
บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
 การวิจยัเร่ือง ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีในพระสงฆ จังหวัด
ระยอง ผูวิจยัไดศึกษาแนวคดิ ทฤษฎี และงานวิจยัที่เกี่ยวของเปนพื้นฐานในการวิจยัโดยแบง 
เนื้อหาเปน 4 สวนดังนี้  
 สวนที่  1 ความรูเกี่ยวกับบุหร่ี 
 สวนที่  2 การสูบบุหร่ีในพระสงฆ 
 สวนที่ 3 ทฤษฎี PRECEDE PROCEED Model 
 สวนที่ 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการสบูบุหร่ีของพระสงฆ 
 

สวนที่ 1 ความรูเกี่ยวกับบหุรี ่ 
 ความเปนมาเกีย่วกับบุหรี่ 
 บุหร่ี เปนสิ่งทีท่ําจากใบยาสบู ซ่ึงมีการนํามาประดิษฐและปรุงแตงเปนรูปแบบตาง ๆ 
พระราชบัญญัติคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี พ.ศ. 2535 ไดใหความหมายของบหุร่ีไววา 
“บุหร่ี”  หมายถึง บุหร่ีซิกาแรต บุหร่ีซิการ ยาเสนหรือยาเสนปรุง ตามกฎหมายวาดวยยาสูบ 
บุหร่ีเปนยาเสพติดชนิดหนึ่ง ตามคํานิยามของคําวา “ยาเสพติด”  ขององคการอนามัยโลก ซึ่งให 
คํานิยามไววา “ยาเสพติด คือ ยาหรือสารเคมีที่เสพเขาสูรางกายแลวทําใหเกิดพิษ เร้ือรังแกรางกาย
ของผูเสพและกอใหเกิดความเสื่อมโทรมทางรางกายและจิตใจของผูเสพและยังกอความเสื่อมโทรม 
ไปถึงสังคมอีกดวย”  (WHO, 1975)  
 ใบยาสูบที่ใชสูบนั้น มีชื่อทางพฤกษศาสตรวา นิโคเทียนา ทาบาคุม (Nicotiana 
Tabacum) เปนพันธไมของอเมริกาใต อยูในวงศ  Solanaceae พบทั่วไปใน อเมริกาใต อเมริกาเหนอื 
หมูเกาะแปซิฟกตอนใต และในแอฟรกิา ไดมีการสันนิฐานกันวายาสูบเปนพืชพื้นเมอืงเกาแกโดยมี
การพบหลักฐานเกาแกอยางชนเผามายาในอเมริกากลาง โดยชาวมายาจะใชกํายานและยาสูบใน 
การบูชาพระอาทิตย โดยพบไดทั้งรูปวาด ภาพสลักนูนต่าํ ปูนปน ตามศาสนสถานของชาวมายา 
พบคนกําลังสูบกลองแลวพนควันออกมา บางรูปแสดงถึงนักบวชทีก่ําลังประกอบพธีิกรรมหรือ
ภาพชนชัน้สูงซึ่งมีเครื่องประดับมากมายกาํลังสูบกลองยาสูบ นอกจากนี้ยังพบหลักฐานเปน 
กลองยาสูบโบราณ อายุประมาณ 2000 ปที่ประเทศชิลีดวย แตหลักฐานที่เดนชัดและทําใหยาสูบ 
เปนที่แพรหลายทั่วโลกนัน้มาจากยุคแหงการสํารวจของชาวยุโรปที่เฟองฟู โดยครสิโตเฟอร 
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โคลัมบัส (Christopher Columbus) เดินทางเขาสูทวีปอเมริกา โดยมีการบันทึกไววาพบประเพณ ี
การสูบยาของชาวพื้นเมือง โดยเรียกยาสูบชนิดนีว้า โตบคัโค โดยการใชยาสูบนี้ไมเพยีงแตใชเปน
ส่ิงเริงรมยผอนคลายเทานั้น แตยังเปนสัญลักษณในการประกอบพิธีกรรม การบูชาเทพเจา ผีบรรพ
บุรุษ ใหอํานาจพิเศษแกพอมดหมอผี ใชในการรักษาโรคภัยไขเจ็บ แสดงกลุมชนชัน้และ 
การจัดระเบียบทางสังคม เปนพืชวิเศษในตํานานความเชื่อปลุกเรากําลังใจแกนักรบและประกอบพิธี
ตัดไมขมนาม รวมกับใชในการตอนรับแขกผูมาเยือน เมือ่พวกฝรั่งไดลองใชบุหร่ีก็เร่ิมติดใจ ตอมา
พระเจาฟลิปที ่2 ประเทศสเปนสั่งใหแพทยคนหนึ่งชื่อ ฟรานซิสโค เฟอนันเดส ไปตรวจพันธุ
พฤกษชาติในอเมริกา แพทยคนนั้นไดนําพนัธุโตบัคโคที่เมืองเมคซิโกไปปลูกที่ประเทศสเปนเมื่อ
พ.ศ. 2101 จึงเริ่มใชกันที่ประเทศยุโรป ตอมาทูตฝร่ังเศสชื่อจีน นิคอด (Jean Nicot)  อยูในประเทศ
โปรตุเกส ก็นาํพันธุยาสูบไปและไดเปนของสําคัญในทวีปยุโรปใชกนัอยางแพรหลาย นักปราชญ
ทั้งหลายจึงเรยีกโตบัคโคเปนภาษาละตนิวา นิโคติน (Nicotin) ตามนามราชทูตผูโฆษณาใหคนรู
เร่ืองโตบัคโคอยางแพรหลาย  
 ในประเทศอังกฤษ รัชสมัยของพระนางอลซิาเบธที่ 1 (Elizabeth)  การสูบบุหร่ีมีการ
พัฒนาขึ้นใชเปนกลองยาสบูและมีการใชกันอยางแพรหลายตอมา ในสมัยพระเจาเจมสที่ 1 ไดม ี
การหามสูบบุหร่ี แตเมื่อถึงสมัยพระเจาเจมสที่ 2 ก็เร่ิมมีการสูบบุหร่ีอยางแพรหลายอีก สําหรับ 
การสูบบุหร่ีซิกาแรตที่แพรหลายในปจจบุันนี้ ไดเร่ิมมีการเผยแพรในประเทศอังกฤษเมื่อป พ.ศ. 
