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บทคัดยอ 
สมาคมเภสัชกรรมชุมชน (ประเทศไทย) ตองการผลักดันใหเภสัชกรชุมชนไดมีบทบาท

ในการใหบริการเลิกบุหรี่ จึงไดเชิญชวนใหเภสัชกรชุมชนของรานยาคุณภาพในกรุงเทพมหานคร
ใหบริการเลิกบุหรี่แกผูที่มารับบริการที่รานยา โครงการใหบริการเลิกบุหร่ีนี้ดําเนินการในชวง 
1 ตุลาคม 2555 ถึง 30 กันยายน 2556 โดยใชเทคนิค 5A (“Ask-Advise-Assess-Assist-
Arrange”) นําขอมูลจากแบบบันทึกการใหบริการเลิกบุหรี่ของรานยาที่เขารวมโครงการมา
วิเคราะหดวยสถิติเชิงพรรณา พบวาการดําเนินโครงการในระยะเวลา 1 ป มีรานยาคุณภาพเขา
รวมโครงการทั้งสิ้น 23 ราน และใหบริการแนะนําการเลิกบุหรี่แกผูมารับบริการ 203 คน ซึ่งสวน
ใหญ (รอยละ 52.2) เปนผูชาย อายุเฉลี่ย 41.92±12.95 ป โรคประจําตัวของผูเขารับบริการสวน
ใหญ คือ โรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 32.1) และ โรคเบาหวาน (รอยละ 15.1) ประสบการณสูบ
บุหร่ีเฉลี่ย 16  ±12.53  ป และจํานวนบุหร่ีที่สูบตอวันเฉลี่ย 15.47±9.89 มวน ผูมารับบริการที่
สนใจรับคําแนะนําเพ่ือเลิกบุหรี่ (A4) 119 คน มีรอยละ 52.9 เลือกใชการหยุดสูบบุหรี่ทันที โดย
รอยละ 90.8 ไดรับทั้งคําแนะนําในการปรับพฤติกรรมเพ่ือเลิกสูบบุหร่ีและไดรับยารวมดวย ไดแก 
Nicomild® (Nicotin) 2 mg (รอยละ 71.3), Nortriptyline 25 mg (รอยละ 29.6) และสมุนไพรหญา
ดอกขาว (รอยละ 27.8) อาการขางเคียงของยาที่พบ เชน ปากแหง มึน และเหง่ือออกมาก อยูใน
ระดับต่ํา ดังนั้นการเพ่ิมบทบาทในการใหบริการเลิกบุหรี่ของเภสัชกรชุมชนในรานยาจึงเปนการ
เพ่ิมชองทางเขาถึงบริการของผูสูบบุหรี่ที่ตองการเลิกบุหรี ่
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Abstract 
The Community Pharmacy Association (Thailand) invited community pharmacists in 

Bangkok to participate in a smoking cessation program. This program was implemented 
from October 1, 2012 to September 30, 2013 to help clients to quit smoking. The 
smoking cessation efforts in the program followed the “5 As” model (“Ask-Advise-Assess-
Assist-Arrange”) for the treatment of tobacco use and dependence. Descriptive statistics 
were used to analyze the data from service reports. A year after the start of the program, 
23 quality drug stores were participating in this program and their pharmacists had 
provided treatment for tobacco use and dependence for 203 smokers. A small majority 
of these were male (52.2%) and the average age of the enrolled smokers was 
41.92±12.95 years. Their underlying diseases were hypertension (32.1%) and diabetes 
(15.1%), and the average duration of smoking was 16  ±12.53 years and the mean 
number of cigarettes smoked per day was 15.47±9.89.  119 cases remained at the A4 
(Assist) stage while 52.9% had decided immediately to quit smoking tobacco. 
Behavioural and pharmacological therapies were supplied   to  90.8% of the participants. 
Nicomild® (Nicotin) 2 mg (71.3%), Nortriptyline 25 mg (29.6%) and herb tea (Vernonia 
cinerea Less) (27.8%) were used alone or in combination. Mild adverse drug reactions, 
such as dry mouth, drowsiness or sweating were observed. A pharmacist-run smoking 
cessation program can help smokers access smoking cessation services and can be 
implemented in a drug store. 
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บทนํา 
การสูบบุหรี่ เปนปญหาทางสุขภาพ

ที่สําคัญของทุกประเทศทั่วโลก1 เนื่องจาก
การสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรค
เรื้อรังตาง ๆ หลายโรค เชน โรคหลอดเลือด
หัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง2  โรคขออักเสบรูมาตอยด
(Rheumatoid  Arthritis)3และประชาชนไทย
อายุตั้งแต 15 ปขึ้นไปรอยละ 97.6 เช่ือวา
บุหร่ีเปนสิ่งเสพติด รอยละ 98.0 เช่ือวาการ
สูบบุหรี่จะกอให เกิดโรครายแรงได 4 แต
อยางไรก็ด ีผลจากการสํารวจพฤติกรรมการ

สูบบุหรี่ป พ.ศ. 2554 ของสํานักงานสถิติ
แหงชาติ  พบวาประชากรที่มีอายุ 15 ปขึ้น
ไป จํานวน 53.9 ลานคนเปนผูที่สูบบุหร่ี 
รอยละ 21.4 โดยเปนผูที่สูบบุหรี่เปนประจํา 
รอยละ 18.4 และเปนผูที่สูบบุหร่ีนาน ๆ ครั้ง 
รอยละ 2.9 ผูที่สูบบุหรี่เปนประจํามีอายุ
เฉล่ียที่เริ่มสูบบุหร่ี 17.9 ป โดยมีอายุนอยลง 
เม่ือเทียบกับป พ.ศ. 2550 (18.5ป)4 การ
บริการชวยเลิกบุหรี่ที่มีคุณภาพเปนปจจัยที่
มีความสําคัญอยางยิ่งตอผลลัพธของการ
เลิกเสพยาสูบเนื่องจากการเลิกเสพดวย
ตนเองโดยไมพ่ึงพาการบําบัดจากบุคลากร 



