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บทคดัย่อ 
วตัถปุระสงค:์ เพื่อหาปัจจยัทีส่่งผลต่อความลม้เหลวในการรกัษาเพื่อเลกิบุหรี่ดว้ยวธิกีารไม่ใชย้า วิธีการ: งานวจิยันี้

เป็นการศกึษาปัจจยัพยากรณ์ที่เกบ็ขอ้มูลแบบ retrospective cohort จากเวชระเบยีนของผู้ที่เขา้รบัการรกัษา ณ คลนิิกฟ้าใส 
มหาวทิยาลยัรงัสติ ตัง้แต่วนัที ่18 มถุินายน พ.ศ. 2557 ถงึวนัที ่16 พฤศจกิายน พ.ศ. 2566 เกณฑก์ารคดัเลอืกอาสามคัร คอื 1) 
อายุตัง้แต่ 18 ปีขึน้ไป 2) ก าลงัสบูบุหรีแ่ละตอ้งการเขา้รบัการบ าบดัรกัษาเพื่อลดหรอืเลกิบุหรี ่และ 3) ไดร้บัการบ าบดัรกัษาดว้ย
วธิกีารไม่ใชย้าช่วยเลกิบุหรีม่าตรฐาน ผลลพัธท์ีศ่กึษาคอืความลม้เหลวจากการรกัษาซึง่ประเมนิหลงัไดร้บัการบ าบดัครบ 6 เดอืน
ดว้ยวธิกีารสอบถามทางโทรศพัท์ ปัจจยัทีศ่กึษาประกอบดว้ย 1) ขอ้มูลทัว่ไป เช่น เพศ ปัญหาสุขภาพ การมีคู่ครอง/คนรกั/บุตร 
การดื่มแอลกอฮอล/์การใชส้ารเสพตดิ และ 2) พฤตกิรรมการสบูบุหรี ่เช่น ปรมิาณการสบูบุหรีส่ะสม ความรุนแรงในการตดิสาร
นิโคตินซึ่งประเมินด้วย Heaviness of Smoking Index และความพร้อมในการเลิกสูบบุหรี่ตาม Transtheoretical Model การ
วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ใช ้multivariable logistic regression  ผลการวิจยั: กลุ่มตวัอย่างจ านวน 316 คน เกดิความล้มเหลวใน
การรกัษารอ้ยละ 81.33 ตวัอย่างรอ้ยละ 88.61 เป็นเพศชาย ค่ามธัยฐานของอายเุท่ากบั 21 ปี ค่าพสิยัระหว่างควอไทล ์คอื 19-31 
ปี ตวัอย่างตดิสารนิโคตนิในระดบัเลก็น้อยและปานกลางรอ้ยละ 47.83 และ 44.82 ตามล าดบั ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัความ
ลม้เหลวในการรกัษา ไดแ้ก่ 1) การตดิสารนิโคตนิในระดบัรุนแรง (odds ratio (OR): 15.13; 95%CI 1.36-168.62) 2) การทีผู่ร้บั
การบ าบดัมคีวามพรอ้มในการเลกิบุหรี่อยู่ในระยะ contemplation (OR: 8.49; 95%CI 2.85-25.25) และ 3) เพศหญงิ (OR: 3.90; 
95%CI 1.14-13.35)  สรปุ: ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัความลม้เหลวในการรกัษาดว้ยวธิกีารไม่ใชย้า ไดแ้ก่ การตดิสารนิโคติน
แบบรุนแรง การมคีวามพรอ้มในการเลกิบุหรี่อยู่ในระยะ contemplation และเพศหญงิ ดงันัน้จงึควรพจิารณาเรื่องการใชย้าช่วย
เลกิบุหรีช่่วยในผูท้ีม่ปัีจจยัเหล่านี้  
ค าส าคญั: ความลม้เหลวในการเลกิบุหรี ่การเลกิบุหรี ่การเลกิบหุรีโ่ดยไมใ่ชย้า  
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Abstract 
Objective: To identify factors contributing to the failure of non-pharmacological treatment in smoking cessation.  

Methods: This prognostic factor research collected retrospective cohort data from the medical records of patients who 
received treatment at the Fahsai Clinic, Rangsit University, from June 18, 2014, to November 16, 2023. The inclusion 
criteria were: 1) aged 18 years or older, 2) being current smokers seeking treatment to reduce or quit smoking, and 3) 
treated with non-pharmacological methods. The study outcome was treatment failure, assessed after completing 6 
months of therapy through a phone interview. The factors studied included: 1) general information, such as gender, 
health issues, having spouses, partners or children, use of alcohol or drugs, and 2) smoking behavior, such as 
accumulated cigarette consumption, severity of nicotine dependence as assessed using the Heaviness of Smoking 
Index, and readiness to quit smoking based on the Transtheoretical Model. Multivariable logistic regression was used 
for association analysis.  Results: The sample consisted of 316 individuals, with 81.33% treatment failure rate. The 
majority were male (88. 61%), with a median age of 21 years and interquartile range of 19-31 years, and having mild 
and moderate levels of nicotine dependence (47.83 and 44.82, respectively). Factors associated with treatment failure 
included: 1) severe nicotine dependence (OR: 15.13; 95% CI 1.36-168.62), 2) having readiness to quit in the 
contemplation stage (OR: 8.49; 95% CI 2.85-25.25), and 3) being female (OR: 3.90; 95% CI 1.14-13.35).  Conclusion: 
Factors associated with treatment failure in non-pharmacological smoking cessation include severe nicotine dependence, 
having readiness to quit in the contemplation stage, and being female. Patients with these factors should receive 
pharmacological intervention for smoking cessation from the start of therapy. 
Keywords: treatment failure in smoking cessation, smoking cessation, non-pharmacological smoking cessation  
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บทน า 
 การสูบบุหรี่เป็นพฤติกรรมสุขภาพที่ทัว่โลกให้
ความส าคญั เนื่องจากน ามาซึ่งผลกระทบต่อสุขภาพหลาย
ประการ ไม่ว่าจะเป็นโรคในระบบหวัใจและหลอดเลอืด โรค
ในระบบทางเดนิหายใจ และโรคมะเรง็ (1) นอกจากจะสง่ผล
กระทบต่อตัวผู้สูบเองแล้ว การได้รับควันบุหรี่มือสองยงั
ส่งผลเสยีต่อคนรอบข้าง จากแนวทางเวชปฏิบตัิของไทย 
แนะน าให้บุคลากรสาธารณสุขทุกสาขาวชิาชพีบนัทึกการ
สบูบุหรีข่องผูท้ีเ่ขา้รบับรกิารในสถานบรกิารสาธารณสขุทุก
ระดบัว่าเป็นโรคเรื้อรงัอย่างหนึ่งที่ต้องติดตาม เพื่อชกัจูง
และใหก้ารช่วยเหลอืจนกระทัง่เลกิบุหรีไ่ดส้ าเรจ็ (2)  
 ถงึแมภ้าครฐัและเอกชนจะร่วมมอืกนัรณรงค์เรื่อง
การเลกิบุหรีอ่ย่างจรงิจงั ไม่ว่าจะเป็นในสถานพยาบาล รา้น
ยา คลนิิกฟ้าใส หรอืสายด่วนใหบ้รกิารเลกิบุหรี่ขององค์กร
ต่าง ๆ อย่างไรก็ตามจ านวนผู้สูบบุหรี่กลับลดลงเพียง
เลก็น้อย ในปี พ.ศ. 2554 ถงึปี พ.ศ. 2568 อตัราการสบูบุหรี่
ของประชากรไทยที่มีอายุตัง้แต่ 15 ปีขึ้นไป มีแนวโน้ม
ลดลงเฉลีย่เพยีงรอ้ยละ 0.23 ต่อปี (3) และขอ้มูลล่าสุดจาก
ศนูยว์จิยัและจดัการความรูเ้พื่อการควบคุมยาสบู (ศจย.) ใน
ปี พ.ศ.2564 พบว่า ประชากรไทยทีม่อีายุตัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป 
เป็นผูส้บูบุหรีถ่งึรอ้ยละ 17.4 (9.9 ลา้นคน) ผลการส ารวจใน
ปี พ.ศ.2562 พบการสูบบุหรี่ในครวัเรือนมากกว่า 4 ล้าน
ครอบครวั และมปีระชากรที่ได้รบัควนับุหรี่มือสองมากถึง 
10.3 ลา้นคน (4)  
 สาเหตุทีจ่ านวนผูส้บูบุหรีล่ดลงเพยีงเลก็น้อยส่วน
หนึ่งอาจเกิดจากการเข้าถึงบุหรี่ท าได้ง่ายขึ้นจากช่อง
ทางการขายออนไลน์ หรอืจากตวัเลอืกของผลติภณัฑย์าสบู
ทีม่มีากขึน้ เช่น บุหรีไ่ฟฟ้ารูปแบบต่าง ๆ ทีม่กีารแต่งกลิน่ 
รส และท ารูปลกัษณ์ให้ทนัสมยั น่าทดลอง แต่ส่วนหนึ่งก็
อาจเกดิจากอตัราความส าเรจ็ในการบ าบดัรกัษาค่อนขา้งต ่า 
จากสถติขิองคลนิิกฟ้าใสซึง่เป็นคลนิิกทีใ่หก้ารช่วยเหลอืผูท้ี่
ต้ อ งการ เลิกบุหรี่ แ ละสาร เสพติด  ซึ่ ง ตั ้ง อยู่ ภ าย ใน
โรงพยาบาลและสถานศึกษาโดยได้รบัการสนับสนุนจาก
ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสรมิสุขภาพประมาณ 
600 แห่งในประเทศไทยพบว่ามีอตัราความส าเร็จในการ
บ าบดัรกัษาอยู่ทีป่ระมาณรอ้ยละ 20 เท่านัน้ (5)  

