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บทคัดยอ

 บทนาํ: บหุรีเ่ปนปจจยัสาํคญัตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคไมตดิตอเรือ้รงั การเลิก
บหุร่ีจงึสาํคญัตอการลดความเจบ็ปวยและการตาย ผลการเลกิบหุรีข่องผูปวยโรคไมตดิตอเรือ้รงั ในประเทศไทย
ยังไมมีการศึกษาท่ีชัดเจน ภายใตการบริหารจัดการของเภสัชกร วิธีดําเนินการวิจัย: เปนการศึกษาแบบก่ึง
ทดลองโดยศึกษาไปขางหนา ในผูปวยนอกโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรงพยาบาลปากนํ้าชุมพร จังหวัด
ชุมพร ระหวางมกราคม 2557 – มกราคม 2558 วิเคราะหขอมูลกอนการเขาคลินิกอดบุหรี่ และหลังเขาคลินิก 
1, 2 สัปดาห 1, 2, 6 เดือน และ 1 ป โดยผลลัพธเบื้องตนไดแกอัตราการเลิกบุหรี่ในระหวางชวงเวลาของการ
ติดตาม, จํานวนบุหร่ีที่สูบตอวัน, Fagerstrom score (one-way ANOVA), ความแตกตางของระดับการ
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในการเลกิบหุรี(่stage of change) และอตัราการเลกิบุหรีจ่ากการตดิตามเปนระยะวลา 1 ป 
หลังเขาคลินิก และผลลัพธระดับที่สองไดแก การลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ป
โดยใช Framingham 10-year risk (paired t-test) โดยมรีะดบันยัสาํคัญทางสถิต ิที ่α =0.05 ผลการวจิยั: กลุม
ตัวอยางรวม 176 ราย สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 86.4) อายุเฉลี่ย 55.5 ป (SD=13.7) มีโรคความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และเปนท้ังสองโรค รอยละ 59.7, 33.5 และ 6.8 ตามลาํดับ มอีตัราการเลิกบหุรีท่ัง้หมดหลงัครบระยะ
เวลา 1 ป รอยละ 30.7 คาเฉลี่ยจํานวนบุหรี่ตอวัน และระดับการเสพติดสารนิโคติน (Fagerstrom score) แตละ
ระยะท่ีมีการติดตามลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (one-way ANOVA p=0.001, p=0.001) โดยจํานวนบุหรี่
ตอวันลดลงจาก 12.4 มวน เปน 2.7 มวน ระดับ Fagerstrom score ลดลงจาก 4.2 เปน 1.2 และระดับการปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมเพื่อการเลิกบุหรี่เปลี่ยนเปนระดับสามารถเลิกบุหรี่ไดเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน โดยที่ผูปวยความ
ดันโลหิตสูง เบาหวาน และผูปวยท่ีเปนทั้งสองโรค สามารถเลิกบุหรี่ไดรอยละ 30.1, 32.2 และ 33.3 ตามลําดับ 
ผลของการเลกิสบูบหุรีต่อความเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดในระยะเวลา 10 ป โดยใช Framingham 
10-year risk พบวาระดับความเสี่ยงของผูปวยหลังเขาคลินิก 1 ป มีระดับความเสี่ยงระดับสูง (รอยละ 20-30) 
– สูงมาก (>รอยละ 30) ลดลงจากรอยละ 32.6 เปนรอยละ 24.4 พบวาFramingham 10-year risk ลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทั้งผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและผูปวยเบาหวาน โดยมีคาเฉล่ียลดลงจากรอยละ 18.4 (SD=7.8) 
เปนรอยละ 13.5 (SD=7.3) (paired t-test p=0.001*) สรุปผลการวิจัย: การชวยอดบุหรี่ภายใตการบริหาร
จดัการของเภสัชกรมีประสิทธิผลทาํใหผูปวยโรคไมตดิตอเร้ือรังสามารถเลิกบุหร่ีหรือลดการสูบบหุร่ีลงได สงผล
ใหความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง

คําสําคัญ: การเลิกบุหรี่, โรคไมติดตอเรื้อรัง, ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด, เภสัชกร
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Abstract

 Introduction: Smoking is the primary cause of cardiovascular events in non-communicable 
diseases. It is therefore important to cease smoking in order to reduce level of morbidity and mortality. 
However, clear assessment for outcomes of smoking cessation in Thailand is scarce, especially under 
the supervision of a clinical pharmacist. Methods: A quasi- experiment prospective study recruited 
current smokers with hypertension and diabetes from the out-patient department at Paknum-Chumphon 
hospital from January 2014 through January 2015. Baseline and follow-up measurements were
recorded after weeks 1 and 2, months 1, 2 and 6 and at the 1 year endpoint. The primary outcomes 
were the interim quit rate, the reduction in number of cigarettes per day, Fagerstrom score (one-way 
ANOVA) stage of change and abstinence rate at the 1 year follow-up. The secondary outcomes were 
based on Framingham 10-year CVD risk lowering (paired t-test). The statistical signifi cant level (α) 
was 0.05. Results: Out of 176 total patients, the majority were male (86.4%) and the average age was 
55.5 years (SD=13.7). The total abstinence rate at 1 year was 30.7% (54 cases). The number of 
patients with hypertension, diabetes or both was 59.7%, 33.5% and 6.8%, respectively. The reduction 
in number of cigarettes per day and nicotine dependence level (Fagerstrom score) in the follow-up 
was signifi cant (one-way ANOVA p=0.001*, p=0.001*). The number of cigarettes per day decreased 
from 12.4 (SD=7.9) to 2.7 (SD=3.5) and the Fagerstrom score likewise declined from 4.2 (SD=2.5) to 
1.2 (SD=1.7). The stage of change clearly changed to maintenance. Abstinence rates in patients with 
hypertension, diabetes or both were 30.1%, 32.2% and 33.3%, respectively. According to the 
Framingham 10-year cardiovascular risk table/calculator; the CVD risk reduction in patients at a high 
risk level (20% - 30%) to a very high risk level (>30%) was lowered from 32.6% to 24.4% at the 1 year 
follow-up. The Framingham 10-year CVD risk score was signifi cantly reduced both in patients with 
hypertension and diabetes and the average decrease was 18.4% (SD=7.8) to 13.5% (SD=7.3) (paired 
t-test p=0.001*). Conclusion: The pharmacist-led smoking cessation in non-communicable chronic 
diseases was effective in smoking cessation and harm reduction and also proved benefi cial in CVD 
risk reduction.
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ปยะวรรณ กุวลัยรัตน และคณะ

บทนํา
 การสบูบหุรีเ่ปนสาเหตกุารตายของประชากร

ทั่วโลกเกือบปละ 6 ลานคน และหากไมมีกลยุทธใน
การลดการสูบบุหรี่ลงพบวาอาจเพิ่มการตายมากขึ้น
ในป 2030 อาจเพ่ิมข้ึนเปน 8 ลานคน ซึ่งคิดเปน
รอยละ 10 ของผูเสียชีวิตท่ัวโลก (World Health 
Organization. Tobacco., 2015) ประเทศตางๆ และ
องคการอนามัยโลกไดมคีวามพยายามในการหยุดการ

สบูบหุรีโ่ดยมีการวางกลยุทธทัง้ในดานของการกําหนด
นโยบาย การกําหนดภาษีอัตราสูง การสนับสนุนและ
เพิ่มหลักประกันในการเลิกบุหรี่ ซึ่งในภาวะของการ
ตดิบหุร่ีซึง่เปรียบเสมือนการเปนโรคเร้ือรงั ทีส่งผลตอ
ความเจ็บปวยและการตายการรักษาตองดําเนินการ

การรักษาอยางตอเน่ืองและใชการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
จึงไดมีการศึกษาและหาวิธีการแบบใหมหรือ การใช
ยาชวยเลิกบุหรี่แบบใหม ในกระบวนการเลิกบุหรี่ใน
องคกรตางๆ (Carson et al., 2013; Chronic Disease 
Prevention and Health Promotion, 2015; Hur et 
al., 2007; Steinberg et al., 2010)
 สําหรับประเทศไทยมีผูเสียชีวิตจากบุหรี่ 
ปละประมาณ 52,000 คน เฉล่ียวันละ 142 คน แมวา
ในชวง 20 ป 2534-2556 จะมีอัตราการสูบบุหรี่ของ
ประชากรอายุ 15 ปขึ้นไปลดลง แตพบวาในชวง 10 
ปหลังตั้งแตป 2547 - ปจจุบัน อัตราการลดการ
สูบบุหรี่ลดลง ปจจุบันบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงของการ

เสียชีวิตอันดับ 3 ของคนไทยรองจากเพศสัมพันธที่
ไมปลอดภัยและการด่ืมแอลกอฮอล โดยทําใหเกดิโรค
จากการสูบบุหรี่ที่เปนสาเหตุของการตายไดแก โรค
ปอดอุดกัน้เรือ้รงั โรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็งปอด 
และโรคอ่ืนๆจากการสูบบุหร่ี ในขณะเดียวกันพบวามี
อตัราการสูบบุหรีข่องผูปวยในโรคเรือ้รงัในอตัราสงู มี
ผลการสํารวจสุขภาพประชาชนของไทยในป 2554 

พบวาในโรคความดันโลหิตสูง ผูปวยมีอัตราการ
สบูบหุรีร่อยละ 33.77 ในผูปวยเบาหวาน รอยละ 39.78
และพบผูปวยเกดิโรคมะเรง็ปอดประมาณ 10,000 คน

