมือทั้งหมดไปทดลองใช้ (try out) ในกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 15 คน (Burns & Grove, 2009) ที่เข้ารับบริการที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลเบญจลักษ์เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จากนั้นน ามาวิเคราะห์หาค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือ โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ค่าที่ยอมรับได้ คือ ≥ .70 
(Polit & Beck, 2004) โดยได้ค่าความเที่ยงได้ดังนี้ 
  แบบทดสอบระดับการติดนิโคติน ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .80 
  แบบสอบถามระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .83 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
 3.1 โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ประยุกต์จากแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการ
บ าบัดโรคเสพยาสูบในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2555 ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข และการทบทวนวรรณกรรม ใช้หลักการ 3A’s (Ask, Advise, Arrange follow up) คือ 
สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ การให้ค าแนะน าในการเลิกบุหรี่ และการติดตามทางโทรศัพท์ โดยมี
ขั้นตอนในการสร้างเครื่องมือดังนี้  

1) ศึกษาแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการบ าบัดโรคเสพยาสูบในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง 
พ.ศ. 2555 ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข และแนวปฏิบัติทางคลินิกในการ
บ าบัดรักษาผู้สูบบุหรี่และผู้ติดบุหรี่ ฉบับปรับปรุงปี พ.ศ. 2551 ของประเทศสหรัฐอเมริกา (Clinical 
Practice Guideline, The 2008 update to Treating Tobacco Use and Dependence) เพ่ือ
ใช้เป็นแนวทางในการประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการสร้างโปรแกรม 

2) ก าหนดเนื้อหาที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ให้ครอบคลุมการให้ค าแนะ 
น าแบบกระชับ ผลกระทบจากการสูบบุหรี่ ประโยชน์ที่ได้จากการเลิกสูบบุหรี่ วิธีการแก้ไขปัญหาเมื่อ
มีอาการถอนนิโคติน และแนวทางการเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง 

3) สร้างโปรแกรมการส่งเสริมการเลิกบุหรี่แบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดย 
ก าหนดเป็นแนวคิด 3A’s (Ask, Advise, Arrange follow up) 
 โปรแกรมการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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 ครั้งที่ 1 ระยะเวลาประมาณ 10-15 นาที 
 สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการ บันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียนคอมพิวเตอร์ ประเมินแบบทดสอบระดับการเสพติดนิโคติน 
(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) ประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่  

แนะน าให้เลิกบุหรี่ (Advise)  คือ แนะน าให้ผู้สูบบุหรี่เลิกสูบบุหรี่อย่างเด็ดขาดโดยเลือกใช้
ค าพูดที่ชัดเจน (Clear) หนักแน่น (Strong) และเข้ากับสภาวะความเจ็บป่วยของผู้ป่วยหรือปัญหา
ผู้ป่วยแต่ละราย (Personalized) โดยให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Brief intervention) ที่อธิบาย
เกี่ยวกับอันตรายจากการสูบบุหรี่ ที่มีผลต่อผู้สูบและผู้ใกล้ชิดอย่างไร ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจาก
การเสพบุหรี่ที่สัมพนัธ์กับอาการของผู้ป่วย ประโยชน์จากการเลิกสูบบุหรี่ วิธีเลิกบุหรี่ด้วยตัวเอง และ 
การปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการอยากสูบบุหรี่  

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง โดยใช้  เทคนิค Star หรือ 4 ล คือ เลือกวัน (Set a 
target quit date) ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่ (ไม่เกิน7วัน นับจากได้รับค าแนะน า) ลั่นวาจา (tell 
family and other) บอกคนในครอบครัวให้ทราบว่าจะเลิกบุหรี่และขอก าลังใจจากครอบครัว ละ
อุปกรณ์ (Remove all tobacco-related product) ก าจัดบุหรี่ และอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 
พร้อมลงมือ (Anticipate challenges) วางแผนรับมือกับปัญหาที่จะเกิดขึ้นหลังการเลิกบุหรี่ รวมทั้ง
พร้อมรับมืออาการถอนนิโคติน เพ่ือรับมืออาการถอนนิโคตินที่อาจะเกิดขึ้น จากนั้นสรุปผล ทวนซ้ า
วันที่ผู้ป่วยก าหนดเลิกบุหรี่ แจกเอกสารคู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง นัดหมายการติดตาม 
 ครั้งที่ 2  
 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 1) ในวันที่ 3 หลังกลุ่ม
ตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ เพ่ือสอบถามปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้นในการเลิกบุหรี่ 
อาทิ อาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้น พร้อมทั้งให้ค าแนะน าและให้ก าลังใจ (2-10 นาที)   
 ครั้งที่ 3  
 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 2) ในระหว่างวันที่ 10 – 14 
หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ ให้ค าแนะน าและให้ก าลังใจ (2-10 นาที)    

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบเนื้อหาของโปรแกรม (Content Validity) ผู้วิจัยน าโปรแกรมการให้
ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ประกอบไปด้วย คู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง แผนการ
ติดตามทางโทรศัพท์ แผนกิจกรรมการสอนเรื่องการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ไปปรึกษาอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน 
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ได้แก่ อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 4 คน และ พยาบาลผู้มีความรู้ความ
ช านาญด้านการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 1 คน 
 ทั้งนี้ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ค าแนะน าเพื่อปรับปรุงโปรแกรม ให้เหมาะสมในการน าไปใช้ ดังนี้ 
  1) คู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง ภาพกราฟฟิกต้องแน่ใจว่าไม่ได้ลอกมาจากที่อ่ืน ควรเป็น
กราฟฟิกที่สร้างหรือวาดขึ้นเอง เพ่ือฟ้องกันการละเมิดลิขสิทธิ์หรือฟ้องร้อง ปรับลดการใช้
ภาษาอังกฤษลง เพ่ิมความคมชัดของตัวหนังสือ 
  2) แผนการติดตามทางโทรศัพท์ ควรเพ่ิมเป้าหมายในการติดตามทางโทรศัพท์ และ
ควรก าหนดเป้าหมาย ลักษณะการพูด หรืออาจจะยกตัวอย่างการพูดเพ่ือให้เป็นแนวทางเดียวกัน  
  3) แผนกิจกรรมการสอนเรื่องการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ควรมี
เนื้อหาที่เข้าใจง่าย กระชับ และครอบคลุม แต่ควรจะใช้เนื้อหาที่ไม่เป็นวิชาการจนเกินไป ลดการใช้
ภาษาอังกฤษหรือสถิติที่เป็นตัวเลขลง ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าใจยาก การปรับภาษาให้เหมาะสม 
 2. การทดลองใช้ ภายหลังปรับแก้เครื่องมือตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน า
โปรแกรมการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจ านวน 5 คน ที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลเบญจลักษ์เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัด ศรีสะเกษ เพ่ือตรวจสอบ
ความครอบคลุมของเนื้อหา ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ความเหมาะสมของรูปแบบ ความ
เหมาะสมของภาษาที่ใช้ และระยะเวลาที่ท ากิจกรรม พบว่า ภาษาที่ใช้เข้าใจง่าย ผู้ป่วยเข้าใจเนื้อหา
เป็นอย่างดี เวลาที่ใช้เหมาะสม คือประมาณ 15 นาท ี

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอยา่ง 
 โครงร่างวิทยานิพนธ์บับนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
คนกลุ่มสหสถาบัน ชุดที่1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 19 มิถุนายน 2561 
เลขที่ โครงการวิจัย 105.1/61 จากนั้นผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทร
ลักษ์ ผู้วิจัยเข้าชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาของการท าวิจัย ประโยชน์ที่กลุ่มตัวอย่างจะได้รับจากการ
วิจัย โดยผู้วิจัยให้ข้อมูลและเวลาที่เพียงพอ ในการตัดสินใจอย่างอิสระ ก่อนที่กลุ่มตัวอย่างจะเข้าร่วม
โครงการวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิ์ในการตอบรับหรือปฏิเสธเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ และสามารถ
ถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผล และจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลที่
กลุ่มตัวอย่างพึงได้รับตามสิทธิ์ และชี้แจงว่าข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ 
ผลการวิจัยจะน าเสนอเป็นภาพรวม และน าไปใช้เพ่ือประโยชน์ทางการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของ
การวิจัยเท่านั้น และเม่ือมีข้อสงสัยเกี่ยวกับงานวิจัย สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
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การด าเนินการทดลอง 
 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโดยแบ่งออกเป็น 2 ระยะคือ 
 ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการทดลอง 
  1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย เพ่ือให้เป็นบุคคลที่มีความรู้ความสามารถในการ
ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ โดยศึกษา ค้นคว้าจากเอกสาร หนังสือ งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการ
เลิกบุหรี่ และ เข้าร่วมอบรม โครงการเสริมวิทยฐานะ (credentials) วิชาชีพแพทย์ พยาบาล และ
เภสัชกร Tobacco Cessation Provider (TCP) รุ่นที่ 1 ระหว่างวันที่ 25-27 มกราคม 2560 
  1.2 จัดท าเครื่องมือวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ แผนการสอน 
แผนการติดตามทางโทรศัพท์ คู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง  
  1.3 ด าเนินการขออนุมัติในการเก็บข้อมูลวิจัย โดยผ่านคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 
19 มิถุนายน 2561 เลขที่ โครงการวิจัย 105.1/61 หลังจากผ่านมติ ผู้วิจัยได้ท าหนังสือถึงผู้บริหาร
โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ และขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัย   
 ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการทดลอง (เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม – 31 สิงหาคม 
2561) 