กระบวนการบ าบดัรกัษาอาการติดบุหรี่ส่วนใหญ่
เป็นการใหค้ าปรกึษาโดยบุคลากรสาธารณสขุเป็นหลกั ซึง่มี
ได้หลายรูปแบบ เช่น การให้ค าปรึกษาแบบสัน้ การให้
ค าปรึกษาแบบเข้ม การให้ค าปรึกษาแบบกลุ่ม การให้

ค าปรึกษาผ่านแอปปลิเคชัน่ในโทรศัพท์ หรือการให้
ค าปรึกษาทางไกล เช่น อินเทอร์เน็ต หรือข้อความสัน้ ๆ 
(interactive counseling) (2) ส าหรบัการบ าบดัรกัษาร่วมกบั
การใช้ยาช่วยเลกิบุหรี่มเีพยีงส่วนน้อย ซึ่งอาจเป็นสาเหตุ
ส าคญัที่ท าใหอ้ตัราความส าเรจ็ไม่สูงนัก (6-9) ขอ้จ ากดัใน
การเข้าถึงยาในประเทศไทยเกดิจากยาช่วยเลิกบุหรี่ส่วน
ใหญ่ไม่ว่าจะเป็นหมากฝรัง่นิโคติน แผ่นแปะนิโคติน 
bupropion และ varenicline ล้วนเป็นยานอกบญัชียาหลัก
แห่งชาต ิ(10) ผูป่้วยในโรงพยาบาลบางสทิธิก์ารรกัษาต้อง
รบัผดิชอบค่าใชจ้่ายเอง นอกจากนี้หน่วยบรกิารสาธารณสุข
ชุมชน ร้านยา หรอืสายด่วนใหค้ าปรกึษาเพื่อช่วยเลกิบุหรี่
ขององค์กรทางสาธารณสุขต่าง ๆ อาจไม่ได้มีแพทย์และ
เภสชักรประจ าหน่วยทีส่ามารถสัง่จ่ายยาเหล่านี้ได้ รวมทัง้
อาจมีรายการยาช่วยเลิกบุหรี่มาตรฐานไม่ครบตามความ
เหมาะสมในการใช้ส าหรบัผู้ป่วยแต่ละราย จึงท าให้ต้องมี
การส่งต่อผู้ป่วยไปสู่สถานพยาบาลในระดบัทีสู่งขึน้เพื่อรบั
ยาช่วยเลกิบุหรี ่ 

จากเหตุผลข้างต้น ผู้ให้การบ าบดัจึงจ าเป็นต้อง
สอบถามความสมคัรใจจากผูป่้วยทุกครัง้หากจะมกีารใชย้า
ช่วยเลิกบุหรี่ร่วมด้วย แต่ด้วยข้อมูลที่ประชาชนทัว่ไป
รบัทราบเกีย่วกบัประโยชน์ของยาอาจไม่มากพอ ผูป่้วยสว่น
ใหญ่จึงปฏิเสธที่จะรับยาและปฏิเสธการส่งต่อไปยัง
สถานพยาบาลอื่น ดงันัน้หากผูใ้หก้ารบ าบดัทราบถงึปัจจยัที่
ส่งผลต่อความล้มเหลวในการบ าบัดรักษา จะสามารถ
น าไปใช้พิจารณาเลือกผู้ป่วยรายที่ควรเน้นการให้ข้อมูล
ประโยชน์ของการใช้ยาอย่างชดัเจน เพื่อให้ผู้ป่วยยนิยอม
และสมัครใจเลือกวิธีบ าบัดด้วยการใช้ยาตัง้แต่แรกเริ่ม 
เนื่องจากหลายงานวจิยัพบว่า การใช้ยาไม่ว่าจะเป็นหมาก
ฝรัง่หรือแผ่นแปะนิ โคติน  bupropion varenicline และ 
nortriptyline เพิม่ความส าเรจ็ในการเลกิบุหรีม่ากกว่าการไม่
ใชย้าอย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ(11) 

ในทางทฤษฎี สาเหตุของการติดบุหรี่ในแต่ละ
บุคคลมีความแตกต่างกันและไม่ได้เกิดจากปัจจัยทาง
ร่างกายเพยีงอย่างเดยีว แต่ผู้เสพบางรายอาจตดิบุหรีจ่าก
อกี 2 สาเหตุที่ส าคญัคอื การเสพติดจากผลทางด้านจิตใจ 
เช่น สบูบุหรีเ่พื่อช่วยผ่อนคลายความเครยีด ความไม่สบาย
ใจ เพื่อกระตุ้นความคดิสร้างสรรค์หรอืสมาธใินการท างาน 
และการเสพตดิทางสงัคมหรอืพฤติกรรมความเคยชนิ เช่น 
สบูบุหรีใ่นเวลาเขา้หอ้งน ้า สบูบุหรีห่ลงัมือ้อาหาร ก่อนนอน
หรอืในเวลาว่างเมื่อรูส้กึไม่มอีะไรท า และอกีพฤตกิรรมทีพ่บ
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บ่อยคือการสูบบุหรี่ในเวลาสังสรรค์ โดยเฉพาะเมื่อดื่ม
แอลกอฮอล์ (2, 12, 13) นอกจากนี้ในยงัพบว่า ปัจจยัส่วน
บุคคลหลายประการล้วนมีผลต่อความส าเร็จหรือความ
ลม้เหลวในการเลกิบุหรี่ เช่น อายุ ปัญหาสุขภาพ การมคีน
รอบตัวสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์หรอืการใช้สารเสพติด 
การมคีู่ครองหรอืคนรกั ความรุนแรงในการติดสารนิโคติน 
แรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ และความพร้อมในการเลิกบุหรี่ 
(14-29) ดังนัน้การเลือกวิธีบ าบัดจึงควรพิจารณาปัจจัย
แวดล้อมต่าง  ๆ ไม่ว่ าจะเป็นปัจจัยส่วนบุคคลหรือ
พฤตกิรรมการสบูบุหรีโ่ดยละเอยีดเพื่อใหเ้หมาะสมกบัผูเ้สพ
แต่ละราย หากผู้เขา้รบัการบ าบดัรายใดมปัีจจยัที่ส่งผลต่อ
ความล้มเหลวในการรกัษาควรได้รบัค าแนะน าให้เริ่มการ
รักษาด้วยยาตัง้แต่แรก วัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้จึง
ต้องการศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อความลม้เหลวในการบ าบดัใน
กลุ่มผูท้ีเ่ลกิบุหรีด่ว้ยวธิกีารไม่ใชย้า ซึง่จะน าไปสู่การเลือก
วธิบี าบดัทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย หากผูป่้วยรายใดมี
ปัจจยัทีส่ง่ผลต่อความลม้เหลว ผูบ้ าบดัควรพจิารณาเริม่การ
รกัษาดว้ยยาตัง้แต่แรก เพื่อเพิม่ความส าเรจ็ในการเลกิบุหรี่
และลดการกลบัมาสบูซ ้าในอนาคต 
  