K. BUNDITANUKUL et.al                                                                   TBPS 9 (2); 2014: 1-17 

3 
doi : 10.14456/tbps.2014.8 
 

หรือตัวชวยตาง ๆ จะมีอัตราความสําเร็จต่ํา
และมักพบการกลับไปเสพซ้ําไดอีกดวย5       

                เภสัชกรชุมชน หรือ เภสัชกรประจํา
รานยาเปนบุคลากรทางการแพทยระดับ
ปฐมภูมิที่มีการกระจายตัวในพ้ืนที่ตาง ๆ 
โดยเฉพาะอยางยิ่งเขตชุมชนเมือง ใหบริการ
ประชาชนสวนใหญที่ มีอาการ เจ็บปวย
เล็กนอย  เนื่องจากสามารถเขาถึงไดงาย 
สะดวกและรวดเร็วตอการรับบริการ รานยา
หลายแหงไดมีการจัดตั้งเปนเครือขายราน
ยาเภสัชอาสาเพ่ือการเลิกบุหรี่ ผานการ
สนับสนุนจากแผนงานเภสัชอาสาเพ่ือการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบ (คภยส.) ภายใต
สํานักงานสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) เพ่ือ
ใหบริการเลิกบุหรี่สําหรับผูรับบริการตาง ๆ 
ที่มาใชบริการที่ ร านยามา ดวยการให
คําปรึกษาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เชน เทคนิค 5A’s เทคนิค 5R’s รวมถึงการ
ใชยาในการเลิกบุหร่ี6,7 ปจจุบันประเทศไทย
ไดมีการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการ
บําบัดโรคเสพยาสูบ พ.ศ. 25558 เพ่ือเปน
แนวทางสําหรับบุคลากรทางการแพทยใน
การใหบริการเลิกบุหรี่แกผูเสพยาสูบที่มารับ
บริการใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น   
 ดังนั้นในป  พ.ศ. 2556 สมาคม 
เภสัชกรรมชุมชนดวยการสนับสนุนจาก
สํ า นั ก ง านห ลั ก ป ร ะ กั น สุ ข ภ าพ  เ ข ต
กรุ ง เทพมหานคร  จึงดํ า เนิ นโครงการ
สนับสนุนการทํา กิจกรรมปรับเป ล่ียน
พฤติกรรมผูเสพยาสูบโดยเภสัชกรชุมชน 
ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ดวยการเชิญ
ชวนใหเภสัชกรชุมชนเพ่ิมบทบาทในการ
ใหบริการปรับเปล่ียนพฤติกรรมผูเสพยาสูบ 
เพ่ือเพ่ิมโอกาสใหผูเสพยาสูบในการเขาถึง

บริการลด ละ และเลิกการบริโภคยาสูบ ซึ่งจะ
นํ าไปสู การลดปญหาดานสุ ขภาพและ 
การสูญเสียชีวิตและคาใชจายดานสุขภาพที่
เก่ียวเนื่องจากการเสพยาสูบของทั้งผู เสพ
ยาสูบและสังคมโดยรวม ดวยการอบรม
เทคนิค 5A’s ใหกับเภสัชกรประจํารานยา
คุณภาพในเขตกรุงเทพมหานครที่สนใจเขา
รวมโครงการ เพ่ือให มีศักยภาพในการ
ใหบริการเลิกบุหรี่  ณ รานยา และเปน
แนวทางสําหรับการใหรานยาเขารวมเปน
ห น วย บ ริก ารสุ ข ภ าพ ข อ งสํ า นั ก งาน
หลักประกันสุขภาพ 
 

วัตถุประสงค 
เ พ่ื อ ประ เ มิ นผล การดํ า เนิ น งาน

โ ค ร งก า ร ส นั บ ส นุ น ก า ร ทํ า กิ จก ร ร ม
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมผูเสพยาสูบโดยเภสัชกร
ชุมชน ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  
 

วิธีการศึกษา 
 มาตรฐานการใหบริการเลิกบุหรี่ของ
เภสั ชกรชุมชน  คือ เทคนิ ค  5A9 เปน
กระบวนการสําคัญที่ทําใหผูสูบมีแรงจูงใจ 
สามารถเพ่ิมความพยายามเลิกสูบบุหรี่ และ
เ พ่ิม โอกาส ในการ เ ลิก บุหรี่ ได ในที่ สุด 
ประกอบดวย 5 ขั้นตอน ไดแก Ask (A1, 
การถามเก่ียวกับสถานภาพการสูบบุหร่ี) ผู
ที่มารับบริการในรานยาเพ่ือประเมินหา
กลุมเปาหมายที่ จะใหบริการเ ลิกบุห ร่ี , 
Advise (A2, การแนะนําใหหยุดสูบบุหร่ี) 
กรณีที่ยังสูบบุหรี,่ Assess (A3, การประเมิน
ระดับการสูบบุหรี่  และการประเมินความ
สนใจในการเลิกบุหรี่) กรณีที่ผูสนใจจะเลิก
บุหร่ี, Assist (A4, การชวยเหลือเพ่ือเลิก
บุหร่ี) ดวยการสรางกําลังใจ รวมวางแผน
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เลิกบุหร่ี รวมถึงการจายยาชวยเลิกบุหร่ี 
(หากจําเปน) และ Arrange (A5, การ
ติดตามผลการเลิกบุหร่ี) โดยติดตามหลัง
การใหคําแนะนําเลิกบุหร่ี 5 ครั้ง ดังนี้ ครั้งที่ 
1 (A5.1) วันที่ 14  คร้ังที่ 2 (A5.2) วันที่ 30  
คร้ังที่ 3 (A5.3) วันที่ 60  คร้ังที่ 4 (A5.3)  
วันที่ 120  ครั้งที่ 5 (A5.3) วันที่ 180 หรือ
ติดตามทุ กค รั้ งที่ ม ารั บบริ การ  ดั งนั้ น
ระยะเวลาการใหบริการแตละคนที่ครบ
สมบูรณประมาณ 6 เดือน 
 ระยะเวลาดําเนินโครงการสนับสนุน
การทํากิจกรรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมผูเสพ
ยาสูบโดยเภสัชกรชุมชน ในเขต พ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร คือ วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ
2555 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2556 แตการ
ใหบริการเลิกบุหรี่ของเภสัชกรชุมชนเร่ิม
ภายหลังเขารับการอบรมศักยภาพการ

ใหบริการเลิกบุหรี่ คือตั้งแตวันที่ 1 มีนาคม 
ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2556 โดยผูที่สนใจ
รับบริการตองลงนามในเอกสารขอรับบริการ
พร อ มทั้ งแ ส ด ง เ ล ข ที่ บั ต ร ป ร ะช าช น
ประกอบดวย และเภสัชกรที่ใหบริการตอง
บันทึกขอมูลการใหบริการแตละรายทุก
ขั้นตอนตามเทคนิค 5A (แผนภูมิที่ 1) ตั้งแต  
A1 – A5 เพ่ือเปนหลักฐานขอรับการสนับสนุน
ยาที่ ใช ในการ ใหบ ริกา ร เ ลิ ก บุหรี่ จาก
โครงการฯ นําขอมูลทั้งหมดมาวิเคราะหดวย
สถิติเชิงพรรณ Relative risk (RR) และ 
Wilcoxon Signed Ranks Test เพ่ือ
ประเมินประสิทธิผลการใหบริการเลิกบุหร่ี 
(จํานวนผูที่สามารถเลิกบุหรี่ได) ความเสี่ยง
ของการเกิดอาการขาดนิโคตินเนื่องจากการ
เลือกวิธีเลิกบุหรี่ และวิเคราะหจํานวนบุหร่ีที่
สูบลดลงตอวัน 