 2.1 ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อผู้ป่วยที่มีประวัติสูบบุหรี่ จากทะเบียนประวัติผู้ป่วยที่มารับ
การตรวจรักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยศึกษาข้อมูลของผู้ป่วยจากเวชระเบียน และ คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด 

 2.2 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล ในขณะที่รอเข้ารับการตรวจรักษาจาก
แพทย์ ณ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ประโยชน์ที่จะได้รับจากงานวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยเพ่ือการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย 
และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม
วิจัย และซักถามข้อสงสัยจนเข้าใจ 

 2.3 เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอม
ในการเข้าร่วมวิจัย (Inform Consent Form) โดยก าหนดกลุ่มตัวอย่าง 30 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุม 
และ 30 คนหลังเป็นกลุ่มทดลอง  

 2.4 ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการทดลองตามกิจกรรมในโปรแกรมการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วย
เลิกบุหรี่แบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมีรายละเอียดการด าเนินกิจกรรมในกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
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 กลุ่มควบคุม  
 ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล ในขณะที่รอเข้ารับการตรวจรักษาจากแพทย์ 
ณ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์ที่
จะได้รับจากงานวิจัย เพ่ือให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตระหนักตระหนักถึงความส าคัญของการวิจัยครั้งนี้ จากนั้น
ผู้วิจัยได้สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการ ประเมินแบบทดสอบการเสพติดนิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) 
ประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่  และแจกเอกสารคู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง  
 กลุ่มทดลอง 

ครั้งที่ 1 ระยะเวลา 10-15 นาท ี(วันที่ 1 ณ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน) 
ผู้วิจัยได้ประเมินสถานการณ์ในขณะนั้นว่าว่าสามารถด าเนินการวิจัยได้หรือไม่ เช่น ในขณะ

นั้นมีผู้ป่วยฉุกเฉินเท่าไหร่ ต้องใช้ระยะเวลาโดยประมาณเท่าไหร่ มีเวลาในการรอตรวจและช่วงเวลาที่
รอตรวจนานขึ้น มีผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินบาดเจ็บหนักจ านวนมากหรือไม่ ซึ่งขึ้นอยู่กับสถานการณ์ใน
ขณะนั้นว่าเหมาะสมหรือไม่  หากสถานการณ์อยู่ในภาวะปกติ สามารถด าเนินการต่อได้โดยมีขั้นตอน
ดังนี้ 
  1. ผู้วิจัยได้สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ทุกชนิด
ในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ ประเมินแบบทดสอบการเสพติดนิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine 
Dependence) ประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ และแจกเอกสารคู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง 

 2. ผู้วิจัยแนะน าให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ โดยให้ค าแนะน าแบบกระชับ ที่อธิบายเกี่ยวกับ
อันตรายจากการสูบบุหรี่ ที่มีผลต่อผู้สูบและผู้ใกล้ชิดอย่างไร ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเสพ
บุหรี่ที่สัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วย ประโยชน์จากการเลิกสูบบุหรี่  วิธีเลิกบุหรี่ด้วยตัวเอง และ การ
ปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการอยากสูบบุหรี่ 

 3. ผู้วิจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ด้วย เทคนิค Star หรือ 4 ล วางแผนรับมือกับ
ปัญหาที่จะเกิดขึ้นหลังการเลิกบุหรี่ รวมทั้งพร้อมรับมืออาการถอนนิโคติน เพ่ือรับมืออาการถอน
นิโคตินที่อาจะเกิดขึ้น จากนั้นสรุปผล ทวนซ้ าวันที่ผู้ป่วยก าหนดเลิกบุหรี่ นัดหมายการติดตามครั้งที่ 2  
 ครั้งที่ 2 (วันที่ 3 หลังได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ) ติดตามการบ าบัด 
(Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 1) ในวันที่ 3 หลังกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบ
กระชับ เพ่ือสอบถามปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้นในการเลิกบุหรี่ อาทิ อาการถอนนิโคตินที่
เกิดข้ึน พร้อมทั้งให้ค าแนะน าและให้ก าลังใจ (2-10 นาที)   
 ครั้งที่ 3 (ในระหว่างวันที่ 10-14 หลังได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ) ติดตาม
การบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 2) ในระหว่างวันที่ 10 – 14 หลังจากกลุ่ม
ตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ ให้ค าแนะน าและให้ก าลังใจ (2-10 นาที)    
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การเก็บรวมรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลที่
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ กลุ่มควบคุมเก็บข้อมูลการเลิกบุหรี่
ระหว่างวันที่ 1-10 สิงหาคม 2561 กลุ่มทดลองเก็บข้อมูลการเลิกบุหรี่ระหว่างวันที่ 11-31 สิงหาคม 
2561 และประเมินผลการเลิกบุหรี่หลังจากครบ 1 เดือนหลังได้รับโปรแกรม ตัวแปรตามคือการเลิก
บุหรี่ ได้ต่อเนื่องกัน 7 วัน ณ จุดที่ก าหนด (7 Day Point Prevalence Abstinence) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปและประวัติการสูบบุหรี่ น ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบการเลิกบุหรี่ในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ Z test  ทดสอบที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 

3. เปรียบเทียบจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค าแนะน าเพ่ือ
ช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ t test ทดสอบที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

4. เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันหลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่าง 
ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับค าแนะน าแบบกระชับ และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ 
Mann-Whitney U test ทดสอบท่ีระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 
 
  
 
 
 
  
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 2 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย

ผู้วิจัยแนะน าตัว พูดคุยสร้างสมัพนัธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ช้ีแจงวัตถุประสงค์

และกิจกรรมในการวิจัย ขอความร่วมมือในการวิจัย อธิบายการพิทักษ์สิทธ์ิ

กลุ่ม 

แบ่งกลุ่ม โดยจับคู่ให้มีคุณสมบัติเหมือนหรือใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุมในด้าน 
1) อายุ 2) เพศ 3) ระดับการติดนิโคติน 

กลุ่มควบคุม 30 คน กลุ่มทดลอง 30 คน 

กลุ่มควบคุม ได้รบัการพยาบาลตามปกติ 

ซักประวัติการสูบบุหรี่ และลงบันทึกในเวช

ระเบียน แจกคู่มือการเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง 

กลุ่มทดลอง  
1. (Ask) สอบถามและบันทึกประวัติการสูบบุหรี่  
แจกคู่มือการเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง และ ประเมิน
ระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่  
2. แนะน าให้เลิกบุหรี่(Advise) ให้ค าแนะน าแบบ

กระชับ (Brief intervention) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิก

บุหรี่ด้วย  เทคนิค Star หรือ 4 

แบบประเมินระดับการเสพตดินิโคติน (แบบทดสอบฟาเกอรส์ตรอมเพื่อวัดระดับการตดิสารนิโคติน) 

(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) 

(Arrange) โทรศัพทต์ิดตาม ครั้งท่ี 1 ในวันท่ี 3 หลังได้รับโปรแกรม  

(Arrange) โทรศัพทต์ิดตาม ครั้งท่ี 2 ในวันท่ี 10-14 หลังได้รับโปรแกรม  

ติดตามผลการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 4 (วันท่ี 30) หลังไดร้ับการพยาบาลตามปกติ ในกลุม่ควบคุม 

และในสัปดาห์ที่ 4 (วันท่ี 30) หลังได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ในกลุ่มทดลอง 

ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และเจ็บป่วยทั่วไป ที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 30 คน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับต่อการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วยในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าแบบกระชับ และกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง 
เจ็บป่วยเล็กน้อย และทั่วไป ที่มีประวัติสูบบุหรี่ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาล
กันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 คน กลุ่มทดลอง 30 คน โดย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ และน าเสนอรูปแบบผลการวิจัยดังนี้ 
 
 ส่วนที่ 1 จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ 
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 3 จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ ระดับ

การศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัว   

      กลุ่มควบคุม   กลุ่มทดลอง 
 ข้อมูลส่วนบุคคล    (n1 = 30)   (n2 = 30) 