2419 โดยทหารอังกฤษที่กลับจากสงครามไครเมียไดเหน็ทหารรัสเซียที่รวมรบกันสบูยาสูบที่มวน
เปนแทง ๆ ดวยกระดาษบาง ๆ จึงไดนํามาเผยแพรอีกทหีนึ่ง ตอมาบริษทับุหร่ีโดยนายโรเบิรต  
พีโกล็ก ไดเปนผูริเร่ิมการผลิตบุหร่ีในอังกฤษเปนครั้งแรก โดยในครั้งแรกใชแรงงานคนผลิตดวย
มือสวนในอเมริการนั้นมีการผลิตบุหร่ีเปนอุตสาหกรรมตั้งแตยุคสงครามเย็นและไดมีการแขงขัน
ทางการตลาดมาตลอดระหวางประเทศอเมริกาและประเทศอังกฤษ และมีการขยายตลาดทําใหบุหร่ี
มีการแพรหลายเพิ่มมากขึน้ทัว่โลก (สมบัติ พลายนอย, 2502 อางถึงใน วศิิษฐ  ศิลปะสุวรรณชัย, 
2544) 
 สําหรับในประเทศไทย การสูบบุหร่ีเร่ิมเขามาเมื่อใดไมเปนที่ทราบแนนอนแตมหีลักฐาน
ปรากฏชัดเจนตั้งแตสมัยอยุธยาเปนอยางนอย โดยรายการสินคาที่ตางชาตินํามาคาขายมีถุงยาสูบ
ประกอบอยูดวย รวมทั้งมีการขุดพบกลองยาสูบซึ่งเชื่อวาเปนสมัยอยธุยาอีกดวย ตามหลักฐาน 
เชื่อวาในสมัยสมเด็จพระนารายณ ชาวโปรตุเกสไดนําทัง้ใบและเมล็ดพันธุเขามาปลูกที่กรุงเกาใน
ฐานะผูเสพยา โดยคาดวานาจะนําเขาผานเมืองมลายูและอินเดีย นอกจากนี้ยังมีชาวตางชาติที่
เดินทางมายังกรุงสยามในยุคสมัยตาง ๆ ไดมีการจดบันทกึเรื่องราวเกีย่วกับบหุร่ีไว เชน ในสมัย 
รัชการที่ 2 พบวาไทยมกีารสั่งซื้อยาสูบจากเมืองชวามากกวาเมืองใด ๆ และตอมาไดมีการปลูก 
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มากขึ้นที่จังหวัดจนัทบุรีและจังหวัดชลบรีุ และแพรหลายทั่วประเทศ และยาสูบจึงเปนสินคา 
สงออกสงขายที่เมืองญวนและหัวเมืองแขกในแหลมมลายูหลายหัวเมอืง ในสมัยรัชการที่ 3  
การสงออกยาสูบของไทยทวีความสําคัญมากขึ้นโดยไดมีการทําหนังสือสัญญาเพื่อใหรัฐบาลไทย 
กําหนดอัตราภาษีอยางถาวรเพื่อความแนนอนในการจดัเก็บภาษแีละจายภาษีใหกับพอคาอังกฤษ ใน
สมัยรัชการที่ 4 พบวายาสูบเปนสินคาสงออกที่สําคัญของจังหวดัจันทบุรี สมัยรัชการที่ 5 มี
พระราชดําริใหมีการสัมปทานผูกขาดสินคาบางประเภทไปจัดทํา เชน การตมกลั่นสุรา โรงยาสูบ 
การพนัน น้ํามนั การขุดเหมอืงแร โดยคนไทยในสมัยนีน้ิยมเคีย้วหมากและสูบบุหร่ีมวนใหญ ๆ ทั้ง
ชายและหญิง (วิศิษฐ  ศิลปะสุวรรณชัย, 2544) ในป พ.ศ. 2481 โรงงานยาสูบถือกําเนดิขึ้นโดย
รัฐบาลไทยเปนผูกอตั้ง มีวัตถุประสงคเพื่อผลิตบุหร่ี โดยชวงนั้นยังมีบริษัทเอกชนจํานวนหนึ่งยัง
ผลิตอยู ในป พ.ศ. 2486 รัฐบาลไดออกกฎหมายเพื่อควบคุมธุรกิจเกี่ยวกับบหุร่ีเพียงผูเดียว โดย 
กฎหมายชื่อวา “พระราชบัญญัติยาสูบ ป พ.ศ. 2486” โดยทางโรงงานยังมีการสั่งนําเขายาสูบจาก
ตางชาติเขามาบางเล็กนอย ในป พ.ศ. 2515 ไดมีการหยุดส่ังเนื่องจากตองเสียทั้งภาษสีรรพสามิต
และภาษีนําเขามูลคาสูง ทําใหบุหร่ีจากตางชาติมีราคาแพงเกินไป ในป พ.ศ. 2519  มีการลักลอบ
นําเขาบุหร่ีมากขึ้น จึงตองนาํเขาบุหร่ีอีกครั้งแตยอดขายบุหร่ีนําเขากย็งัต่ําอยู จนวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2520 กระทรวงการคลงัสั่งหามนําเขาผลิตภัณฑบุหร่ีจากตางชาตแิละใหผลิตบุหร่ีที่มีรสชาติ
เหมือนตางชาติแทน แตในป พ.ศ. 2534 สหรัฐอเมริกาไดบีบใหไทยยกเลิกกฎหมายหามนําเขา
ผลิตภัณฑบุหร่ีโดยอาศัยกฎหมายการคาระหวางประเทศเปนเครื่องมือ 
 สังคมไทยในอดีต “บุหร่ี” ถือเปนสัญลักษณสําคัญทางสังคม โดยผูกโยงกับอํานาจ 
พิธีกรรม ความศักดิ์สิทธิ์ สถานภาพชนชัน้ ใชเปนของขวัญในการตอนรับแขก แสดงความเคารพ
นับถือ ซ่ึงในพื้นที่ศักดิ์สิทธิแ์ละพุทธศาสนพิธี ซ่ึงประกอบดวยพระสงฆอันเปนตวัแทนอุดมคติ 
ความเชื่อ และความเคารพบชูาของสังคมไทย ชุดบุหร่ีไดถูกจัดเปนเนื้อนาบุญของพระศาสนา 
อยางขาดไมได โดยบหุร่ีถูกจัดเปนตวัเชื่อมของสิ่งศักดิ์สิทธิ์ และปรากฏอยูในพิธีกรรมตาง ๆ
อยางเชนการถวายสิ่งของแกพระสงฆก็จะมีบุหร่ีเปนสวนประกอบ เมือ่รับกิจนิมนตเจาภาพก็จะ
เตรียมบุหร่ีไวใหทุกครั้งเพื่อแสดงถึงความเคารพ ดังนั้นเมื่อพระสงฆฉันอาหารแลวกจ็ะตองสูบ
บุหร่ี (วิศษิฐ  ศิลปะสุวรรณชัย, 2544) ตอมาหลังจากที่ประเทศไทยมีความใสใจในสขุภาพมากขึ้น 
และตระหนักถึงพิษภัยของการสูบบุหร่ีมากขึ้น คุณคาทางสังคมของบุหร่ีจึงเปลี่ยนไป 

 สารประกอบในบุหรี่ และ ผลกระทบตอสุขภาพ 
 สารประกอบในบุหรี่ 
 การสูบบุหร่ีทําใหเกิดควนัและกาซหลายชนิด อันเกิดจากการเผาไหมใบยาสูบอยาง 

ไมสมบูรณ โดยจะมีสวนประกอบของกาซและสารถึง 4000 ชนิด  โดยสารประกอบที่สําคัญมีดังนี้ 
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 1.  นิโคติน (Nicotin) เปนสารที่พบไดในใบยาสูบ มีลักษณะคลายน้ํามนัและไมมีสี  
นิโคตินเปนสารที่ถูกดูดซับไดอยางรวดเรว็ เขาสูกระแสเลือด และ กระจายเขาสูสมองได 
อยางรวดเรว็เชนกัน นิโคตนิสามารถออกฤทธิ์โดยตรงที่สมอง (รัชนา ศานติยานนท,  บุษบา  
มาตระกูล และ กาญจนา สุริยะพรหม, 2550)  ทําใหผูเสพมีความรูสึกที่เปนสุข สบายใจ ตดิบุหร่ี
แลวเลิกยาก พบวาระดับของนิโคตินจะสะสมอยูในรางกายชวงระยะเวลากลางวันและตกคางอยูถึง
กลางคืน ดังนัน้คนที่สูบบุหร่ีจะมีระดับนิโคตินอยูในรางกายตลอด 24 ช่ัวโมง  