 
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 แผนภมิูที ่1 ขั้นตอนการใหบริการเลิกบุหรี ่

คัดกรองผูปวยตามมาตรฐานการบําบัดโรค
เสพยาสูบ 

A1: Ask 
A2: Advise 

ผูปวยโรคเสพยาสูบท่ีสนใจ 

A3: Assess 

ผูปวยโรคเสพยาสูบที่ยินดีเขารับการบําบัด 
A4: Assist 

ซักประวัติการเสพยาสูบ 
แนะนําใหเลิกเสพยาสูบทุกราย 

ประเมินความรุนแรง ความตั้งใจ   
แรงตาน และกระบวนการบําบัด 

ผูปวยเสพยาสูบท่ีเขารับการบําบัด 

A5: Arrange 

ผูปวยเลิกเสพยาสูบ 
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ผลการศึกษา 
รานยาคุณภาพที่เขารวมโครงการฯ

ไดใหบริการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู เสพ
ยาสูบ ในชวงวันที่ 1 มีนาคม ถึง 30 กันยายน 
พ.ศ. 2556 เมื่อสิ้ นสุดระยะเวลาดํ าเนิ น
โครงการ ผูมารับบริการบางคนยังไมไดรับ
การติดตามครบทุกระดบั ดังนั้นการวิเคราะห
ขอมูลในแตละระดับของการใหบริการจึง
อาศัยขอมูลของผูที่ไดรับบริการ ณ ระดับนั้น
และมีความสมบูรณครบถวน เพ่ือประเมินผล
ดังนี้ 

1. จํานวนรานยาคุณภาพที่เขารวม
โครงการเพ่ือใหบริการเลิกบุหรี่ การดําเนิน
โครงการระยะ 1 ป มีรานยาคุณภาพที่แสดง
ความจํานงเขารวมโครงการมีทั้งหมด 23 
ราน ซึ่งมากกวาเปาหมายที่ตั้งไว (20 ราน)  
ไดแก เรือนยา 1, เรือนยา 2, จตุธรรม, 
ดรักมารท, พรประสิทธิ์, โอสถศาลา, ดีเชน
สุขุมวิท 39, เภสัชจุฬา, xtra.A-space, มหิดล, 
มัทยา, Icare สาขาพุทธมณฑลสาย 2, Icare 
สาขาสุขุมวิท, Save-E, ลลิตา, พัชรินทรเภสัช, 
สุณีเภสัช, เมดไลฟ พลัส, กนกฟารมา 1, 
กนกฟารมา 2, กนกฟารมา 3, พรพงคเภสัช, 
โอสถสยาม ทําเลที่ตั้งของทั้ง 23 รานกระจาย

ครอบคลุมพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครทั้งใน
เขตธุรกิจ และเขตรอบนอกของกรุงเทพมหานคร 

2. คุณลักษณะเบ้ืองตนของผูมารับ
บริการเลิกบุหร่ี 

ผูมารับบริการทั้งสิ้น 203 ราย อายุ
อยูระหวาง 15 - 72 ป เฉล่ีย 41.92±12.95 ป, 
รอยละ 92.0 เปนเพศชาย, รอยละ 52.2  มี
โรคประจําตัว ซึ่งโรคประจําตัวสวนใหญ คือ 
ความดันโลหิตสู ง ( รอยละ 32.1 ) และ 
เบาหวาน (รอยละ 15.1) (ตารางที่ 1)  

ผูสูบบุหรี่สวนใหญมีพฤติกรรมการ
ดื่มรวมดวย พบวากลุมตัวอยางรอยละ 65.5 
ของผู มารับบริการมีพฤติกรรมการดื่ ม
แอลกอฮอล โดยรอยละ 25.6 ของกลุมที่ดื่ม
แอลกอฮอล ระบุวา มีพฤติกรรมการดื่ ม
แอลกอฮอลทุกวัน ขอมูลจากผูมารับบริการ 
191 คนพบวาสูบบุหรี่ มาเปนระยะเวลา 
1 - 54 ป เฉล่ีย 20.16 ±12.53 ป โดยรอยละ 
31.25 สูบบุหร่ีมาเปนเวลานาน 11- 20 ป 
รอยละ 38.02 สูบบุหรี่มาเปนเวลานาน 20 ป 
แ ล ะร อ ย ล ะ  43.01 สู บป ร ะม าณ วั นละ 
11 - 20 มวนตอวัน รอยละ 11.4  สูบบุหร่ี
มากวา 20 มวนตอวัน (เฉล่ีย 15.47±9.89 
มวนตอวัน)  

 

ตารางที่ 1 จําแนกโรคประจําตัวของผูที่มารับบริการ 
 

โรคประจําตัว จํานวน (คน) รอยละของผูท่ีมีโรค
ประจําตัว (106 คน) 

 เบาหวาน 16 15.1 
ความดันโลหิตสูง 34 32.1 
ภาวะอวนลงพุง 10 9.4 
ซึมเศรา 7 6.6 
อ่ืน ๆ เชน Gout ไขมันในเลือดสูง ภูมิแพ หัวใจ หอบหืด 64 60.4 

หมายเหตุ แตละคนสามารถตอบไดมากกวา 1 โรค 
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3. การใหบริการเลิกบุหร่ีของเภสัชกร 
ผูมารับบริการ ระดับ A1-2 ทั้งหมด 

203 คน ไดรับบริการตอเนื่องถึงระดับ A4 
119 คน ซึ่งในกลุมนี้มี รอยละ 52.9  ใช
วิธีการเลิกบุหรี่ดวยการหยุดสูบทันที (หัก
ดิบ) ที่เหลือรอยละ 47.1 ใชวิธีการกําหนด
วันเลิกบุหร่ี (set quit date) ภายในชวง

ระยะเวลาของการดําเนินโครงการเภสัชกร
ใหบริการเลิกบุหรี่ โดยสามารถติดตาม
ตอเนื่องจนถึงระดับ A5 มีทั้งสิ้น 62 คน 
(แผนภูมิที่ 2) และติดตามได 5 ครั้ง (A5.5) 
มี 2 ราย  (ตารางที่ 2) (ใชขอมูลสรุปผล ณ 
วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2556 แตยังมีการ
ติดตาม A5.5 ตอไป) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  4. คุณลักษณะพ้ืนฐานของผูมารับ
บริการในระดับ A3 
 ผูมา รับบริการเลิกบุหรี่ต อเนื่อ ง
จนถึงระดับ A3 มีจํานวน 150 คน เภสัชกร
ไดทําการสอบถามขอมูลสวนบุคคลเพ่ิมเติม 
และประเมินภาวะการติดนิโคติน (heaviness 
smoking index) ความพรอมในการตั้งใจ
เลิกบุหร่ี เพ่ือวางแผนการใหบริการเลิกบุหร่ี
ตอไป สรุปขอมูลไดดังนี้ 

