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ชื่อเร่ือง ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน การสร้างเสริมพลังอำนาจทางสุขภาพ และการ
สนับสนุนทางสังคมต่อความสำเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด  
(The effect of perceived self-efficacy, health empowerment and social support to success 
in smoking cessation in patients with coronary artery disease) 
คำสำคัญ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การสร้างเสริมพลังอำนาจทางสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม 
ความสำเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ 
สรุปผลงานโดยย่อ 
 จากการศึกษาวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ท่ีมีประวัติสูบบุหรี่มารับการรักษาด้วยภาวะ
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Myocardial infarction patients) โดยมีประวัติสูบบุหรี่ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมามีท้ัง
ผู้ป่วยเพศชายและหญิงโดยคิดเป็นร้อยละ 93.5 และ 6.5 ตามลำดับ อายุส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 51-60 ปี       
คิดเป็นร้อยละ 39.13 อายุน้อยท่ีสุดคือ 32 ปี และมากที่สุดคือ 84 ปี ( X = 55.04, S.D.=0.25)  ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่สูบบุหรี่มานาน 15-55 ปี ( X = 28.83, S.D.=10.84) โดยส่วนใหญ่จะสูบ 6-10 มวน/วัน ( X = 12.93, 
S.D.=8.95) และพบว่าสาเหตุที่สำคัญของการติดบุหรี่ส่วนใหญ่ คือ สูบเพราะอาชีพ ทำให้มีความตื่นตัว ไม่
ห่วงนอน และสูบเพื่อคลายเครียด คิดเป็นร้อยละ 50 และ 28.3 ตามลำดับ ผู้ปว่ยเคยพยายามเลิกสูบบุหรี่มา
ก่อน คิดเป็นร้อยละ 56.60 เหตุผลสำหรับคนท่ีพยายามเลิกสูบบุหรี่ คือ ครอบครัวขอให้เลิก และอยาก    
เลิกเอง คิดเป็นร้อยละ 13 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 73.9 ไม่เคยได้รับการแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่ จากผลของการ
ใช้โปรแกรมการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมต่อความสำเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ของ   
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ พบว่าโปรแกรมดังกล่าวสามารถทำให้ผู้ป่วยสามารถเลิกบุหรี่ได้สำเร็จ 
ร้อยละ 89.10 
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เป้าหมาย 1. เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จโดยการ      
                ไม่ต้องอาศัย Pharmacotherapy 
    2. จัดทำแนวทางการให้คำปรึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจหลอดเลือดหัวใจท่ีสูบบุหรี่อย่างมีแบบแผน 
 
ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ 

การสูบบุหรี่ เป็นสาเหตุสำคัญท่ีสุด ท่ีทำให้เกิดการตายและความพิการถึงแม้ว่าจะสามารถป้องกันได้
ก็ตาม  องค์การอนามัยโลก (The  World  Health  Organization) ประมาณการว่า มีผู ้สูบบุหรี ่ทั ่วโลก
ประมาณ 1.3 ล้านล้านคน มีผู้ซื้อบุหรี่ประมาณ 10 ล้านคนต่อนาที และทุก ๆ 8 วินาที จะมีผู้เสียชีวิตจากโรค
ที่เกิดจากการสูบบุหรี่  การสูบบุหรี่สามารถคร่าชีวิตประชากร 1 ใน 6 ของโลก (Ebbert ,  J.O. & Hays, 
J.T.,2008) ในประเทศสหรัฐอเมริกา การสูบบุหรี ่เป็นสาเหตุการตายและการเกิดโรคอันดับหนึ่ง โดยมี
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ผู้เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ และนำไปสู่การเกิดโรค จำนวน 440,000 คนต่อปี ยิ่งในคนท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปีก็
จะเพิ่มปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรค  ประมาณ 70% ของผู้สูบบุหรี่จะเกี่ยวข้องกับอัตราการตายในผู้สูงอายุ 
ผู้ชายและผู้หญิงท่ีสูบบุหรี่ จะมีอายุเฉล่ียลดลง 13.2 และ 14.5 ปีตามลำดับ (Doolan, D.M. & Froelicher, 
E.S.,2008)   

ประชากรไทยเสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ถึงปีละ 52,000  คน หรือ วันละ 142  คนโดยท่ีบุคคลเหล่านี้
จะเสียชีวิตในวัยกลางคน หรือมีอายุเพียง 35-69 ปีเท่านั้น นอกจากการสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควรแล้ว การ
สูบบุหรี่ยังส่งผลให้เกิดความสูญเสียทั้งด้านคุณภาพชีวิตและด้านเศรษฐกิจอีกด้วย เห็นได้จากปี พ.ศ. 2546 
รัฐต้องจ่ายเงินค่ารักษาโรคท่ีมีสาเหตุจากการสูบบุหรี่ เช่นโรคหัวใจ  ถุงลมโป่งพอง และโรคมะเร็งปอด เป็น
ต้น เป็นจำนวน 45,550 ล้านบาท  ทั้งนี้คาดว่า ในปี พ.ศ. 2550 จะมีค่าใช้จ่ายใน 3 โรคนี้ถึง  53,674 ล้าน
บาท ซึ่งสวนทางกับรายรับของรัฐในการจัดเก็บภาษีท่ีมีเพียง 48,630 ล้านบาท (จิราภรณ์  เนียมกุญชร และ 
สุนิดา  ปรีชาวงษ์, 2550) 