ตอป (Lovett et al., 2013; Thomas et al., 2013; 
Vermaa et al., 2012)
  มกีารศกึษาความสาํเรจ็ของการเลกิสูบบหุรี่
โดยกระบวนการเลิกบุหรี่ที่จัดต้ังขึ้น เปรียบเทียบกับ
การดําเนินการตามปกติ การศึกษาอัตราการเลิกบหุรี ่
การเปล่ียนแปลงทางพฤติกรรมตอการเลิกสูบบุหร่ี 
จากผลการศึกษาพบวาหากไมมีการใหคําแนะนํา
สนบัสนนุในการเลกิบหุร่ี ผูปวยสวนใหญเลกิบหุรีด่วย
ตนเองไดเพียงรอยละ 5.0 (Novotny, 2000) แตเมื่อ
ไดรับการบริการเฉพาะในการเลิกบุหร่ีจะทําใหผูปวย
สามารถเลิกบุหรี่ไดมากข้ึน มีการศึกษาในผูปวย

เบาหวานทีพ่บวากลุมทีไ่ดรบัคาํแนะนาํปรึกษาสามารถ
เลิกบุหรี่ไดในอัตราท่ีสูงกวากลุมท่ีเลิกบุหร่ีดวยตนเอง 
(Thankappan et al., 2013) นอกจากนี้มีการศึกษาผล
ตอโรคเร้ือรัง ทั้งในแงของผลของการสูบบุหรี่และผล
ของการเลิกสูบบุหรี่ ในระยะเวลาชวงตางๆ และผล
ทางเศรษฐศาสตร และการทาํนายผลตอการตายจาก

โรคทีเ่กดิจากการสบูบหุรี ่(Aung et al., 2013; Berndt et 
al., 2012; Campbell et al., 2013; Chen et al., 2014)
 สาํหรบัในผูปวยทีม่โีรคไมตดิตอเรือ้รงั ไดแก
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง มีการศึกษาพบวาทําให
ผูปวยมีระดับ 10-year cardiovascular risk เพิ่มขึ้น 
ทําใหความดันโลหิตสูงขึ้น เกิดภาวะแทรกซอนจาก
โรคหวัใจและหลอดเลอืดมากขึน้ การเลกิสูบบหุรีไ่ดจะ

ทําใหลดการดําเนินของโรค ลดการเขารักษาใน
โรงพยาบาลและลดการตาย ในผูปวยโรคหวัใจการเลกิ
สูบบุหรี่จะลดการเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย ลดการเกิด

หวัใจลมเหลว มผีลการศกึษา multicenter ในป 2013 
ที่แสดงใหเห็นวาบุหรี่เปนปจจัยสําคัญที่สุดที่มีผลตอ
การตายของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการ

ใชแบบทาํนายตางๆ และสามารถแกไขไดโดยการเลกิ
การสูบบุหร่ี (Athyros et al., 2013; Bush et al., 
2012; Mallaina et al., 2013; Partnership for a 
Tobacco-free Maine, 2015; Wu et al., 2011)
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  การดําเนินการกระบวนการเลิกบุหรี่มีการ
ดําเนินการโดยวิชาชีพ และองคกรตางๆ ในมุมมอง
ของเภสชักรซ่ึงใหการบรบิาลทางเภสชักรรมไดมกีาร
พฒันาบทบาทในดานการสงเสรมิสขุภาพมากขึน้ โดย
เฉพาะอยางการเลกิสบูบุหรีซ่ึง่มีผลตอความสาํเรจ็ใน
การรักษาโรค จงึไดพฒันาบทบาทเพ่ือการเลิกสบูบหุรี่
ของผูปวยโดยใหคาํปรกึษาแนะนาํ และบรหิารจดัการ
ในการดาํเนนิการเลกิบุหรีม่ากขึน้ในทกุสถานพยาบาล 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยท่ีมารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ผูปวยโรคเร้ือรงั และในเภสัชกรรมชุมชน 
  การเลิกบหุรีแ่ละผลทางคลินกิของผูปวยโรค
เรื้อรังในประเทศไทย ยังไมมีการศึกษาท่ีชัดเจนสวน
ใหญเปนการศึกษาในผูปวยรวมโดยคลินิกอดบุหรี่มี
การศึกษาผลกระทบตอโรคนอย และมีขอจาํกัดในการ
ใชความรูดานยาในการบําบดั การดําเนินการโดยการ
บริหารของเภสัชกรจะทําใหสามารถจัดการการใชยา
บําบัดไดเหมาะสมมากขึ้นแตการเลิกบุหรี่ภายใต
การนําของเภสัชกรในผูปวยโรคเร้ือรังมีการศึกษา

ผลการดําเนนิการท่ีจาํกดั (Lovett et al, 2013; Thomas
et al, 2013) ผูวิจัยซึ่งเปนเภสัชกรผูดูแลผูปวยโรค
เรื้อรังและผูบริหารจัดการคลินิกเลิกบุหรี่จึงไดดําเนิน
การวิจัยน้ีขึ้น เพื่อผลการศึกษาท่ีชัดเจนในการเปน
ขอมูลอางอิงในการพัฒนาการเลิกบุหรี่ในผูปวยโรค
เรื้อรังตอไป

วัตถุประสงคการวิจัย
 เพื่อศึกษาความสําเร็จในการเลิกบุหรี่และ
ระดับของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการเลิกบุหรี่
ของผูปวยโรคเรื้อรังท่ีเปนผูปวยนอกภายใตการนํา

ของเภสัชกร และศึกษาผลของการเลิกสูบบุหรี่ตอ
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ
ผูปวยโรคเร้ือรังในระยะเวลา 1 ปหลงัเขารบับริการใน

คลินิกอดบุหร่ี

ขอบเขตการวิจัย
 เปนการวิจัยในผูปวยโรคเรื้อรังที่เปนโรค
ไมติดตอเรื้อรังคือ ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 
แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลปากนํ้าชุมพร จังหวัด
ชุมพร ที่ยังคงสูบบุหรี่และไดรับการคัดกรองเพื่อการ
เขารับการเลกิบุหรีแ่ละตดิตามผลการเลกิบุหรีใ่นระยะ
เวลา 1 สัปดาห 2 สัปดาห 1 เดือน 2 เดือน 6 เดือน 
และ 1 ป โดยมีระยะเวลาในการศึกษาต้ังแต มกราคม 
2557 – มกราคม 2558

คําจํากัดความในการวิจัย
 ระดบัการตดินโิคตนิ (Fagerstrom score)
หมายถึงการประเมินระดับความรุนแรงของการติด
สารนิโคติน ดังมีเกณฑในการประเมินดังนี้ ระดับต่ํา
มาก: 0-2 คะแนน, ระดับต่ํา: 3-4 คะแนน, ระดับ
ปานกลาง: 5 คะแนน, ระดับสูง: 6-7 คะแนน และระดับ
สูงมาก 8-10 คะแนน (Fagerström et al.,1990)
 Trans-Theoretical Model หรือ Stages 
of Changes Model หมายถึงแบบวัดระดับของการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมตอการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
ในการเลิกบุหรี่ โดยแบงไดเปน 6 ระดับคือ 1) pre-
contemplation: ไมมีความตั้งใจในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมท่ีจะเลิกบุหรี่ 2) contemplation: มีการ
ตัดสินใจวาจะเลิกบุหรี่ 3) preparation: วางแผนที่จะ
เลิกบุหรี่โดยกําหนดในระยะเวลาไมเกิน 1 เดือน 

4) action: ลงมอืปฏบิตัใินการเลกิบหุรี ่5) maintenances: 
สามารถเลิกบุหรี่ไดยางตอเน่ืองเปนระยะเวลาต้ังแต 

6 เดือนขึ้นไป และ 6) relapse: กลับไปสูบบุหรี่ใหม 
(Prochaska et al., 1997)
 5 A หมายถึงกระบวนการใหคําแนะนํา

ปรกึษาเพือ่การเลิกบหุรีป่ระกอบดวย 1) Ask: การซกั
ถามขอมูลการสูบบุหรี่และชักชวนในการเลิกบุหร่ี 
2) Advise: การใหคําปรึกษาแนะนําในการเลิกบุหรี่ 
3) Assess: การประเมนิตดิตามการเลกิบหุรี ่4) Assist: 
การใหความชวยเหลือสนับสนุนในการเลิกบุหรี่ และ 
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการเลิกสูบบุหรี่ในผูปวยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน
ภายใตการบริหารจัดการของเภสัชกร

ปยะวรรณ กุวลัยรัตน และคณะ

5) Arrange การจัดระบบในการดูแลติดตามผูปวยใน
การเลิกบุหร่ีอยางตอเนื่อง (The Tobacco Use and 
Dependence Clinical Practice Guideline Panel, 
Staff, and Consortium Representatives, 2000)
 ความเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจใน 10 ปขางหนา โดยใชเกณฑ Framingham 
10-year risk มีเกณฑในการประเมินความเสี่ยงดังนี้ 
<รอยละ 10 ความเส่ียงต่ํา รอยละ 10-<20 ความเส่ียง
ปานกลาง รอยละ 20-<30 ความเสี่ยงสูง รอยละ 30-
<40 ความเสี่ยงสูงมาก และ > รอยละ 40 สูงอันตราย 
(World Heart Federation, 2014)
 การเลิกบุหรี่ภายใตการบริหารจัดการ
ของเภสัชกร หมายถึง คลินิกอดบุหร่ีที่เภสัชกรเปน
ผูกําหนดแนวทางในการดําเนินงานรวมกับทีม
สหวชิาชพี พยาบาลและแพทย โดยเภสัชกรพจิารณา
กระบวนการอดบุหร่ีโดยการใชยา และไมใชยาตาม
ความจําเปนของผูปวยแตละราย