     จ านวน ร้อยละ   จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
 ชาย     29 96.7    29      96.7 
 หญิง     1 3.3   1 3.3 
อาย ุ(ปี) 
 ต่ ากว่า 20     0 0.0   3        10.0 
 20 – 29     5 16.7   4        13.3 
 30 – 39     7 23.3   7        23.3 
 40 – 49     10 33.3   8        26.7 
 50 - 59     8 26.7   8        26.7 
อายุเฉลี่ย (ปี)    X =41.36 (SD=11.45)        X =40.63 (SD=12.02) 
สถานภาพ  
 โสด     8 26.7   9        30.0 
 คู ่     18 60.0      17      56.6 
 หม้าย     4 13.3   2 6.7 
 อ่ืนๆ เช่น หย่าร้าง   0 0.0   2 6.7 
ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา    17 56.6   10      33.3 
 มัธยมศึกษา    10 33.3   12      40.0 
 ปวช/อนุปริญญา    2 6.7   7        23.3 
 ปริญญาตรี    1 3.3   1 3.3
อาชีพ 
 เกษตรกร    16 53.3   10      33.3 
 รับจ้างทั่วไป    5 16.7   7        23.3
 นักเรียน/นักศึกษา   2 6.7   3        10.0 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 60 

ตารางที่ 3 (ต่อ) จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัว   

      กลุ่มควบคุม   กลุ่มทดลอง 
 ข้อมูลส่วนบุคคล    (n1 = 30)   (n2 = 30) 

     จ านวน ร้อยละ   จ านวน ร้อยละ 

 พนักงานบริษัท    7 23.3   7        23.3 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ   0 0.0   3        10.0 
โรคประจ าตัว 
 ไม่มีโรคประจ าตัว   23 76.6   19      63.3 
 เบาหวาน    2 6.7   2        6.7 
 ความดันโลหิตสูง    2 6.7   4       13.3 
 โรคหัวใจ    0 0.0   2       6.7 
 หอบ ไอเรื้อรัง    3 10.0   3      10.0 

 
 จากตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม เกือบทั้งหมดเป็นเพศชาย ทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง มีเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 96.7 มีเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 3.3 กลุ่มควบคุมมี
อายุเฉลี่ยเท่ากับ 41.36 (SD=11.45) ปี และกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 40.63 (SD=12.02) ปี
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 60.0 และ 56.6 ตามล าดับ กลุ่ม
ควบคุมมากกว่าครึ่งหนึ่งมีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 56.6 และกลุ่ม
ทดลองร้อยละ 40 มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่ม
ควบคุมประกอบอาชีพเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 53.3 และหนึ่งในสามของกลุ่มทดลองประกอบอาชีพ
เกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 33.3 ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมากกว่าครึ่งหนึ่งไม่มีโรคประจ าตัว คิด
เป็นร้อยละ 76.6 และ 63.3 ตามล าดับ  
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ 
ตารางท่ี 4 จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ 
____________________________________________________________________________________________ 

      กลุ่มควบคุม   กลุ่มทดลอง 
 ข้อมูลส่วนบุคคล    (n1 = 30)   (n2 = 30) 

     จ านวน    ร้อยละ  จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาที่สูบุหรี่  
 1-5 ปี     2 6.7   3        1.0 
 6-10 ปี     7 23.3   7        23.3 
 11-20 ปี    4 12.3   9        30.0 
 มากกว่า 20 ปี    11 36.7   11      36.7 
 ค่าเฉลี่ย (ปี)   X  = 22.5 (SD=11.9)          X = 18.0 (SD=10.5) 
จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันในปัจจุบัน 
 1-10 มวน    15 50.0   18      60.0
 11-20 มวน    11 36.7   10      33.3 
 มากกว่า 20 มวน    4 12.3   2        6.7 
 ค่าเฉลี่ย (มวน)   X =12.9 (SD = 7.7)   X = 11.0 (SD= 6.5) 
ความพยายามในการเลิกบุหรี่ในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา 
 ไม่เคย (คน)    20 66.7   20      66.7 
 เคย (คน)    10 33.3   10      33.3 
     พยายามเลิก1ครั้ง (คน)   9  90.0        9        90.0 
  พยายามเลิกมากกว่า 1 ครั้ง  1  10.0        1        10.0 
อาการแสดง(ที่สัมพันธ์กับผลกระทบจากการสูบบุหรี่) (ตอบได้มากกว่า1ข้อ) 
ไม่มีอาการ (คน)     9      30.0   8        27.7 
มีอาการ (คน)     21 70.0   22      63.3 
    ไอ     12 40.0   12      40.0 
    หายใจหอบ หายใจไม่สะดวก  5 16.6   9        30.0 
    ใจสั่น     4 13.3   2         6.7 
    แน่นหน้าอก    4 13.3   4        13.3 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ 
ตารางท่ี 4 จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ (ต่อ) 
_________________________________________________________________________ 
      กลุ่มควบคุม   กลุ่มทดลอง 
 ข้อมูลส่วนบุคคล    (n1 = 30)   (n2 = 30) 

     จ านวน    ร้อยละ  จ านวน ร้อยละ 

    วิงเวียนศีรษะ    4 13.3   2         6.7 
    หม้ามืด/วูบ    1 3.3   1         3.3 
ระดับการติดนิโคติน 
 เล็กน้อย     14 46.7   14      46.7 
 ปานกลาง    4 13.3   4        13.3 
 รุนแรง     12 40.0   12      40.0 

  
 จากตารางที่ 4 จะเห็นได้ว่ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีระยะเวลาที่สูบบุหรี่เฉลี่ย 22.5 ปี
(SD = 11.9)  และ 18.0 ปี (SD = 11.9)   ตามล าดับ จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ในกลุ่มควบคุม
และกล่มทดลองเฉลี่ยคือ 12.9 (SD = 7.7)  และ 11.0 (SD = 6.5) มวนต่อวัน ตามล าดับ กลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองมากกว่าครึ่งหนึ่งมีความพยายามในการเลิกบุหรี่ในรอบ1ปีที่ผ่านมาเท่ากันคือ 
จ านวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 และกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองพยายามเลิก 1 ครั้ง จ านวน 9 
คน คิดเป็นร้อยละ 90 พยายามเลิกมากกว่า 1 ครั้ง จ านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 10 อาการแสดง (ที่
สัมพันธ์กับผลกระทบจากการสูบบุหรี่) ในกลุ่มควบคุม ไม่มีอาการจ านวน 9 คน คิดเป็น ร้อยละ 30.0 
มีอาการจ านวน 21 คน คิดเป็น ร้อยละ 70.0 อาการส่วนใหญ่ได้แก่ ไอ ร้อยละ 40.0 ส่วน อาการ
แสดง (ท่ีสัมพันธ์กับผลกระทบจากการสูบบุหรี่) ในกลุ่มทดลอง ไม่มีอาการจ านวน 8 คน คิดเป็น ร้อย
ละ 27.7 มีอาการจ านวน 22 คน คิดเป็น ร้อยละ 63.3 อาการเกือบครึ่งได้แก่ ไอ ร้อยละ 40.0 กลุ่ม
ควบคุมเห็นว่าอาการท่ีมารักษา/โรคประจ าตัว น่าจะมีสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากการสูบบุหรี่ จ านวน 14 
คน คิดเป็นร้อยละ 46.6 ส่วนกลุ่มทดลองเห็นว่าอาการที่มารักษา/โรคประจ าตัว น่าจะมีสาเหตุส่วน
หนึ่งมาจากการสูบบุหรี่ จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 และระดับการติดนิโคตินในกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองเท่ากัน แบ่งเป็น เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง คือ 14, 4, 12 คนตามล าดับ คิดเป็นร้อย
ละ 46.7, 13.3, 40.0  
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ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าแบบกระชับ และกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 

ตารางท่ี 5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอายุและการเลิกสูบบุหรี่ในช่วง 7 วันที่
ผ่านมา  

_________________________________________________________________________ 
          กลุ่มควบคุม           กลุ่มทดลอง 

ช่วงอายุ         เลิกได ้         เลิกไม่ได ้  เลิกได้           เลิกไม่ได ้
                  จ านวน(ร้อยละ)  จ านวน(ร้อยละ)    จ านวน(ร้อยละ)  จ านวน(ร้อยละ) 

18-24 ปี   1 (3.3)        2 (6.7)       3 (10.0)   0 (0) 
25-44 ปี   0 (0)        17 (56.7)     3 (10.0)  12 (40.0) 
45-59 ปี   0 (0)        10 (33.3)    0 (10.0)  12 (40.0) 
รวม    1 (3.3)          29 (96.7)  6 (20.0)  24 (80.0) 