 นิโคตินจัดเปนสารอัลคาลอยด มีผลทั้งกระตุนและกดปมประสาทหลายแหงสงผล
กระทบตอรางกายหลายระบบไดแก การกระตุนทางเดนิหายใจ การคลายกลามเนื้อ ผลตอระบบ
หัวใจและระบบหลอดเลือด รวมทั้งระบบประสาทและตอมไรทอ สําหรับผลตอระบบหัวใจและ
หลอดเลือดอาจจะเกิดจากการกระตุนจากการหลั่งสาร แคทีโคลามีน (Cathecolamine) เพิ่มขึ้น  
ทําใหเกิดหวัใจเตนเรว็ซ่ึงพบวาจะเกดิขึ้นนานถึง 20 นาที หลังจากการสูบบุหร่ีสงผลใหเกดิ 
ความดันเลือดสูงขึ้น เพิ่มการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจ เพิ่มการใชออกซิเจน มีผลตอแรงดันเลือด
ในหลอดเลือดหัวใจนอกจากนี้ยังทําใหอุณหภูมิปลายมือปลายเทาลดลง สวนผลตอระบบประสาท
และตอมไรทอนั้น นิโคตินจะมีผลตอระบบสงตอสารสื่อประสาท การทํางานของตอมใตสมองและ
ตอมไฮโปธารามัส (Hypothalamus) ทําใหมีการเพิ่มขึ้นของ แคทีโคลามีน มีการเปลีย่นแปลงของ  
ซีโรโทนิน (Serotonin)  โครติโคสเตอรอยด (Corticosteroid) และฮอรโมนจากตอมใตสมองอีกดวย 
 ในบุหร่ี 1 มวนจะมนีิโคตินประมาณ 1.5-2.6 กรัม โดยกนกรองในบหุร่ีไมสามารถทําให
นิโคตินลดลง เมื่อสูบบุหร่ี นิโคตินจะเขาสูรางกายใน 10  วินาที แพรไปทั่วรางกายรวมทั้งสมอง ไป
กระตุนตวัรับชนิดพิเศษเรียกวา โคลิเนอรจิก รีเซพเตอร (Cholinergic Receptors) ซ่ึงพบไดในสมอง
หลายสวน ในกลามเนื้อ ตอมอะดรนีัล หวัใจ และอวยัวะอื่นๆ โดยปกตติัวรับนี้จะถูกระตุน 
โดยสารสื่อประสาทชนิดหนึง่คือ อะซิติลโคลีน (Acetylcholine)แลวมบีทบาทเกี่ยวกบัการหายใจ 
รักษาอัตราการเตนของหัวใจ ความจํา ความกระปรี้กระเปรา และการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ  
แตเนื่องจากโครงสรางของนิโคตินคลายกับ อะซิติลโคลีน นิโคตินจึงกระตุน โคลิเนอรจิก  
รีเซพเตอร  (Cholinergic Receptor) และทําลายการทําหนาที่ตามปกตขิองสมอง การเสพนิโคติน
เปนประจําจะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทัง้จํานวนของ โคลิเนอรจิก รีเซพเตอร และความไวของ
ตัวรับนี้ตอนิโคตินและอะซิติลโคลิน ทําใหเกิดการดื้อตอนิโคติน ดังนัน้ผูเสพนิโคตินจึงตองการ
นิโคตินเขาไปในสมอง เพื่อใหสมองทําหนาที่ตามปกติหากระดับนิโคตินลดลงผูเสพจะรูสึก 
ไมสุขสบายจากอาการถอนนโิคติน 
 กลไกอีกอยางของการเสพติดนิโคตินคือ ไปกระตุนการหล่ังของสารสื่อประสาท  
โดพามิน (Dopamine)ในวงจรแหงความสุขของสมอง โดยมีผลตอระบบประสาทสวนกลาง ทําให 
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เกิดอาการเสพติดผานกระบวนการทางสมอง (Brain Rewarding Pathway )ซ่ึงเปนกลไกคลายกับ 
สารเสพติดชนิดอื่น เชน เฮโรอีน แอมแฟตามีน และโคเคน โดยระบบประสาทสวนกลางมีสวนที่
รับรูเกี่ยวกับอารมณ และความรูสึกเปนสุขใจ โดยประกอบดวยสมองสวนที่เรียกวา Ventral 
Tegmental Area ( VTA) ซ่ึงจะสงสารสื่อประสาทคือสารเคมีชื่อ โดพามิน ไปยังสมองสวน Nucleus 
Accumbens สารโดพามินทีส่มองมีคุณสมบัติทําใหรูสึกสุขสบาย มีความสุข อ่ิมเอมใจ มีแรงจูงใจ 
นิโคตินจากควันบุหร่ีจะผานกระแสเลือดเขาไปยังระบบประสาทสวนกลางและออกฤทธิ์ไปกระตุน
กระบวนการทางสมอง โดยจบักับตัวรับนิโคติน (Nicotin Receptor) ที่อยูบนปลายประสาทของ 
VTA มีผลทําใหการหลั่งโดพามินออกมามากขึ้น ดังนัน้จึงทําใหผูสูบบุหร่ีมีความรูสึกสุขสบาย   
มีแรงจูงใจมากขึ้น ลดความอยากอาหาร 
 นอกจากโดพานมินแลวนิโคตินยังเพิ่มการหลั่งของสารสื่อประสาทอื่น เชน อะซิติล 
โคลิน กลูตาเมต (Glutamate) ซีโรโทนิน เบตา-เอนดอรฟน (β-endorphin) วาโสเปรสซิน
(Vasopressin) นอรอีพิเนฟรนิ (Norepinephin)และ แกมมา อะมิโนบิวทีริก แอซิด (Gamma-
aminobutyric Acid, GABA) จากปลายประสาทอีกดวย สารสื่อประสาทเหลานี้สงผลในเชิงบวก  
ตออารมณและความรูสึกจึงทําใหผูเสพบหุร่ีเกิดความพงึพอใจ มีความสุขสบาย ลดความวิตกกังวล 
มีสมองแจมใส ความจําและสมาธิดีขึ้นและลดความอยากอาหารทําใหเกิดการเสพตดิ ผูสูบบุหร่ีเปน
ระยะเวลานานจะมีอาการดื้อตอนิโคตินทําใหตองการนิโคตินในปริมาณมากขึ้นเรื่อย ๆ และหาก
เลิกบุหร่ีขึ้นอยางเฉียบพลันจะมีความรูสึกในเชิงลบ เชน หงุดหงดิ ซึมเศรา กระสับกระสาย  
วิตกกังวล ไมมีสมาธิ นอนไมหลับ ออนแรง หิวบอย เปนตน เนื่องจากสารสื่อประสาทตาง ๆ ที่เคย
ถูกกระตุนใหมีจํานวนมากโดยนิโคตินไดลดจํานวนลง (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
 2.  ทาร (Tar)  มีลักษณะคลายน้ํามันดิน เกดิจากการเผาไหมของใบยาสบู กระดาษมวน 
และสวนประกอบอื่น ๆ ที่มีการเผาไหมในบุหร่ี ทารมีสีน้ําตาลประกอบดวยสารที่เปนอันตราย
หลายชนิดผสมรวมกัน เชน เบนโซพัยรีน (Benzopyrene) ซ่ึงเปนสารกอมะเร็งนอกจากนี้ละออง
ของเหลวของทารจะไปเกาะติดในผนังหลอดลมและถุงลม โดยประมาณรอยละ 50 ของทารจะจับ
อยูที่ปอดและเมื่อทารรวมตัวกับฝุนละอองตาง ๆ ที่หายใจเขาไปกจ็ะขังอยูในถุงลมปอด ทําใหเกิด
การละคายเคืองของทางเดินหายใจทําใหไอเร้ือรังมีเสมหะ ซ่ึงจะเปนสาเหตุของการเกิดโรค