ผูมารับบริการรอยละ 57.1 มีประวัติ
เคยเลิกสูบบุหรี่มากอนหนานี้ 1-10 คร้ังโดย
มี 3 ราย (รอยละ 2.7) ที่เคยเลิกบุหร่ีมา 10 
คร้ัง สวนใหญ(รอยละ 50.0) เคยเลิกบุหรี่มา 
1 ครั้ง รองลงมารอยละ 18.8 เคยเลิกบุหร่ี

มา 2 ครั้ง กลุมที่เคยเลิกบุหร่ี รอยละ 50.0 
เคยเลิกบุหรี่มาแลว 1 ครั้ง รอยละ 63.4 
ของกลุมที่เคยเลิกสูบบุหร่ีสามารถเลิกสูบ
บุห รี่ ได ไม เ กิน  1  เดือน รอยละ  22 .3 
สามารถเลิกสูบบุหร่ีไดไมเกิน 1 ป และ 
รอยละ 14.3 เคยเลิกสูบบุหรี่ไดมากกวา 1 
ปมาแลว แตหวนกลับมาสูบใหม กลุมที่ มี
ประวัติเคยเลิกสูบบุหรี่สวนใหญ (รอยละ 
71.1) ใชการหยุดสูบบุหรี่ทันที รอยละ 21.9 
ใชวิธีการคอย  ๆ ลดจํานวนสูบบุหรี่ลง 
รอยละ 14.9 ใชยาและหรือสมุนไพรชวยใน
การเลิกบุหรี ่(ผูที่ใชสมุนไพรมีเพียง 3 ราย) 
(ตารางที่ 3) โดยยาที่เคยใชสวนใหญคือ
หมากฝรั่งนิโคติน สมุนไพรที่ใชมีหญาหวาน 
และชาชงเลิกบุหรี่ พิจารณาจากสภาพแวดลอม

แผนภูมิที่ 2 จํานวนผูมารับบริการเลิกบุหรี่ในระดับตาง ๆ (A1 – A5) 

203 คน 

150 คน 

119 คน 

Quit 
date 
57  

หักดิบ 
60  

Quit 
date 
34 

หัก
ดิบ 
28  

ระ
ดับ

ขอ
งก

าร
ให

บริ
กา

ร 

A1
-2 

 

A3 

A4 

 

A5 
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ในการสูบบุหร่ี พบวา รอยละ 59.5 ของกลุมที่
เคยเลิกบุหร่ี มีคนใกลชิดสูบบุหรี่ เภสัชกรได
ประเมินความตั้งใจในการเลิกบุหรี่ของผูมารับ
บริการในระดับ A3 พบวา สวนใหญ (รอยละ 
67.3) ยังไมตระหนักถึงความสําคัญของการ
หยุดสูบบุหรี่ (pre-contemplation) รอยละ 18.0 
อยูในระดับตระหนักรู (contemplation) และ
รอยละ 0.7 อยูในระดับดํารงไวซึ่งการเลิกบุหร่ี 
(maintenance)  รอยละ  82.7 มีภ าวะติ ด

นิโ คติน  ในระดับปานกลางถึ งรุนแ ร ง 
รอยละ 47.0 สูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน
ภายใน 5 นาที (ตารางที่ 4) ผูมารับบริการ 
96 คนใหขอมูลเก่ียวกับแรงจูงใจในการเลิก
บุหรี่  โ ดยมีแรงจูงใจจากเรื่ องสุขภาพ 
(รอยละ 78.2)  รองลงมาคือครอบครัว 
(รอยละ 56.4) เศรษฐกิจ (รอยละ 18.2) และ
สังคม (รอยละ 18.2) ตามลําดับ 

 

ตารางที่ 2 จําแนกกลุมผูมารับบริการตามระดับของการใหบริการเลิกบุหรี่โดยเภสัชกรและ
วิธีการเลิกบุหรี่ ณ วันสิ้นสุดโครงการ      (หนวย : คน) 
 

วิธีการเลิกบุหรี ่ จํานวนผูรับบริการในระดับตาง ๆ (รอยละ) 

ผานระดับ A4 เพ่ือ
ติดตามตอในระดับ 

A5* 

A5.1 A5.2 A5.3 A5.4 A5.5 

ใชการหยุดสูบทันท ี 60 (51.28) 28 20 12 2 1 
ใชวิธีการกําหนดวันเลิกบุหรี ่ 57 (48.72) 34 26 15 8 1 
รวม 117 (100.00) 52 46 27 10 2 

หมายเหตุ * ขอมูลไมสมบูรณ 2 ราย ขอมูลสิ้นสุด ณ วันที่ 30 กันยายน 2556 
 

ตารางที่ 3 วิธีการเลิกบุหร่ีที่กลุมผูสูบบุหร่ีเคยใชในการเลิกสูบบุหรี ่
 

วิธีการเลิกบุหรี ่ จํานวน (คน) รอยละของผูที่ใหขอมูล  
(114 คน) 

หยุดสูบทันท ี 81 71.1 
คอย ๆ ลดจํานวนบุหร่ีที่สูบลง 25 21.9 
ใชยาและหรือสมุนไพร 17 14.9 
วิธีอื่น ๆ เค้ียวเปลอืกมะนาว บุหรี่ไฟฟา 6 5.3 
หมายเหตุ  1. แตละคนตอบไดหลายวิธี 

  2. ขอมูลไดจากการใหบริการในระดับ A 3 
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ตารางที่ 4   การประเมินผูมารับบริการเลิกบุหร่ีในระดับ A3 
 

ประเภทของการประเมิน จํานวน (คน) รอยละ 
ระดับความตั้งใจในการเลิกบุหร่ีคร้ังนี ้     
การเพิกเฉย (pre-contemplation) 101 67.3 
การตระหนักรู (contemplation) 27 18.0 
การเตรียมการ (preparation) 17 11.3 
การลงมือปฏิบัติ (action) 4 2.7 
การดํารงไวซึ่งการเลิกบุหรี่ (maintenance) 1 0.7 
รวม 150 100 
ภาวะติดนิโคติน      
ติดเล็กนอย (0 - 2 คะแนน) 20 17.4 
ติดปานกลาง (3 - 4 คะแนน) 54 47.0 
ติดรุนแรง (5 – 6 คะแนน) 41 35.7 
รวม 115 100 
การสูบมวนแรกหลังตื่นนอน     
>30 นาทีหลังตื่น 29 24.8 
6-30 นาทีหลังตื่น 33 28.2 
ภายใน 5 นาท ี 55 47.0 
รวม 117 100 

 