วิธีการวิจยั 
          งานวจิยันี้เป็นงานวจิยัเชงิสงัเกตประเภท prognostic 
factor research ซึ่งผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรม
จริยธรรมการวจิยัในคน มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ เลขที่ 
115/2566 รูปแบบการเก็บข้อมูลเป็นแบบ retrospective 
cohort โดยการเกบ็ขอ้มูลย้อนหลงัจากเวชระเบยีนของผูท้ี่
ต้องการเลิกบุหรี่ที่ เข้ารับการรักษา ณ คลินิกฟ้าใส 
มหาวิทยาลัยรังสิต ตัง้แต่ 18 มิถุนายน 2557 ถึง 16 
พฤศจกิายน 2566  
 สถานทีวิ่จยั 
 สถานที่วจิยั คอื คลนิิกรงัสติฟ้าใสที่ตัง้อยู่ภายใน
มหาวทิยาลยัรงัสติ ซึง่เป็นหนึ่งในเครอืขา่ยของคลนิิกฟ้าใส 
บุคลากรภายในคลินิกประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร 
นักจิตวิทยา และพยาบาล ผู้ที่ท าหน้าที่หลักในการ
บ าบดัรกัษาคอืนักจติวทิยาประจ าคลนิิก ผูป่้วยทุกรายทีเ่ขา้
รบัการรกัษาจะไดร้บัการบ าบดัดว้ยกระบวนการ intensive 
counseling และ motivation interview ผู้ป่วยบางรายที่มี
ปัญหาด้านจติใจหรือพฤติกรรมอย่างเด่นชดั จะได้รบัการ
นัดหมายเพิ่มเติมเพื่อรับ cognitive behavioral therapy 
จากขอ้มูลการรกัษายอ้นหลงัในระยะ 10 ปีทีผ่่านมา พบว่า

มกีารใชย้าช่วยเลกิบุหรี่ เพยีงรอ้ยละ 1.18 ในกรณีทีผู่ป่้วย
ควรไดร้บัยาเพื่อช่วยในการบ าบดั นักจติวทิยาจะนัดหมาย
เพื่อสง่ต่อผูป่้วยเขา้พบแพทย ์ 
 ผูป่้วยทุกรายไดร้บัการใหค้ าปรกึษาแบบตวัต่อตวั
ในครัง้แรก ตามดว้ยการใหค้ าปรกึษาทางโทรศพัทห์รอืแบบ
ตวัต่อตวัขึน้อยู่กบัความสมคัรใจของผูป่้วยเป็นหลกั โดยจะ
ใหค้ าปรกึษาทุก 1 สปัดาหจ์นกระทัง่ผูป่้วยเลกิบุหรีไ่ดส้ าเรจ็ 
ในทุกครัง้ของการให้ค าปรึกษา ผู้บ าบัดจะใช้เทคนิค 
intensive counseling ซึ่งมีความจ าเพาะกับปัญหาของ
ผูป่้วยแต่ละราย เช่น การฝึกทกัษะในการแกไ้ขปัญหา เช่น 
การค้นหาปัจจยักระตุ้นหรือสถานการณ์ที่ท าให้อยากสูบ 
หรือกลับไปสูบซ ้ าในการเลิกบุหรี่ครัง้ที่ผ่านมา การ
ปรบัเปลี่ยนวิถีชีวิตหรือพฤติกรรมเพื่อเลี่ยงปัจจยักระตุ้น  
การวางแผนรบัมอืกบัอาการถอนยาและปัจจยัเสีย่งทีอ่าจจะ
ท าใหก้ลบัไปสบูบุหรีไ่ดใ้นอนาคต รวมทัง้แนะน าการพดูคุย
กบัคนรอบขา้งเพื่อหาแรงสนับสนุน การให้ค าปรกึษาเน้น
การใช้เทคนิค motivation interview เพื่อค้นหาแรงจูงใจใน
การเลกิสบู ชีใ้หเ้หน็โทษของการสบูทัง้ในระยะสัน้และระยะ
ยาวรวมทัง้ชี้ให้เหน็ประโยชน์ที่จะได้รบัอย่างเป็นรูปธรรม
หากเลกิบุหรีไ่ด ้ ในผูท้ีเ่ลกิบุหรีไ่ดจ้ะไดร้บัการตดิตามทุก 1 
สปัดาห์จนครบ 2 เดือน ตามด้วยทุก 2 สปัดาห์จนครบ 4 
เดือน และทุก 1 เดือนจนกระทัง่ครบ 6 เดือน ในระหว่าง
การตดิตาม ผูบ้ าบดัจะใหค้ าแนะน าเพื่อรบัมอืกบัปัญหาและ
อุปสรรคต่าง ๆ เพื่อป้องกนัการกลบัมาเสพซ ้า 
 ตวัอย่าง 
 เกณฑก์ารคดัเลอืกตวัอย่างคอื 1) ผูท้ีม่อีายุตัง้แต่ 
18 ปีขึ้นไป 2) ก าลังสูบบุหรี่และต้องการเข้ารับการ
บ าบดัรกัษาเพื่อลดหรอืเลกิบุหรี ่3) บ าบดัรกัษาดว้ยวธิกีาร
ไม่ใช้ยาช่วยเลิกบุหรี่มาตรฐาน (ได้แก่ nicotine gum, 
nicotine patch, bupropion, varenicline, cytisine, 
nortriptyline, clonidine) เกณฑก์ารคดัเลอืกผูป่้วยออกจาก
การวจิยั ไดแ้ก่ 1) ยุตกิารรกัษา หรอืขาดการตดิต่อหลงัเริม่
การรักษาภายใน 2 สัปดาห์แรก เนื่ องจากในทุกครัง้ที่
โทรศพัท์ติดตาม ผู้บ าบดัจะให้ค าปรกึษาเพื่อแก้ไขปัญหา
หรอือุปสรรคในการเลกิบุหรี่ที่จ าเพาะกบัสถานการณ์ของ
ผู้ป่วยแต่ละรายด้วยเทคนิค intensive counseling และ 
motivation interview ดังนั ้นผู้ป่วยที่ขาดการติดต่อใน 2 
สปัดาหแ์รกจะไดร้บัการใหค้วามช่วยเหลอืและการบ าบดัใน
จ านวนครัง้ที่น้อยและอาจท าให้การบ าบัดด้วยการให้
ค าปรึกษาไม่เต็มประสิทธิภาพ และ 2) ใช้บุหรี่ชนิดอื่น
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นอกจากบุหรี่ก้นกรองเป็นหลกั เช่น บุหรี่ไฟฟ้า บุหรี่มวน
เอง 

การประมาณขนาดตัวอย่างใช้โปรแกรมสถิติ 
STATA โดยใช้ค าสัง่ pmsampsize ส าหรับการค านวณ
ตัวอย่ าง ในงานวิจัยประ เภท multivariable prediction 
model (30) การศกึษาก าหนดค่าอ านาจในการจ าแนกโดย
อ้างองิจากงานวจิยัก่อนหน้า 0.816 (22) จ านวนตวัแปรที่
สนใจ คือ 11 ตัว ความชุกของเหตุการณ์ที่สนใจ คือ การ
ลม้เหลวในการเลกิบุหรี ่เท่ากบั 0.8 ชนิดของผลลพัธท์ีส่นใจ
เป็นเแบบวดัผลได ้2 ค่า (binary) ผลจากการค านวณพบว่า 
ควรมีขนาดตัวอย่างมากกว่า 306 คน โดยมีจ านวนผู้ที่
ลม้เหลวในการรกัษาไม่ต ่ากว่า 245 คน เพื่อใหก้ารวเิคราะห์
ปัจจยัมคีวามแม่นย าในการท านายผลลพัธก์ารรกัษา 
 การเกบ็ข้อมูล 