 
 จากตารางที่ 5 เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามอายุ (กลุ่มอายุ
18-24 ปี กลุ่มอายุ 25-44 ปี และกลุ่มอายุ 45-59 ปี) และการเลิกบุหรี่ (การเลิกบุหรี่ คือ สามารถเลิก
บุหรี่ได้ติดต่อกันในช่วง 7 วัน ก่อนการประเมินผล ณ จุดเวลาที่ก าหนดไว้ คือ 1 เดือน หลังจากเข้า
ร่วมโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ) ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าในกลุ่มควบคุม
สามารถเลิกบุหรี่ได้เพียง 1 คน คิดเป็นร้อยละ 3.3 ในกลุ่มอายุ 18-24 ปี และในกลุ่มทดลอง กลุ่มอายุ 
18-24 ปี และ 25-44 ปี สามารถเลิกบุหรี่ได้กลุ่มละ 3 คน รวมเป็น 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20 ในกลุ่ม
ทดลอง แสดงให้เห็นว่าในการทดลองการวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างที่อายุอยู่ในช่วง 18-24 ปี และ 25-44 
ปี มีจ านวนการเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มอายุ 45-59 ปี 
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ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับการติดนิโคติน และการเลิกสูบบุหรี่
ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา 

_________________________________________________________________________ 
          กลุ่มควบคุม           กลุ่มทดลอง 

ระดับการติดนิโคติน    เลิกได ้         เลิกไม่ได ้  เลิกได้           เลิกไม่ได ้
                  จ านวน(ร้อยละ)  จ านวน(ร้อยละ)    จ านวน(ร้อยละ)  จ านวน(ร้อยละ) 

น้อย (FTND=0-2)  1 (3.3)         13 (43.3)   6 (20.0)  8 (26.7) 
ปานกลาง(FTND=3-4)  0 (0)         4 (13.3)   0 (0)   4 (13.3) 
มาก (FTND=5-10)  0 (0)         12 (40.0)   0 (0)  12 (40.0) 

 
 จากตารางที่ 6 เปรียบเทียบจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามระดับการติด
นิโคติน และการเลิกสูบบุหรี่ ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติเชิงพรรณา (Descriptive 
Analysis) พบว่าในกลุ่มควบคุมสามารถเลิกบุหรี่ได้เพียง 1 คน ซึ่งมีระดับการติดนิโคตินในระดับที่
น้อย (FTND=0-2) และในกลุ่มทดลองสามารถเลิกบุหรี่ได้ 6 คน ทั้ง 6 คน มีระดับการติดนิโคตินอยู่
ในระดับน้อย  
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ตารางท่ี 7 เปรียบเทียบการเลิกบุหรี่ภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 

   กลุ่มควบคุม  กลุ่มทดลอง   
กลุ่มตัวอย่าง     (n=30)    (n=30)    Z      p-value 
       จ านวน     ร้อยละ      จ านวน     ร้อยละ  

เลิกบุหรี่ได้         1  3.3          6         20.0 
         4.043           .044 
เลิกบุหรี่ไม่ได้         29 96.7          24        80.0  

  

 จากตารางที่ 7 เมื่อเปรียบเทียบการเลิกบุหรี่ภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง โดยพิจารณาจาก การเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันในช่วง 7 วัน ก่อนการประเมินผล ณ จุดที่
ก าหนดไว้ คือ 1 เดือนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ (Point prevalence 
abstinence rate) พบว่า กลุ่มทดลองเลิกบุหรี่ได้ 6 คน คิดเป็นร้อยละ 20 ในขณะที่กลุ่มควบคุมเลิก
บุหรี่ได้ 1 คน คิดเป็นร้อยละ 3.3 เมื่อทดสอบด้วยสถิติ Z (Z-test)  พบว่า กลุ่มทดลองเลิกบุหรี่ได้
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤.05 (p=.044)  

 นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองก าหนดวันเลิกบุหรี่หลังได้รับค าแนะน าเร็วสุดคือ 1 วัน 
ช้าสุดคือ 6 วัน (เฉลี่ย 2.66 วัน) สามารถเลิกบุหรี่ได้อย่างน้อย 24 ชั่วโมงแต่ไม่เกิน 7 วัน จ านวน 12 
คน เลิกบุหรี่ได้ไม่เกิน 24 ชั่วโมง จ านวน 12 คน และในกลุ่มทดลองทั้ง30 คน ไม่ได้ใช้วิธีการเลิกบุหรี่
อ่ืนนอกเหนือจากการให้ค าแนะน าแบบกระชับ 
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ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง  (n1=n2=30) 

_________________________________________________________________________ 
จ านวนมวนบุหรี่ที่สูบ       กลุ่มควบคุม      กลุ่มทดลอง       df     t 
         X  (SD)      X  (SD) 
ก่อนการทดลอง        12.93(6.04)        10.33 (6.04)    58     .152 
หลังการทดลองท่ี 1 เดือน       11.70 (6.22)       7.97 (7.16)      58     .035  

*p-value <.05 
 จากตารางที่ 8 ก่อนการทดลองค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองเท่ากับ 12.93 (SD=7.72) มวน และ 10.33 (SD=6.04) มวน ตามล าดับ เมื่อน าวิเคราะห์ด้วย
สถิติ t-test พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ภายหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบ
ต่อวันของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเท่ากับ 11.70 (SD=6.22) และ 7.97 (SD=7.16) มวน 
ตามล าดับ เมื่อน าวิเคราะห์ด้วยสถิติ t-test พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤.05 
(p=.035) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 67 

ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันของกลุ่มตัวอย่าง หลังเข้าร่วม
โปรแกรม (n1=n2=30) 

_________________________________________________________________________ 
      ผลต่างจ านวน      Mean       Sum  of        Mann-             Z            p-value 
               มวนบุหรี่ที่สูบ       Rank          Rank        Whitney-U   
กลุ่มควบคุม 1.23        26.25    787.5 
                157.500         -2.077        <.001 
กลุ่มทดลอง 2.36         34.75    1042.5 

 
 จากตารางที่ 9 แสดงผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม
ของทั้งสองกลุ่มพบว่า ค่าผลต่างเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 1.23 มวน 
ค่าผลต่างเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 2.36 มวน และเมื่อทดสอบทาง
สถิติเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดย
ใช้สถิติ Mann-Whitney U test พบว่า ค่าเฉลี่ยอันดับของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 26.25 ค่าเฉลี่ยอันดับ
ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 34.75 เมื่อทดสอบทางสถิติ พบว่า ผลต่างของจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน
ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤.05 
(z= -2.077 p=<.001) 
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ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง จ าแนกตามรายคู่ 

                     กลุ่มควบคุม n=30                   กลุ่มทดลอง n=30  

คู่ท่ี    เพศ     การติดนิโคติน  อายุ       ความตั้งใจ  อายุ      ความตั้งใจ 
     ก่อน หลัง   ก่อน หลัง 

1       ช       เล็กน้อย  39 4 4  37 2 3  
2       ช       เล็กน้อย  55 3 3  51 5 5 
3       ช       เล็กน้อย  25 2 2  29 2 4   
4       ช       รุนแรง  37 2 2  41 4 6 
5       ช       รุนแรง  34 2 2  37 1 3 
6       ช       รุนแรง  52 3 3  51 3 3 
7       ช       ปานกลาง  37 5 5  37 1 3 
8      ญ        เล็กน้อย  59 3 4  59 4 7 
9       ช        เล็กน้อย  21 6 6  18 4 6 (เลิกได้) 
10     ช        รุนแรง  43 3 3  43 6 6 
11     ช        เล็กน้อย  26 5 5  27 3 7 (เลิกได้) 
12     ช        เล็กน้อย  31 3 5  28 3 4 
13     ช        เล็กน้อย  42 1 4  44 5 5 
14     ช        ปานกลาง  44 2 4  46 2 3 
15     ช        เล็กน้อย  23 1 2  18 4 8 (เลิกได้) 
16     ช        รุนแรง  55 1 2  55 4 5 
17     ช        รุนแรง  44 1 2  45 1 2 
18     ช        รุนแรง  43 2 2  43 4 6 
19     ช        ปานกลาง  56 1 2  59 3 5 
20     ช        เล็กน้อย  40 3 3  36 3 6 (เลิกได้) 
21     ช        เล็กน้อย  40 1 1  39 3 3 
22     ช        รุนแรง  30 1 1  25 3 4 
23     ช        ปานกลาง  35 3 3  37 3 6 
24     ช        รุนแรง  49 5 5  47 1 3 
25     ช        รุนแรง  55 3 3  54 3 3 
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ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง จ าแนกตามรายคู่ (ต่อ) 

                     กลุ่มควบคุม n=30                   กลุ่มทดลอง n=30  

คู่ท่ี    เพศ     การติดนิโคติน  อายุ       ความตั้งใจ  อายุ      ความตั้งใจ 
     ก่อน หลัง   ก่อน หลัง 

26       ช        รุนแรง  54 2 2  54 3 4 
27       ช        เล็กน้อย  42 3 3  41 3 8 
28       ช        เล็กน้อย  20 8 8 (เลิกได้) 18 4 6 (เลิกได้) 
29       ช        เล็กน้อย  45 4 4  46 4 6 (เลิกได้) 
30       ช        รุนแรง  58 6 6  57 3 6 
ก่อนการทดลอง (เฉลี่ย)  2.96 (SD=1.77)        3.36 (SD=1.12) 
หลังการทดลอง (เฉลี่ย)  3.10 (SD=1.63)        4.93 (SD=1.63) 