โรคหัวใจและหลอดเลือด จากการศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบว่า ในกลุ่มผู้สูบบุหรี่มีโอกาส หรือความ
เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจขาดเลือดมากกว่าคนไม่สูบบุหรี่ถึง 2.4 เท่า โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในผู้สูบบุหรี่โรค
ความดันเลือดสูงหรือมีไขมันในเลือดสูง จะเพิ่มความเส่ียงต่อการเป็นโรคหัวใจขาดเลือดถึง 1.5 เท่า แต่หากผู้
สูบบุหรี่นั้นเป็นทั้งความดันเลือดและไขมันในเลือดสูง เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจถึง 8 เท่าของคนทั่วไป โดย
เฉลี่ยแล้วผู้ติดบุหรี่ จะทำให้เส้นเลือดเสื่อมและเกิดความตีบตันเร็วมากกว่าผู้ไม่สูบบุหรี่ถึง 10-15 ปี บุหรี่มี
สารที่เป็นผลต่อการทำงานของหัวใจและหลอดเลือดโดยเฉพาะสารนิโคตินซึ่งจะมีผลให้เกิดการทำลายของ
เยื่อบุชั้นในของหลอดเลือดแดงทั่วร่างกาย รวมทั้งหลอดเลือดหัวใจ ทำให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง 
กล้ามเนื้อหัวใจตาย อาจเสียชีวิตทันทีทันใดได้ จากการศึกษากลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติพบว่าผู้ป่วยช่วงอายุ 30-60 ปี มีประวัติการสูบบุหรี่ถึงร้อยละ 80 และกลับมา
สูบบุหรี่อีกร้อยละ 60 

การช่วยเหลือผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลให้เลิกสูบบุหรี่  เป็นบทบาทเชิงรุกอีกด้าน
หนึ่งในการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงในผู้ป่วย นอกจากนั้นยังจะเป็นการช่วยฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายของผู้ป่วยให้ดีขึ้น จากการหยุดบุหรี่อีกด้วย เป็นการดำรงไว้ซึ่งสุขภาพท่ีดีของผู้ป่วย จากนโยบายของ
รัฐท่ีประกาศให้สถานพยาบาลเป็นสถานท่ีปลอดบุหรี่ ผู้ป่วยได้เริ่มหยุดบุหรี่มาต้ังแต่เข้ามาในโรงพยาบาล จึง
เป็นโอกาสอันดีที ่พยาบาลจะกระตุ้น ส่งเสริม และช่วยเหลือให้ผู ้ป่วยเลิกสูบบุหรี ่หลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล เนื่องจากช่วงที่อยู่ในโรงพยาบาลเป็นช่วงที่ผู้ป่วยมีสุขภาพร่างกายที่อ่อนแอ ความเจ็บป่วยจึง
เป็นแรงจูงใจอย่างหนึ่งท่ีทำให้ผู้ป่วยมีความคิดท่ีจะเลิกบุหรี่ทำให้ผู้ป่วยเปิดใจรับคำแนะนำ และพร้อมท่ีจะรับ
ความช่วยเหลือในการเลิกบุหรี ่ได้มากกว่าสถานการณ์ทั่ว ๆ ไป การจัดกิจกรรมส่งเสริมการเลิกบุหรี ่ใน
โรงพยาบาลจึงถือเป็นส่ิงท่ีเหมาะสมและจำเป็น (จิราภรณ์  เนียมกุญชร และสุนิดา  ปรีชาวงษ์, 2550) 

โครงการนี้จึงเกิดขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจสามารถเลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จ ท้ังนี้เพราะการหยุดบุหรี่จะลดโอกาสของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันและโอกาสเสียชีวิตกะทันหันลดลงอย่างมาก 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จโดยการไม่
ต้องอาศัย Pharmacotherapy 
 2. จัดทำแนวทางการให้คำปรึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจหลอดเลือดหัวใจท่ีสูบบุหรี่อย่างมีแบบแผน 
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กิจกรรมการพัฒนา 
ขั้นตอนการดำเนินงาน 
 1. จัดทำโครงการนำเสนอผู้บริหาร 

2. ทบทวนวรรณกรรมและจัดทำแนวทางการให้คำปรึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีสูบบุหรี่อย่าง
มีแบบแผน โดยใช้แนวคิดดูแลการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม จากแบบจำลองความ
เชื ่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) และทฤษฎีขั ้นตอนการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม (The Trans 
theoretical model หรือ Stage of change) 
 3. นำแนวทางการให้คำปรึกษาตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
 4. ดำเนินการวิจัย นำแนวทางการการให้คำปรึกษาลงสู่การปฏิบัติและติดตามประเมินผลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจท่ีติดบุหรี่ 
 5. ประเมินผล และสรุป วิเคราะห์ อภิปรายผลโครงการ 
 6. สรุปผลโครงการและนำเสนอผู้บริหาร 
 