5. การใหบริการในระดับ A4 
          ในจํานวนผูที่มารับบริการในระดับ 
A4 ทั้งหมด 119 คน มีรอยละ 51.3 เลือกใช
วิธีการหยุดสูบบุหร่ีทันที(หักดิบ) รอยละ 
48.7 เลือกใชวิธีกําหนดวันเลิกบุหร่ีโดยมี 48 
คนระบุระยะเวลากําหนดวันเลิกสูบบุหรี่คือ
ชวงระหวาง 1 - 30 วัน (คามัธยฐาน = 5 วัน) 
(ตารางที่ 5) ในการเลิกบุหร่ีผูรับบริการ 
รอยละ 90.8 ไดรับยาสําหรับเลิกบุหร่ี สวน
ใหญ (รอยละ 71.3) ใชยา Nicomild® 
(Nicotin) 2 mg รองลงมา คือ Nortriptyline 

25 mg (รอยละ 29.6) (ตารางที่ 6 ) การ
ไดรับยามีทั้งไดรับยาเพียงตัวเดียว หรือ
ได รับยามากกวา  1  ชนิด  มีผู ไดรับยา 
Nicomild 2 mg เพียงอยางเดียว 31 คน 
ไดรับยา Nicomild® (Nicotin) 2 mg รวมกับ
ยา Nortriptyline 25 mg 15 คน (ตารางที่ 7) 
และ มี 3 รายที่ไดรับยา 3 ชนิด คือ ยา 
Nicomild® (Nicotin) 2 mg ยา Nortriptyline 
10 mg และ สมุนไพรหญาดอกขาว  อีก 
1 รายไดรับยา Nicomild® (Nicotin) 2 mg ยา 
Nortriptyline 25 mg และสมุนไพรหญาดอกขาว 
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ตารางที่ 5 ระยะเวลากําหนดวันเลิกสูบบุหรี่ของกลุมที่เลือกวิธีการคอย ๆ ลดจํานวนบุหรี่ที่สูบลง 
 

จํานวนวันที่กําหนด จํานวน (คน) รอยละ 
1 -2 วัน 8 16.7 
3 - 7 วัน 22 45.8 
มากกวา 7 วัน 18 37.5 
รวม 48 100 

             
ตารางที่ 6  การใชยารวมในการเลิกบุหร่ีของกลุมที่มารับบริการในระดับ A4 

 

      ยา จํานวน (คน) รอยละของผูใชยา (108 คน) 
Nicomild 2 mg 77 71.3 
Nortriptyline 10 mg 23 21.3 
Nortriptyline 25 mg 32 29.6 
สมุนไพรหญาดอกขาว 30 27.8 

           หมายเหตุ แตละคนอาจไดรับยามากกวา 1 ชนิด 
 

ตารางที่ 7 การใชยาในการเลิกบุหร่ีในระดับ A4              (หนวย : คน) 
 

 Nicomild 
2 mg 

Nortriptyline 
10 mg 

Nortriptyline 
25 mg 

สมุนไพรหญา
ดอกขาว 

Nicomild 2 mg 31 9 15 18 
Nortriptyline 10 mg  9 8  0  3 
Nortriptyline 25 mg 15 0 15  1 
สมุนไพรหญาดอกขาว 18 3  1  7 

 

         การติดตามผลของการเลิกบุหร่ีหลัง
การใหบริการระดับ A4 พบวา ผูรับบริการ
รอยละ 22.7 เกิดอาการขางเคียงจากยา 
รอยละ 35 .0  เ กิดอาการขาดนิ โคติน 
(nicotine withdrawal syndrome) โดยกลุม
ที่ เลือกใชวิธี กําหนดเวลาเ ลิกสูบบุหร่ี มี
สัดสวนการเกิดภาวะขาดนิโคตินสูงกวากลุม

ที่เลือกการหยุดสูบบุหรี่ทันที (RR = 1.164, 
95% CI = 0.789 - 1.718) (ตารางที่ 8) 
ภายหลังการรับบริการระดับ A4 พบวา
ผูรับบริการลดจํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันลงจาก
วันที่เขารับบริการใหม ๆ (คาเฉล่ียจาก 
17.4±9.5 มวนตอวัน เปน 6.5±5.3 มวนตอ
วัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
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โดยในกลุมที่ กําหนดเวลาเ ลิกสูบบุห ร่ี     
เมื่อเปรียบเทียบจํานวนบุหรี่ที่ยังคงสูบตอ
วันตอนเริ่มเขาโครงการ (คาเฉล่ีย 17.6±9.8 
มวนตอวัน) กับภายหลังการรับบริการระดับ 

A4 (คาเฉลี่ย 6.7±5.5 มวนตอวัน) พบวามี
คาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 
0.001) 

 

ตารางที่ 8  การประเมินผลภายหลังจากไดรับบริการในระดับ A4 
 

รายการประเมิน กลุมหยุดสูบบุหรี ่ กลุมกําหนดเวลาเลิกสูบ
บุหรี ่

รวม 

คน รอยละ คน รอยละ คน รอยละ 
อาการขาดนิโคติน       
ไมพบอาการ 41 68.3 35 61.4 76 65.0 
พบเล็กนอย 10 16.7 9 15.8 19 16.2 
พบอยูแตทนได 8 13.3 11 19.3 19 16.2 
ยังพบอยูมาก 1 1.7 2 3.5 3 2.6 
รวม 60 100 57 100 117 100 
จํานวนบุหร่ีที่สูบตอวัน (มวน)       

0 58 96.7 3* 14.3 61 75.3 
 1-10 2 3.3 15 71.4 17 28.3 
>10 0 0 3 14.3 3   5.0 
รวม 60 100 21 100 81 108.6 

หมายเหตุ *ทั้ง 3 คน ยังตองใหบริการตอในระดับ A5.1 แมไมสูบบุหร่ีแลว เพื่อปองกันกันการกลับไปสูบซ้ํา  
 
การประเมินผลการใชยา Nicomild® 

(Nicotin) 2 mg (ทั้งกลุมที่ไดรับเดี่ยว ๆ 
และไดรับรวมกับยาอื่น) ภายหลังการรับ
บริการระดับ A4 พบวา รอยละ 39.0 เกิด
อาการขาดนิโคติน รอยละ 27.3 (21 คน) มี
อ าการข า งเ คีย งจากการใช ย า ได แ ก 
หงุดหงิด เวียนศีรษะ งวง มือสั่น ปวดทอง 
แสบคอ ปวดเหงือก นอนไมหลับ เปรี้ยว
ปาก จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันเฉลี่ย 7.2±5.8 
มวน (ตารางที่ 9)  