หลอดลมอุดกัน้เรื้อรังรวมทัง้โรคมะเร็งปอดและมะเร็งอวัยวะอ่ืน ๆ เปนตน (รัชนา ศานติยานนท 
และคณะ, 2550)   
 3.  คารบอนมอนอกไซด  (Carbon monoxide) เปนกาซทีไ่มมีสีไมมีกล่ินเกิดจากการ 
เผาไหมใบยาสูบอยางไมสมบูรณในควันบุหร่ีจะประกอบดวยคารบอนมอนอกไซดอยูประมาณ 
รอยละ 2 ถึง 6 กาซนี้จะแยงจับกับ ฮีโมโกบินในเลือดแดงไดดีกวาออกซิเจน 200 เทา ดังนั้นรางกาย 
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ของผูสูบบุหร่ีจะไดรับออกซิเจนนอยลง การลําเลียงออกซิเจนไปอวัยวะตาง ๆ ลดลงมีผลใหหัวใจ 
ตองทํางานหนกัเพิ่มขึ้นเพื่อใหเลือดนําออกซิเจนไปเลี้ยงสวนตาง ๆ ของรางกายไดเพยีงพอและ 
ถาไดรับกาซนีเ้ปนจํานวนมากและระยะเวลานาน ๆ จะทาํใหเกิดอาการมึนงง คล่ืนไส เหนื่อยงาย 
นอกจากนี้หญิงที่ตั้งครรภที่สูบบุหร่ี หรือไดรับควันบหุร่ี พบวาทารกในครรภจะไดรับออกซิเจน
นอยและเด็กทีเ่ติบโตมาจะมกีารเจริญเติบโตที่ไมสมบูรณทั้งรางกาย สตปิญญาและพฤติกรรม 
(รัชนา ศานตยิานนท และคณะ, 2550)   

 4.  ไนโตรเจนไดออกไซด  (Nitrogen Dioxide) เปนกาซที่ทําลายเยื่อบหุลอดลม 
สวนปลายและถุงลมทําใหผนังถุงลมโปงพอง ถุงลมในปอดลดจํานวนลงซึ่งมีผลตอการแลกเปลีย่น
กาซทําใหรางกายไดรับออกซิเจนไมเพยีงพอเหนื่อยหอบงายและเปนสาเหตุของการเกิดโรคถุงลม
โปงพองซึ่งเปนโรคเรื้อรังที่ทําใหผูปวยไดรับความทรมานมาก (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 
2550)   
 5.  ไฮโดรเจนไซยาไนด (Hydrogen Zyyanize) เปนกาซทีท่ําลายเยื่อบุหลอดลมสวนตน 
ซ่ึงบริเวณนีจ้ะทําหนาที่คอยดักจับสิ่งแปลกปลอมตาง ๆ ไมใหเขาสูทางเดินหายใจผลของการไดรับ
กาซชนิดนีจ้ะทําใหผูสูบบุหร่ีเกิดอาการไอ มีเสมหะ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง (รัชนา ศานติยานนท 
และคณะ, 2550)   
 6.  สารกลุมโพลีไซคลิก อะโรมาติก ไฮโดรคารบอน (Polycyclic Aromatic 
Hydrocarbons, PAH) ตัวอยางของสารกลุมนี้เชน เบนโซพัยรีน เปนสารที่กอมะเร็งของอวัยวะ 
หลายแหงเชน ปอด กลองเสียง หลอดอาหาร ตับออน กระเพาะอาหาร และ ชองปาก เปนตน โดย
กระบวนการเมตาบอลิซึมของสารกลุม PAH จะทําใหดเีอ็นเอเปลี่ยนแปลง กอใหเกดิการกลายพนัธุ 
และสงเสริมการสรางเซลลมะเร็งที่จําเพาะกับอวัยวะตาง ๆ (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
 7.  สารอนุมูลอิสระ (Antioxidant)  กระบวนการเผาไหมของใบยาสูบทาํใหเกิดพวก 
สารอนุมูลอิสระเปนจํานวนมาก เชน Peroxy  Radical, Hydroxyl Radical เปนตน โดยสารอนุมูล
อิสระชนิดตาง ๆ สามารถเหนี่ยวนําทําใหเกิดกระบวนการตางๆในรางกาย เชน การกระตุน 
เม็ดเลือดขาวชนิด Polymorphonuclear Cells การสรางสารกระตุน (Chemotactic Peptide)  
การกระตุนระบบคอมพลีเมนท  และการเปลี่ยนแปลงไขมันบางชนิดไปเปนไขมันชนิดที ่
ทําอันตรายตอผนังหลอดแดงแข็งตัว (Atherosclerosis) นอกจากนี้สารพวกอนุมูลอิสระยังทําใหเกิด
โรคระบบทางเดินหายใจโดยกอใหเกดิ การชุมนุมของเม็ดเลือดขาวที่ทาํใหมีการอักเสบมีการ
ทําลายเซลลและเซลลตาย (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
 8.  สารกัมมันตรังสี ในควันบุหร่ีประกอบดวยสารกัมมนัตรังสีตาง ๆ เชน Polonium 210 
ที่มีรังสีแอลฟาและยงัมีสารกอมะเร็ง เชน ทาํใหเกิดมะเร็งปอด (รัชนา ศานตยิานนท และคณะ, 2550)   
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 9.  สารปรุงแตงตาง ๆ ที่อยูในบุหร่ี ในกระบวนการผลิตบุหร่ีมีสารประกอบตาง ๆ กวา
รอยชนิดเพื่อใหบุหร่ีมีรสชาติดีขึ้น หรือเพือ่ใหมีนิโคตินลดลงแตสารหลายชนิดนี้ทําใหพิษภัยใน
บุหร่ีเพิ่มมากขึน้ (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
  9.1  โกโก (Cacao) เปนสารที่เพิ่มความหวานเพื่อใหกลบรสชาติกระดางของบุหร่ี 
แตเมื่อเกดิการเผาไหมขึ้นบหุร่ีก็เปนสารกอมะเร็งชนิดหนึ่งได นอกจากนี้ในโกโกยังมี ธีโอโบมิน
(Theobromine) ซ่ึงเปนสารที่มีฤทธิ์ขยายหลอดลม (Bronchodilator) ทําใหทางเดินอากาศ (Airway) 
ขยายตวัสงผลใหผูสูบบุหร่ีไดรับนิโคตินและสารประกอบบุหร่ีเพิ่มขึ้น 
  9.2  สารไกล ไซรรีซิน (Glycyrrhizin) เปนสารปรุงแตงรสชาติและใหความหวานใน
บุหร่ี โดยสารชนิดนี้สามารถออกฤทธิ์ขยายหลอกลม ซ่ึงจะทําใหผูสูบบุหร่ีหายใจรับเอาควันบุหร่ี
เขาสูปอดไดงายขึ้น รวมถึงชวยบรรเทาอาการระคายเคืองของปากและลําคอจากควันบุหร่ี แตเมื่อ 
ไกลไซรรีซีน ถูกเผาไหมกจ็ะเปนสารกอมะเร็ง 
  9.3  น้ําตาล (Sugar) เปนสารปรุงแตงในบหุร่ีมีประมาณ 3% ของน้ําหนกับุหร่ีแตละ
มวน เมื่อน้าํตาลในบุหร่ีถูกเผาไหมจะไดสารอะเซตาดีฮิล (Acetaldehyle) เกิดขึน้โดยสารชนิดนี้จะ
ชวยในการเพิม่ฤทธิ์เสพติดของนิโคติน 
  9.4  แอมโมเนยี (Ammonia) มีฤทธิ์ระคายเคืองเนื้อเยื่อ ทาํใหแสบตา หลอดลมอักเสบ 
และไอ นอกจากนี้แอมโมเนยียังทําใหคาความเปนดางในบุหร่ีเพิ่มมากขึ้น สงผลใหการดูดซมึ
นิโคตินดีขึ้น และเพิ่มฤทธิ์เสพติดของนิโคติน 
  9.5  เมนทอล (Menthol) นํามาผสมในบุหร่ีทําใหสูบบุหร่ีแลวรูสึกเยน็คอ โดยรสของ