ผูว้จิยัเกบ็ขอ้มูลปัจจยัท านายทีส่นใจ ณ วนัแรกที่
ผูป่้วยลงทะเบยีนเขา้รบัการรกัษาในคลนิิก โดยเป็นปัจจยัที่
ผู้วิจยัก าหนดไว้ล่วงหน้าจากการทบทวนวรรณกรรมและ
จากทฤษฎทีีเ่กีย่วขอ้ง ประกอบดว้ย เพศ (ชาย/หญงิ) อายุ 
(ตัวแปรต่อเนื่อง) การศึกษา (ต ่ากว่ามธัยมศึกษา/สูงกว่า
มธัยมศกึษา) ปัญหาสุขภาพ (วดัเป็นม/ีไม่ม ีโดยสอบถาม
จากโรคประจ าตวัหรอือาการเจบ็ป่วยทีผู่้ป่วยเขา้ใจว่าเกดิ
จากการสบูบุหรี)่ การมคีนรอบตวัสบูบุหรี ่(ม/ีไม่ม)ี  คู่ครอง/
คนรกั/บุตร (ม/ีไม่ม)ี  การดื่มแอลกอฮอล ์/ใชส้ารเสพตดิ (ม/ี
ไม่ม)ี  ประวตักิารเลกิสบูใน 1 ปีทีผ่่านมา (ม/ีไม่ม)ี  แรงจงูใจ
ในการเลิกบุหรี่ (ภายใน/ภายนอก) ทัง้นี้  การประเมิน
ประเภทของแรงจูงใจท าโดยนักจิตวิทยาผู้ให้การบ าบัด 
กลุ่มที่มแีรงจูงใจภายใน หมายถึงแรงจูงใจในการเลกิบุหรี่
เกดิจากการรบัรูถ้งึปัญหาของตนเอง หรอืแรงจงูใจทีม่าจาก
ความพยายามเปลีย่นแปลงตนเองใหด้ขีึน้จากความคดิหรอื
ทศันคตขิองผูป่้วยโดยตรง  ไดแ้ก่ การรบัรูถ้งึปัญหาสขุภาพ 
การอยากเปลี่ยนแปลงตัวเองในทางที่ดี การตัง้ใจท าเพื่อ
ครอบครวั หรือบุตรหลาน ส่วนกลุ่มที่มแีรงจูงใจภายนอก
หรือมีแรงจูงใจในการเลิกเสพไม่ชดัเจน หมายถึงผู้ป่วยที่
ต้องการเลิกเสพเนื่องจากปัจจัยภายนอก  เช่น ท าเพื่อ
ตอบสนองความตอ้งการของผูอ้ื่น หรอืท าเพราะมคีนใกลช้ดิ
อยากใหเ้ลกิ ท าเพื่อรางวลั หรอืท าเพื่อยุตคิวามขดัแยง้ โดย
ไม่ไดเ้กดิจากความตอ้งการของตนเองโดยตรง (31)  

นอกจากนี้ ปัจจยัทีศ่กึษายงัรวมถงึปรมิาณการสบู
บุหรี่สะสมในหนึ่งปี (ตวัแปรต่อเนื่อง) ระยะเวลาที่สูบบุหรี่
มวนแรกในตอนเชา้ (ภายใน 5 นาท/ี6-30 นาท/ีมากกว่า 30 

นาท)ี ความรุนแรงในการตดิสารนิโคตนิซึง่ประเมนิดว้ยแบบ
ประเมิน Heaviness of Smoking Index (HSI) (เล็กน้อย/
ปานกลาง/สูง) (2) และความพร้อมในการเลิกสูบบุหรี่  
(contemplation/preparation) การประเมินความพร้อมใน
ก า ร เ ลิ ก สู บ ท า โ ด ย นั ก จิ ต วิ ท ย า โ ด ย อ้ า ง อิ ง ต า ม 
Transtheoretical Model (TTM) ซึ่งพัฒนามาจากทฤษฎี 
Stage of Change ใน เทคนิคการสัมภาษณ์ เพื่ อสร้าง
แรงจูงใจ (motivation interview) TTM ใช้ในการประเมิน
ความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรอืการบ าบดั
การติดสารเสพติดต่าง ๆ โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 5 ระยะ 
ได้แก่ 1) precontemplation คือระยะที่ผู้สูบยังไม่มีความ
ตัง้ ใจที่จะเลิกบุหรี่  2)  contemplation คือระยะที่ผู้สูบมี
ความคดิทีจ่ะเลกิสบูภายใน 6 เดอืนขา้งหน้า 3) preparation 
คอืระยะทีผู่ส้บูวางแผนว่าจะเลกิสบูภายใน 1 เดอืนขา้งหน้า 
4) action คอืระยะทีส่ามารถหยุดสบูบุหรีไ่ด ้(ลดการสูบจน
เป็น 0 มวน) แต่ยงัมคีวามต่อเนื่องน้อยกว่า 6 เดอืน และ 5) 
maintenance คือระยะที่สามารถเลิกสูบได้เด็ดขาดและ
ต่อเนื่องเป็นเวลานานกว่า 6 เดอืน (31-33) ซึง่ในงานวจิยันี้
เป็นการศกึษาในกลุ่มที่ต้องการเลกิบุหรี่และสมคัรใจเข้าสู่
คลินิก โดยจะวัดระยะของ TTM ในวันแรกที่ผู้ป่วยเข้าสู่
คลินิก จึงมีผู้ป่วย 2 ระยะเท่านัน้คือ contemplation และ 
preparation 

การประเมนิผลลพัธจ์ะประเมนิครัง้เดยีวเมื่อผูป่้วย
ได้รับการบ าบัดครบ 6 เดือน ผู้ประเมินคือบุคลากรของ
คลินิกโดยใช้วิธีการสอบถามจากผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 
เนื่องจากผูป่้วยส่วนใหญ่ไม่สะดวกเขา้มาตดิตามการรกัษา
ทีค่ลนิิก จงึไม่สามารถยนืยนัผลลพัธไ์ดด้ว้ยการวดัปรมิาณ
ก๊าซคารบ์อนมอนนอกไซดใ์นลมหายใจออกได ้ผลลพัธห์ลกั
คือ ความล้มเหลวจากการบ าบดัรกัษา ซึ่งหมายถึงผู้ที่ไม่
สามารถหยุดสูบบุหรี่ (0 มวน) ได้อย่างต่อเนื่องเป็นเวลา
มากกว่าหรอืเท่ากบั 1 เดอืน (34) ณ วนัสิน้สุดระยะเวลา 6 
เดอืนของการบ าบดั หรอืหมายถงึผูท้ีย่งัไม่สามารถหยุดสบู
บุหรี่ได้ตัง้แต่เริ่มเข้าเดือนที่ 5 นับตัง้แต่เริ่มรบัการบ าบดั
ครัง้แรก หรือเป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดต่อเพื่อสอบถาม
สถานะการสบูบุหรีไ่ด ้(21, 35, 36)  

การวิเคราะหข์้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานใช้สถิติเชิงพรรณา 