วิธีดําเนินการวิจัย
 รูปแบบการวิจัย  
 การวิจัยนี้เปนการศึกษาแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi-experimental study) ทําการศึกษาในผูปวย
คลนิกิโรคไมตดิตอเรือ้รงั ความดนัโลหติสงู เบาหวาน 
โรงพยาบาลปากน้ําชุมพร จังหวัดชุมพร โดยทําการ

ศึกษาตั้งแต มกราคม 2557 – มกราคม 2558 โดย
เปนการศึกษาในผูปวยกลุมเดยีวและวิเคราะหผลการ
เปล่ียนแปลงหลงัจากการเขาคลนิกิอดบุหรี ่การศกึษา
นี้ไดผานการอนุมัติของคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน โรงพยาบาลปากนํ้าชุมพร

 ประชากรและกลุมตัวอยาง
 ประชากร: ประชากรในการศึกษานี้คือ
ผูปวยโรคเร้ือรังที่เปนผูปวยนอกในคลินิก ความดัน

โลหิตสูง และเบาหวาน โรงพยาบาลปากนํ้าชุมพร 

 กลุมตัวอยาง: คือผูปวยโรคเร้ือรังทุกราย 
ที่ยังคงสูบบุหรี่ ณ วันที่เริ่มทําการวิจัย จากประชากร
ในการศึกษาน้ี โดยมีเกณฑในการคัดเลือกกลุม
ตวัอยางคือ เปนผูปวยโรคความดนัโลหิตสูง และ เบาหวาน 

ที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล
ปากนํ้าชุมพร และยังคงสูบบุหรี่อยู และเกณฑในการ
คัดออกคือ ผูปวยที่ปฏิเสธการเขารวมการเลิกบุหรี่ 
และผูปวยที่ไมสามารถมารับบริการไดอยางตอเนื่อง
เชนไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอ่ืน ผูปวยยาย
ถิ่นฐาน 
 การพทิกัษสทิธกิลุมตวัอยาง โดยผานการ
พจิารณาของคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั ของโรง
พยาบาลปากน้ําชุมพร มีการใหขอมูลแกผูปวยท่ีเขา
รวมในการวิจัยและผูปวยเขารวมโดยความสมัครใจ
พรอมกับการลงลายมือชื่อในแบบเขารวมการวิจัย มี
การบันทึก ประมวลผล โดยสมัครใจ และนําเสนอ
ขอมูลผูปวยในเชิงสถิติเทานั้น 

กระบวนการวิจัย
 การใหบริการเลิกบุหรี่ในผูปวยโรคเร้ือรัง
โรงพยาบาลปากน้ําชุมพรภายใตการนําโดยเภสัชกร 

เปนคลนิกิทีป่ระกอบดวยทมีสหวชิาชพีแพทย เภสชักร 
และพยาบาล ดําเนินการใหบริการเลิกบุหรี่ในผูปวย

โรคเรือ้รงัความดันโลหิตสงู และเบาหวาน ทีย่งัคงสูบบหุรี ่
โดยคัดกรองจากคลินิกแตละโรคท่ีแผนกผูปวยนอก 
โดยพยาบาลแผนกผูปวยนอก แลวสงตอผูปวยมายัง
คลินิกอดบุหรี่ซึ่งใหคําแนะนําในการเลิกบุหรี่ตาม

แนวทาง 5A พรอมกับการประเมินระดับการเสพติด
นิโคตินตาม Fragerstrom score และประเมินระดับ
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามทฤษฎี Trans-

Theoretical Model (Stage of change) โดยพยาบาล
และเภสัชกรเพื่อการใหคําแนะนําปรึกษาท่ีเหมาะสม 
และเลือกใชยาในการเลิกบุหรี่ในรายที่จําเปนตองมี
การใชยา โดยยาที่สามารถเลือกใชได ไดแก ชาชง

หญาดอกขาว, นํา้ยาบวนปากอดบหุรี,่ nicotine gum 
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และ nortriptyline 25 mg หลังจากนั้นเภสัชกร
พจิารณาการเลอืกใชยาทีเ่หมาะสมกบัผูปวยแตละราย
ตามระดับความรุนแรงของการเสพติดนิโคติน และ
ระดับของพฤติกรรมในการเลิกบุหรี่ และแนะนําการ
เลอืกใชยาทีเ่หมาะสมในแบบบนัทกึการใชยาเลกิบหุรี่
ของผูปวย และสั่งใชยาในการเลิกบุหรี่โดยแพทย 
หลังจากนั้นเภสัชกรใหคําแนะนําการใชยาแกผูปวย
แตละรายและใหขอมลูเร่ืองการติดตามการรักษา และ
มาคลินิกอดบุหร่ีในครั้งตอไปเพื่อการประเมินผลการ
เลิกบุหร่ีและการรับยาเพิ่มเติมตามความจําเปน โดย
ขอมูลของผูปวยจะถูกบันทึกลงในแบบบันทึกของ
ผูปวยแตละราย ในเวชระเบียนผูปวยนอกและบันทึก
ในฐานขอมูล ซึ่งประกอบดวย ขอมูลท่ัวไป ขอมลูโรค 
ขอมูลการสูบบุหร่ีในดานจํานวน pack-year ขณะเร่ิม
เขาคลนิกิ ประวตักิารเลิกบหุรี ่จาํนวนการสบูบุหรีต่อ
วนั ระดับ Fragerstrom score ระดับ stage of change 
ยาที่ใชในการเลิกบุหรี่ ขอมูลทางคลินิกคือระดับของ
ความดันโลหิต, ระดับนํ้าตาลในกระแสเลือด, Total 

cholesterol, Low Density Lipoprotein (LDL), High 
Density Lipoprotein (HDL) และการประเมินคะแนน 
Framingham 10-year risk 

 ผูปวยโรคไมตดิตอเร้ือรงัทีเ่ขาคลินกิอดบุหรี ่
จะไดรับการติดตามทางโทรศัพทโดยพยาบาลใน
คลินิกอดบุหรี่ในสัปดาหที่ 1 และสัปดาหที่ 2 ในดาน
จาํนวนบหุรีท่ีส่บูตอวนั และ Fragerstrom score และ
นัดมาติดตามตอเนื่องที่คลินิกอดบุหรี่ในเดือนที่ 1, 2, 
และ 6 โดยในแตละครั้งจะติดตามผลในการเลิกบุหรี่ 
จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวัน ระดับ Fragerstrom score 
ระดับ stage of change มีการใหคําแนะนําปรึกษา
ตามแนวทาง 5A ตอเนือ่ง และพจิารณายาทีใ่ชในการ
เลิกบุหรี่ที่เหมาะสมในแตละระยะการติดตามผูปวย
และบันทึกขอมูลของผูปวยในฐานขอมูล และท่ีระยะ
เวลา 1 ป และประเมินผลดานความเสี่ยงตอการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจใน 10 ปขางหนา โดยใชเกณฑ 
Framingham 10-year risk ในผูปวยแตละโรคโดยการ
ประเมินจากขอมลูทางคลินกิทีร่ะยะเวลา 1 ปหลงัเขา
รับการเลิกบุหรี่ไดแกคาความดันโลหิต, ระดับนํ้าตาล
ในกระแสเลือด, Total cholesterol, HDL, ดงัแสดงการ
ดําเนินการเลิกบุหรี่ในผูปวยโรคเรื้อรังดังในภาพที่ 1
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รูปที่ 1 แนวทางการดําเนินงานการเลิกบุหรี่ในผูปวยโรคเรื้อรัง

คัดกรองการสูบบุหรี่ในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทุกราย

ติดใบคัดกรอง ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ที่ยังสูบบุหรี่สงคลินิกเลิกบุหรี่

ใหคําแนะนําปรึกษา และบริการดูแลเพื่อการเลิก
บุหร่ี สั่งใชยา และบันทึกแบบบันทึก

และฐานขอมูล

เภสัชกรใหคําแนะนําในการใชยาเพ่ือการเลิกบุหรี่
รวมกับคําแนะนําเรื่องการลดความเสี่ยงในโรค
ไมติดตอเรื้อรัง และบันทึกในแบบบันทึกและฐาน

ขอมูล

ประเมินผล ในการเลิกบุหรี่
และผลลัพธทางคลินิก 

ติดตามผลการเลิกบุหรี่ของผูปวยแตละรายทาง
โทรศัพท และในคลินิกใน 

สัปดาหที่ 1, 2 เดือนที่ 1, 2, 6 เดือน และท่ี 1 ป

แพทยและเภสัชกร 

เภสัชกร และพยาบาล

เภสัชกร

เภสัชกร และพยาบาล

คลินิกตรวจโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง

 คลินิกตรวจโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
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เครื่องมือในการวิจัย
 ศึกษาจากแบบบันทึกขอมูลรายบุคคลของ
ผูปวย ฐานขอมลูบันทึกขอมลูประจาํตวัผูปวยและเวช
ระเบียนผูปวยนอกของโรงพยาบาล และใชโปรแกรม 
SPSS version 21 ในการวิเคราะหขอมูล โดยมีการ
รวบรวมขอมูลเหลานี้คือ 1)ขอมูลลักษณะประชากร
ของผูปวยจํานวน 4 ขอ ไดแก เพศ อายุ สิทธิการ
รักษา และ โรคประจําตัว 2) ขอมูลพ้ืนฐานดานบุหรี่ 
5 ขอ ไดแก จํานวน pack-year ขณะเริ่มเขาคลินิก 