เมนทอลทําใหผูสูบบุหร่ีอัดควันเขาสูปอดนานขึ้นจึงทําใหมีโอกาสเกิดโรคตาง ๆ จากบุหร่ีได
เพิ่มขึ้น เชนโรคมะเร็ง 
 ผลกระทบตอสุขภาพ 
 สารประกอบในบุหร่ีดังกลาวลวนแตมีผลเสียตอสุขภาพทั้งตอตัวผูสูบเอง และ ผูที่ไมได
สูบแตไดรับควันเขาสูรางกาย โดยเปนสาเหตุของการเกดิโรคสําคัญ ๆ ดังนี ้
 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)  เปนชื่อ 
ที่เรียกรวมอาการของโรคปอดชนิดที่เกิดกับถุงลมคือ โรคถุงลมโปงพอง (Emphysema) และ  
โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (Chronic Bronchitis) โรคถุงลมโปงพองเปนภาวะเปนภาวะที่ถุงลมปอด
บริเวณแขนงหลอดลม (Bronchioles) โปงออก และเซลลผนังหลอดลมถูกทําลาย สวนใหญเกดิจาก
การสูบบุหร่ีจดัมาเปนเวลานาน  
 COPD เปนโรคที่มีการอักเสบอยางไมรุนแรง แตเร้ือรังเปนทั่วทางเดินอากาศ เซลลปอด 
และหลอดลมในปอด นิโคตนิหรือสารพวกอนุมูลอิสระในควนับุหร่ีจะกระตุนใหตวัเม็ดเลือดขาว  
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Neutrophil ในปอดเพิ่มมากขึน้ หรือเพิ่มการหล่ัง Elastase เทากับมีการเพิ่มการทําลายเซลลโดย  
Elastase นอกจากนี้ Neutrophil ยังหล่ังสารอนุมูลอิสระ ไปทําลายเนื้อเยือ่ปอดในถุงลมปอด 
นอกจากนี้ควนับุหร่ียังเพิ่มการทําลายเนื้อเยื่อปอด ผลที่สุดทําใหเกิดถุงลมโปงพอง (รัชนา  
ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
 โรคปอดบวม (Desquamative  Interstitial  Pneumonia, DIP)  DIP เปนโรคปอดบวม
ชนิดที่มี Macrophages คั่งเปนจํานวนมากในถุงลมปอด ตอมาถุงลมปอดถูกทําลายจนเปนพังผืด 
DIP มักจะเกดิกับคนอายุ 40-50 ป เปนในชายมากกวาหญิงในอัตราสวน 2:1 พบวาผูปวยทกุคน 
สูบบุหร่ี มีอาการหายใจลําบาก ไอแหง เปนสัปดาห เปนเดือน   นิว้มือปุม หนาที่การทาํงานของ
ปอดมีความผดิปกติเล็กนอย  ผูปวย DIP มีการพยากรณโรคดี และตอบสนองการรักษาดวย 
สเตียรอยด การหยุดสูบบุหร่ีทําใหมีอัตราการรอดชีวิตรอยละ 100 (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 
2550)   
 โรคแขนงหลอดลมอักเสบ  (Respiratory Bronchiolitis-associated Interstitial Lung 
Disease, RB-ILD) เปนโรคที่พบเฉพาะในคนสูบบหุร่ี เปนโรคที่มีอาการไมรุนแรงมีอาการหายใจ
ขัดและไอ เปนในคนทีย่ังคงสูบบุหร่ีตอเนื่องจนถึงอาย ุ40-50 ป โดยสูบบุหร่ีมากกวา 30 ซอง ตอ ป 
(สูบบุหร่ีวันละ 1 ซอง เปนเวลา 30 ป) โรคนี้เกิดในชายมากกวาหญิง 2 เทา เมื่อหยดุสูบบุหร่ีทําให
การดีขึ้น 
 หอบหืด (Asthma)  เปนโรคที่มีการอักเสบเรื้อรังของทางเดินหายใจ ทําใหหายใจม ี
เสียงวีด้ หายใจไมออกแนนหนาอก และไอตอนกลางคืนและเชามดื อาการเหลานี้เกิดจากหลอดลมตีบ 
และอากาศไมพอหายใจ การอักเสบของทางเดินหายใจเกดิจากการตอบสนองตอส่ิงกระตุน 
จึงทําใหหลอดลมหดเกร็ง  คนที่เปนหอบหดืเปนคนที่ไวตอส่ิงกระตุนหลายอยางเชน ส่ิงกระตุน
จากภายนอกจะไปกระตุนใหเกิดปฏิกิริยาไวเกนิ (Type I-hypersensitivity reaction) ส่ิงกระตุนจาก
ภายในเชน การสูบบุหร่ี การติดเชื้อในปอด เปนหวัด ความเครียด และ การออกแรง ทําใหเกิดการ
อักเสบเรื้อรังของหลอดลม (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550) 
 โรคหลอดเลือดแดงแขง็ตัว (Atherosclerosis)  เปนที่แนชัดแลววาการสูบบุหร่ีเปน
สาเหตุของโรคหลอดเลือดแดงแข็งตัว การสูบบุหร่ีวันละ 1 ซอง หรือมากกวานั้นเปนเวลาหลายป
ทําใหอัตราการเสียชีวิตเพิ่มมากขึ้น เมื่อหยุดสูบบุหร่ีทําใหลดอัตราเสีย่งไดอยางมาก โรคหลอด
เลือดแดงแข็งตัวเปนโรคที่เกิดจากมกีารอกัเสบเรื้อรังของผนังดานในของหลอดเลือด (Endothelium) 
รอยโรคที่เกิดขึ้นชักนําใหเกดิปฏิกริิยาระหวางสารที่อยูในเซลลบุผนังดานในของหลอดเลือดทําให
เซลลดานในของผนังหลอดเลือดผิดปกติ หลอดเลือดแดงแข็งตัวและเปนสาเหตุของการเสียชีวิต
จากภาวะหวัใจขาดเลือด (Ischemic Heart Disease, IHD) กลไกการเกิดโรคหลอดเลือดแข็งตัวเปน 
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ดังนี้  (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
 โรคหลอดเลือดแดงโปงพอง (Aortic Aneurysm) การสูบบุหร่ีเพิ่มอัตราเสี่ยงตอการ
เสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดแดงใหญโปงพองเนื่องจากควันบุหร่ีกระตุนใหมกีารหลั่งของสาร 
ยอยโปรตีน Matrix Metalloproteinases (MMP) จาก Macrophages กลไกนี้เหมือนกับการเกิด
ทางเดินหายใจอุดกั้น โดย MMP จะยอยโปรตีนของผนังหลอดเลือดแดง  เชน คอลลาเจน อีลาสตีน 
ทําใหหลอดเลือดแดงออนแอ และไวตอการเกิดหลอดเลอืดแดงแข็งตัว หรือ ความดนัเลือดสูง หรือ 
ทั้งสองอยางความดันเลือดสูงเปนสาเหตุทีท่ําใหหลอดเลือดแดงใหญทีโ่ปงพองแตก มีอันตรายถึง
แกชีวติ (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
 โรคมะเร็งปอดและมะเร็งสวนตาง ๆ ของรางกาย  รอยละ 90 ของมะเร็งปอด มสีาเหตุ 
มาจากการสูบบุหร่ี สวนผูทีไ่มสูบบุหร่ีเปนมะเร็งปอดไดนั้น ประมาณรอยละ 30 เปนผลที่ได 