         การประเมินผลการใชยา Nortriptyline 
10 mg (ทั้งกลุมที่ไดรับเดี่ยว ๆ และไดรับ
รวมกับยาอื่น) ภายหลังการรับบริการระดับ 
A4 พบวา รอยละ 26.0 (6 คน) เกิดอาการ
ขาดนิโคติน รอยละ 13.0 มีอาการขางเคียง
จากการใชยา ไดแก ปากแหง คอแหง หิว
น้ําตลอดทั้งวัน จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันเฉล่ีย 
6.2±3.6 มวน (ตารางที่ 9)  
          ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก า ร ใ ช ย า 
Nortriptyline 25 mg (ทั้งกลุมที่ไดรับเดี่ยว ๆ  
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และไดรับรวมกับยาอื่น) ภายหลังการรับ
บริการระดับ A4 พบวารอยละ 21.9 (7 คน) 
เกิดอาการขาดนิโคติน รอยละ 28.1 มี
อาการขางเคียงจากการใชยา ไดแก งวงมาก
เบลอทั้งวัน จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันเฉล่ีย 
4.0±5.0 มวน (ตารางที่ 9)  

การประเมินผลการใชยาสมุนไพร
หญาดอกขาว (ทั้งกลุมที่ไดรับเดี่ยวๆ และ
ไดรับรวมกับยาอื่น) ภายหลังการรับบริการ

ระดับ A4 พบวารอยละ 46.6 (14 คน) เกิด
อาการขาดนิโคติน รอยละ 23.3 มีอาการ
ขางเคียงจากการใชยา ไดแก เหง่ือออกเยอะ
มาก จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันเฉลี่ย 5.7±6.1 
มวน (ตารางที่ 9) ผูมารับบริการในระดับ A4 
มีแนวโนมลดจํานวนบุหรี่ที่สูบตอวันลง โดย
มี 3 คนที่หยุดสูบบุหร่ีแลวจากเดิมที่เคยสูบ
บุหร่ีวันละ 2, 10 และ 18 มวนตอวัน  

 

ตารางที่ 9   การประเมินผลของการใชยาเลิกบุหรี่ในระดับ A4 
 

รายการประเมิน 

ยา 
Nicomild  Nortriptyline  

10 mg 
Nortriptyline  

25 mg 
สมุนไพรหญา 

ดอกขาว 2 mg 
คน รอยละ คน รอยละ คน รอยละ คน รอยละ 

อาการขาดนิโคติน 
        

ไมพบอาการ 47 61.0 17 73.9 25 78.1 16 53.3 
พบเล็กนอย 14 18.2 3 13.0 6 18.8 7 23.3 
พบอยูแตทนได 14 18.2 3 13.0 1 3.1 7 23.3 
ยังพบอยูมาก 2   2.6 

      
รวม 77 100 23 100 32 100 30 100 
อาการขางเคียงจากการใชยา 

        
ไมพบ 56 72.7 20 87.0 23 71.9 23 76.7 
พบ 21 27.3 3 13.0 9 28.1 7 23.3 
รวม 77 100 23 100 32 100 30 100 
จํานวนบุหรี่ท่ีสูบตอวัน (มวน)         
0 1  6.3 0 0 2 28.6 3 42.9 
 1-10 12 75.0 5 100 4 57.1 3 42.9 
>10 3 18.8 0 0 1 14.3 1 14.3 
รวม 16 100 5 100 7 100 7 100 
ค า เฉลี่ ยจํานวนบุหรี่ ท่ี สูบต อวั น 
(มวน) เม่ือเริ่มเขาโครงการ 

17.4±8.8 16.6±4.8 18.3±10.7 15.1±8.8 

ค า เฉลี่ ยจํานวนบุหรี่ ท่ี สูบต อวั น 
(มวน) หลังรับบริการระดับ A4 

7.2±5.8 6.2±3.6 4.0±5.0 5.7±6.1 

p- value <0.001 0.46* 0.018* 0.018* 
หมายเหตุ * Wilcoxon Signed Ranks Test 
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5. การติดตามผลการเลิกบุหร่ีใน
ระดับ A5 
          5.1 การติดตามผลการเลิกบุหร่ีใน 
ระดับ A5.1 
 เภสัชกรไดติดตามผูมารับบริการ
เลิกบุหรี่ในระดับ A5.1 พบวามี 21 คนที่
สามารถหยุดสูบบุหรี่ได ที่เหลือรอยละ 64.4 
ยังคงสูบบุหร่ี เฉล่ีย 6.3±4.5 มวนตอวัน 
ทั้งนี้ ในกลุมที่หยุดสูบบุหรี่แลวสวนใหญ 
(รอยละ 61.9) เปนผูที่เลือกใชวิธีหักดิบ ใช
ยา Nicomild® (Nicotin) 2 mg (รอยละ 71.4) 
ผูมารับบริการในระดับ A5.1 มีแนวโนมลด
จํานวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  
         5.2 การติดตามผลการเ ลิกบุห ร่ี 
ในระดับ A5.2 
         เภสัชกรไดติดตามผูมารับบริการเลิก
บุหร่ีในระดับ A5.2 พบวา 9 คนที่สามารถ
หยุดสูบบุหรี่ได ที่เหลือ รอยละ 78.3 ยังสูบ
บุหร่ีเฉลี่ย 6.3±5.1 มวนตอวัน ทั้งนี้ในกลุม
ที่หยุดสูบบุหร่ีแลวสวนใหญ (รอยละ 77.8) 
เปนผูที่เลือกใชวิธีคอย ๆ ลดจํานวนบุหร่ีที่
สูบลง  ใชยา Nicomild® (Nicotin) 2 mg 
(รอยละ 70.0) ผูมารับบริการในระดับ A5.2 
มีแนวโนมลดจํานวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  

5.3 การติดตามผลการเลิกบุหร่ีใน
ระดับ A5.3 
 เภสัชกรไดติดตามผูมารับบริการ
เลิกบุหร่ีในระดับ A5.3 พบวา 12 คนที่
สามารถหยุดสูบบุหรี่ได ที่เหลือรอยละ 57.1 
ยังสูบบุหรี่เฉลี่ย 4.5±3.5 มวนตอวัน ทั้งนี้ใน

กลุมที่หยุดสูบบุหร่ีแลวสวนใหญ (รอยละ 
58.3) เปนผูที่เลือกใชวิธีคอย ๆ ลดจํานวน
บุหร่ีที่สูบลง  ใชยา Nicomild® (Nicotin)  
2 mg (รอยละ 58.3)  ผูมารับบริการในระดับ 
A5.3 มีแนวโนมลดจํานวนบุหรี่ที่สูบตอวัน  
          5.4 การติดตามผลการเลิกบุหร่ีใน 
ระดับ A5.4 
 เภสัชกรไดติดตามผูมารับบริการ
เลิกบุหร่ีในระดับ A5.4 จํานวน 10 คน พบวา 
5 คนที่สามารถหยุดสูบบุหรี่ ได  ที่ เหลือ 
รอยละ 50.0 ยังสูบบุหรี่เฉล่ีย 4.0±1.4 มวน
ตอวัน ทั้งนี้ในกลุมที่หยุดสูบบุหรี่แลวสวน
ใหญ (รอยละ 60.0) เปนผูที่เลือกใชวิธี 
คอย ๆ  ลดจํานวนบุหรี่ที่สูบลง  ใชยา Nicomild® 
(Nicotin) 2 mg (รอยละ 60.0)  ผูมารับบริการ
ในระดับ A5.4 มีแนวโนมลดจํานวนบุหรี่ที่สูบ
ตอวัน  