คำจำกัดความ 
 โปรแกรมการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง รูปแบบแนวทางการให้คำปรึกษา ความเชื่อ การ
ตัดสินใจของบุคคล เกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการที่จะเลิกสูบบุหรี ่เพื ่อสุขภาพในผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้แนวคิดทฤษฎีที ่เกี ่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพการเลิกสูบบุหรี่ เป็น
แบบจำลองความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ข้อสรุปของแบบจำลองคือ การรับรู้ หรือความ
เช่ือเป็นปัจจัยท่ีสำคัญท่ีทำให้บุคคลแสดงพฤติกรรม การท่ีบุคคลจะแสดงพฤติกรรมสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่ง
เพื่อหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรค บุคคลนั้นจะต้องมีความเชื่อว่าพฤติกรรมนั้นๆ ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ 
การเปลี ่ยน หรือการหยุดพฤติกรรมจะเกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ แบบจำลองความเชื ่อด้านสุขภาพนี้
ประกอบด้วย มโนทัศน์ท่ีสำคัญ 4 อย่างคือ การรับรู้โอกาสเส่ียงในการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงด้านความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ที่จะได้รับ และการรับรู้อุปสรรค ในการจัดโปรแกรมเพื่อส่งเสริมให้บุคคล
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้นจำเป็นที่จะต้องมีการส่งเสริมให้บุคคลเกิดการรับรู้ทั้ง 4 ด้าน เพื่อจะนำไปสู่การ 
เปล่ียนพฤติกรรม (Becker, et al., 1974)  
 โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง หมายถึง รูปแบบแนวทางการให้คำปรึกษา แนะนำแก่
ญาติ ครอบครัว (Care giver) ให้มีความรู้ความเข้าใจตระหนักถึงพิษภัยบุหรี่ท่ีมีต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือด โดยการส่งเสริมเป็นกำลังใจให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ ใหไ้ด้รับการช่วยเหลือ สนับสนุนจากบุคคลอื่นในสังคม 
ประกอบด้วยการได้รับความช่วยเหลือ 5 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการยอมรับ
และเห็นคุณค่า การสนับสนุนด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการ
สนับสนุนด้านส่ิงของ 
 การเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดสามารถ
เลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จในช่วงระยะเวลา 1 ปี หลังออกจากโรงพยาบาล โดยอาศัยแนวคิดทฤษฎีขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (The trans theoretical Model or Stage of change)  พัฒนาโดย Prochaska 
and Diclemente (1983) โครงสร้างหลักๆของทฤษฎีนี ้ กล่าวถึงขั ้นตอนของการเปลี ่ยนแปลงและ
กระบวนการของการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม ซึ่งขั้นตอนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมนั้นมีท้ังหมด 6 ระยะ คือ 
ระยะก่อนการชั่งใจ ระยะชั่งใจ ระยะพร้อมปฏิบัติ ระยะปฏิบัติ ระยะคงไว้ซึ่งพฤติกรรม และระยะสิ้นสุด
พฤติกรรม 
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 ผู ้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง ผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื ้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute 
myocardial infarction patients) ท่ีมีประวัติสูบบุหรี่ในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมาท้ังผู้ป่วยเพศชายและหญิงไทยวัย
ผู้ใหญ่และสูงอายุ อายุระหว่าง 21-85 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์โรคหัวใจว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
โดยไม่มีโรคเรื้อรังอื่นร่วมด้วย ยกเว้นโรคที่เกิดร่วมกับโรคหัวใจขาดเลือด และกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่ 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง และหัวใจเต้นผิดปกติ 
  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีประวัติสูบบุหรี่ในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา
ทั้งเพศชายและหญิงไทยวัยผู้ใหญ่และสูงอายุ อายุระหว่าง 21-85 ปี ที ่มาเข้ารับการรักษา ณ งานการ
พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ (CCU) ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2557 และ 30 เมษายน 2559 
 
วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
  การสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จากผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีมีประวัติ
สูบบุหรี่ในช่วง 1 ปีท่ีผ่านมา ท่ีมาเข้ารับการรักษา ณ งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ (CCU) ระหว่าง
วันท่ี 1 ตุลาคม 2557 และ 30 เมษายน 2559 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. Clinical Nursing Practice Guideline ในการให้คำปรึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัย
สร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม 

2. แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป เกี่ยวกับอายุ เพศ สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  
3. ประวัติการสูบบุหรี่ ได้แก่ ระยะเวลาทีสูบ จำนวนมวน/วัน สาเหตุของการสูบบุหรี่ ผู้ป่วยเคย

พยายามเลิกบุหรี่มาก่อนหรือไม่ เหตุผลท่ีเลิก ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษามาก่อนอย่างเพียงพอเหมาะสมหรือไม่ 
ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม 
 3. การประเมินความรุนแรงของโรคและโอกาสการเลิกสูบบุหรี่ แบ่งระดับเป็นตัวเลข 0 – 10 วิธีนี้ทำ
โดยให้ผู้ป่วยท่ีสูบบุหรี่ระบุว่าระดับความต้องการอยากเลิกของเขาอยู่ในระดับใด ต้ังแต่ 0 -10   แล้วอ่านค่า 
0-2  ไม่คิดเลิก  (Pre-contemplation) / 3-5 คิดแต่ยังไม่แน่ใจว่าจะเลิกได้ ขอความรู้  (Contemplation) / 
6-8  คิดและพร้อมที ่จะเลิก  ขอกำลังใจ  (Preparation) / 9-10 ลงมือเลิกหรือกำลังเลิกอยู ่ (Action)    
(กรองจิต วาทิตสาธกกิจ, 2550) 