จากการไดรับควันบุหร่ีที่ผูอ่ืนสูบ มีการศึกษาพบวาผูที่สูบบุหร่ีจัดมีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งปอด
มากกวาผูที่ไมสูบถึง 50 เทา เนื่องจากปอดเปนอวัยวะท่ีรับควันบุหร่ีมากที่สุด ความเสี่ยงของพิษภยั
ของควันบุหร่ีขึ้นอยูกับปริมาณบุหร่ีที่สูบและวิธีการสูดควันบุหร่ี การเกดิโรคมะเร็งปอดระยะแรก
จะไมมีอาการ เมื่อใดที่มีอาการแสดงวาโรคเปนมากแลว 
 นอกจากนี้ ผูสูบบุหร่ียังมีโอกาสที่จะเกิดมะเร็งในสวนตาง ๆ เพิ่มขึ้นมากกวาผูที ่
ไมสูบบุหร่ี ไดแก มะเร็งชองปาก โพรงจมกู กลองเสียง หลอดลม ปอด หลอดอาหาร กระเพาะ
อาหาร ตับออน ตับ ไต กระเพาะปสสาวะ สําไสใหญ ทวารหนัก เตานม ปากมดลูก รังไข  
ตอมลูกหมาก ทั้งนี้ ผูที่สูบบุหร่ีและดื่มแอลกอฮอลดวยจะเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งหลอดอาหาร
เพิ่มขึ้นอีก 
 สาเหตุที่การสูบบุหร่ีทําใหเกดิมะเร็งที่อวัยวะหลาย ๆ แหง สวนหนึ่งเกดิจากการที่ 
สารกอมะเร็งในควันบหุร่ีสัมผัสกับอวัยวะโดยตรง เชน กลองเสียง และปอด หรือสารกอมะเร็ง 
ถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือด แลวไหลเวยีนไปตามอวัยวะตาง ๆ เชน ตับออนแลกระเพาะปสสาวะ 
โดยในภาพรวมพบวา ประมาณรอยละ 30 ของมะเร็งที่เกดิในคนมีสาเหตุมาจากการสบูบุหร่ี 
 เบาหวาน  ( Diabetes Mellitus )  สารเคมีในบุหร่ีทําใหเกดิการตานอินซูลิน (Insulin 
Resistance ) และเปนโรคเบาหวานผูที่มภีาวะตานอินซูลินจะไมสามารถนําอินซูลินไปใชถึงแมจะมี
ระดับอินซูลินในเลือดสูง ในผูที่สูบบุหร่ีสารเคมีในควนับหุร่ีมีผลโดยตรง คือ ขัดขวางการนํา
กลูโคสเขาเซลล ผลทางออมคือ ทําใหสารเคมีในเลือดเปลี่ยนแปลงหรอืลดปริมาณเลือดไหลเวียน
ในหลอดเลือด การสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับการเกดิภาวะแทรกซอนในโรคเบาหวาน เชน โรคไต 
(Nephropathy) โรคของปลายประสาท (Neuropathy) และโรคจอตา (Retinopathy) เปนตน 
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 โรคขออักเสบรูมาตอยด (Rheumatoid Arthritis)  การสูบบุหร่ีมีผลโดยตรงตอการเกิด
โรคขออักเสบรูมาตอยด โดยทําให ปจจัยของรูมาตอยด  (Rheumatoid Facter: RF) ในเลือดสูงขึ้น 
และเปลี่ยนแปลงภูมิตานทานของรางกาย รวมทั้งทําใหจาํนวนเม็ดเลือดขาวสูงขึ้นและเม็ดเลือดขาว
ชนิดลิมโฟไซด (Lymphocytes) ผิดปกติ 
 แผลในกระเพาะอาหารและลําไส (Peptic Ulcer)  แผลในกระเพาะอาหารและลําไสเกิด
จากปจจยัหลายอยาง การสูบบุหร่ีและนิโคตินเปนสาเหตหุนึ่ง แผลในกระเพาะอาหารเกิดขึ้น 
เมื่อเกิดความไมสมดุลระหวางปจจัยสนับสนุนในการเกดิแผล (Aggressive Factors) และปจจยั
ปองกันการเกดิแผลในกระเพาะอาหาร (Protective Factors) คนที่สูบบุหร่ีมีโอกาสเกิดแผลใน
กระเพาะอาหารมากกวาคนทีไ่มสูบบุหร่ี คนที่สูบบุหร่ีเมือ่มีแผลในกระเพาะอาหาร แผลจะหายยาก
กวาคนทีไ่มสูบบุหร่ีและกลบัซ้ําไดมากกวา (รัชนา ศานติยานนท และคณะ, 2550)   
 ภาวะกระดูกพรุน (Osteoporosis) เปนภาวะที่มวลกระดกูนอยลงทําใหโครงสรางของ
กระดกูเสียไป แตกหกังาย เกดิความเจ็บปวดเสียสมรรถภาพ และ อาจเสียชีวิตไดโดยการสูบบุหร่ีจะ
ลดการดูดซึมแคลเซียมของกระดกู โดยปกติแลววิตามนีดีจะชวยกระดูกในการดูดซมึแคลเซียม แต
การสูบบุหร่ีจะรบกวนใชวิตามีนดีของรางกายจึงทําใหแคลเซียมที่จะสรางกระดูกใหแข็งแรงเหลือ
นอยลง จึงสงผลใหกระดกูเริ่มเปราะบาง นอกจากนัน้การสูบบุหร่ียงัทําให ระดบัฮอรโมนเอสโตรเจน 
ทั้งในเพศหญงิและเพศชายลดลง ซ่ึงเอสโตรเจนนี้มีความสําคัญในการสะสมแคลเซียมและแรธาตุ
อ่ืน ๆ ที่ชวยทาํใหกระดูกแขง็แรง โดยเฉพาะอยางยิ่งในหญิงวัยหมดประจําเดือนจะมีการสราง 
เอสโตรเจนลดลงอยางมาก ทําใหหญิงในวัยนีม้ีความเสีย่งตอโรคกระดูกพรุนมากขึ้นตามธรรมชาติ  
 การเปนหมัน (Infertility)  บุหร่ีจะมีผลเสียตอภาวะ การมบีุตร ควันบุหร่ีทําลายรังไข
หรือเรงการสูญเสียไข และทําใหสตรีหมดประจําเดือนเร็วขึ้นหลายป สารประกอบในควันบหุร่ี
รบกวนการสังเคราะหเอสโตรเจนและมแีนวโนมที่จะทําใหเซลลไขเกิดพันธุกรรมที่ผิดปกต ิ
การสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับการแทงบตุร การตั้งครรภนอกมดลูกดวย สวนในเพศชายที่สูบบุหร่ี
จะมีอสุจิลดลงทั้งจํานวนและการเคลื่อนที่อสุจิมีความผิดปกติทั้งรูปรางและหนาที่มากกวาคนที ่
ไมสูบบุหร่ีผลเสียของการทีส่ามีสูบบุหร่ีซ่ึงมีอสุจิผิดปกติรวมกับภรรยาที่ไดรับควันบุหร่ีมือสอง 
จึงมีความเสี่ยงตอการเปนหมนั 
 โรคตา (Eye Disease) การสูบบุหร่ีจะทําใหคนมีความเสีย่งตอการเปนตอมากขึ้น ซ่ึงเปน
ภาวะที่เลนสตาขุนมัวทําใหมีปญหาเกี่ยวกบัการมองเห็นหลายอยางเชนมองเห็นไมชัด ไวตอแสงจา 
มองแยกสไีมออกนอกจากนัน้ยงัเสีย่งตอการเกดิโรคจอตาเสื่อม (Age-related Macular Degeneration, 
AMD) โดยมีการศึกษาวาคนที่สูบบุหร่ีและคนที่เคยสูบบหุร่ีเกิดภาวะจอตาเสื่อมมากกวาคนไมเคยสบู 
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 ร้ิวรอยบนใบหนา (Wrinkles) ผิวหนังของหญิงที่สูบบุหร่ีมีลักษณะซดีและมีร้ิวรอย