 
 จากตารางที่ 10 ระดับคะแนนความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ (คะแนนเต็ม 10 คะแนน) กลุ่ม
ทดลองมีระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ภายหลังการทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม โดยในกลุ่มควบคุมมี
ระดับคะแนนความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เฉลี่ย ก่อนและหลังการการทดลองเป็น 2.96 (SD=1.77) และ 
3.10 (SD=1.63) ตามล าดับ ในกลุ่มทดลองมีระดับคะแนนความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เฉลี่ย ก่อนและ
หลังการทดลองเป็น 3.36 (SD=1.12) และ 4.93 (SD=1.63) ตามล าดับ  
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ตารางท่ี 11 เปรียบเทียบระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง 

__________________________________________________________________________ 
ระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ X    (SD)  df     t      p-value 
กลุ่มควบคุม (n=30) 
 ก่อนการทดลอง  2.96  1.77 
        58     -.910         .366 
 หลังการทดลอง  3.10  1.63     
กลุ่มทดลอง (n=30) 
 ก่อนการทดลอง  3.36  1.12 
        58     -4.986      <.001 
 หลังการทดลอง  4.93  4.93     

  
 จากตารางท่ี 11  เมื่อเปรียบเทียบระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ก่อนและหลังการทดลอง 
โดยใช้สถิติ independence t-test ทดสอบที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 พบว่าในกลุ่ม
ควบคุม ระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เฉลี่ยก่อนการทดลองเท่ากับ 2.96 ภายหลังการทดลอง กลุ่ม
ควบคุมมีระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เพ่ิมขึ้นเล็กน้อยเท่ากับ 3.10 แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ และ
ในกลุ่มทดลอง ระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เฉลี่ยก่อนการทดลองเท่ากับ 3.36 ภายหลังการ
ทดลอง กลุ่มควบคุมมีระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เพ่ิมขึ้นเท่ากับ 4.93 แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p=<.001) 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับต่อการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วยในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าแบบกระชับ และกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีประวัติสูบบุหรี่ที่มารับ
บริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 60 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ควบคุม 30 คน ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลอง 30 คน ได้รับการพยาบาลตามปกติและ
โปรแกรมการให้ค าแนะน าเพื่อช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือเปรียบเทียบการเลิกสูบบุหรี่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับค าแนะน าแบบกระชับกับกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 
 ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินที่มีประวัติสูบบุหรี่ ภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ให้ค าแนะน าแบบกระชับ สามารถเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ประชากรวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และทั่วไป ที่มีประวัติสูบบุหรี่
ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และทั่วไป ทั้งเพศชายและหญิง 
อายุ 18-59 ปี ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 

เกณฑ์คัดเข้า Inclusion criteria 
- ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยเล็กน้อย และผู้ป่วยทั่วไปอายุ 18-59 ปี  
- สูบบุหรี่อย่างน้อย 1 มวน ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
- สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
- สามารถติดต่อสื่อสารทางโทรศัพท์ได้สะดวก 
- ไม่มีอาการผิดปกติทางจิต 
- ไม่ได้รับการรักษาด้วยยาหรือสารนิโคตินทดแทนเพ่ือเลิกบุหรี่ 
- ไม่เข้าร่วมหรืออยู่ในโครงการวิจัยอื่นๆเก่ียวกับการเลิกบุหรี่ 
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 เกณฑ์คัดออก Exclusion criteria ได้แก่ 

- เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบตามก าหนด (4 ครั้งในกลุ่มทดลองและ 2 ครั้งในกลุ่ม
ควบคุม) หรือไม่สามารถติดต่อได้ 

 การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  การศึกษานี้ยึดหลักการก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่
พอเหมาะของการวิจัยกึ่งทดลอง คืออย่างน้อยที่สุดควรมี 30 คน และหากเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
แต่ละกลุ่มควรมีจ านวนไม่ต่ ากว่า 30 คน ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 60 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน และ กลุ่มควบคุม 30 คน  (Polit & Beck, 2004) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมีทั้งหมด 3 ชุด ประกอบไปด้วย  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบทดสอบระดับการติดนิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) และแบบ
สัมภาษณ์การเลิกบุหรี่  
 2. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน คู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง แผนการสอนเรื่องการให้ค าแนะน าแบบกระชับ  

การด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง และเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยมีขั้นตอนดังนี้  
 1) ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเอง โดยการศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับโรคติดบุหรี่ การรักษาโรค
ติดบุหรี่ การส่งเสริมการเลิกบุหรี่ทั้งการใช้ยาและไม่ใช่ยา แนวปฏิบัติทางคลินิกในการบ าบัดทาง
คลินิก ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่ บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ และ เข้า
ร่วมอบรม โครงการเสริมวิทยฐานะ (credentials) วิชาชีพแพทย์ พยาบาล และเภสัชกร Tobacco 
Cessation Provider (TCP) รุ่นที่ 1 ระหว่างวันที่ 25-27 มกราคม 2560 ณ อาคารเฉลิมพระบารมี 
50 ปี ซอยศูนย์วิจัย เขตบางกะปิ กรุงเทพ 10310 โดยเครือข่ายวิชาชีพสุขภาพเพ่ือสังคมไทยปลอด
บุหรี่ 
 2) ผู้วิจัยน าหนังสือขอเสนอโครงร่างวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือวิจัย น าเสนอต่อคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือขอรับการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
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 3) ภายหลังโครงร่างวิทยานิพนธ์ได้รับการรับรอง จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 19 มิถุนายน 2561 (เลขที่
โครงการวิจัย 105.1/61) ผู้วิจัยน าหนังสือจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
พร้อมทั้งส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับย่อและเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเสนอต่อผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลกันทรลักษ์ จังหวัด
ศรีสะเกษ 
 4) ภายหลังการได้รับอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าพบหัวหน้าฝ่าย
การพยาบาล และหัวหน้างานอุบัติเหตุฉุกเฉิน เพ่ือแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอความร่วมมือ
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ตั้งแต่เริ่มคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจนกระทั้งสิ้นสุดการทดลอง 
 5) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลทุกวัน ตั้งแต่วันจันทร์ถึงอาทิตย์ เวลา 08.00-18.00 น. ณ แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ในระหว่างวันที่ 1 กรกฏาคม 2561 ถึง 31 สิงหาคม 2561 
 6) เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเป็น
รายบุคคล ในขณะรอเข้ารับการตรวจจากแพทย์ ณ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยแนะน าตัวกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านรายละเอียดในเอกสาร
ชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย และซักถามข้อสงสัยจนเข้าใจ  
 7) เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมในการเข้า
ร่วมการวิจัย (Informed Consent Form) โดยก าหนดกลุ่มตัวอย่าง 30 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุม และ
กลุ่มทดลอง 30 คน รวม 60 คน  
 8) ภายหลังคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแล้วผู้วิจัยได้ท าการทดลองที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมี
รายละเอียดในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมดังนี้   
 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยในกลุ่มควบคุม 30 คน เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการที่แผนก
อุบัติเหตุฉุกเฉิน ผู้วิจัย ซักประวัติการสูบบุหรี่ แจกเอกสารคู่มือการเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง ประเมินการ
ติดบุหรี่ด้วยแบบทดสอบการเสพติดนิโคติน  (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) 
จากนั้นผู้วิจัยนัดหมายติดตามผลการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์เมื่อครบ 1 เดือน (วันที่ 30 หลังได้รับการ
พยาบาลตามปกติ)  
 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยได้ด าเนินการทดลองในกลุ่มทดลองทั้งหมด 30 คน ผู้วิจัย ซักประวัติการ
สูบบุหรี่ แจกเอกสารคู่มือการเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง และให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ใน
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน เป็นเวลา 10-15 นาที โดยมีขั้นตอนดังนี้ ครั้งที่ 1 สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ 
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สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ป่วยที่ เข้ารับบริการ บันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียน
คอมพิวเตอร์ ประเมินแบบทดสอบการเสพติดนิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine 
Dependence) ประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ ให้ค าแนะน าแบบกระชับ ที่อธิบายเกี่ยวกับ
อันตรายจากการสูบบุหรี่ ที่มีผลต่อผู้สูบและผู้ใกล้ชิดอย่างไร ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเสพ
บุหรี่ที่สัมพันธ์กับอาการของผู้ป่วย ประโยชน์จากการเลิกสูบบุหรี่  วิธีเลิกบุหรี่ด้วยตัวเอง และ การ
ปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการอยากสูบบุหรี่ วางแผนรับมือกับปัญหาที่จะเกิดขึ้นหลังการเลิกบุหรี่ รวมทั้ง
พร้อมรับมืออาการถอนนิโคติน เพ่ือรับมืออาการถอนนิโคตินที่อาจจะเกิดขึ้น จากนั้นสรุปผล ทวนซ้ า
วันที่ผู้ป่วยก าหนดเลิกบุหรี่ แจกเอกสารคู่มือเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง นัดหมายการติดตาม ครั้งที่ 2 
ติดตามทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 1) ในวันที่ 3 หลังกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ เพ่ือสอบถาม
ปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้นในการเลิกบุหรี่ อาทิ อาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้น พร้อมทั้งให้
ค าแนะน าและให้ก าลังใจ ใช้ระยะเวลาประมาณ 2-10 นาที ครั้งที่ 3 ติดตามทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 2) 
ในระหว่างวันที่ 10 – 14 หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ ให้ค าแนะน าและให้
ก าลังใจ ใช้ระยะเวลาประมาณ 2-10 นาท ี