4. แบบประเมินติดตาม การให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ (Telephone Counseling) ในสัปดาห์ที่ 2, 
4, 6, 8, 10, 12 เดือนท่ี  6 เดือน และ 12 เดือน หลังออกจากโรงพยาบาล ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวน
วรรณกรรม 
 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. จัดทำโครงการนำเสนอผู้บริหาร ผู้วิจัยนำเสนอโครงการวิจัย (Mini research) และขออนุญาต
จากผู้อำนวยการกลุ่มงานการพยาบาล 
 2. ทบทวนวรรณกรรมและจัดทำแนวทางการให้คำปรึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีสูบบุหรี่อย่าง
มีแบบแผน โดยใช้แนวคิดดูแลการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม จากแบบจำลองความ
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เช่ือด้านสุขภาพ (Health Belief Model) และทฤษฎีข้ันตอนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม (The Trans 
theoretical model หรือ Stage of change) 
 3. นำแนวทางการให้คำปรึกษาตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
 4. ภายหลังได้รับอนุญาต ผู้วิจัยดำเนินการวิจัย นำแนวทางการการให้คำปรึกษาลงสู่การปฏิบัติและ
ติดตามประเมินผลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีติดบุหรี่ ในงานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ (CCU) 
 5. ประเมินผล และสรุป วิเคราะห์ อภิปรายผลโครงการ 
 6. สรุปผลโครงการและนำเสนอผู้บริหาร 
 
ผลการศึกษา:  

ตารางที่1 แสดงจำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute 
myocardial infarction) ที่มีประวัติสูบบุหรี่ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ณ งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ 
(CCU) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ประจำปี 2558-59 จำแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพ และ 
ระดับการศึกษา 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

เพศ 
          ชาย 
          หญิง 

 
 
 

 
         ชาย 43 93.50 
         หญิง 3 6.50 

 
อายุ (ปี) 

  

          30-40 6 13.04 

          41-50 8 17.40 
          51-60 18 39.13 
          61-70       10 21.74 
          71-80 
          81-90 
          ( X = 55.04, S.D.=0.25) 

3 
1 

6.52 
2.17 

 
 
สถานภาพ 
           โสด 
           คู่ 
           หม้าย            
 
 
 

 
 
2 
41 
3 

 

 
 

4.30 
89.10 
6.50 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา 
          ประถมศึกษา 
          มัธยมศึกษาตอนต้น 
          มัธยมศึกษาตอนปลาย   
          อนุปริญญา หรือ ปวช. หรือ ปวส.  
          ปริญญาตรี     
                               

 
12 
6 
9 
11 
8 

 
26.10 
13.00 
19.60 
23.90 
17.4 

 
  จากตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายท่ีมารับการรักษา มีประวัติสูบบุหรี่
ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมามีทั้งผู้ป่วยเพศชายและหญิง คิดเป็นร้อยละ 93.5 และ 6.5 ตามลำดับ อายุส่วนใหญ่อยู่
ระหว่าง 51-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 39.13 อายุน้อยที่สุดคือ 32 ปี และมากที่สุดคือ 84 ปี ( X = 55.04, 
S.D.=0.25)  ผู้ป่วยส่วนใหญ่สูบบุหรี่มานาน 15-55 ปี ( X = 28.83, S.D.=10.84) โดยส่วนใหญ่จะสูบ 6-10 
มวน/วัน ( X  = 12.93, S.D.=8.95) สถานภาพคู่เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็น ร้อยละ 89.10 และมีระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่ อยู่ในระดับประถมศึกษา และอนุปริญญา หรือ ปวช. หรือ ปวส. คิดเป็นร้อยละ 26.10 และ 23.90 
ตามลำดับ 
 

ตารางที่2 แสดงจำนวน ร้อยละ ประวัติการสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน      
( Acute myocardial infarction ) ณ งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ (CCU) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ ประจำปี 2558-59 จำแนกตาม จำนวนมวนทีสูบ/วัน จำนวนปีที่สูบบุหรี่ ระยะเวลาทีสูบ 
สาเหตุของการติดบุหรี่ เหตุผลท่ีต้องการเลิกก่อนหน้านี้ ผู้ป่วยเคยได้รับการดูแลรักษาให้เลิกสูบบุหรี่มาก่อน
หรือไม่  ผู้ป่วยเคยพยายามเลิกบุหรี่มาก่อนหรือไม่ เหตุผลท่ีเลิก ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาให้เลิกสูบบุหรี่มา
ก่อนหรือไม่ 

 

ประวัติการสูบบุหร่ี จำนวน ร้อยละ 

จำนวนมวนที่สูบ/วัน           
          หญิง 

 
 
 

 
        4 - 5        มวน 
 

9 19.57 

        6 - 10      มวน 
 
 

21 
 

45.65 
33         11 - 15     มวน 

        1616 
3 
 
 

6.52 

        16 – 20    มวน 
        มากกว่า 20 มวน 
        ( X = 12.93, S.D.=8.95) 
 
 

12 
1 
 
 

 

26.09 
2.17 

 
 
 

 



7 
 

ประวัติการสูบบุหร่ี จำนวน ร้อยละ 

    
จำนวนปีที่สูบบุหร่ี      
          10 - 20  ปี 
          21 - 30  ปี 
          31 - 40  ปี  
          41 - 50  ปี 
          51 - 60  ปี 
          ( X = 28.83, S.D.=10.84) 
   
สาเหตุของการติดบุหร่ี  
      สูบตามเพื่อนสมัยวัยรุ่นเพื่อความ โก้ เก๋       
      สูบตามคนในบ้าน 
      สูบเพราะอาชีพ ให้มีความต่ืนตัว ไม่ห่วงนอน 
      สูบคลายเครียด 
      สูบเพื่อการเข้าสังคม                     

 
 

16 
14 
11 
4 
1 
 
 
 