เกิดขึ้นเรว็กวาผูที่ไมสูบบุหร่ี กลไกการเกิดร้ิวรอยไมทราบแนชัด คนทีสู่บบุหร่ีแมไมถูกแสงแดดก็
มีอีลาสติน (Elastin) หนาและแตกหกัมากกวาคนทีไ่มสูบบหุร่ีเปนเพราะผวิหนังไดรับออกซิเจนนอย 
เปนเวลานาน มีสาเหตุจากหลอดเลือดตีบซึ่งเกิดจากการสบูบุหร่ีและลดการสังเคราะหคอลาเจน 
การสูบบุหร่ีจึงทําใหมีร้ิวรอยบนใบหนากอนไวอันควร 
 แผลหายชา (Poor Wound Healing) คนที่สูบบุหร่ีมีแผลหายชา มีการศึกษาสนับสนนุ
เร่ืองนี้ คือ นิโคตินในบหุร่ีทําใหหลอดเลือดที่ผิวหนังตีบ เนื้อเยื่อไดรับออกซิเจนลดลง การสูบบุหร่ี
เพิ่มปริมาณ คารบอกซีฮีโมโกลบิน (Carboxy Haemoglobin) เพิ่มการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด ทําให
เลือดหนืดขึน้ลดปริมาณคอลลาเจน (Collagen) ลดการสังเคราะหพรอสตาไซคลิน (Prostacyclin) 
ทั้งหมดนี้เปนผลเสียตอการแผลหายชา  
 โรคปริทนต (Periodontal)  โรคปริทนตอักเสบ (Periodontal)  เปนโรคที่เกิดจากการ 
ติดเชื้อแบคทีเรียของชองปากทําใหเหงือกอักเสบเนื้อฟนถูกทําลายและฟนหลุดลวง โดยมีปจจัย
หลายอยางเชน การติดเชื้อแบคทีเรีย การสูบบุหร่ี อายุ เพศ โรคเบาหวาน 
 จากที่กลาวมาขางตนจะเห็นวาควันบหุร่ีมสีารเคมีที่กอใหเกิดโทษจํานวนมาก โดยเฉพาะ
สารนิโคติน และ ทาร ซ่ึงสงผลตอสุขภาพมากทําใหผูทีสู่บบุหร่ีและผูที่ไดรับควันบหุร่ีเจ็บปวยเปน
โรคตาง ๆ เชน โรคเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ โรคมะเร็ง รวมทั้งยังทําใหความรนุแรงของโรคที่
เปนอยูเพิม่มากขึ้นดวย 
 กฎหมายเกี่ยวกับบุหรี่   
 ประเทศไทยไดออกกฎระเบยีบขอบังคับขอบัญญัติเกี่ยวกับบุหร่ีและสุขภาพ โดยมตขิอง
คณะรัฐมนตรใีนป พ.ศ. 2517 เร่ิมทีก่รุงเทพมหานครไดออกกฎระเบยีบหามสูบบุหร่ีในโรงภาพยนตร
และใหฉายภาพนิ่งแสดงเครือ่งหมายและขอความงดบุหร่ี สวนรถประจาํทางก็ออกขอบัญญัติ
เกี่ยวกับขอหามในการสูบบหุร่ีในรถประจาํทางดวย รวมทั้งใหผูประกอบการติดตั้ง แสดง
เครื่องหมายงดสูบบุหร่ีบนรถประจําทาง แตหลังจากนัน้เปนตนมา กฎหมายที่เกี่ยวกบับุหร่ีใน
ประเทศไทย ก็มิไดดําเนินการอยางจริงจัง เพราะมีปญหาและอุปสรรคหลายประการเชน  
กระบวนการพิจารณากฎหมายลาชา  ขาดเจาหนาที่ที่บังคับใช และ ขาดความรวมมือจากประชาชน 
(สงวน นติยารมัภพงศ, 2535)  
 ปจจุบันคณะรฐัมนตรีไดมีมติใหมีกฎหมายเกีย่วกับบุหร่ีและสุขภาพออกมาใช 2  ฉบับ 
ไดแก พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑยาสูบ พ.ศ. 2535 และพระราชบัญญัติคุมครองสุขภาพของ 
ผูไมสูบบุหร่ี พ.ศ. 2535  
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 พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑยาสูบ พ.ศ. 2535  มีสาระสําคัญ โดยสรุป คือ  
 1.  ผลิตภัณฑยาสูบ หมายถึงยาสูบและผลิตภัณฑอ่ืนใดทีม่ีสวนประกอบของใบยาสูบ  
ไมวาจะใชเสพโดยวิธีสูบ ดูด ดม อม เคี้ยวกิน เปา หรือพนเขาไปในปากหรือจมูก  
 2.  หามจําหนาย ขาย แลกเปลี่ยนหรือใหผลิตภัณฑยาสูบแกบุคคลที่มีอายุไมครบ 
18  ป 
 3.  หามขายผลิตภัณฑยาสูบโดยใชเครื่องขาย 
 4.  หามขายสนิคาหรือใหบริการโดยมีการแจก แถมใหผลิตภัณฑยาสูบหรือแลกเปลีย่น 
กับผลิตภัณฑยาสูบ 
 5.  หามขายผลิตภัณฑยาสูบ โดย แจก แถม ให หรือแลกเปลี่ยนกับสินคาอื่น ๆ 
 6.  หามใหหรือเสนอใหสิทธิในการเขาชม การแขงขัน การแสดง หรือสิทธิประโยชน 
อ่ืนใด เปนการตอบแทนแกผูซ้ือผลิตภัณฑยาสูบ 
 7.  หามแจกจายผลิตภัณฑยาสูบ ในลักษณะเปนตวัอยาง หรือเปนการจงูใจใน 
สาธารณชนใหเสพผลิตภัณฑยาสูบนั้น 
 8.  หามโฆษณาผลิตภัณฑยาสูบ หรือแสดงชื่อหรือเครื่องหมายของผลิตภัณฑยาสูบ 
ในสิ่งพิมพวิทยุ โทรทัศน หรือส่ิงอื่นที่ใชเปนการโฆษณาได 
 9.  หามผูใดผลิต นําเขาเพื่อขายหรือเพื่อแจกจาย หรือโฆษณาสินคาอืน่ลักษณะทําให
เขาใจวาเปนสิง่เลียนแบบผลติภัณฑยาสูบ 
 10.  ผูผลิตหรือผูนําเขาผลิตภัณฑยาสูบตองแสดงฉลากทีห่ีบหอกอนที่จะนําออกจาก
แหลงผลิตหรือกอนนําเขาและหามขายผลติภัณฑยาสูบที่ไมไดแสดงฉลาก  
 พระราชบัญญัติคุมครองสขุภาพของผูไมสูบบุหรี่ พ.ศ.2535 สาระสําคัญโดยสรุป คอื 
 1.  กําหนดชื่อหรือประเภทของสถานที่สาธารณะที่ใหมีการคุมครองสุขภาพของ 
ผูไมสูบบุหร่ี 
 2.  กําหนดสวนหนึ่งสวนใด หรือทั้งหมดของสถานที่สาธารณะตามเขตสูบบุหร่ี 
หรือเขตปลอดบุหร่ี 
 3.  กําหนดสภาพ ลักษณะและมาตรฐานของเขตปลอดบุหร่ี และเขตสูบบุหร่ีเกี่ยวกับ 
การระบายควนัหรืออากาศ 
 4.  กําหนดหลกัเกณฑ และวธีิการในการแสดงเครื่องหมายในเขตสูบบุหร่ีหรือ 
เขตปลอดบุหร่ี 
 5.  หามมิใหผูใดสูบบุหร่ีในเขตปลอดบุหร่ี 
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 6.  ใหพนกังานเจาหนาที่มีอํานาจเขาไปในสถานที่สาธารณะในระหวาง พระอาทิตยขึ้น 
ถึงพระอาทิตยตก  หรือเวลาทําการของสถานที่นั้น  เพื่อตรวจสอบหรอืควบคุมใหเปนไปตาม 
พระราชบัญญัตินี้  
 นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขไดออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 6 พ.ศ.