ขอ้มูลจดักลุ่มแสดงผลในรูปแบบร้อยละ ขอ้มูลต่อเนื่องทีม่ี
การกระจายปกติแสดงผลด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ส่วนขอ้มูลที่มกีารกระจายไม่ปกติแสดงผลด้วย
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ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยระหว่างควอไทล์  (interquartile 
range: IQR) การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ส าหรบัตวัแปรจดักลุ่มใช้สถติ ิFisher’s exact test ส าหรบัตวั
แปรต่อเนื่องทีม่กีารกระจายปกตใิชส้ถติ ิindependent   t-test 
และตวัแปรต่อเนื่องทีม่กีารกระจายไม่ปกตใิช้สถติิ Wilcoxon 
rank-sum test  ปัจจยัท านายทีม่กีารขาดหายของขอ้มลูน้อย
กว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 40 จะทดแทนขอ้มูลทีข่าดหายดว้ย
กระบวนการ  multiple imputation by chained equation 
ภายใต้สมมติฐานว่า ลกัษณะการขาดหายของข้อมูลเป็น
แบบ missing at random โดยการสรา้งขอ้มลูจ าลองจ านวน 
20 ชุดเพื่อใชท้ านายขอ้มูลทีข่าดหาย ปัจจยัท านายขอ้มลูที่
ขาดหาย ได้แก่ เพศ และปัญหาสุขภาพก่อนเข้ารับการ
บ าบดั 

ส าหรบัการขาดหายของขอ้มูลผลลพัธ์ในผู้ป่วยที่
ตดิต่อไม่ได ้เมื่อครบระยะเวลาการรกัษา 6 เดอืน จะอนุมาน
ว่าผู้ป่วยไม่สามารถเลิกบุหรี่ได้ภายใต้สมมติฐานที่ว่า 
ผลการรกัษาไม่มกีารเปลีย่นแปลงนบัจากการตดิต่อไดค้รัง้

ล่าสุด ( last observation carried forward) การวิเคราะห์
ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษากบัการล้มเหลวจาก
ก า ร บ า บั ด ใ ช้  multivariable logistic regression โ ด ย
ก าหนดค่านยัส าคญัทางสถติทิี ่P<0.05 
 
ผลการวิจยั 
ลกัษณะของตวัอย่าง  

จากตารางที่ 1 ตัวอย่างที่เขา้รบัการบ าบดัรกัษา
เพื่อเลกิบุหรีแ่บบไม่ใชย้าในงานวจิยัมจี านวน 316 คน ส่วน
ใหญ่เป็นเพศชาย (รอ้ยละ 88.61) มธัยฐานของอายุเท่ากบั 
21 ปี ค่าพิสยัระหว่างควอไทล์ 19-31 ปี โดยส่วนใหญ่ มี
อายุน้อยกว่า 30 ปี (รอ้ยละ 74.41) ระดบัการศกึษาสงูสดุสงู
กว่ามธัยมศกึษาตอนปลายหรอืเทยีบเท่า (ร้อยละ 91.56) 
ส่วนใหญ่ไม่มคีู่ครอง/คนรกั/บุตร (ร้อยละ 74.42) และไม่มี
ปัญหาสุขภาพก่อนเขา้รบัการบ าบดั (ร้อยละ 81.33) กลุ่ม
ตวัอย่างมากกว่ารอ้ยละ 70 มกีารดื่มแอลกอฮอล ์และเกอืบ
รอ้ยละ 20 มกีารใชส้ารเสพตดิร่วมดว้ย 

 
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของกลุ่มตวัอย่าง 

ปัจจยั 
ทัง้หมด  (n = 316) ลม้เหลว (n = 257) ส าเรจ็ (n = 59) P1 

คน (รอ้ยละ) คน (รอ้ยละ) คน (รอ้ยละ)  
เพศ     
ชาย 280 (88.61) 225 (87.55) 55 (93.22) 0.2621 
หญงิ 36 (11.39) 32 (12.45) 4 (6.78)  

อายุ (ปี): มธัยฐาน (IQR) 21 (19, 31) 21 (19, 28) 22 (20, 42) 0.0413 
การศกึษา      
ต ่ากว่ามธัยมศกึษา 19 (8.44) 18 (9.57) 1 (2.70) 0.3271 
สงูกว่ามธัยมศกึษา 206 (91.56) 170 (90.43) 36 (97.30)  

ไม่มคีูค่รองหรอืคนรกั 224 (74.42) 189 (77.78) 35 (60.34) 0.0111 
ไม่มบีุตร 236 (82.81) 201 (84.81) 35 (72.92) 0.0581 
ไม่มปัีญหาสขุภาพ 257 (81.33) 215 (83.66) 42 (71.19) 0.0401 
มคีนใกลช้ดิสบูบุหรี ่ 143 (46.58) 115 (45.82) 28 (50.00) 0.6571 
ดื่มแอลกอฮอล ์ 220 (71.43) 176 (70.68) 44 (74.58) 0.6321 
ใชส้ารเสพตดิ 58 (19.21) 47 (19.18) 11 (19.30) 1.0001 
จ านวนมวนทีส่บู: มธัยฐาน (IQR) 10 (6, 20) 6 (20, 10) 10 (5, 15) 0.6203 
อายุเริม่สบูบุหรี ่(ปี): เฉลีย่ (SD) 17.23 (4.71) 17.24 (4.71) 17.19 (4.73) 0.9372 
จ านวนปีทีส่บู: มธัยฐาน (IQR) 6 (3, 14) 6 (3, 12) 6 (4, 20) 0.3913 
ปรมิาณการสบูบุหรีส่ะสม (pack-year): มธัยฐาน (IQR) 3 (1.2, 9.75)     3 (1.25, 9)    3.25 (1, 11.48) 0.8763 
เคยเลกิสบูใน 1 ปีทีผ่่านมา 103 (42.39) 82 (41.84) 21 (44.68) 0.7451 



 

  

 

 1094   

ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของกลุ่มตวัอย่าง (ต่อ) 

ปัจจยั 
ทัง้หมด  (n = 316) ลม้เหลว (n = 257) ส าเรจ็ (n = 59) P1 

คน (รอ้ยละ) คน (รอ้ยละ) คน (รอ้ยละ)  
แรงจงูใจในการเลกิบุหรี ่     
แรงจงูใจภายนอก 29 (9.80) 26 (10.83) 3 (5.36) 0.3171 
แรงจงูใจภายใน 267 (90.20) 214 (89.17) 53 (94.64)  

Transtheoretical Model      
contemplation 98 (32.13) 94 (37.90) 4 (7.02) <0.0011 
preparation 207 (67.87) 154 (62.10) 53 (92.98)  

สบูบุหรีม่วนแรกหลงัตื่นนอน     
ภายใน 5 นาท ี 102 (34.34) 89 (37.08) 13 (22.81) 0.0861 
6-30 นาท ี 67 (22.56) 54 (22.50) 13 (22.81)  
มากกว่า 30 นาท ี 128 (43.10) 97 (40.42) 31 (54.39)  

ความรุนแรงในการตดิสารนโิคตนิ (HSI)     
เลก็น้อย 143 (47.83) 107 (44.03) 36 (64.29) 0.0231 
ปานกลาง 134 (44.82) 116 (47.74) 18 (32.14)  
รุนแรง 22 (7.35) 20 (8.23) 2 (3.57)  

1: Fisher’s exact test; 2: Independent t-test; 3: Wilcoxon rank-sum test 
 

ในด้านความพร้อมในการเลิกบุหรี่ (ตาม TTM) 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ preparation คือพร้อมที่จะเลิกสูบ
ภายใน 1 เดือนข้างหน้า (ร้อยละ 67.87) แรงจูงใจในการ
เลกิสบูสว่นใหญ่เป็นแรงจงูใจภายใน (รอ้ยละ 90.20)  ปัจจยั
ที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่
ล้มเหลวในการบ าบัดรักษาและกลุ่มที่เลิกบุหรี่ได้ส าเร็จ 
ได้แก่ อายุ การไม่มคีู่ครอง/คนรกั การไม่มปัีญหาสุขภาพ
ก่อนเข้ารับการบ าบัด ความพร้อมในการเลิกบุหรี่ (ตาม 
TTM) และความรุนแรงในการตดิสารนิโคตนิ (ตารางที ่1) 
 