5.5 การติดตามผลการเลิกบุหร่ีใน 
ระดับ A5.5 
 เภสัชกรไดติดตามผูมารับบริการ
เลิกบุหร่ีในระดับ A5.5 จํานวน 2 คน ทั้งนี้มี 
2 คนที่หยุดสูบบุหรี่แลวโดยเปนผูที่เลือกใช
วิธีคอย ๆ ลดจํานวนบุหรี่ที่สูบลง 1 คน และ
ใชวิธีหักดิบ 1 คน  
 จากการเปรียบเทียบจํานวนบุหร่ีที่
ผูรับบริการสูบตอวันกอนและหลังการ
ใหบริการในแตละระดับพบวา รอยละ 52.7 
ลดจํานวนบุหรี่ที่สูบลงหลังการรับบริการ
ระดับ A5.1 เม่ือเทียบกับจํานวนบุหรี่ที่สูบ
กอนรับบริการ (ตารางที่ 10) 
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ตารางที่ 10  สรุปผลการใหบริการเลิกบุหรี ่ภายหลังการใหบริการในระดับตาง ๆ 
 

ผลการเปลี่ยนแปลง
จํานวนบุหร่ีท่ีสูบกับ
กอนใหบริการ 

ระดับของการใหบริการ 

A5.1 A5.2 A5.3 A5.4 A5.5 

จํา
นว

น 
(คน

) 

รอ
ยล

ะ 

จํา
นว

น 
(คน

) 

รอ
ยล

ะ 

จํา
นว

น 
(คน

) 

รอ
ยล

ะ 

จํา
นว

น 
(คน

) 

รอ
ยล

ะ 

จํา
นว

น 
(คน

) 

รอ
ยล

ะ 

ไมเปล่ียนแปลง 9 16.4 8 19.0 6 26.1 1 14.3 1 25.0 
ลดลงจากคร้ังกอน 29 52.7 16 38.1 6 26.1 1 14.3 1 25.0 
เพิ่มขึ้นจากคร้ังกอน 17 30.9 18 42.9 11 47.8 5 71.4 2 50.0 
รวม 55 100 42 100 23 100 7 100 4 100 

 

สรุปและวิจารณผล 
เทคนิค 5A สําหรับการใหบริการ

เลิกบุหร่ีตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับการ
บําบัดโรคเสพยาสูบ พ.ศ. 2555 ของ
ประเทศไทย8 เปนไปในแนวทางที่  U.S. 
Department of Health and Human 
Services รับรองวามีประสิทธิภาพ10,11 จาก
ผลการใหบริการเลิกบุหร่ีในครั้งนี้ พบวา 
กลุมที่สนใจมารับบริการเลิกบุหรี่สวนใหญ
ยังเปนเพศชาย เนื่องจากสัดสวนผูสูบบุหร่ี
ในเพศชาย (รอยละ 41.7) มีจํานวนสูงกวา
กลุมเพศหญิง (รอยละ 2.1)4 และมีโรค
ประจําตัว ทั้งนี้เพราะบุหรี่เปนปจจัยรวมที่
ทําใหโรคประจําตัวตาง ๆ ของผูสูบบหร่ี 
(หากมี) มีความรุนแรงมากขึ้นและการรักษา
โรคนั้น ๆ ทําไดยากขึ้น12 นอกจากนี้ผูที่
สนใจเลิกบุหร่ีสวนใหญจะมีประวัติการสูบ
บุหร่ีมามากกวา 10 ปขึ้นไป ผูมารับบริการ
รอยละ 57.1 มีประวัติเคยเลิกสูบบุหรี่มา
กอนหนานี้ รอยละ 50.0 เคยเลิกบุหรี่มาแลว  
 
 

 

1 ครั้ง รอยละ 63.4 ของกลุมที่เคยเลิกสูบ 
บุหร่ีสามารถเลิกสูบบุหรี่ไดไมเกิน 1 เดือน 
รอยละ 22.3 สามารถเลิกสูบบุหรี่ไดไมเกิน 
1 ป ซึ่งเปนขอมูลที่สอดคลองกับผลการ
สํารวจในป พ.ศ. 2554 ของสํานักงานสถิติ
แหงชาติ4 แตภาวะการติดนิโคตินของผูเขา
รับบริการในโครงการนี้ที่พบวา มีภาวะติด
นิโคติน ในระดับปานกลางถึงรุนแรง โดย
รอยละ 47.0 สูบบุหรี่มวนแรกหลังตื่นนอน
ภายใน 5 นาที ซึ่งแตกตางจากรายงานป 
พ.ศ. 2554 ของสํานักควบคุมการบริโภค
ยาสูบ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
พบวา รอยละ 57.7 ของผู ใชผลิตภัณฑ
ยาสูบเปนประจําชนิดมีควัน สูบบุหรี่มวน
แรกของวันหลังตื่นนอนภายใน 30 นาที13  
และเภสัชกรไดประเมินความตั้งใจในการ
เลิกบุหรี่ของผูที่ตกลงใจรับบริการเลิกบุหร่ี
พบวารอยละ 18.0 อยูในระดับตระหนักรู
(contemplation) แตมีรอยละ 1.9 ตองการ
รับบริการตอเนื่องจากที่เคยรับบริการมา 
 