4 
2 
23 
13 
4 

 
 

34.78 
30.43 
23.91 
8.70 
2.17 

 
 
 

8.70 
4.30 
50.00 
28.30 
8.7 

 
เคยพยายามเลิกสูบบุหร่ีมาก่อนหรือไม่ 
      เคย 
      ไม่เคย 
 
เหตุผลการเลิกสูบบุหร่ีสำหรับคนที่พยายามเลิก    
เจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจ แพทย์พยาบาลแนะนำให้เลิก       
อายุมากขึ้นมีภาวะโรคเรื้อรังเกิดขึ้น 
ครอบครัวขอให้เลิก     
อยากเลิกเอง   
ไม่เคยคิดอยากเลิก  
 
เคยได้รับการแนะนำให้เลิกสูบบุหร่ีมาก่อนหรือไม่ 
เคย 
ไม่เคย   

 
 

20 
26 
 
 
4 
4 
6 
6 
26 
 
 

12 
34 

 
 

43.50 
56.50 

 
 

8.70 
8.70 
13 
13 

56.50 
 
 

26.10 
73.90 

 
 

   
 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยส่วนใหญ่สูบบุหรี่    
6-10 มวน/วัน ( X = 12.93, S.D.=8.95) สูบติดต่อกันมาเป็นระยะเวลานานส่วนใหญ่ 10-20 ปี คิดเป็น    
ร้อยละ 34.78 ( X = 28.83, S.D.=10.84) โดยพบว่าสาเหตุอันดับ 1 ที่สำคัญของการติดบุหรี่ คือ สูบเพราะ



8 
 

อาชีพ ทำให้มีความตื่นตัว ไม่ห่วงนอน และสูบเพื่อคลายเครียด คิดเป็น ร้อยละ 50 และ 28.30 ตามลำดับ 
และพบว่ากลุ่มตัวอย่างเคยพยายามเลิกสูบบุหรี่มาก่อน  คิดเป็นร้อยละ 26.10 โดยเหตุผลท่ีต้องการเลิก คือ 
ครอบครัวขอให้เลิก และ อยากเลิกเอง คิดเป็นร้อยละ 13 ในขณะท่ีไม่เคยคิดอยากเลิก ร้อยละ 56.50 และ
พบว่ากลุ่มตัวอย่างไม่เคยได้รับการแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่มาก่อน คิดเป็นร้อยละ 73.90 
          

ตารางท่ี 3 แสดงจำนวน ร้อยละ การประเมินความรุนแรงของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) และระดับความต้องการอยากเลิกสูบบุหรี่ของผู ้ป่วย         
ณ งานการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ (CCU) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ประจำปี 2558-
59 
 

การประเมินความรุนแรงของโรค จำนวน ร้อยละ 

 
ระดับความรุนแรงของโรค (New York Heart 
Association, in Rasof & Gorbien, 1998) 

 
 

 

         ระดับ 1 0 
555525 

0 

         ระดับ 2 
 
 

21 
454  44 

 

45.70 

         ระดับ 3  
         Ify[ 44 

17 37.00 
          ระดับ 4 

          ( X = 2.72, S.D.=0.75) 
 
ระดับความต้องการอยากเลิกสูบบุหร่ี         
0-2  ไม่คิดเลิก  (Pre-contemplation) 
3-5  คิดแต่ยังไม่แน่ใจว่าจะเลิกได้ ขอความรู้  
(Contemplation)    
6-8  คิดและพร้อมท่ีจะเลิก ขอกำลังใจ  
(Preparation) 
9-10  ลงมือเลิกหรือกำลังเลิกอยู่ (Action) 
 

      8 
 
 
 
1 
18 
 

21 
 
6 
 

17.40 
 
 
 

2.20 
39.10 

 
45.70 

 
13.00 

 
จากตารางท่ี 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีระดับความรุนแรงของ

โรค อยู่ในระดับ 2, 3 เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 45.70 และ 37 ตามลำดับ สำหรับระดับความต้องการ
อยากเลิกสูบบุหรี่ อยู่ในช่วง 6-8  คิดและพร้อมที่จะเลิก ขอกำลังใจ  (Preparation) คิดเป็นร้อยละ 45.70 
รองลงมาเป็น ช่วง 3-5  คิดแต่ยังไม่แน่ใจว่าจะเลิกได้ ขอความรู้  (Contemplation) คิดเป็นร้อยละ 39.10 
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ตารางที่ 4 แสดงผลการประเมินติดตามพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ ของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
(Acute myocardial infarction) หลังจากการได้รับโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุน
ทางสังคมต่อความสำเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ ณ งานการพยาบาล
ผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ (CCU) โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ประจำปี 2559 และการให้คำปรึกษา
ทางโทรศัพท์ (Telephone Counseling) ในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6, 8, 10, 12 เดือนที่ 6 เดือน และ 12 เดือน 
หลังออกจากโรงพยาบาล  
 

ผู้ป่วย
ลำดับที่ 

ระยะเวลาในการติดตามการให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์  
(Telephone Counseling) ผลการ

ประเมิน Week 
2 

Week 
4 

Week 
6 

Week 
8 

Week 
10 

Week 
12 

Month 
6 

Month 
12 

1.          
2.     × × × × × 
3.          
4.   × × × × × × × 
5.          
6.          
7.          
8.   × × × × × × × 
9.          
10.          
11.    × × × × × × 
12.     × × × × × 
. . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . 