ผลลพัธข์องการรกัษา 
 จากกลุ่มตัวอย่างที่เลิกบุหรี่โดยวิธีการไม่ใช้ยา 
จ านวน 316 คน มผีูท้ีล่ม้เหลวในการรกัษา 257 คน (รอ้ยละ 
81.33) ซึ่งในจ านวนนี้แบ่งเป็น 1) ผู้ที่ไม่สามารถหยุดสูบ
บุหรี่ได้ต่อเนื่ องเป็นเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 1 เดือน 
จ านวน 73 คน (รอ้ยละ 28.40) และ 2) ผูท้ีไ่ม่สามารถตดิต่อ
ได้เมื่อครบก าหนดติดตามผล จ านวน 184 คน (ร้อยละ 
71.60)   
 ในกลุ่มผู้ที่หยุดสูบบุหรี่ไม่ได้จ านวน 73 คน ส่วน
ใหญ่ยงัคงสบูบุหรีน้่อยกว่าวนัละ 5 มวน (27 คนหรอืรอ้ยละ 
36.98) รองลงมา คอื สูบตัง้แต่ 10 มวนขึน้ไป (21 คนหรอื

ร้อยละ 28.77) ตามด้วยสูบ 5-9 มวน (15 คน หรอืร้อยละ 
20.55) มผีู้ที่เปลี่ยนไปใช้บุหรี่ไฟฟ้าจ านวน 7 คน (ร้อยละ 
9.59) และไม่มขีอ้มลูจ านวน 3 คน (รอ้ยละ 4.11) 
 
กระบวนการจดัการกบัข้อมลูท่ีขาดหาย  
 ปัจจยัที่มกีารขาดหายของขอ้มูลมากที่สุด ได้แก่ 
ระดบัการศกึษา รองลงมาคอืประวตัเิคยเลกิสบูในระยะ 1 ปี
ทีผ่่านมา สว่นปัจจยัอื่น ๆ มกีารขาดหายของขอ้มลูน้อยกวา่
ร้อยละ 10 ผลการเปรียบเทียบน ้าหนักความสมัพนัธ์ของ
ปัจจยัต่าง ๆ กบัความล้มเหลวในการบ าบดัรกัษาระหว่าง
ก่อนและหลังท า  multiple imputation ด้วย univariable 
logistic regression พบว่าระดบัความสมัพนัธ์ที่ได้มีความ
ใกลเ้คยีงกนั (ตารางที ่2)  
 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บัความล้มเหลวในการรกัษา  
 การวิเคราะห์ข้อมูลที่ผ่านกระบวนการ multiple 
imputation ด้วย multivariable logistic regression พบว่า 
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธก์บัความลม้เหลวในการรกัษาอย่างมี
นัยส าคญัทางสถติ ิเรยีงตามน ้าหนักความสมัพนัธจ์ากมาก
ไปน้อยมจี านวน 3 ปัจจยั ไดแ้ก่ 1) ความรุนแรงในการตดิ 
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ตารางท่ี 2. ผลการวเิคราะหปั์จจยัท านายความลม้เหลวในการรกัษาดว้ย univariable logistic regression โดยใชชุ้ดขอ้มูลก่อน
และหลงัท า multiple imputation  

ปัจจยั 
ขอ้มลูขาดหาย 
(รอ้ยละ) 

ก่อนท า imputation หลงัท า imputation 
crude OR (95%CI) P crude OR (95%CI) P 

อายุ*  6.01 0.98 (0.96-1.00) 0.044 0.98 (0.96-1.00) 0.018 
การศกึษา 28.80     
ต ่ากวา่มธัยมศกึษา  3.81 (0.49-29.48) 0.200 1.01 (0.44-2.30) 0.990 
สงูกว่ามธัยมศกึษา  กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 

ไม่มคีูค่รอง/คนรกั/บุตร  4.75 2.30 (1.25-4.22) 0.007 2.24 (1.23-4.06) 0.008 
ไม่มคีนใกลช้ดิสบูบหุรี ่ 2.85 1.18 (0.66-2.11) 0.571 1.24 (0.70-2.18) 0.460 
ดื่มแอลกอฮอล/์ใชส้ารเสพตดิ 2.53 0.82 (0.43-1.57) 0.552 0.86 (0.45-1.64) 0.645 
จ านวนมวนทีส่บู 0.63 1.02 (0.98-1.06) 0.449 1.01 (0.97-1.05) 0.506 
อายุเริม่สบูบุหรี ่ 9.49 1.00 (0.94-1.07) 0.937 0.97 (0.94-1.06) 0.917 
จ านวนปีทีส่บู 1.90 0.98 (0.96-1.00) 0.113 0.98 (0.96-1.00) 0.097 
ปรมิาณการสบูบุหรีส่ะสม  (pack-year)* 2.22 0.99 (0.97-1.02) 0.574 0.99 (0.97-1.01) 0.374 
เคยเลกิสบูใน 1 ปีทีผ่่านมา 23.10 0.89 (0.47-1.69) 0.723 0.92 (0.52-1.64) 0.788 
แรงจงูใจ 6.33     
แรงจงูใจภายใน  กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
แรงจงูใจภายนอก  2.15 (0.63-7.36) 0.224 2.10 (0.61-7.19) 0.237 

Transtheoretical Model      3.48     
preparation    กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
contemplation   8.09 (2.84-23.07) <0.001 8.20 (2.89-23.34) <0.001 

สบูบุหรีม่วนแรกหลงัตื่นนอน 6.01     
ภายใน 5 นาท ี  2.19 (1.08-4.44) 0.030 2.19 (1.08-4.45) 0.029 
6 - 30 นาท ี  1.33 (0.64-2.75) 0.446 1.34 (0.67-2.68) 0.403 
มากกว่า 30 นาท ี  กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
ความรุนแรงในการตดิสารนโิคตนิ (HSI) 5.38     
เลก็น้อย  กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
ปานกลาง  2.17 (1.16-4.05) 0.015 1.93 (1.06-3.50) 0.030 
รุนแรง  3.36 (0.75-15.11) 0.113 3.41 (0.76-15.24) 0.109 

* ตวัแปรต่อเนื่อง 
 
สารนิโคติน (ประเมินโดย HSI) โดยผู้ที่ติดสารนิโคตินใน
ระดบัรุนแรงมแีนวโน้มทีจ่ะลม้เหลวในการรกัษามากกว่าผูท้ี่
ติดสารนิโคตินในระดับเล็กน้อย 15.13 เท่า (OR: 15.13; 
95%CI 1.36-168.62; P=0.027)  2) ความพร้อมในการเลกิ
บุหรี่ ผู้ที่ไม่พร้อมเลกิบุหรี่ภายใน 1 เดอืน หรอือยู่ในระยะ 
contemplation (ตาม TTM) มแีนวโน้มที่จะล้มเหลวในการ
รกัษามากกว่าผู้ที่อยู่ในระยะ preparation 8.49 เท่า (OR: 
8.49; 95%CI 2.85-25.25; P<0.001) และ 3) เพศ ก ลุ่ม

ตัวอย่างเพศหญิงมีแนวโน้มที่จะล้มเหลวในการรักษา
มากกว่าเพศชาย 3.90 เท่า (OR: 3.90; 95%CI 1.14-13.35; 
P=0.030) (ตารางที ่3) 
 

การอภิปรายผล 
 จากการศกึษานี้พบว่า ความรุนแรงในการตดิสาร
นิโคตนิเป็นปัจจยัทีม่นี ้าหนกัความสมัพนัธก์บัความลม้เหลว
ในการรกัษาสูงสุด โดยผู้ที่ติดสารนิโคตินในระดบัรุนแรงมี
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แนวโน้มที่จะล้มเหลวในการรกัษามากกว่าผู้ที่ติดในระดบั
เล็กน้อย 15.13 เท่า ซึ่งแสดงให้เห็นถึงผลของการจับ
ระหว่างนิโคตินกับตัวรับในร่างกาย แบบประเมินความ
รุนแรงในการติดสารนิ โคติน ส่วนใหญ่ไม่ ว่ าจะเป็น 
Fagerstrom test for nicotine dependence (37) ห รื อ 
Heaviness of Smoking Index (2) ลว้นมขีอ้ค าถามส าคญัที่
สะทอ้นใหเ้หน็ถงึความรุนแรงของการเสพตดิทางกายทีเ่กดิ
จากการจบัของสารนิโคตินกบัตัวรบั ไม่ว่าจะเป็นปรมิาณ