ประวัตกิารเลิกสบูบหุรี ่จาํนวนบุหรีท่ีส่บูตอวัน Fagerstrom
score และ Stage of change เริ่มตน 3) ขอมูลทาง
คลินิกพื้นฐาน 4 ขอคือระดับของความดันโลหิต total 
cholesterol, high density lipoprotein (HDL) และผล
การคํานวณคะแนน Framingham 10-year risk 4) 
ผลการติดตามการเลิกบุหรี่ของผปวย 42 ขอ ไดแก 
จาํนวนบหุรีท่ีส่บูตอวนั Fagerstrom score, Stage of 
change, ระดับของความดันโลหิต total cholesterol, 
high density lipoprotein (HDL) และผลการคํานวณ
คะแนน Framingham 10-year risk ที่ระยะเวลาการ
ติดตาม 1, 2 สัปดาห 1, 2, 6 เดือน และ 1 ป 

สถิติและการวิเคราะหขอมูล
 มีการประมวลผลวิเคราะหขอมูลจากการ
ติดตามผูปวยจากกอนการเขาคลินิกอดบุหร่ี และใน

ระยะเวลา 1, 2 สัปดาห , 1, 2, 6 เดือน และ 1 ป โดย
การตรวจสอบและตดัขอมลูทีค่ลาดเคลือ่น ไมสมบรูณ
ออก การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS ver-

sion 21 ในดานคุณลักษณะประชากร และวิเคราะห
รอยละของผูปวยตามผลการเลกิบหุร่ีดงัน้ี จาํนวนบุหร่ี

ทีส่บูตอวนั Fagerstrom score และStatus of change 
ที่ระยะเวลา 1, 2 สัปดาห 1, 2, 6 เดือน และ 1 ป และ

วเิคราะหความแตกตางของ รอยละของผูปวยทีเ่ลิกบหุรี ่
จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวัน และ Fagerstrom scale ดวย 
One-way ANOVA โดยมีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 
ที่ α =0.05 และความแตกตางของระดับการปรับ
เปล่ียนพฤติกรรมในการเลิกบหุรี ่(Stage of change) 
ที่ระยะเวลา 1, 2 สัปดาห , 1, 2, 6 เดือน และ 1 ป
 วิเคราะหผลทางคลินิกจากการเลิกสูบบุหรี่
ตอโรคไมตดิตอเรือ้รงัความดันโลหติสงู และเบาหวาน 
ตอความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดยใช
การทํานายตาม Framingham 10-year risk และ
วิเคราะหความแตกตางกอนและหลังการเขาคลินิก
อดบุหรี่ดวย paired t-test ที่ α =0.05

ผลการวิจัย
 ลักษณะทั่วไปของผูปวย
 ผูปวยโรคไมตดิตอเรือ้รงัทัง้สิน้ในการศึกษา
นี้จํานวน 176 ราย สวนใหญเปนเพศชาย (รอยละ 
86.4) อายุเฉลี่ย 55. (SD=13.7) สิทธิการรักษา

สวนใหญเปนสิทธหิลกัประกนัสขภาพถวนหนา (รอยละ 
94.4) ผูปวยโรคเรือ้รงัทีเ่ขารบับริการในคลินกิอดบหุรี ่
มผีูปวย เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และผูปวยท่ีมทีัง้
สองโรค คดิเปนรอยละ 59.7, 33.5 และ 6.8 ตามลาํดับ 
โดยสวนใหญมีจํานวน pack-year ขณะเริ่มเขาคลินิก
อดบุหรี ่10 – 20 pack-years เฉลีย่ 18.9 pack-years 

(SD=15.5) เปนผูที่เคยพยายามเลิกสูบบุหรี่มากอน
รอยละ 65.3 ดังแสดงขอมูลในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1  ขอมูลท่ัวไปของผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังที่เขาคลินิกอดบุหรี่

ขอมูลทั่วไป (N=176) จํานวน (ราย) รอยละ

เพศ

   ชาย 152 86.4

   หญิง 24 13.6

อายุ (ป)

 ตํ่ากวา 40 28 15.9

 40 - 60 87 49.4

   มากกวา 60 61 34.7

   อายุเฉลี่ย ±SD 55.5±13.7

สิทธิการรักษา

 หลักประกันสุขภาพถวนหนา 166 94.4

 ขาราชการ 5 2.8

 รัฐวิสาหกิจ 3 1.7

 ประกันสังคม 2 1.2

โรคไมติดตอเรื้อรัง

 ความดันโลหิตสูง 105 59.7

 เบาหวาน 59 33.5

   ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 12 6.8

จํานวน pack-year ขณะเริ่มเขาคลินิกอดบุหรี่

 Pack-year เฉล่ีย 18.9±15.5

 นอยกวา 10 50 28.4

 10-20 73 41.5

 21-30 26 14.8

 31-40 16 9.1

 มากกวา 40 11 6.3

ประวัติการเลิกบุหรี่

 เคยพยายามเลิกบุหรี่มากอน 115 65.3

 ไมเคยพยายามเลิกบุหรี่มากอน 61 34.7
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ผลการเลิกบุหรี่ของผูปวย
 เม่ือผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังเขาคลินิกอด
บุหร่ีและไดรับการบริการเลิกบุหร่ีโดยเภสัชกรพบวา
ผูปวยลดจาํนวนการสบูบหุรีต่อวนัลง จากเฉลีย่วนัละ 
12.4 มวน (SD=7.9) จากเริ่มตน เปน 3.4 มวน 
(SD=4.0), 2.7 มวน (SD=3.7) และ เหลือเปน 2.7 
มวน (SD=3.5) หลังเขาคลินิก 2 เดือน, 6 เดือน และ 
1 ป ตามลําดับ ซึ่งการลดลงของการสูบบุหรี่จากเริ่ม
ตน และระยะเวลาตางๆ จนกระท่ังครบ 1 ปหลังเขาสู

การเลิกบหุรีภ่ายใตการนําของเภสัชกร เปนการลดลง
อยางมนียัสําคญัทางสถติ ิจากการวเิคราะหดวย One-
way ANOVA p value = 0.001 (F=141.704 df=3 
วิเคราะหที่ Baseline 2,6 เดือนและ 1 ป)
 มจีาํนวนผูปวยท่ีเลิกการสบูบหุรีใ่นระหวาง
การศกึษานี ้รอยละ 16.5, 21.0, 25.6, 32.4, 36.9 และ 
30.7 ที่ระยะเวลา 1 สัปดาห, 2 สัปดาห, 1 เดือน, 2 
เดือน, 6 เดือน และ 1 ป ตามลําดับ ดังแสดงขอมูลใน
ตารางที่ 2

ตารางที่ 2  ผลการเลิกบุหรี่ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังที่มาเขาคลินิกอดบุหรี่

การวิเคราะห

ระยะเวลาหลังการเริ่มเลิกบุหรี่ N=176
จํานวน (รอยละ)

เริ่มตน 1 สัปดาห 2 สัปดาห 1 เดือน 2 เดือน 6 เดือน 1 ป

ผูปวยที่เลิกบุหร่ีไดสําเร็จ na 29 (16.5) 37 (21.0) 45 (25.6) 57 (32.4) 65  (36.9) 54 (30.7)

จํานวนบุหร่ีที่สูบตอวัน

นอยกวา 10 มวน 107 (60.8) 132 (75.0) 128 (72.7) 127 (72.2) 116 (65.9) 107 (60.8) 119 (67.7)

11-20 มวน 58 (33.0) 14 (8.0) 11 (6.3) 4 (2.3) 2 (1.1) 3 (1.2) 3 (1.7)

21-30 มวน 7 (4.0) 0 0 0 1 (0.6) 1 (0.6) 0

มากกวา 30 มวน 4 (2.3) 0 0 0 0 0 0

เฉลี่ย 12.4±7.9 5.1±4.5 4.3±4.3 3.6±3.7 3.4±4.0 2.7±3.7 2.7±3.5

 p value (One-way ANOVA) 0.001* F=141.704 df=3 (วิเคราะหที่ Baseline 2,6 เดือนและ 1 ป)

* มีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.05

 จากการวิเคราะหระดับการเสพติดสารนิโคติน 
(Fagerstrom scores) พบวาเมื่อเริ่มตนการศึกษา
ผูปวยมรีะดบั Fagerstrom scores เฉลีย่ 4.2 (SD=2.5)
ซึง่คอนไปในระดบัปานกลาง เมือ่เขาสูการบรกิารเลกิ
บุหรี่โดยเภสัชกร ระดับ Fagerstrom scores ลดลง
เปน 1.5 (SD=1.8), 1.2 (SD=1.7) และ 1.2 (SD=1.7) 

ที่ระยะเวลา 2 เดือน, 6 เดือน และ 1 ป ตามลําดับ 

เปนการลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จากการ
วิเคราะหดวย One-way ANOVA p value 0.001 
(F=101.333 df=3 วเิคราะหที ่Baseline 2,6 เดอืนและ 

1 ป) ดังแสดงขอมูลในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  ระดับการเสพติดนิโคตินในผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังที่มาเขาคลินิกอดบุหรี่

ระดับการเสพติดนิโคติน

Fagerstrom score

ระยะเวลาหลังการเริ่มเลิกบุหรี่ N=176

จํานวน (รอยละ)

เริ่มตน 1 สัปดาห 2 สัปดาห 1 เดือน 2 เดือน 6 เดือน 1 ป

 0-2 ระดับตํ่ามาก 45 (25.6) 97 (55.1) 113 (64.2) 125 (71.0) 129 (73.3) 146 (83.0) 143 (81.3)