46.          
Total 46 46 44 43 41 41 41 41 41 

อัตราการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเลิกสูบบุหร่ีได้สำเร็จ= 89.10 

 
 เลิกสูบบุหร่ีได้ 
×  ไม่สามารถเลิกสูบบุหร่ีได้  
จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างหลังจากการได้รับโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการ

สนับสนุนทางสังคม พบว่าอัตราการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
เลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จ คิดเป็นร้อยละ 89.10 โดยพบว่ามีผู้ป่วย 5 รายไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จ  
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สรุปผลการดำเนินงาน 
 จากการดำเนินการวิจัยโดยการใช้โปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมต่อ
ความสำเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ พบว่ามีผลผลิต และผลลัพธ์ดังนี้ 
 1. ผลผลิต:  มีคู่มือแนวทางการให้คำปรึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจหลอดเลือดหัวใจที่สูบบุหรี่อย่างมีแบบ
แผน 
 2. ผลลัพธ์: เกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จ
โดยการไม่ต้องอาศัย Pharmacotherapy คิดเป็นร้อยละ 89.10 
 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ท่ีมีประวัติสูบบุหรี่มารับการ
รักษาด้วยภาวะโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction patients) โดยมีประวัติ
สูบบุหรี่ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมามีทั้งผู้ป่วยเพศชายและหญิง วัยผู้ใหญ่และสูงอายุ อายุส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 51-
60 ปี   คิดเป็นร้อยละ 39.13 ในแต่ละกลุ่มอายุ พบว่าอายุน้อยท่ีสุดคือ 32 ปี และมากที่สุดคือ 84 ปี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ จิราภรณ์  เนียมกุญชร และ สุนิดา ปรีชาวงษ์ (2550) ท่ีพบว่าประชากรไทย
เสียชีวิตจากการสูบบุหรี่ถึงปีละ 52,000 คน หรือ วันละ 142 คน โดยท่ีบุคคลเหล่านี้จะเสียชีวิตในวัยกลางคน 
หรือมีอายุเพียง 35-69 ปี นอกจากการสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควรแล้ว การสูบบุหรี่ยังส่งผลให้เกิดความ
สูญเสียท้ังด้านคุณภาพชีวิตและด้านเศรษฐกิจอีกด้วย เกิดภาวะโรคท่ีมีสาเหตุจากการสูบบุหรี่ เช่นโรคหลอด
เลือดหัวใจ  ถุงลมโป่งพอง และโรคมะเร็งปอด เป็นต้น 
 จากผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างสูบบุหรี่มานานอยู่ในช่วง 10-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 34.78 โดย
ส่วนใหญ่สูบ 6-10 มวน/วัน และพบว่าสาเหตุท่ีสำคัญของการติดบุหรี่ส่วนใหญ่ คือ สูบเพราะอาชีพ ให้มีความ
ตื่นตัว ไม่ง่วงนอน และสูบเพื่อคลายเครียด คิดเป็น ร้อยละ 50 และ 28.30 ตามลำดับ ทั้งนี้เพราะนิโคติน 
(Nicotine) ซึ่งเป็นสารพิษที่รุนแรงที่ทำให้คนติดบุหรี่ สามารถดูดซึมได้ทางผิวหนังและเยื่อบุร่างกายได้ เป็น
สารที่มีฤทธิ์เสพติด  ในระยะแรกออกฤทธิ์กระตุ้นสมองและระบบประสาทส่วนกลางทำให้ความดันโลหิต
สูงขึ้น หัวใจและชีพจรเต้นเร็วขึ้น โดยอาจจะเพิ่มขึ้น 30 ครั้งต่อนาทีทำให้หัวใจต้องทำงานหนักมากกว่าปกติ 
และกระตุ้นการบีบตัวของลำไส้ แต่ในระยะต่อมาจะมีฤทธิ์กดระบบประสาท  นิโคตินและสารเคมีอื่น ๆ ท่ีทำ
ให้ไขมันชนิดไม่ดีในเลือดสูงขึ้น ทำให้หลอดเลือดตีบลงซึ่งทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิต
สูงขึ้นได้  ถ้าได้รับสารนี้ขนาดน้อยๆ  เช่น  การสูบบุหรี่ 1-2 มวนแรกอาจกระตุ้นทำให้รู้สึกกระปรี้กระเปร่า 
แต่ถ้าสูบมากหลายมวนก็จะกดประสาทส่วนกลาง ทำให้ความรู้สึกต่างๆช้าลง ร้อยละ 95 ของนิโคติน จะไป
จับอยู่ท่ีปอด บางส่วนจับอยู่ท่ีเย่ือหุ้มริมฝีปาก และบางส่วนถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดมีผลโดยตรงต่อมหมวก
ไต ก่อให้เกิดการหล่ังอิพิเนฟริน (epinephrine) ทำให้ความดันโลหิตสูงขึ้น หัวใจเต้นเร็วกว่าปกติ และไม่เป็น
จังหวะ หลอดเลือดที่แขนและ ขาหดตัว เพิ่มไขมันในเส้นเลือด บุหรี่ 1 มวนจะมีนิโคติน 0.8-1.8 มิลลิกรัม 
(ค่ามาตรฐานสากลกำหนดไว้ 1 มิลลิกรัม) และสำหรับบุหรี่ก้นกรองนั้นก็ไม่ได้ทำให้ปริมาณนิโคตินลดลงได้ 
(Hamann  et. al, 2006 อ้างใน ดวงกมล มงคลศิลป์, 2550) 
 จากงานวิจัยยังพบว่า ผู้ป่วยเคยพยายามเลิกสูบบุหรี่มาก่อน  คิดเป็นร้อยละ 43.50 เหตุผลท่ีต้องการ
เลิก คือ ครอบครัวขอให้เลิก และอยากเลิกเอง คิดเป็นร้อยละ 13 ในขณะท่ีไม่เคยคิดอยากเลิก คิดเป็นร้อยละ 
56.50 และพบว่ากลุ่มตัวอย่างไม่เคยได้รับการแนะนำให้เลิกสูบบุหรี่มาก่อน คิดเป็นร้อยละ 73.90 ท้ังนี้เพราะ
การสูบบุหรี่ไม่ได้ก่อให้โรคฉียบพลัน เป็นอันตรายกับชีวิตทันทีทันใด จึงทำให้ผู้ป่วยขาดความตระหนักใน
ภาวะสุขภาพ ไม่คิดอยากเลิก หรือพยายามเลิก เนื่องจากการสูบบุหรี่ติดต่อกันเป็นเวลานาน การหยุดบุหรี่จะ
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ทำให้ร่างกายขาดนิโคติน  และเกิดอาการขาดยา (withdrawal symptoms) เช่น อาการหงุดหงิด ซึมเศร้า 
อาการอยากบุหรี ่  สมาธิและความสามารถในการคิดลดลง นอนไม่หลับ และเจริญอาหาร อาการเหล่านี้
เกิดขึ้นภายใน 2-3 ช่ัวโมงหลังจากสูบบุหรี่มวนสุดท้าย อาการจะรุนแรงมากในช่วง 2-3 วันแรก หลังจากนั้น
จะค่อย ๆ ลดลงในช่วง 2-3 สัปดาห์ต่อมา ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการต่อเนื่องได้เป็นเวลาหลายเดือน อาการ
ขาดนิโคตินท่ีสำคัญอีกอาการหนึ่ง คือ อาการอยากบุหรี่ (craving) อาการอยากบุหรี่ท่ีรุนแรงอาจคงอยู่ได้เป็น