การสูบหรือระยะเวลาที่เริ่มสูบบุหรี่มวนแรกหลงัตื่นนอน 
การสบูบุหรีอ่ย่างต่อเนื่องในปรมิาณมากท าใหต้วัรบันิโคตนิ
ในสมองเพิ่มจ านวนขึน้ (upregulation) (38) ซึ่งส่งผลให้ผู้
สูบ เกิดความอยากที่รุนแรงในตอนเช้าหลังตื่ นนอน 
เนื่องจากในเวลากลางวนัการสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่อง ท าให้
ตวัรบัส่วนใหญ่อยู่ในภาวะพกั (desensitized) จงึไม่รบัการ
กระตุ้นจากสารนิโคตินที่เข้ามา ท าให้ผู้สูบรู้สกึว่าการสูบ
บุหรีใ่นช่วงเยน็ไม่ท าใหรู้ส้กึพงึพอใจเท่าเดมิ แต่เมื่อผูส้บู 

 
ตารางท่ี 3. ผลการวเิคราะหข์อ้มลูทีผ่่าน multiple imputation ดว้ย logistic regression เพื่อท านายความลม้เหลวในการรกัษา 

ปัจจยัท านาย 
univariable analysis multivariable analysis 

crude OR (95%CI) P adjusted OR** (95%CI) P 
เพศ     
ชาย กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
หญงิ 1.96 (0.66-5.76) 0.224 3.90 (1.14-13.35) 0.030 

อายุ* 0.98 (0.96-1.00) 0.018 1.00 (0.96-1.04) 0.958 
การศกึษา     
ต ่ากว่ามธัยมศกึษา 1.02 (0.44-2.30) 0.990 0.80 (0.32-2.02) 0.635 
สงูกว่ามธัยมศกึษา กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 

ไม่มคีูค่รอง/คนรกั/บุตร  2.24 (1.23-4.06) 0.008 2.26 (0.71-7.16) 0.167 
ไม่มปัีญหาสขุภาพก่อนเริม่บ าบดั 2.07 (1.08-3.98) 0.029 1.96 (0.93-4.15) 0.078 
ไม่มคีนใกลช้ดิสบูบหุรี ่ 1.24 (0.70-2.18) 0.460 1.69 (0.86-3.33) 0.130 
ดื่มแอลกอฮอล/์ใชส้ารเสพตดิ 0.86 (0.45-1.64) 0.645 0.83 (0.37-1.85) 0.644 
ปรมิาณการสบูบุหรีส่ะสม (pack-year)* 0.99 (0.97-1.01) 0.374 0.98 (0.94-1.01) 0.198 
เคยเลกิสบูใน 1 ปีทีผ่่านมา 0.92 (0.52-1.64) 0.788 1.05 (0.54-2.04) 0.894 
แรงจงูใจ     
แรงจงูใจภายใน กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
แรงจงูใจภายนอก 2.10 (0.61-7.19) 0.237 1.89 (0.48-7.43) 0.362 

Transtheoretical Model          
preparation   กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
contemplation 8.20 (2.89-23.34) <0.001 8.49 (2.85-25.25) <0.001 

สบูบุหรีม่วนแรกหลงัตื่นนอน     
ภายใน 5 นาท ี 2.19 (1.08-4.45) 0.029 1.00 (0.27-3.65) 0.999 
6 - 30 นาท ี 1.34 (0.67-2.68) 0.403 0.93 (0.33-2.64) 0.892 
มากกว่า 30 นาท ี กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 

ความรุนแรงในการตดิสารนิโคตนิ (HSI)     
เลก็น้อย กลุ่มอา้งองิ - กลุ่มอา้งองิ - 
ปานกลาง 1.93 (1.06-3.50) 0.030 2.75 (0.90-8.37) 0.075 
รุนแรง 3.41 (0.76-15.24) 0.109 15.13 (1.36-168.62) 0.027 

* ตวัแปรต่อเนื่อง,  **ไดจ้ากการวเิคราะหโ์ดยการก าจดัอทิธพิลของตวัแปรอสิระอื่น ๆ ในตารางทัง้หมด 
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เวน้การสบูในช่วงเวลานอน ท าใหต้วัรบัทุกตวัอยู่ในสถานะ
พร้อมรับการกระตุ้น (39) ดังนัน้ในตอนเช้าผู้ที่มีจ านวน
ตวัรบันิโคตินในสมองมากกจ็ะมคีวามอยากบุหรีม่ากและมี
แนวโน้มทีจ่ะลม้เหลวในการรกัษาได ้หากไม่ไดย้าทีช่่วยลด
ความอยากหรอืลดอาการถอนยา ซึ่งสอดคล้องกบัขอ้มูลที่
ได้จากการศกึษาวจิยัก่อนหน้าที่พบความสมัพนัธด์งักล่าว
อย่างชดัเจน (14, 15, 17, 21, 25, 26, 40, 41) ดงันัน้ผู้ที่มี
ความรุนแรงในการติดสารนิโคตินจึงควรได้รับการรกัษา
ด้วยยาเพื่อช่วยลดความอยากและช่วยลดอาการถอนยาที่
อาจจะเกดิขึน้ (13)  ซึ่งสอดคล้องกบัแนวทางการรกัษาใน
ปัจจุบนัทีแ่นะน าใหม้กีารใชย้าช่วยเลกิบุหรีใ่นผูป่้วยทุกราย
ทีม่คีวามประสงคท์ีจ่ะเลกิสบูอย่างจรงิจงัและไม่มขีอ้หา้มใช ้
เช่น ผูท้ีม่ขีอ้หา้มใชใ้นดา้นโรคประจ าตวั สตรมีคีรรภ ์ผูท้ีส่บู
บุหรี่จ านวนน้อย หรือผู้ที่สูบบุหรี่ไฟฟ้า  (1, 6-8, 42-45) 
อย่างไรกต็ามในประเทศไทยยงัมขีอ้จ ากดัในการเขา้ถงึยา
ช่วยเลิกบุหรี่มาตรฐาน เนื่องจากยาส่วนใหญ่เป็นยานอก
บญัชยีาหลกัแห่งชาต ิท าให้ผู้ป่วยในโรงพยาบาลทีใ่ชส้ทิธิ
ประกนัสขุภาพตอ้งช าระค่ายาเอง นอกจากนี้การเลกิบุหรีใ่น
หน่วยบริการสาธารณสุขชุมชน ร้านยา หรือสายด่วนเลกิ
บุหรี่ อาจมีตัวเลือกด้านยาไม่ครบถ้วนกบัความเหมาะสม
ของผู้ ป่ วยแ ต่ละร าย  ท า ให้ต้ อ งส่ ง ต่ อผู้ ป่ วยไปยัง
สถานพยาบาลในระดบัทีส่งูขึน้ ซึง่อาจท าใหผู้ป่้วยไม่ไดร้บั
ความสะดวกในการเขา้รบับรกิารและอาจเป็นทีม่าของความ
ลม้เหลวในการรกัษาตามมา 