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

5. ข้อมูลทั่วไปและประวัติการสูบบุหรี่ น ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

6. เปรียบเทียบการเลิกบุหรี่ในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ Z test  ทดสอบที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 

7. เปรียบเทียบจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการให้ค าแนะน าเพ่ือ
ช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ t test ทดสอบที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

8. เปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันหลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่าง 
ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับค าแนะน าแบบกระชับ และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ 
Mann-Whitney U test ทดสอบท่ีระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
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สรุปผลการวิจัย 
 ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ภายหลังได้รับโปรแกรมการให้
ค าแนะน าแบบกระชับ มีการเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 

อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ต่อการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วยใน
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน สามารถอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานดังนี้  
 สมมติฐาน ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินที่มีประวัติสูบบุหรี่ ภายหลังได้รับ
โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ สามารถเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ที่เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ภายหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ สามารถเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สามารถ
อภิปรายผลได้ดังนี้ 
 แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นแผนกที่มีประชากรเข้าถึงเป็นสัดส่วนที่มาก ในสหรัฐอเมริกา 
ประชาชนร้อยละ 20 เข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน อย่างน้อย 1 ครั้งในรอบ 12 เดือน 
(Rabe และคณะ อ้างใน National Center for Health, 2011) แสดงให้เห็นว่า แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินเป็นหน่วยงานที่ประชาชนเข้าถึงเป็นสัดส่วนที่มาก แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นสถานที่ ที่
เหมาะสมในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ โดยผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาจะมีช่วงเวลาที่พร้อมที่จะเปิดใจรับ
ฟัง (teachable moment) คือช่วงเวลาที่หมายถึงโอกาส หรือช่วงเวลาที่มีประโยชน์ในการให้ข้อมูล
เพ่ือส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lawson Peter et al., 2009) ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการแม้จะมา
ด้วยอาการเจ็บป่วยอย่างอ่ืน ไม่ได้ต้องการที่จะเลิกบุหรี่ แต่หากพยาบาลสามารถให้ค าแนะน าแบบ
กระชับที่ไม่ใช้เวลาไม่นานจนเกินไป สามารถอธิบายให้เห็นถึงผลกระทบที่ตามมาจากการสูบบุหรี่ที่
เชื่อมโยงกับความเสี่ยงหรือโรคท่ีผู้ป่วยเป็นอยู่ จะส่งผลให้ผู้ป่วยตระหนักถึงอันตรายและความจ าเป็น
ที่ต้องเลิกบุหรี่เพ่ือสุขภาพของตนเอง ประกอบกับการได้รับค าแนะน าในวิธีการการเลิกบุหรี่แบบ
กระชับ จะสร้างความมั่นใจให้ผู้ป่วยสามารถเลิกบุหรี่ได้ อันจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาจาก
โรคที่เกี่ยวข้องหรือเป็นผลมาจากการการสูบบุหรี่ ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาลสั้นลง การหายของ
แผลเร็วขึ้น โอกาสกลับมาเป็นซ้ าของโรคลดลง เป็นต้น 
 กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับซึ่งผู้วิจัยใช้หลัก 3A’s เป็นแนวทาง
ในการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ประกอบไปด้วย สอบถาม
และบันทึกประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) คือ สอบถามสถานะการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ที่เข้ารับบริการ 
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แนะน าให้เลิกบุหรี่ (Advise) คือ การพูดโน้มน้าวเพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงอันตรายจากการสูบบุหรี่ ผลที่
เชื่อมโยงกับโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่หรือโอกาสเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคตจากการสูบบุหรี่ ประโยชน์
จากการเลิกสูบบุหรี่ เพื่อให้ผู้ป่วยรับทราบ ตระหนักถึงความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นหากยังคงไม่เลิกบุหรี่ 
มีความมั่นใจและมีความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี่ การติดตามผลการบ าบัดของผู้สูบบุหรี่ทางโทรศัพท์ 
(Arrange) เพ่ือ ติดตามอาการ ปัญหา อุปสรรค ในการเลิกบุหรี่ ให้ค าแนะน าและส่งเสริมก าลังใจกับ
ผู้ป่วย เพ่ือให้สามารถรับมือกับอาการต่างๆที่อาจจะเกิดข้ึน มีก าลังใจในการเลิกบุหรี่ได้ในที่สุด  
 ภายหลังการทดลองพบว่าในกลุ่มทดลอง มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 6 คนที่สามารถเลิกบุหรี่ได้ 
คือ การเลิกสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันในช่วง 7 วัน ก่อนการประเมินผล ณ จุดที่ก าหนดไว้ คือ 1 เดือนหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมการให้ค าแนะน าเพ่ือช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ (Point prevalence abstinence 
rate) กลุ่มทดลองสามารถส่งเสริมให้ผู้ที่สูบบุหรี่เลิกบุหรี่ได้ จ านวน 6 คน จากจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
30 คน คิดเป็นร้อยละ 20 ในขณะที่กลุ่มควบคุมที่เลิกบุหรี่ได้เพียง 1 คน คิดเป็นร้อยละ 3.3  
 ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถอธิบายได้ว่าผู้ป่วยที่มีประวัติสูบบุหรี่ที่รับบริการที่แผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินภายหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับในกลุ่มทดลอง มีการเลิกบุหรี่สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม ทั้งนี้เนื่องมาจากผลของโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับที่ผู้วิจัยประยุกต์ขึ้นตามหลัก  
3A’s ที่ชี้ให้เห็นถึงอันตรายจากการสูบบุหรี่ ประโยชน์ที่ได้จากการเลิกบุหรี่ การปฏิบัติตนในการเลิก
บุหรี่ การรับมือกับอาการถอนนิโคติน ตลอดจนการติดตามอาการทางโทรศัพท์ ให้ค าแนะน าและ
ส่งเสริมก าลังใจกับผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการเลิกบุหรี่มากขึ้น  
 เมื่อพิจารณาถึงระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ พบว่ากลุ่มทดลองมีระดับความตั้งใจในการ
เลิกบุหรี่ภายหลังได้รับค าแนะน าสูงกว่ากลุ่มควบคุม โดยในกลุ่มควบคุมมีระดับคะแนนความตั้งใจใน
การเลิกบุหรี่เฉลี่ย ก่อนและหลังการทดลองเป็น 2.96 และ 3.10 ตามล าดับ ซึ่งไม่แตกต่างกัน ในขณะ
ที่กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนความตั้งใจในการเลิกบุหรี่เฉลี่ย ก่อนและหลังการทดลองเป็น 3.36 และ 
4.93 ตามล าดับ เพ่ิมขึ้น 1.57 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
MacKenzie et al. (2004) ที่พบว่าผู้ที่มีระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ได้ใน 1 สัปดาห์ มีโอกาสเลิก
บุหรี่ส าเร็จ 9.8 เท่า 
 เมื่อพิจารณาถึงผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน หลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่าง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มควบคุมมีผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน 
ลดลงเท่ากับ 1.23 ในขณะที่กลุ่มทดลองมีผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ลดลงเท่ากับ 
2.36 เมื่อน ามาเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test พบว่า ผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวน
บุหรี่ที่สูบต่อวัน ของทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
โดยกลุ่มทดลองมีผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวันลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม (p-value 
<.001) จ านวนผู้ที่เลิกบุหรี่ในกลุ่มทดลอง 6 คนสามารถเลิกบุหรี่ได้ และอีก 24 คนไม่สามารถเลิก
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บุหรี่ได้ และแม้ทั้ง 24 คนจะไม่สามารถเลิกบุหรี่ได้ แต่ผลต่างค่าเฉลี่ยจ านวนมวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน 
ลดลง แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงอันตรายจากการสูบบุหรี่ ประโยชน์ที่จะได้รับเมื่อสามารถ
เลิกบุหรี่ได้ และแม้จะยังไม่สมารถเลิกบุหรี่ได้ แต่อาจจะสามารถเลิกบุหรี่ได้ในอนาคต หากสามารถ
ติดตามหรือปรับโปรแกรมที่เข้มข้นขึ้น หรือส่งต่อสถานบริการเลิกบุหรี่ที่ติดตามและให้ค าแนะน าที่
ยาวนานและเข้มข้นข้ึน เช่น คลินิกเลิกบุหรี่ เป็นต้น 
 เมื่อพิจารณาตามระดับการติดนิโคตินของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ติดนิโคตินระดับ
เล็กน้อย ในกลุ่มควบคุมสามารถเลิกบุหรี่ได้ 1 คน (ร้อยละ3.3) และในกลุ่มทดลองสามารถเลิกบุหรี่ได้ 
6 คน (ร้อยละ 20) เมื่อเปรียบเทียบจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่สามารถเลิกบุหรี่ได้ในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง พบว่าแตกต่างกัน แต่ในกลุ่มตัวอย่างที่ติดนิโคตินระดับปานกลางถึงรุนแรง พบว่าไม่สามารถ
เลิกบุหรี่ได้ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยสถิติ Z-test พบว่าไม่
แตกต่างกัน ทั้งนี้ในกลุ่มที่ติดนิโคตินในระดับที่สูง คือระดับปานกลางและรุนแรง มีโอกาสเลิกบุหรี่ได้
ยากกว่ากลุ่มที่ติดนิโคตินในระดับเล็กน้อย อาจจะต้องได้รับการบ าบัดที่เข้มข้นและยาวนานขึ้น 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่สรุปว่า การติดนิโคตินเป็นปัจจัยที่ท านายการเลิกบุหรี่ได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ คือยิ่งติดนิโคตินมากโอกาสเลิกได้ยิ่งน้อยกว่าคนที่ติดนิโคตินในระดับที่ต่ ากว่า (Ferguson et 
al., 2003; Grandes et al., 2003; Hagimoto et al., 2010; Haug et al., 2010; Lacasse et al., 
2008)  
 ดังนั้น ผลการทดลองในกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ มี
การเลิกบุหรี่มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Colby et al. (2005) ศึกษาผลของการสร้างแรงจูงใจแบบกระชับต่อการ
เลิกสูบบุหรี่ในวัยรุ่นที่เป็นผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน จ านวน  85 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Interviewing) เพ่ือส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 
รายงานแบบบันทึกการสูบบุหรี่ด้วยตนเอง Self-report data indicated that 7-day abstinence 
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการสร้างแรงจูงใจแบบกระชับ มีอัตราการเลิกบุหรี่ในเดือนที่ 1,3และ 
6 สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับเพียงค าแนะน าแบบสั้น ในขณะเดียวกันผลวิจัยยังสนับสนุนการศึกษาของ Ersel 
et al. (2010) เปรียบเทียบประสิทธิผลของการให้ค าปรึกษาแบบกระชับ 5 นาที ระหว่างแผนกผู้ป่วย
นอกและแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ผลการศึกษาพบว่า 1 เดือนหลังได้รับโปรแกรม ผู้สูบบุหรี่ที่ได้รับ
ค าปรึกษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินสามารถเลิกบุหรี่ได้ร้อยละ 14.7 และร้อยละ 7.5 ในแผนกผู้ป่วย
นอก อย่างไรก็ตามเม่ือเปรียบเทียบกับการให้บริการสายด่วนเลิกบุหรี่ 1600 ที่ให้บริการให้ค าปรึกษา
เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ มีอัตราการเลิกบุหรี่สูงถึง 51.5% (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2560) ทั้งนี้เนื่องจากผู้ที่ใช้
บริการสายด่วนเลิกบุหรี่ส่วนหนึ่งมีความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี่อยู่แล้ว ประกอบกับได้รับการให้ค าปรึกษา
จากผู้เชี่ยวชาญและการติดตามอย่างสม่ าเสมอ ส่งผลให้มีอัตราการเลิกบุหรี่ที่สูง ต่างจากงานวิจัยนี้ที่
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คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากประวัติการสูบบุหรี่ โดยไม่ได้สนใจว่ากลุ่มตัวอย่างมีความต้องการจะเลิกบุหรี่
หรือไม่ และให้ค าแนะน าแบบกระชับเพื่อชักชวนกลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่ ให้เลิกบุหรี่ 
 สรุปได้ว่า โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน สามารถส่งเสริม
ให้ผู้ที่สูบบุหรี่สามารถเลิกบุหรี่ได้ การวิจัยครั้งนี้จะท าให้เป็นแนวทางการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ ด้วย
การให้ค าแนะน าแบบกระชับที่ชี้ให้เห็นอันตรายจากการสูบบุหรี่ ประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการเลิกบุหรี่ 
เพ่ือให้ผู้สูบบุหรี่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ผลการปฏิบัติจะเป็นอย่างไรขึ้นอยู่กับตนเอง หากสามารถ
ปฏิบัติได้จะเกิดความภาคภูมิใจ สามารถเลิกบุหรี่ได้ในที่สุด 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. จัดอบรมพยาบาลและเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง ในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน เกีย่วกับข้อมูลเกี่ยวกับโรคติดบุหรี่ การรักษาโรคติดบุหรี่ การส่งเสริมการเลิกบุหรี่ทั้งการใช้ยา
และไม่ใช่ยา แนวปฏิบัติทางคลินิกในการบ าบัดทางคลินิก ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี่ บทบาท
ของพยาบาลและทีมสุขภาพในการส่งเสริมการเลิกบุหรี่ เพ่ือให้เกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง 
สามารถให้ค าแนะน ากับผู้ป่วยได้ถูกต้องและเหมาะสมได้ 
 2. พยาบาลที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ควรพิจารณาหาแนวทางร่วมกันในการน าโปรแกรมการ
ให้ค าแนะน าแบบกระชับ ไปใช้ในหน่วยงาน เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลและทีมสุขภาพในการ
ส่งเสริมการเลิกบุหรี่ 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 งานวิจัยเรื่องโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นการศึกษา
โปรแกรมส่งเสริมการเลิกบุหรี่ครั้งแรกในประเทศไทยที่ทดลองในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน อย่างไรก็ตาม 
ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมหรือน าไปปรับใช้กับผู้ป่วยเฉพาะกลุ่มเช่น ในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเช่น ผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้องรัง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน เป็นต้น เพ่ือมุ่งเจาะจงเฉพาะโรคมากขึ้น หรือการให้
ค าแนะน าแบบกระชับในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและส่งต่อหน่วยงานส่งเสริมบุหรี่ เช่น คลินิกเลิกบุหรี่
หรือศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ เป็นต้น 
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ภาคผนวก ก 
ประกาศหัวข้อวิทยานิพนธ์ของผู้วิจัย 
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ภาคผนวก ข 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