เวลานานถึง 6 เดือน และมักจะเป็นอุปสรรคท่ีสำคัญท่ีทำให้ไม่สามารถเลิกบุหรี่ได้ นั่นแสดงให้เห็นว่าการหยุ
สูบบุหรี่ไม่ใช่เรื่องง่าย ผู้ที่สูบบุหรี่มานานซึ่งไม่เห็นประโยชน์จากการเลิกสูบบุหรี่  และเมื่อวันหนึ่งที่ร่างกาย
ทรุดโทรม อ่อนแอ และมีภาวะโรคเรื้อรังเกิดขึ้น ก็จะทำให้ผู้ป่วยสำนึกในการท่ีจะเลิกสูบบุหรี่ (Burns, 2003) 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยในครั้งนี้ท่ีพบว่า เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่ามีภาวะโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย มีระดับความรุนแรง
ของโรค อยู่ในระดับ 2, 3, และ 4 เป็นส่วนใหญ่ ทำให้เห็นว่าระดับความต้องการอยากเลิกสูบบุหรี่ อยู่ในช่วง 
6-8  คือคิดและพร้อมท่ีจะเลิก ขอกำลังใจ  (Preparation) คิดเป็นร้อยละ 57.14 เพื่อรักษาภาวะสุขภาพของ
ตนเองให้ปลอดภัยจากปัจจัยเสี่ยง เพราะกลุ่มผู้ป่วยที่สูบบุหรี่มีโอกาสหรือมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจ
ขาดเลือดมากกว่าคนท่ีไม่สูบบุหรี่ถึง 2.4 เท่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูบบุหรี่ท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือมี
ไขมันในเลือดสูง จะเพิ่มความเส่ียงต่อการเป็นโรคหัวใจขาดเลือดถึง 1.5 เท่า กรณีท่ีเกิดโรคหัวใจแล้วและยัง
ไม่งดสูบบุหรี่ นอกจากจะทำให้หลอดเลือดไปเล้ียงหัวใจตีบแล้ว ยังทำให้หลอดเลือดปลายมือปลายเท้าอักเสบ
และอุดตันได้ ทำให้เกิดปัญหาการขาดเลือดไปเล้ียงอวัยวะนั้นๆ เช่น แขน ขา ทำให้มีอาการเจ็บปวด แขน ขน
เน่าจนต้องตัดท้ิง(สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2546) 
 หลังจากการได้รับโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม พบว่าอัตราการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเลิกสูบบุหรี่ได้สำเร็จ คิดเป็นร้อยละ 89.10 ทั้งนี้
เพราะโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมมีการใช้เทคนิกการให้คำปรึกษาเป็น
รายบุคคล (Individual Counseling) เป็นวิธีที่คนสูบบุหรี่ทั ้งที ่เป็นโรคเรื ้อรังและยังไม่เป็น ชอบมากที่สุด 
เพราะเป็นการพูดคุยกันระหว่างบุคคล  สามารถซักถามข้อมูลได้โดยตรง  ผู้ให้คำปรึกษาสามารถประเมิน
ความรู้สึกของผู้ป่วยได้ชัดเจนท้ังภาษาพูดและการแสดงออกทางร่างกาย  ทำให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ  และ
ความเชื่อมั ่น  ซึ ่งสามารถกระตุ้นให้เกิดแรงจูงใจในการเลิกสูบบุหรี ่ได้มากขึ้น  การที่บุคคลป่วยเป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายก็จะเกิดความเกรงกลัวต่ออันตรายท่ีจะเกิดขึ้นเป็นการรับรู้สมรรถนะแห่งตน อธิบายจาก
แบบจำลองความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ข้อสรุปของแบบจำลองคือ การรับรู้ หรือความ
เช่ือเป็นปัจจัยท่ีสำคัญท่ีทำให้บุคคลแสดงพฤติกรรม การท่ีบุคคลจะแสดงพฤติกรรมสุขภาพอย่างใดอย่างหนึ่ง
เพื่อหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรค บุคคลนั้นจะต้องมีความเชื่อว่าพฤติกรรมนั้นๆ ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ 
การเปลี ่ยน หรือการหยุดพฤติกรรมจะเกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ แบบจำลองความเชื ่อด้านสุขภาพนี้
ประกอบด้วย มโนทัศน์ท่ีสำคัญ 4 อย่างคือ การรับรู้โอกาสเส่ียงในการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงด้านความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ที่จะได้รับ และการรับรู้อุปสรรค ในการจัดโปรแกรมเพื่อส่งเสริมให้บุคคล
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้นจำเป็นที่จะต้องมีการส่งเสริมให้บุคคลเกิดการรับรู้ทั้ง 4 ด้าน เพื่อจะนำไปสู่การ
เปล่ียนพฤติกรรม (Becker, et al., 1974) 
 นอกจากนั้นโปรแกรมยังมีรูปแบบแนวทางการให้คำปรึกษา แนะนำแก่ญาติ ครอบครัว (Care giver) 
ให้มีความรู้ความเข้าใจตระหนักถึงพิษภัยบุหรี ่ที่มีต่อผู ้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการส่งเสริมเป็น
กำลังใจให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ ให้ได้รับการช่วยเหลือ สนับสนุนจากบุคคลอื่นในสังคม ประกอบด้วยการไดร้ับ
ความช่วยเหลือ 5 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการยอมรับและเห็นคุณค่า การ
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สนับสนุนด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านสิ่งของ มี
การติดตามเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง โดยการให้การให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ (Telephone Counseling) 
จัดเป็นเครื่องมือสนับสนุนการรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่ระดับชาติ และเป็นแหล่งให้ความรู้และแรงจูงใจเพื่อ
เลิกสูบบุหรี่  ช่วยสร้างค่านิยมไม่สูบบุหรี่ สามารถเข้าถึงได้ทุกกลุ่มอายุ เพศ เช้ือชาติ ระดับการศึกษา อาชีพ  
และเศรษฐกิจ ผู ้ป่วยสามารถคุยโดยที่ไม่เห็นหน้ากันเป็นความลับ ทำให้สื ่อสารอย่างเปิดใจ เข้าใจง่าย  
ค่าใช้จ่ายน้อย ไม่ต้องเดินทาง ทำให้ง่ายต่อการประเมินผล การประชาสัมพันธ์ ประหยัดค่าใช้จ่าย มี
ประสิทธิภาพ ทำให้เกิดประสิทธิผลได้ง่าย  
 แต่ก็พบว่ามีผู้ป่วย 5 ราย ท่ีไม่สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้ตามเป้าหมายที่วางไว้ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพ 2 ราย สังคมเพื่อนฝูงที่กระตุ้นให้เกิดความอยาก และกลับมาสูบบุหรี่
อีกครั้ง จำนวน 2 ราย และอีก 1 ราย เกิดจากที่ผู้ป่วยเครียด ทำงานกลางคืน สูบบุหรี่คลายง่วงนอน จึง
กลับไปสูบบุหรี่อีกครั้ง  
  