 3-4 ระดับตํ่า 51 (29.0) 49 (27.8) 38 (21.6) 33 (18.8) 31 (17.6) 19 (10.8) 21 (11.9)

 5 ระดับปานกลาง 36 (20.5) 22 (12.5) 21 (11.9) 14 (8.0) 12 (6.8) 9 (5.1) 9 (5.1)

 6-7 ระดับสูง 26 (14.8) 7 (4.0) 3 (1.7) 3 (1.7) 3 (1.7) 1 (0.6) 2 (1.1)

 8-10 ระดับสูงมาก 18 (10.2) 1 (0.6) 1 (0.6) 1 (0.6) 1 (0.6) 1 (0.6) 1 (0.6)

 เฉลี่ย 4.2±2.5 2.3±2.0 1.8±1.9 1.5±1.8 1.5±1.8 1.2±1.7 1.2±1.7

 p value (One-way ANOVA) 0.001* F=101.333 df=3 (วิเคราะหที่ Baseline 2,6 เดือนและ 1 ป)
* มีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.05

 เม่ือวิเคราะหระดับการเปล่ียนพฤติกรรม 
(Stage of change) ตาม Trans-Theoretical Model 
ในผูปวยโรคไมตดิตอเรือ้รงัทีม่ารบัการบรกิารอดบหุรี ่
พบวาในระยะเริม่ตนผูปวยเมือ่ไดรบัคาํแนะนาํและให
ความชวยเหลือในการเลิกบุหร่ี ระดับ Stage of 
change จะอยูในขัน้วางแผนท่ีจะเลกิบุหรีโ่ดยกําหนด
ในระยะเวลาไมเกิน 1 เดือน (Preparation) เปน
สวนใหญ (รอยละ 76.1) นอกจากน้ันจะอยูในข้ัน 
มีการตัดสินใจวาจะเลิกบุหรี่ (Contemplation) มีสวน
นอยทีไ่มมคีวามต้ังใจในการเปล่ียนแปลงพฤตกิรรมที่
จะเลิกบุหร่ี (Pre-contemplation) และเมื่อไดรับการ

บริการ พบวาในระยะเวลาตั้งแต 1 สัปดาหเปนตนไป
เริ่มมีผูปวยท่ีลงมือปฏิบัติในการเลิกบุหรี่ (Action) 
รอยละ 56.3 และผูปวยในระยะ Pre-contemplation 
ลดลง เมื่อระยะเวลา 6 เดือนมีผูปวยรอยะละ 31.3 ที่
สามารถเลิกบุหรี่ไดยางตอเน่ืองเปนระยะเวลาต้ังแต 
6 เดือนขึน้ไป และท่ีระยะเวลา 1 ปหลงัจากเขาคลนิกิ
อดบุหรี่มีผูปวยที่อยูใน Maintenance stage รอยละ 
34.7 รองลงมาเปนระยะ Action รอยละ 55.1 และมี
ผูปวยเลก็นอยคอืรอยละ 5.1 ทีก่ลบัไปสบูบหุรีอ่กีครัง้ 
(Relapse) รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ระดับการเปล่ียนพฤติกรรม (Stage of change) ในผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรังท่ีมาเขาคลินิกอดบุหร่ี

Stage of Change

ระยะเวลาหลังการเริ่มเลิกบุหรี่ n=176

จํานวน (รอยละ)

เริ่มตน 1 สัปดาห 2 สัปดาห 1 เดือน 2 เดือน 6 เดือน 1 ป

 Pre-contemplation 10 (5.7) 4 (2.3) 0 (0) 0 (0) 2 (1.1) 1 (0.6) 1 (0.6)

 Contemplation 32 (18.2) 7 (4.0) 4 (2.3) 9 (5.1) 3 (1.7) 3 (1.7) 2 (1.1)

 Preparation 134 (76.1) 66 (37.5) 21 (21.0) 25 (14.2) 23 (13.1) 14 (8.0) 13 (7.4)

 Action 0 (0) 99 (56.3) 51 (51.0) 142 (80.7) 148 (84.1) 97 (55.1) 97 (55.1)

 Maintenance 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 55 (31.3) 54 (30.7)

 Relapse 0 (0) 0 (0) 1 (0.6) 0 (0) 0 (0) 6 (3.4) 9 (5.1)
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ผลตอการเลิกสูบบุหรี่ในแตละโรค
 จากผูปวยทัง้สิน้ 176 ราย สามารถเลกิบุหรี่
ไดในระยะเวลา 1 ปหลังจากการรับการบริการเลิก
บหุร่ีจากเภสัชกรคิดเปนรอยละ 30.7 โดยการเลิกบหุร่ี

ไดของผูปวยโรคเร้ือรงัแตละกลุมไมแตกตางกนัมากนกั
คือผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ผูปวยโรคเบาหวาน 
และผูปวยทีเ่ปนทัง้โรคความดันโลหิตสงูและเบาหวาน
สามารถเลิกบุหร่ีไดรอยละ 30.5, 32.2 และ 33.3 
ตามลําดับ และในผูปวยที่ไมสามารถเลิกบุหรี่ไดมี

ผูปวย 90 รายที่สามารถลดจํานวนการสูบบุหรี่ลงได 
คดิเปนรอยละ 51.1 ของผูปวยท้ังหมด และรอยละของ
การลดจํานวนบุหรี่ในผูปวยทั้ง 3 กลุมไมแตกตางกัน
มากนักคือรอยละ 52.4, 49.2 และ 50.0 ตามลําดับ 
โดยจํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันที่ลดลงเฉลี่ยของผูปวย
ทั้งหมดคือลดลง 9.8 มวน (SD=7.2) โดยลดลงใน
แตละโรค 9.9 มวน (SD=6.5), 9.8 มวน (SD=8.2) 
และ 8.0 (SD=7.8) ตามลําดับ ดงัแสดงขอมูลในตาราง
ที่ 5 

ตารางที่ 5  ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังที่สามารถเลิกบุหรี่ไดในระยะเวลา 1 ป

โรคเรื้อรัง ผูปวยเริ่มตน จํานวนผูปวย
ที่สามารถเลิกบุหรี่ได

(รอยละ)

จํานวนผูปวย
ที่ลดการสูบบุหรี่

(รอยละ)

จํานวนบุหรี่
ตอวันเฉลี่ยที่ลดลง 

(SD)

ความดันโลหิตสูง 105 31 (30.5) 55 (52.4) 9.9 (6.5)

เบาหวาน 59 19 (32.2) 29 (49.2) 9.8 (8.2)

ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 12 4 (33.3) 6 (50.0) 8.0 (7.8)

รวม 176 54 (30.7) 90 (51.1) 9.8 (7.2)

ผลตอการลดความเสีย่งในการเกดิโรคหัวใจ
และหลอดเลือดในระยะเวลา 10 ป 
 พบวาขณะเริ่มการศึกษาผูปวยสวนใหญ มี
ระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ในระดบัปานกลาง (Framingham 10-year risk 10-20) 
รอยละ 40.5 และระดับความเสี่ยงสูง (Framingham 
10-year risk 20-30) รอยละ 28.5 และมีผูปวยที่มี

ระดับความเส่ียงสูงมาก (Framingham 10-year risk 
30-40) รอยละ 4.1 เมื่อผูปวยเขารับบริการเปนระยะ
เวลา 1 ป พบวาระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดลดระดับลงเปนระดับความเสี่ยงปาน
กลางและความเส่ียงตํ่าเปนสวนใหญ คือรอยละ 41.2 

และรอยละ 34.5 ในขณะที่ระดับความเสี่ยงสูงและ
ความเสีย่งสูงมากลดลงเหลอืรอยละ 23.0 และรอยละ 
1.4 ตามลําดับ สําหรับผูปวยท่ีเลิกบุหร่ีไดมีคะแนน 
Framingham 10-year risk scores ลดลงจากระดับ
ความเส่ียงปานกลาง – ความเส่ียงสูงมากและไปอยู
ในกลุมความเสี่ยงตํ่าเพิ่มขึ้น แตในกลุมที่ไมสามารถ

เลกิบหุรีไ่ดซึง่สวนหน่ึงไดลดจํานวนการสูบบหุรีต่อวนั
ลงแตไมสามารถเลิกไดพบวาคะแนน Framingham 
10-year risk scores ระดับความเสี่ยงสูงมากและสูง
ลดลง แตความเสีย่งปานกลางเพิม่ขึน้จากการเปลีย่น
ระดับความรุนแรงของผูปวย ดังแสดงขอมูลใน
ตารางที่ 6
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการเลิกสูบบุหรี่ในผูปวยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน
ภายใตการบริหารจัดการของเภสัชกร

ปยะวรรณ กุวลัยรัตน และคณะ

ตารางที่ 6  ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเวลา 10 ป (Framingham 10-year risk) ของ
ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังจากการเลิกสูบบุหรี่

ระดับความเสี่ยง

(รอยละของ Framingham 

10-year risk)

ผูปวยรวม

จํานวนผูปวย (รอยละ)

ผูปวยที่เลิกบุหรี่ได

จํานวนผูปวย (รอยละ)

ผูปวยที่เลิกบุหรี่ไมได

จํานวนผูปวย (รอยละ)

เริ่มตน หลังเขา

คลินิก 1 ป

เริ่มตน หลังเขา

คลินิก 1 ป

เริ่มตน หลังเขาคลินิก 1 

ป

ความเสี่ยงตํ่า  (< รอยละ 10) 48 (27.0) 61 (34.5) 13 (24.1) 20 (37.0) 27 (24.3) 31 (27.9)