ชื่อ สกุล     ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

1. รศ.ดร. อรสา พันธ์ภักดี   ข้าราชการบ านาญ 

2. รศ.ดร. สมจิต แดนสีแก้ว  คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

3. ดร. พัชรี   ใจการุณ   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (ด้านการสอน) 

     วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 

4. ดร นิสากร วิบูลชัย   พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ (ด้านการสอน) 

     วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ศรีมหาสารคาม 

5. นางสุภรัตน์ พลายเพชร  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  

     โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างหนังสือเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 
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ภาคผนวก ง  
ตัวอย่างหนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือการวิจัย 
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ภาคผนวก จ  
ตัวอย่างหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
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ตัวอย่างหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (กลุ่มทดลอง) 

      ท าท่ี..................................................................... 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 

เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับต่อการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วย  

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ชื่อผู้วิจัย             นายเอกชัย   ฝาใต้ 

ที่อยู่ที่ติดต่อ         โรงพยาบาลกันทรลักษ์……………. 

ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจะยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอม  เข้าร่วมโปรแกรม………………………………………………………………………………… 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

            ……………………………………… 

                              (นายเอกชัย   ฝาใต้) 

                     ผู้วิจัยหลัก 

      ลงชื่อ…………………………………. 

      (…………………………………………) 

            ผู้มีสว่นร่วมในการวิจัย  
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (กลุ่มควบคุม) 

      ท าท่ี................................................................. 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. ............... 

เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับต่อการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วย  

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ชื่อผู้วิจัย             นายเอกชัย   ฝาใต้ 

ที่อยู่ที่ติดต่อ         โรงพยาบาลกันทรลักษ์ ……………………………………… 

ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจะยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอม  …………………………………………………………………………………………………………… 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว     

                                                                ……………………………………… 

                              (นายเอกชัย   ฝาใต้) 

                     ผู้วิจัยหลัก 

      ลงชื่อ…………………………………. 