 
บทเรียนที่ได้รับ ข้อเสนอแนะ และการนำผลงานไปใช ้
 1. สามารถนำคู่มือแนวทางการให้คำปรึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจหลอดเลือดหัวใจที่สูบบุหรี่อย่างมีแบบ
แผนไปใช้ในการเตรียม Discharge Planning ผู้ป่วยในหลากหลายกลุ่มโรคโดยเฉพาะกลุ่มโรคเรื้อรัง 
 2. อย่างไรก็ตามผู้ให้คำปรึกษาเป็นรายบุคคล (Individual Counseling) จำเป็นต้องมีการฝึกอบรม
ฝึกฝนทักษะการให้คำปรึกษาอย่างต่อเนื่อง ก็จะยิ่งทำให้การใช้โปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการ
สนับสนุนทางสังคมต่อความสำเร็จในการเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจมีประสิทธิภาพ
มากยิ่งขึ้น 
 3. การผู้ให้คำปรึกษาเป็นรายบุคคล เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน เกิดการรับรู้โอกาส
เส่ียงในการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงด้านความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ท่ีจะได้รับ และการรับรู้
อุปสรรค จำเป็นจะต้องใช้เวลา อย่างน้อย 30-45 นาที ในการให้คำปรึกษารายบุคคล  
 4. การผู้ให้คำปรึกษา คำแนะนำแก่ญาติ ครอบครัว (Care giver) ให้มีความรู้ความเข้าใจตระหนักถึง
พิษภัยบุหรี่ท่ีมีต่อผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด จำเป็นต้องทำควบคู่ไปด้วยเสมอท้ังนี้เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ช่วยเหลือ สนับสนุนจากสังคม ครอบครัวอย่างเข้าอกเข้าใจ และช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ 
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โทร 081-4823255 / E-mail: Winityod@hotmail.com 
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