ความเสี่ยงปานกลาง (รอยละ 10-20) 71 (40.5) 73 (41.2) 22 (40.7) 20 (37.0) 48 (43.3) 52 (46.9)

ความเสี่ยงสูง  (รอยละ 20-30) 50 (28.5) 40 (23.0) 14 (25.9) 11 (20.4) 34 (30.6) 28 (25.2)

ความเสี่ยงสูงมาก (> รอยละ 30) 7 (4.1) 2 (1.4) 5 (9.3) 2 (3.7) 2 (1.8) 0

 เม่ือวิเคราะหผลการลดระดับความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในแตละกลุมโรค โดย
เปรียบเทียบเม่ือเร่ิมตนเขาคลินกิ และหลังจากผูปวย
เขาคลนิกิและไดรบัการบรกิารเลิกบหุรีจ่ากเภสัชกรที่
ระยะเวลา 1 ป โดยการวิเคราะหดวยสถิติ paired t-
test พบวา ระดับความเสี่ยงจาก Framingham 10-
year risk scores ลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิตใินผู
ปวยกลุมโรคความดันโลหิตสูง และผูปวยเบาหวาน 
โดยลดลงจาก 16.2 (SD=8.7) เปน 13.4 (SD=7.8) p 
value = 0.020 และจาก 15.4 (SD=9.2) เปน 12.6 
(SD=8.7) p value = 0.001 ตามลําดับ ในขณะ

เดียวกันผูปวยที่เปนทั้งโรคความดันโลหิตสูงและเบา
หวานมีระดับ Framingham 10-year risk scores ลด

ลงจาก 23.5 (SD=9.2) เปน 16.5 (SD=9.2) p value 
= 0.090 และระดับความเสี่ยงจาก Framingham 
10-year risk scores เฉล่ียของผูปวยท้ังหมดลดลง

จาก 18.4 (SD=7.8) เปน 13.5 (SD=7.3) p value = 0.001
สาํหรบัผูปวยทีไ่มสามารถเลกิบหุรีไ่ดซึง่สวนหนึง่เปน
ผูที่ลดจํานวนการสูบบุหรี่ตอวันลงมีการลดลงของ
ระดับคะแนน Framingham 10-year risk scores ใน
ทุกกลุมโรคท่ีศึกษาแตมีระดับการลดลงท่ีนอยกวาใน

ผูปวยท่ีสามารถเลกิบุหรีไ่ด ดงัแสดงขอมูลในตารางที ่7

ตารางท่ี 7  ผลในการลดความเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ (Framingham 10-year risk) จากการเลกิ
สูบบุหรี่ในโรคไมติดตอเรื้อรัง

โรคไมติดตอเรื้อรัง

  ผูปวยที่เลิกบุหรี่ได   ผูปวยที่เลิกบุหรี่ไมได

Framingham 10-year risk
p 

valuec

Framingham 10-year risk
p 

valuecเริ่มตน หลงัการเขาคลนิกิ 
1 ป

เริ่มตน หลังการเขาคลินิก 
1 ป

ความดันโลหิตสูง 16.2±8.7 13.4±7.8 0.020* 14.3±7.3 14.0±7.8 0.029*

เบาหวาน 15.4±9.2 12.6±8.7 0.001* 15.4±8.3 13.3±7.4 0.003*

ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 23.5±7.8 16.5±9.2 0.090 17.2±3.1 15.8±4.4 0.226

รวม 18.4±7.8 13.5±7.3  0.001* 14.8±7.5 13.9±6.9  0.001*
C ทดสอบโดยใชสถิติ paired t- test กอนและหลังการเขาคลินิก 1 ป * มีนัยสําคัญทางสถิติ p<0.05
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อภิปรายผลการวิจัย
 ไดมกีารดําเนินการขยายบทบาทของเภสัชกร

นอกเหนือจากการบริบาลทางเภสัชกรในดานการใช
ยา เพื่อใหเกิดผลลัพธที่เปนประโยชนสูงสุดตอผูปวย 
จึงไดขยายไปสูบทบาทในการเลิกบุหรี่ซึ่งเปนปจจัย
สาํคญัทีม่ผีลลดการดาํเนนิไปของโรค ภาวะแทรกซอน
และการตายในผูปวยโรคเรือ้รงัตางๆ โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงซึ่งการเลิก
สูบบุหร่ี หรือการลดจํานวนการสูบมีผลทําใหสภาวะ
ทางคลินกิของผูปวยดขีึน้ ลดความเส่ียงในการเกิดโรค
หัวใจและหลอดเลือด มีการศึกษาพบวาการเลิกบุหรี่
มผีลทาํให High Density Lipoprotein Function ดขีึน้ 
ทําใหผนังของหลอดเลือดทําหนาที่ไดดีขึ้น และมีผล
ทาํใหลดความเส่ียงตอการเกิดโรคแทรกซอนตอหัวใจ
และหลอดเลือด (Takata et al., 2014)การศึกษาน้ี
เปนการศึกษาเพ่ือประเมินความสําเรจ็ในการเลิกบหุรี่
และระดับของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการเลิก
บุหร่ีของผูปวยโรคเร้ือรังที่เปนผูปวยนอกภายใต
การนําของเภสัชกร และศึกษาผลของการเลิกสบูบหุรี่
ตอความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของ
ผูปวยโรคเร้ือรังในระยะเวลา 1 ปหลงัเขารบับริการใน
คลินิกอดบุหร่ี 

 ในการศกึษานีก้ารบริการเลิกบหุรีข่องเภสัชกร

ใชวิธีการใหคําปรึกษาแนะนํา ตามแนวทาง 5A (The 
Tobacco Use and Dependence Clinical Practice 

Guideline Panel, Staff, and Consortium Repre-
sentatives, 2000) มกีารประเมินระดบัการเสพติดสาร
นิโคตินตาม Fragerstrom score การประเมินระดับ
ของการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพ่ือการเลิกสูบบุหรี่
ตาม Trans-Theoretical model (Stage of change) 

มีการเลือกใชยาท่ีเหมาะสมกับผูปวยแตละรายเพ่ือ
ชวยใหสามารถเลกิบหุรีไ่ดตามความจาํเปน และมกีาร
ติดตามผูปวยทางโทรศัพทและในคลินิกในสัปดาหที่ 
1, 2 และ 1, 2, 6 เดือนและ 1 ป ซึ่งมีการศึกษาที่ผาน
มาที่ใชวิธีการที่คลายคลึงกัน ในการศึกษานี้ผูปวย

สามารถเลิกบุหรี่ไดเมื่อครบ 1 ป รอยละ 30.7 ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาท่ีผานมาของประเทศ
อินเดีย สหรัฐอเมริกา และสเปน พบวาอยูในชวง 

13.5-80 ขึน้อยูกบัจาํนวนบหุรีต่อวนัและความหนกัใน
การสูบบุหรี่ของผูปวย (Canga et al., 2000; 
Rajanandh et al., 2012; Takata et al., 2014) ซึ่งมี
ผลการศกึษาแสดงใหเหน็วาหากไมมกีารใหคาํแนะนาํ
อยางจริงจังและปลอยใหผูปวยเลิกบุหร่ีดวยตนเอง
อัตราการเลิกบุหรี่จะตํ่ามากโดยเฉพาะอยางย่ิงผูที่มี
การสูบบุหรี่ตอวันจํานวนมาก (Joseph et al, 2011) 
สาํหรบัในการศกึษานีเ้ผูปวยสวนใหญมจีาํนวน pack-
year ขณะเริม่เขาคลินกิอดบหุรี ่10 – 20 pack-years 
เฉล่ีย 18.9 pack-years (SD=15.5) และมีจาํนวนการ

สบูบหุรีต่อวนัเฉลีย่วนัละ 12.4 มวน (SD=7.9) ซึง่พบวา
ตํ่ากวาการศึกษาจากประเทศสเปน แตสูงกวาการ
ศึกษาจากสหรัฐอเมริกา และพบวาเมื่อผูปวยไดรับ
การบริการ จํานวนบุหรี่ตอวันท่ีระยะเวลา 6 เดือน
เหลือ 2.7 มวน (SD=3.7) ซึง่สามารถลดลงไดมากกวา
การศึกษาที่ผานมา สําหรับผลดานระดับการเสพติด
สารนิโคติน (Fagerstrom scores) พบวาเมื่อเริ่มตน
การศึกษาผูปวยมีระดับ Fagerstrom scores เฉลี่ย 
4.2 (SD=2.5) ซึง่คอนไปในระดบัปานกลาง เมือ่เขาสู
การบริการเลิกบุหรี่โดยเภสัชกร ระดับ Fagerstrom 
scores ลดลงเปน 1.5 (SD=1.8), 1.2 (SD=1.7) และ 
1.2 (SD=1.7) ที่ระยะเวลา 2 เดือน, 6 เดือน และ
1 ป ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผาน

มาพบวาเม่ือเร่ิมตนการเขาคลินิกอดบุหรี่ผูปวยมี
ระดับ Fagerstrom ใกลเคียงกันคือ 3-6 และลดลง
เหลือ 1-2 ในระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป (Bussaratid et 

al., 2012; Fagerstrom et al., 1996) ผลการวเิคราะห
พบวาจากการใหบริการเลิกบุหรี่โดยเภสัชกรทําให
ผูปวยสามารถลดจาํนวนบหุรีท่ีส่บูตอวนัและลดระดบั

การเสพติดสารนิโคตินลงไดอยางมีนยัสาํคญัทางสถิติ
 การศึกษาน้ีไดมีการวิเคราะหระดับการ
เปลี่ยนพฤติกรรม (Stage of change) ตาม Trans-
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการเลิกสูบบุหรี่ในผูปวยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน
ภายใตการบริหารจัดการของเภสัชกร