ความพรอ้มในการเลกิบุหรีเ่ป็นปัจจยัทีพ่บน ้าหนัก
ความสมัพนัธ์สูงเป็นอนัดบั 2 โดยพบว่า ผู้ที่ไม่พร้อมเลกิ
บุ ห รี่ ใ น  1 เ ดือนข้ า งห น้ า  ห รือ ผู้ ที่ จ ัด อยู่ ใ น ร ะ ย ะ 
contemplation ตาม TTM มแีนวโน้มทีจ่ะลม้เหลวมากกวา่ผู้
ที่มีความพร้อมหรืออยู่ในระยะ preparation 8.49 เท่า ซึ่ง
สอดคล้องกบังานวจิยัก่อนหน้าทีพ่บว่า ผู้ที่มคีวามพรอ้มที่
จะเลกิบุหรีใ่นระยะภายใน 1 เดอืนขา้งหน้า มกัสามารถเลกิ
บุหรี่ได้ส าเร็จมากกว่าผู้ที่ยังไม่สามารถระบุวนัได้ชัดเจน 
(17, 21) ผู้ที่อยู่ในระยะ contemplation ตระหนักถึงปัญหา
หรอืผลกระทบทีเ่กดิกบัตนเองแลว้ หากแต่ยงัขาดแรงจงูใจ
ที่ชดัเจนหรือมอีุปสรรคบางอย่างที่เกิดขึน้ในการเลกิบุหรี่ 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรได้รับการเฝ้าระวังเป็นพิเศษเพราะมี
แนวโน้มทีจ่ะลม้เหลวในการรกัษาไดง้่าย การใชย้าเลกิบุหรี่
จะช่วยลดอุปสรรคด้านร่างกายที่เกิดจากความอยากและ
อาการถอนยา นอกจากนี้ผูบ้ าบดัควรช่วยเหลอืใหผู้ป่้วยได้
มองเห็นข้อดีของการเลิกบุหรี่ และเชื่อมโยงข้อเสยีที่เกิด

จากการสูบบุหรี่กับปัญหาที่ผู้ป่วยเผชิญในปัจจุบันหรือ
ปัญหาที่อาจเกดิขึน้ในอนาคตให้เป็นรูปธรรม รวมทัง้ช่วย
วางแผนจดัการกบัอุปสรรคทีผู่ป่้วยกงัวล จะช่วยใหผู้ป่้วยมี
แรงจงูใจทีช่ดัเจนและสามารถเลกิบุหรีไ่ดอ้ย่างเดด็ขาด (31, 
32)   

งานวจิยันี้พบว่า เพศหญงิมแีนวโน้มทีจ่ะลม้เหลว
ในการรกัษามากกว่าเพศชาย 3.90 เท่า แม้งานวจิยัทีผ่่าน
มายงัไม่สามารถสรุปไดอ้ย่างชดัเจนว่า เพศมคีวามสมัพนัธ์
กับความส าเร็จในการเลิกบุหรี่หรือไม่  (15, 20, 26, 46) 
อย่างไรกต็ามหลายการศกึษาใหค้วามเหน็ว่า เพศหญงิเป็น
เพศที่ควรให้ความสนใจเ ป็นพิเศษในกระบวนการ
บ าบัดรักษา เนื่องจากเพศหญิงได้รับอิทธิพลจากปัจจัย
หลายประการทีอ่าจสง่ผลต่อความลม้เหลวในการบ าบดัหรอื
การกลบัมาเสพซ ้ามากกว่าเพศชาย เช่น ปัญหาน ้าหนักขึน้
หลงัหยุดบุหรี่ ปัญหาดา้นอารมณ์ทีเ่ปลีย่นแปลงไป ผลของ
การสนับสนุนทางสงัคม และอทิธพิลจากคนรอบขา้งทีม่ใีน
ระหว่างทีเ่ขา้รบัการบ าบดัรกัษา (15, 26, 47)  
 อย่างไรกต็ามการศกึษานี้มขีอ้จ ากดัหลายประการ
ได้แก่  1) การศึกษาเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก
ฐานขอ้มูล จงึมขีอ้มูลขาดหายไปจ านวนหนึ่งทีอ่าจมผีลต่อ
ความถูกต้องในผลการศึกษา 2) การศึกษาวดัผลการเลกิ
บุหรีท่ี ่6 เดอืนดว้ยการสอบถามทางโทรศพัท ์จงีไม่สามารถ
ยืนยันได้จริงว่าผู้ป่วยจะสามารถเลิกบุหรี่ได้ในระยะยาว 
นอกจากนี้การนับผู้ที่ติดต่อไม่ได้เ ป็นผู้ที่เกิด “ความ
ลม้เหลว” อาจท าใหเ้กดิอคตใินการประเมนิผล จงึควรมกีาร
วเิคราะห ์sensitivity หรอืการเปลีย่นแปลงของผลการศกึษา
เนื่องจากการนิยาม “ความลม้เหลว” ในลกัษณะดงักล่าวใน
การศกึษาต่อไป 3) การศกึษาเกบ็ขอ้มูลในคลนิิกฟ้าใสและ
ในผูท้ีไ่ดร้บัการบ าบดัโดยไม่ใชย้าเท่านัน้ จงึน่าจะเหมาะสม
กบับรบิทของการใหบ้รกิารเลกิบุหรีใ่นรา้นยา หน่วยบรกิาร
สาธารณสุขชุมชน หรือคลินิกที่อยู่ในสถานศึกษาที่ใช้
กระบวนการบ าบดัโดยไม่ใชย้าเป็นหลกั แต่อาจไม่สามารถ
น าไปใช้กับประชากรกลุ่มอื่น เช่น คลินิกเลิกบุหรี่ใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ผู้ป่วยได้รบัยาร่วมกบัการท าจิต
บ าบัด หรือผู้ป่วยได้รับการท าจิตบ าบัดลักษณะอื่น เช่น 
cognitive behavioral therapy 4) กลุ่มตัวอย่างที่มาจาก
คลินิกฟ้าใสในมหาวิทยาลัยรังสิต มีลักษณะประชากรที่
เฉพาะ (เช่น อายุเฉลี่ย 21 ปี) ท าให้ผลการวิจัยอาจไม่
สามารถน าไปใช้กบัประชากรในวงกว้างได้ จึงควรขยาย
การศกึษาในสถานทีแ่ละกลุ่มประชากรทีห่ลากหลายมากขึน้ 
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5) จ านวนตวัอย่างในงานวจิยันี้อาจมจี านวนไม่เพยีงพอ ท า
ให้ขนาดความสัมพันธ์ที่พบในบางปัจจัยอาจมีความไม่
แม่นย า (ค่า CI กว้าง) ทัง้นี้อาจเป็นเพราะปัจจยัเหล่านัน้มี
น ้ าหนักความสัมพันธ์กับผลลัพธ์น้อย จึงต้องการขนาด
ตวัอย่างมากขึน้เพื่อพสิจูน์สมมตฐิานทางสถติิ 
 นอกจากนี้การศกึษาในอนาคตควรมกีระบวนการ
ลดการขาดหายของขอ้มูลด้วยวธิกีารต่าง ๆ เช่น การปรบั
รูปแบบการวิจยัเป็นแบบศึกษาไปข้างหน้า และควรเพิ่ม
ขนาดตวัอย่างเพื่อเพิม่ความเชื่อมัน่ของผลลพัธ์ในตวัแปร
บางตวั รวมทัง้อาจศกึษาในสถานบรกิารรปูแบบอื่นเพิม่เตมิ 
นอกจากนี้อาจเพิม่ปัจจยัท านายบางตวั เช่น health literacy 
เศรษฐานะ สุขภาพจิต และการใช้ยาสมุนไพรหรือยา
ทางเลอืกอื่น เช่น หญ้าดอกขาว ฟ้าทะลายโจร น ้ายาบ้วน
ปากที่มีส่วนผสมของโซเดียมหรือโพแทสเซียมไนเตรท 
เนื่องจากเป็นปัจจยัอาจส่งผลต่อความส าเร็จในการรกัษา 
นอกจากนี้ หากท าไดค้วรใชก้ารตรวจยนืยนัผลดว้ยวธิทีาง
ชวีภาพ เช่น การวดัระดบัคารบ์อนมอนอกไซดใ์นลมหายใจ
ร่วมดว้ย เพื่อความแม่นย าของผลลพัธ ์
 

สรปุ  
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ในทางบวกกับความ
ลม้เหลวในการเลกิบุหรีด่ว้ยวธิกีารไม่ใชย้าเรยีงตามน ้าหนัก
ความสมัพนัธ์ ได้แก่ ความรุนแรงในการติดสารนิโคตินใน
ระดับรุ นแรง  ความพร้อม ในการ เลิกบุหรี่ ใ นร ะย ะ 
contemplation และเพศหญงิ 
 
กิตติกรรมประกาศ 
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รังสิตทุกท่านที่อนุเคราะห์ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อ
งานวจิยันี้ 
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