K. BUNDITANUKUL et.al                                                                   TBPS 9 (2); 2014: 1-17 

14 
doi : 10.14456/tbps.2014.8 
 

กอนหนานี้ (อยูในระดับดํารงไวซึ่งการเลิก
บุหร่ี (maintenance) และรอยละ 67.3 ยังไม 
ตระหนักรูถึงความจําเปนในการเลิกบุหรี่ ซึ่ง 
สอดคลองกับรายงานของสหรัฐอเมริกาที่วา
คนทั่วไปรับรูเรื่องอันตรายจากบุหร่ี แต
ประเ มินระดับอันตรายที่ จะเกิดขึ้น กับ
สุขภาพในระดับต่ํา14 และรับรูวาการสูบบุหร่ี
เปนเพียงความเสี่ยงอยางหนึ่งเหมือนความ
เสี่ยงอื่น ๆ ที่มีตอสุขภาพทั่วไป15  ผลของ
การศึกษาครั้งนี้สะทอนวา เภสัชกรรานยา
เพ่ิมโอกาสในการชวยใหผูที่สนใจเลิกบุหร่ี
ไดเขาถึงบริการเลิกบุหรี่ เพราะรานยาเปน
หนวยบริการสุขภาพที่ประชาชนเขาถึงได
งาย และการเขาถึงบริการเลิกบุหรี่เปน
ปจจัยที่สําคัญในการเลิกบุหร่ี ดังจะเห็นได
จากการ ริ เ ริ่ ม ให บริ ก าร เ ลิ ก บุหรี่ ท า ง
อินเตอรเนต16 รวมถึงการชวยคัดกรองและ
แนะนําผูมารับบริการที่รานยา ใหได รับ
บริการเลิกบุหรี่ แตอยางไรก็ดี บทบาทนี้ยัง
เปนบทบาทที่ตั้งรับในรานยา ดังนั้นหากจะ
ใหเภสัชกรรานยาไดใชศักยภาพในดานนี้
อยางเต็มที่ ไมจํากัดเฉพาะผูที่มาซื้อยาหรือ
มาขอ รับคําแนะนําเ ก่ียวกับยาเท านั้ น 
จําเปนที่จะตองมีการประชาสัมพันธให
ประชาชนทั่วไปไดรับทราบอยางกวางขวาง
ถึงบทบาทการใหบ ริการ เลิกบุหรี่ ขอ ง 
เภสัชกรชุมชน   

สําหรับแรงจูงใจที่สําคัญในการเลิก
บุหร่ี ของผูที่มารับบริการ นอกจากแรงจูงใจ
จากเรื่องสุขภาพ (รอยละ 78.2) ซึ่งเปน
ประโยชนที่ผูมารับบริการไดรับโดยตรงแลว
แรงจูงใจที่สําคัญรองลงมา คือ ครอบครัว 
(รอยละ 56.4) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา 

13 ป (พ.ศ. 2534 – 2547) ในประเทศจีน17 
พบวาการปองกันหรือการใหบริการเลิกบุหรี ่
ควรที่จะเนนที่กลุมอายุนอยจึงจะใหผลดี13 
และครอบครัว โดยเฉพาะคูสมรส18 เปน
ปจจัยเสริมในการสรางแรงจูงใจที่ดีในการ
เลิกบุหร่ี  

ผูมารับบริการสวนใหญ (รอยละ 
51.3) เลือกใชวิธีการหยุดสูบบุหรี่ทันที   
(หักดิบ) ซึ่งเปนทิศทางเดียวกับรายงานของ
สํานักควบคุมการบริ โภคยาสูบ13  และ 
รอยละ 90.8 ไดรับยาสําหรับเลิกบุหรี่ โดย
สวนใหญ (รอยละ 71.3) ไดรับยา Nicomild® 
(Nicotin) 2 mg รองลงมา คือ Nortriptyline 
25 mg (รอยละ 29.6) แมวาตามแนวทาง
เวชปฏิบัติสําหรับการบําบัดโรคเสพยาสูบ 
พ.ศ. 2555 ของประเทศไทย8 แนะนําใหใช 
nortriptyline เปนลําดับแรก แตเนื่องจาก
ทางทฤษฎีระบุวา ยานี้มีอาการขางเคียงสูง
ทําใหเภสัชกรระมัดระวังในการใชยานี้ จึงใช
ยานี้รวมกับยา Nicomild® (Nicotin) 2 mg 
แทนการจายเดี่ยว ๆ  สําหรับสมุนไพรหญา
ดอกขาวไดมีใหบริการรวมในโครงการนี้ 
เนื่องจากเปนสมุนไพรทางเลือกที่ผลิตไดใน
ประเทศและจากการศึกษา ณ โรงพยาบาล
พนัสนิคม จังหวัดชลบุรี ที่ใหการบําบัดผูติด
บุหร่ีดวยการบูรณาการการเลิกบุหรี่ดวย
สมุนไพรหญาดอกขาวและอมสมุนไพร
กานพลู และเพ่ิมการลางพิษโดยใชสมุนไพร
รางจืด และอบไอน้ําสมุนไพรรวมกับการใช
เทคนิค 5A และ 5R พบวามีประสิทธิผล19 

การศึกษาคร้ังนี้พบวาการใชยา 
Nicomild® (Nicotin) และ ยา Nortriptyline 
ใหผลที่ใกลเคียงกันทั้ง จํานวนบุหรี่เฉล่ียที่ 
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สูบตอวัน และจํานวนผูที่เกิดอาการขาด
นิโคติน และการเกิดอาการขางเคียงจากการ
ใชยา แตยา Nortriptyline 25 mg พบวาทํา
ใหเกิดอาการงวงมาก เบลอทั้งวันและ ยา
สมุนไพรหญาดอกขาวทําใหมีเหง่ือออกเยอะ
มาก ทั้งนี ้ยาทุกชนิดชวยใหลดจํานวนบุหร่ี
เฉลี่ยที่สูบตอวันไดอยางมีนัยสําคัญ เม่ือ
เทียบกับกอนเขารวมโครงการ แตการ
ติดตามผลของโครงการนี้เปนเพียงชวง
ระยะเวลาสั้น ๆ เนื่องจากขอจํากัดของ
ระยะเวลาดําเนินการและการเขารับบริการ
ของผูมารับบริการในเวลาที่แตกตางกัน เม่ือ
สิ้นสุด โ ครงการ   กา รติ ดตามผลขอ ง
ผูรับบริการบางคนยังไมครบตามที่กําหนด 
ทําใหไมสามารถประเมินผลของอัตราการ
เลิกบุหร่ีไดชัดเจน แตรายงานการศึกษา
พบวา การใหคําปรึกษาโดยบุคลากรทาง
การแพทยอยางเขมขน (physician high 
intensity  counselling) ทําใหอัตราการเลิก
บุหร่ี (abstinence rates) สูงกวากลุมควบคุม 
(2.3, 95% C.I.,  2.0, 2.7) ในขณะที่การใชยา 
Nicotine patch มีอัตราการเลิกบุหรี่ (1.9, 
95% C.I.: 1.7, 2.2)5  ดังนั้น การสงเสริมให
เภสัชกรชุมชนเพ่ิมบทบาทในการใหบริการ
เลิกบุหร่ี จึงเปนแนวทางหนึ่งในการชวย
แกปญหาสุขภาพที่มีบุหรี่เปนสาเหตุได แต
อยางไรก็ดี การแกปญหาระยะยาว นอกจาก
การจัดใหมีบริการเลิกบุหรี่โดยบุคลากรทาง
การแพทยแลว จําเปนตองมีมาตรการอื่น ๆ 
รวมดวย เชน การสงเสริมสภาพแวดลอม 
รวมทั้งกฎหมาย ที่ไมเอื้อตอการสูบบุหรี่ ก็
ตองดําเนินการควบคูไปดวย จึงจะไดผล
อยางสมบูรณ20 
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