ปยะวรรณ กุวลัยรัตน และคณะ

Theoretical Model เพื่อการประเมินความพรอมใน
การเลิกบุหร่ีของผูปวย ในการนํามาสูกลยุทธ วิธีการ
ใหคําแนะนําปรึกษาที่เหมาะสมสําหรับเภสัชกรใน
ผูปวยแตละราย ผลการวเิคราะหพบวาขณะเร่ิมตนการ

เขาคลินิกเมื่อผูปวยเม่ือไดรับคําแนะนําและใหความ
ชวยเหลือในการเลิกบหุรีจ่ากเภสชักร ระดบั Stage of 
change จะอยูในขั้นวางแผนที่จะเลิกบุหรี่โดยชวง
ระยะเวลาไมเกนิ 1 เดอืน (Preparation) เปนสวนใหญ 
(รอยละ 76.1) ซึ่งเปนโอกาสที่เภสัชกรจะสามารถให
คําแนะนําและชวยเหลือโดยผูปวยมีความพรอมใน
การเลิกบุหร่ี ดังจะเห็นไดวาเมื่อติดตามผูปวยไปใน
ระยะเวลา 1 สัปดาหขึ้นไปมีผูปวยรอยละ 56.3 ที่ 
ลงมือปฏิบตัใินการเลิกบหุรี ่(Action) และเม่ือสปัดาห
ที ่2 เปนตนไป ผูปวยในระยะ Pre-contemplation จะ
เปลีย่นไปเปนอยางนอยคอื Contemplation เม่ือระยะ
เวลา 6 เดอืนมผีูปวยรอยะละ 31.3 ทีส่ามารถเลกิบหุรี่
ไดยางตอเนือ่งเปนระยะเวลาตัง้แต 6 เดอืนขึน้ไป และ
ที่ระยะเวลา 1 ปหลังจากเขาคลินิกอดบุหรี่มีผูปวยที่
อยูใน Maintenance stage รอยละ 34.7 รองลงมาเปน
ระยะ Action รอยละ 55.1 อยางไรก็ตามในแตละชวง
ของการเลิกบุหรี่ระดับการเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ผูปวยสามารถเปล่ียนกลับมาในระดับทีม่คีวามพรอม 
หรอืการปฏิบตัใินการเลิกบหุรีน่อยกวาเดมิได เชนเม่ือ
ระยะเวลา 2 เดอืนมีผูกลบัไปเปนระดับ Pre-contem-
plation และเมื่อครบ 6 เดือน – 1 ป มีผูปวยเล็กนอย
คือรอยละ 3.4 และรอยละ 5.1 ที่กลับไปสูบบุหรี่อีก

ครั้ง (Relapse) ซึ่งพบวาเปนผลจากปจจัยหลายดาน
เชนสภาพแวดลอม สังคมของผูปวยในกลุมผูสูบบุหรี่ 
จากการรักษาที่ไมเหมาะสมกับระดับการเสพติด

นิโคตินของผูปวย ซึ่งแนวทางในการพัฒนาตอใน
ผูปวยกลุมนีค้อืเพิม่การรณรงคในชมุชนและขยายการ
ดาํเนินงานในกลุมเส่ียงเพ่ิมขึน้ และตองพิจารณาเพ่ิม

ยาท่ีมผีลการรักษาการติดนโิคตนิท่ีมปีระสิทธภิาพสูง
ขึน้ในบญัชยีา ดงันัน้ในการดาํเนนิการของเภสชักรให

ผูปวยสามารถเลิกบุหรี่ไดอยางถาวรจึงตองดําเนิน

การตอเนื่อง (Joseph et al., 2011; Rajanandh et 
al., 2012) จากการศึกษานี้พบวาการเลิกบุหรี่ภายใต
การนาํของเภสชักรสามารถทาํใหระดบัการเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมตาม Stage of change ที่ทําใหเลิกบุหรี่ได
ของผูปวยเพิ่มขึ้น ซึ่งแสดงผลไปในทางเดียวกับการ
ศกึษาจากประเทศออสเตรเลียท่ีแสดงใหเหน็วาผูปวย
ทีไ่มไดรบัคําแนะนํามีระดบัของพฤติกรรมสวนใหญมี
ความพรอมนอยตอการเลิกบุหรี่ มักพบในระดับ 
Contemplation และเมื่อมีการใหคําแนะนําระดับ
พฤติกรรมเปลี่ยนเปน Preparation มากขึ้นซึ่งทําให
สามารถลดการสูบบุหรี่ไดมากขึ้น (Campbell et al, 
2013)
 ผลการเลิกบุหรี่ในโรคเรื้อรังแตละกลุมโรค 
ไดมีการศึกษาจากหลายภูมิภาคเพ่ือวิ เคราะห
ประสทิธผิลของการเลิกบหุรีใ่นผูปวยโรคเรือ้รงัตอผล
ของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยมีทั้งการ
ศกึษาแบบติดตามผลการเกิดกลามเน้ือหวัใจตาย และ
โรค unstable angina และ โรคหลอดเลือดสมองโดย
มีการติดตามท้ังในระยะส้ัน 1 ปจากการหาคาความ
เส่ียงในการเกิดโรคและการติดตามระยะยาว 9 ปโดย
ศึกษาการเกิดโรคจริง (Aung et al., 2013; Berndt et 
al., 2012; Ehteshami-Afshar et al., 2014) สําหรับ
ในการศึกษาน้ีศึกษาผลการเลิกบุหรี่ในโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง โดยศึกษาผลกระทบจากการ

เลกิสบูบหุรีจ่ากตอความเสีย่งในการเกดิโรคหวัใจและ
หลอดเลือดของผูปวย จากผลการลด Framingham 
10-year risk scores
 ผลการเลิกบุหรี่ในผูปวยท้ังส้ิน 176 ราย 

สามารถเลิกบุหรี่ไดในระยะเวลา 1 ปหลังจากการรับ

การบริการเลิกบุหรี่จากเภสัชกรคิดเปนรอยละ 30.7 
และในผูปวยที่ ไมสามารถเลิกสูบบุหรี่ ไดพบวา
สามารถลดจํานวนการสูบบุหรี่ตอวัน คิดเปนรอยละ 

51.1 ของผูปวยทั้งหมด โดยการเลิกบุหรี่ได และการ
ลดจํานวนการสูบบุหรี่ตอวันสําหรับผูที่ยังไมสามารถ
เลิกสบูได ของผูปวยโรคเรือ้รงัแตละกลุมคอืผูปวยโรค
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ความดันโลหิตสูง ผูปวยโรคเบาหวาน และผูปวยท่ี
เปนท้ังโรคความดันโลหิตสงูและเบาหวานไมแตกตาง
กันมากนัก โดยจํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันที่ลดลงเฉลี่ย
ของผูปวยทัง้หมดคอืลดลง 9.8 มวน (SD=7.2) ซึง่ผล
ใกลเคยีงกบัการศึกษาท่ีผานมาของสหรัฐอเมริกามผีล

การเลกิสบูบหุรีห่ลงัการเลกิบหุรีใ่นกลุมผูปวยเบาหวาน
ซึ่งเลิกไดนอยกวาในการศึกษาน้ีเล็กนอย ซึ่งผล
การเลกิบหุร่ีสอดคลองกบัผลการเปล่ียนแปลง Stage 
of change จาก Pre-contemplation และ Contempla-
tion ขณะเริ่มตนการเลิกบุหรี่เปน Action เม่ือมีการ
เลกิบหุรีเ่ชนเดยีวกบัในการศกึษานี ้(Pérez-Tortosa, 
2015) แสดงใหเห็นวาผลการดําเนินการของเภสัชกร
มผีลตอการเปลีย่นพฤตกิรรมในการเลกิบหุรี ่สงผลให
ผูปวยโรคเรือ้รงัสามารถเลกิบหุรีไ่ด สอดคลองกบัการ
ศกึษาของประเทศอนิเดียทีพ่บวากลุมผูปวยเบาหวาน
ที่ไดรับคําแนะนําในการเลิกบุหรี่จากคลินิกอดบุหรี่
อยางมีรูปแบบ สามารถเลิกบุหรี่ และลดการสูบบุหรี่
ตอวันไดมากกวากลุมทีไ่ดรบัการรักษาแบบมาตรฐาน

ทัว่ไปอยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิแตการเลิกสบูบหุรีไ่ด
ขึ้นอยูกับระดับความหนักของการสูบบุหรี่ตอวัน ซึ่ง
พบวากลุมท่ีสูบบุหร่ีจํานวนมากจะสามารถเลิกบุหร่ี
ไดนอยกวากลุมทีจ่าํนวนการสบูบหุรีต่อวนันอย ซึง่ใน
การศึกษาน้ีผูปวยเม่ือเร่ิมตนเขาคลินกิอดบุหรีส่บูบหุรี่
ตอวันเฉลี่ย 12.4 มวนซึ่งเลิกบุหรี่ไดรอยละ 49.2 ซึ่ง
สูงกวาจากการศึกษาที่ผานมาจากประเทศอินเดีย 
(Thankappan et al, 2013)

 ผลการวเิคราะหระดับความเส่ียงตอการเกิด
โรคหวัใจและหลอดเลือดโดยใช Framingham 10-year 
risk score พบวาผูปวยสวนใหญมีระดับความเส่ียง