      (…………………………………………) 

            ผู้มีสว่นร่วมในการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
ประกาศนียบัตรการอบรมจริยธรรมการวิจัยในคน  

เอกสารรับรองโครงการวิจัยและจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ช  
ตัวอย่างหนังสือขออนุญาตทดลองใช้เครื่องมือและเก็บข้อมูลการวิจัย 
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ภาคผนวก ซ  
ประกาศนียบัตรอบรมผู้ให้การรักษาโรคเสพยาสูบ 
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ภาคผนวก ฌ  
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ซึ่งประกอบด้วยเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 3 ชุด ดังนี้ 

ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ 

1.2 แบบทดสอบระดับการเสพติดนิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine 
Dependence)  

1.3 แบบสัมภาษณ์การเลิกบุหรี่  
ชุดที่ 2 เครื่องมือก ากับการทดลอง 

2.1 แบบประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ ของ ณันฑิยา คารมย์ และสุนิดา 
ปรีชาวงษ์ (2558) 
ชุดที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 

3.1 คู่มือช่วยเลิกบุหรี่  

3.2 แผนการติดตามทางโทรศัพท์ 

3.2 แผนกิจกรรมการสอน 
 

ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ในวงเล็บ (  ) หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริง และเติมค าใน
ช่องว่างตามความเป็นจริงของท่าน  
1.1.1ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ (   ) ชาย (   ) หญิง 
2. อายุ …………….. ปี 
3. สถานภาพสมรส  (   ) โสด (   ) คู ่  (   ) หม้าย  (   ) อ่ืนๆ 

ระบุ……….. 
4. ระดับการศึกษา  (   ) ประถมศึกษา  

(   ) มัธยมศึกษา 
(   ) ประกาศนียบัตรวิชาชีพ/ อนุปริญญา 
(   ) ปริญญาตรี 
(   ) สูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพ   (   ) เกษตรกร   (   ) รับจ้างทั่วไป 
(   ) นักเรียน นักศึกษา  (   ) พนักงานบริษัท 
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(   ) รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ (   ) เจ้าของกิจการ 
(   ) อ่ืนๆ ระบุ…………………….. 

1.1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการสูบบุหรี่ 
1. ท่านสูบบุหรี่มานาน……………ปี 
2. ปัจจุบันท่านสูบบุหรี่จ านวน ระบุ …………………………. มวน/วัน 
3. ………………………………...…………………………………………………….. 
4. …………………………..……………………………………………….…………. 

  
1.1.3 โรคประจ าตัว/อาการเจ็บป่วย 

1. โรคประจ าตัวของท่าน    
(     )  ไม่มี    
(     )  เบาหวาน 
(    )  ความดันโลหิตสูง 
………………………………………………………. 
………………………………………………………. 

2. …………………………………………………………………………………… 
3. …………………………………………………………………………………… 

  
1.2 แบบทดสอบระดับการเสพติดนิโคติน (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) 
ของ Fagerstrom (1993) 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ในวงเล็บ (  ) หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริง 

1. หลังตื่นนอนตอนเช้าท่านสูบบุหรี่มวนแรกเมื่อไหร่ 

□ ภายใน 5 นาทีหลังตื่นนอน (3คะแนน) 

□ 6-30 นาทีหลังตื่นนอน (2คะแนน) 

□ 31-60 นาทีหลังตื่นนอน (1คะแนน) 
 2. ท่านรู้สึกล าบากใจหรือยุ่งยากไหมที่ต้องอยู่ในเขตปลอดบุหรี่ 

  □ รู้สึกล าบากใจ (1คะแนน) 

  □ รู้สึกไม่ล าบากใจ (0คะแนน) 
 3. บุหรี่มวนใดที่ท่านรู้สึกไม่อยากเลิกมากท่ีสุด 

  □ มวนแรกตอนเช้า (1คะแนน) 
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  □ มวนอื่นๆ (0คะแนน) 
 4. ท่านสูบบุหรี่วันละกี่มวน 

  □ มากกว่า 31 มวน (3คะแนน) 

  □ 21-30 มวน (2คะแนน) 

  □ 11-20 มวน (1คะแนน) 

  □ 0-10 มวน (0คะแนน) 
 5. คุณสูบบุหรี่จัดในมวนแรกหลังตื่นนอน 

  □ ใช่ (1คะแนน) 

  □ ไม่ใช่ (0คะแนน) 
 6. ท่านต้องการสูบบุหรี่แม้จะเจ็บป่วยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

  □ ใช่ (1คะแนน) 

  □ ไม่ใช่ (0คะแนน) 
แปลผลคะแนน 

เกณฑ์ในการแปลผลคือ  
0-2 คะแนน  ติดนิโคตินเล็กน้อย 
3-4 คะแนน ติดนิโคตินปานกลาง 
5-10 คะแนน ติดนิโคตินรุนแรง 
 

1.3 แบบสัมภาษณ์การเลิกบุหรี่ สัมภาษณ์หลังเข้าร่วมการทดลอง 1 เดือน 
ค าชี้แจง ค าถามต่อไปนี้ เป็นการถามเก่ียวกับการเลิกบุหรี่ของท่านในปัจจุบัน กรุณาตอบค าถามตามท่ี 
ท่านปฏิบัติกิจกรรมต่างๆต่อไปนี้ ด้วยความเป็นจริง  
ตัวอย่าง ส่วนที่ 1 (ใช้สัมภาษณ์ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) 

1. ปัจจุบันนี้ ท่านสูบบุหรี่หรือไม่  
(   ) สูบ   (   ) ไม่สูบ  

2. ใน 7 วันที่ผ่านมา ท่านหยุดสูบบุหรี่ได้ติดต่อกันหรือไม่  
(   ) ใช่   (   ) ไม่ใช่  

3. ………………………………………………………………………….. 
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ส่วนที่ 2 (ใช้สัมภาษณ์เฉพาะกลุ่มทดลอง) 
1. หลังจากได้รับค าแนะน า ท่านได้ก าหนดวันเลิกสูบบุหรี่เป็นวันใด ระบุ…………………….. 
2. หลังจากได้รับค าปรึกษาเลิกบุหรี่ ท่านเคยหยุดสูบบุหรี่ได้อย่างน้อย 24 ชั่วโมงหรือไม่ 

(ตอบเฉพาะคนที่เลิกได้ไม่เกิน 7 วัน)  
(   ) ไม่ได้……………………………… 

3. ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
แบบประเมินการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
ชุดที่ 2 เครื่องมือก ากับการทดลอง   
2.1 แบบประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกสูบบุหรี่ ของ ณันฑิยา คารมย์ ใช้ประเมินระดับความ
ตั้งใจในการเลิกบุหรี่ แบบประเมินเป็นระดับคะแนนความตั้งใจ 0-10 คะแนน 
 
  |----------|----------|---------|---------|---------|---------|---------|---------|---------|---------| 
  0        1         2        3        4        5        6        7        8        9       10 
 0= ไม่มีความตั้งใจที่จะเลิกบุหรี่เลย   

10= มีความตั้งใจที่จะเลิกสูบบุหรี่มากที่สุด  
 
ชุดที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 
3.1 โปรแกรมการให้ค าแนะน าเพื่อช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ 
 โปรแกรมการให้ค าแนะน าเพื่อช่วยเลิกบุหรี่แบบกระชับ ประยุกต์จากแนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับการบ าบัดโรคเสพยาสูบในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2555 ส าหรับบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุข และการทบทวนวรรณกรรม สรุปได้เป็นการใช้แนวคิด 3A’s (Ask, 
Advise, Arrange follow up) คือ สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ การให้ค าแนะน าในการเลิกบุหรี่ และ
การติดตามทางโทรศัพท์  
 โปรแกรมการให้ค าแนะน าแบบกระชับ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  ระยะเวลาในการให้
ค าแนะน าประมาณ 10-15 นาที มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 ครั้งที่ 1 (หมายเหตุรายละเอียดในแผนการสอน) 
 สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ (Ask) สอบถามประวัติการสูบบุหรี่ทุกชนิดในผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการ บันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียนคอมพิวเตอร์ ประเมินแบบทดสอบระดับการเสพติดนิโคติน 
(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence) ประเมินระดับความตั้งใจในการเลิกบุหรี่   
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แนะน าให้เลิกบุหรี่ (Advise) คือ…………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ด้วย เทคนิค Star หรือ 4ล คือ………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 ครั้งที่ 2  
 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์…………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 ครั้งที่ 3  
 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 2)………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
3.2 แผนการติดตามทางโทรศัพท์ 

ครั้งที่ 1 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 1) ในวันที่ 3 หลัง
กลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ เพ่ือสอบถามปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้นในการเลิก
บุหรี่ อาทิ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ครั้งที่ 2 ติดตามการบ าบัด (Arrange Follow up) ทางโทรศัพท์ (ครั้งที่ 2) ในระหว่างวันที่ 
10 – 14 หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าแบบกระชับ………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นายเอกชัย ฝาใต้ 
วัน เดือน ปี เกิด 10 พฤษภาคม 2528 
สถานที่เกิด อ าเภอกันทรลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
วุฒิการศึกษา จบการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จาก วิทยาลัยพยาบาลบรม

ราชชนน ีนครศรีธรรมราช เมื่อปีการศึกษา 2551 
ที่อยู่ปัจจุบัน 346 หมู่ที ่13 ต าบล น้ าอ้อม อ าเภอ กันทรลักษ์ จังหวัด ศรีสะเกษ  
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