ปานกลาง (Framingham 10-year risk score 10-20) 
รอยละ 40.5 และระดับความเสี่ยงสูง (Framingham 
10-year risk 20-30) รอยละ 28.5 และมีผูปวยที่มี

ระดับความเส่ียงสูงมาก (Framingham 10-year risk 
30-40) รอยละ 4.1 เมื่อผูปวยเขารับการอดบุหรี่จาก
คลินิกอดบุหร่ีโดยเภสัชกรเปนระยะเวลา 1 ป พบวา

ระดับความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ลดระดับลงเปนระดับความเสี่ยงปานกลางและความ
เสี่ยงต่ําเปนสวนใหญ ในขณะที่ระดับความเส่ียงสูง
และความเส่ียงสูงมากลดลง ซึ่งสอดคลองกับการ
ศกึษาแบบสาํรวจจากประเทศแถบยโุรป 3 ประเทศที่
พบวา CVD risk สวนใหญของผูปวยท่ีมโีรคเบาหวาน

และความดนัโลหติสงูมกัพบในชวงความเสีย่งปานกลาง
เปนสวนใหญ ถาหากสามารถเลิกสูบบุหรี่ไดผูปวย
เหลานี้จะลดระดับ CVD risk ลงเปนระดับความเสี่ยง
ตํ่าเปนสวนใหญ (Mallaina et al, 2013) และเมื่อ
เปรยีบเทียบผูปวยทีเ่ลิกบหุรีไ่ดกบัผูปวยทีเ่ลิกบหุรีไ่ม
ไดพบวาผูปวยท่ีเลิกบุหรี่ไดมีคะแนน Framingham 

10-year risk scores ลงจากระดบัความเสีย่งปานกลาง 

– ความเสี่ยงสูงมากและไปอยูในกลุมความเสี่ยงต่ํา
เพิ่มขึ้น ซึ่งทําใหความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดลดลงไดมากกวาในกลุมที่ลดจํานวน
การสูบบุหรี่ตอวันลงแตไมสามารถเลิกบุหรี่ ได 
ซึ่งแมวาคะแนน Framingham 10-year risk scores 
ระดับความเส่ียงสูงมากและสูงลดลงแตยังคงมีความ
เสี่ยงปานกลางท่ีคอนขางสูงและเพ่ิมขึ้นจากการ
เปล่ียนระดับความรุนแรงของผูปวย และเม่ือวเิคราะห
ในผูปวยแตละกลุมโรคคือผูปวยความดันโลหิตสูง 
ผูปวยเบาหวาน และผูปวยทีเ่ปนทัง้ความดันโลหติสงู
และเบาหวาน โดยในการศึกษาในระยะเวลา 1 ป

ผูปวยมีลักษณะพฤติกรรมดานการรับประทานและ
การออกกําลังกายท่ีคงท่ี พบวาหลังจากเขาคลินกิอด
บุหรี่ที่ดําเนินการภายใตการบริหารจัดการของ
เภสัชกรหลังครบ 1 ป พบวาระดับ Framingham
10-year risk score ลดลงจาก 15.4 – 23.5 (เฉลี่ย 

18.4 SD=7.8) เหลือ 12.6 – 16.5 (เฉลี่ย 13.5 
SD=7.3) โดยความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับ

ผูปวยที่ไมสามารถเลิกบุหรี่ไดซึ่งสวนหน่ึงเปนผูที่ลด
จํานวนการสูบบุหร่ีตอวันลงมีการลดลงของระดับ

คะแนน Framingham 10-year risk scores ในทกุกลุม
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ว. เภสัชศาสตรอีสาน ผลลัพธของการเลิกสูบบุหรี่ในผูปวยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน
ภายใตการบริหารจัดการของเภสัชกร

ปยะวรรณ กุวลัยรัตน และคณะ

โรคที่ศึกษาเชนกันแตมีระดับการลดลงที่นอยกวาใน
ผูปวยทีส่ามารถเลิกบหุร่ีได ซึง่เกิดจากผลของบุหร่ีตอ
ระดบัความดนัโลหติการลดจาํนวนบหุรีล่งทาํใหผูปวย
ลด CVD risk ลงไดแมยังไมสามารถเลิกบุหรี่ได 
(Virdis et al, 2010) เชนเดียวกับการศึกษาที่ผานมา
จากประเทศเยอรมนัพบวาการสบูบุหรีม่ผีลทาํใหเกดิ 
กลามเนื้อหัวใจตาย โรคหลอดเลือดสมอง และโรค
หลอดเลือดหัวใจ เปน 2.25, 2.12, และ 2.45 เทาของ
ผูไมสูบบุหร่ีตามลําดับ และการศึกษาของประเทศ
สวเีดนท่ีพบวาการสูบบหุรีม่ผีลเพ่ิมความเส่ียงตอการ
เกิดหัวใจขาดเลือดอยางมีนัยสําคัญ (Gellert et al, 
2013; Odeberg et al, 2014) 
 ในการศึกษาผลกระทบของการเลิกสบูบหุรี่
ในผูปวยโรคเร้ือรังในโรงพยาบาลชุมชนภายใตการ
บริหารจัดการของเภสัชกร เภสัชกรเปนผูกําหนด
กระบวนการดําเนินงานและพิจารณาเลือกวิธีการอด
บุหร่ีที่เหมาะสมกับผูปวยแตละรายทั้งวิธีการไมใชยา 
และวิธีการใชยาโดยเลือกใชยาตามระดับการเสพติด
นโิคตินและตามความเหมาะสมกับผูปวยแตละราย ผล
การศึกษาพบวาผูปวยโรคเร้ือรังสามารถเลิกสูบบุหร่ี
หรอืลดจาํนวนบุหรีต่อวนัไดและลดความเสีย่งตอโรค 
หัวใจและหลอดเลือดอยางมีนัยสําคัญ แตอยางไร
ก็ตามการศึกษานี้ไมมีการเปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุมและยังไมไดศึกษาผลของปจจัยของผูปวยตอ

การหยุดสูบบุหรี่ และผลกระทบตอการลดความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน จํานวนบุหรี่
ทีส่บูตอวัน ระยะเวลาท่ีสบูบหุร่ี ลกัษณะประชากรของ

ผูปวย โรคหรือลักษณะทางคลินิกของผูปวย และ
พบวามผีูปวยบางสวนกลบัไปสบูบหุรีใ่หมและมผีูปวย
จํานวนมากเลิกบุหรี่ยังไมได จึงมีการวางแผนในการ
เพิ่มประเภทของยาที่เพิ่มประสิทธิภาพการเลิกบุหรี่ 
และขยายการดําเนินการอยางครอบคลมุตอเนือ่ง เชน
ขยายการดาํเนนิการใหครอบคลมุทีบ่าน หรอืทีท่าํงาน
ของผูปวย การใชระบบเทคโนโลยีในการเตือน ใหคํา

แนะนํา หรือติดตามผูปวยเปนแนวทางพัฒนาหนึ่ง ที่

สามารถทําใหผูปวยประสบผลสําเร็จในการเลิกบุหรี่
ไดมากข้ึน ซึ่งสอดคลองกับคําแนะนําจากการศึกษา
จากประเทศนิวซีแลนด (Land et al, 2012) และควร
ขยายการศกึษาไปสูผูปวยทัว่ไปหรอืในชมุชนเพือ่เพิม่
โอกาสในการเลิกสูบบุหรี่ของประชาชนไดมากข้ึน
ตลอดจนเปนการขยายบทบาทของเภสัชกรดานการ
เปนผูนําในการเลิกบุหรี่ไดกวางและชัดเจนยิ่งขึ้น

สรุปผลการวิจัย
 การวจิยันีเ้ปนการวจิยัแบบ กึง่ทดลองแบบ
ศึกษาไปขางหนา เพื่อศึกษาความสําเร็จในการเลิก
บุหรี่และระดับของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
เลิกบุหรี่ของผูปวยโรคเร้ือรังความดันโลหิตสูง และ
เบาหวาน ทีเ่ปนผูปวยนอกภายใตการนําของเภสัชกร 
และศกึษาผลของการเลกิสูบบหุรีต่อความเสีย่งตอการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยโรคเรื้อรังใน
ระยะเวลา 1 ปหลังเขารับบริการในคลินิกอดบุหรี่ 
พบวาผูปวย สามาถลดจาํนวนการสบูบหุรีต่อวนัลงใน
ระยะเวลา 1, 2 สัปดาห 1, 2, 6 เดือน และ 1 ปและ
สามารถเลิกบุหร่ีไดในระยะเวลา 6 เดือนรอยละ 36.9 และ
เมื่อครบ 1 ป ผูปวยสามารถเลิกบุหรี่ไดรอยละ 30.7 
และมีระดบัการเปล่ียนพฤติกรรม (Stage of change) 
มาสูระดับที่มีความพรอมและลงมือปฏิบัติในการเลิก
บหุรีม่ากขึน้จนกระทัง่สามารถเลกิบหุรีไ่ด แตอยางไร
ก็ตามมีผูปวยบางสวนท่ีกลับไปสูบบุหรี่อีกคร้ัง และ
พบวาระดับการเสพติดสารนิโคตินลดลง ซ่ึงผลการ
เลิกบุหรีห่รอืการลดจาํนวนการสูบบุหรีต่อวนัสงผลให
ความเสีย่งตอการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืดในระยะ
เวลา 10 ปลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ขอจํากัดของการวิจัย 
 การวิจัยนี้มีขอจํากัดในดานกลุมตัวอยาง 
ระยะเวลาการเก็บขอมูลมีระยะเวลาเพียง 1 ป และ
การออกแบบการศึกษาไมมีกลุมควบคุม 
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