2543 เร่ืองหลักเกณฑวิธีการและเงื่อนไข การแสดงฉลากและขอความในฉลากของบุหร่ี ซิกาแรต 
ตามพระราชบญัญัติควบคุมผลิตภัณฑยาสูบ พ.ศ. 2535 โดยมีสาระสําคญัโดยสรุป ดังนี้  
 1.  บุหร่ีที่ผลิต หรือนําเขาในราชอาณาจักร จะตองจัดใหมีการพิมพฉลากที่มีขอความ 
คําเตือนเปนภาษาไทย โดยตําแหนงของฉลากจะตองอยูที่ขอบบนสุดของซองหรือกลองบรรจุ 
ซองบุหร่ี  
 2.  ขอความในฉลากตองมีคําเตือนเกีย่วกบัพิษภยัของบหุร่ี 10 ขอความคละกันไป ไดแก  
  2.1  บุหร่ีทําใหเกิดมะเร็งปอด 
  2.2  บุหร่ีทําใหเกิดโรคหวัใจลมเหลว 
  2.3  บุหร่ีทําใหเกิดโรคถุงลมโปงพอง 
  2.4  บุหร่ีทําใหเสนเลือดสมองแตก 
  2.5  บุหร่ีนําไปสูส่ิงเสพติดอื่น 
  2.6  บุหร่ีทําใหสมรรถภาพทางเพศเสื่อม 
  2.7  บุหร่ีทําใหแกเร็ว 
  2.8  ควันบุหร่ีฆาคุณใหตายได 
  2.9  ควันบุหร่ีทํารายผูใกลชิด 
  2.10  ควันบุหร่ีทํารายลูกในครรภ 
 3.  ฉลากและขอความคําเตอืนตองมีขนาดพื้นที่รวมทั้งกรอบไมนอยกวา 1 ใน 3  ของ 
พื้นที่ดานหนา และดานหลังของซอง กรอบฉากคําเตือนเปนสีขาว พื้นฉลากคําเตือนเปนสีดํา
ตัวอักษรคําเตอืนเปนสีเทา 
 4.  บุหร่ีที่ผลิต หรือนําเขาในราชอาณาจักรจะตองจัดใหมีฉลากที่มีขอความเปนภาษาไทย
ที่บริเวณดานหนาหรือดานหลังของซอง แสดงวนั เดือน ปที่ผลิตจากโรงงาน เวนแตบุหร่ีที่ผลิต เพื่อ
จําหนายออกนอกราชอาณาจักร ไมตองปฏิบัติตามประกาศนี้  
 หลังจากนัน้ในป พ.ศ.2549 กระทรวงสาธารณสุข โดยสถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ 
กรมการแพทยไดปรับปรุงประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 11) เร่ือง หลักเกณฑวิธีการ
เงื่อนไขการแสดงภาพและขอความเตือนถึงพิษภัย วันเดือนปที่ผลิต แหลงผลิต และขายไดเฉพาะใน
ราชอาณาจักรไทย ในฉลากของบุหร่ีซิกาแรต และ บหุร่ีซิการ ตามพระราชบัญญัติควบคุม 
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ผลิตภัณฑยาสูบ พ.ศ. 2535 โดยมีสาระโดยสรุปดังนี้  
 1.  ใหมีการจดัพิมพฉลากและรูปภาพคําเตอืนถึงพิษภยัของบุหร่ี โดยจดัพิมพเปนรูปภาพ 
4 สีและแสดงขอความเตือนถึงพิษภัยของบุหร่ีตามที่กําหนดไว โดยตองอยูตําแหนงชิดสวนบนสุด
ของผลิตภัณฑบรรจุบุหร่ีทั้งสองดานที่มีพืน้ที่มากที่สุดทีเ่ห็นชัดเจน ซ่ึงจะตองใชรูปภาพที่กระทรวง
เปนผูออกแบบทั้ง 9 แบบและใหผลิตคละกันทั้ง 9 แบบโดยมีขนาด 5.5 X 4.25 เซนติเมตร ซ่ึง
ตนแบบของรปูภาพและคําเตือนดังรูปภาพที่ 2-2 ดังนี้ 
 

 
               แบบที่1                                   แบบที่2                                    แบบที่3 
 

   
               แบบที่4                                   แบบที่5                                    แบบที่6 
 

   
               แบบที่7                                   แบบที่8                                    แบบที่9 
 
ภาพที่ 2-1  ตนแบบรูปภาพและขอความเตือนพิษภัยของบุหร่ีซิกาแรต และบุหร่ีซิการทายประกาศ 
      กระทรวงสาธารณะสุขฉบับที่ 11 พ.ศ. 2549 (สถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ, 2549) 
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 2.  บุหร่ีซิกาแรตหรือซิการที่ผลิตในประเทศไทยตองมขีอความดังนี้  
  2.1  ขอความแสดงวัน เดือน ป ที่ผลิตที่บริเวณดานขางดานใดดานหนึ่งของซอง หรือ 
ภาชนะที่บรรจุบุหร่ีซิกาแรตหรือซิการ นอกเหนือจากบริเวณทีใ่หแจงสารพิษและสารกอมะเร็ง 
  2.2  จัดใหแสดงที่มาของแหลงผลิตบุหร่ีวามาจากแหลงใดที่บริเวณดานหนาชดิ 
ขอบลางของภาชนะบรรจ ุ
  2.3  จัดใหมีขอความวา “ใหขายเฉพาะราชอาณาจักรไทย” ที่บริเวณดานหลังชิด 
ขอบลางของภาชนะบรรจ ุ
 นอกจากนี้  กระทรวงสาธารณสุข โดยสถาบันควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมการแพทย  
ไดดําเนินการแกไขปรับปรงุแกไขประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 7) พ.ศ. 2540 ตาม 
พระราช บัญญัติคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี พ.ศ. 2535 เร่ือง กําหนดชื่อหรือประเภทของ
สถานที่ สาธารณะที่ใหมีการคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี และกําหนดบริเวณหรือพื้นที่ของ
สถานที่ ดังกลาวเปนเขตสูบบุหร่ีหรือเขตปลอดบุหร่ี เปนประกาศกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 10)  
พ.ศ. 2545 เพือ่ปกปองสิทธิของผูไมสูบบุหร่ีและใหทันตอเหตุการณที่มีสถานประกอบการใหม ๆ 
เกิดขึ้น ซ่ึงรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขไดลงนามและไดดําเนินการนําประกาศกระทรวง 
สาธารณสุขดังกลาวประกาศในราชกจิจานุเบกษาแลว โดยจะมีผลบังคับใชตั้งแตวันที ่8 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2545  เปนตนไป  หลังจากนั้นในป พ.ศ. 2549 ไดมกีารปรับปรุงเพื่อความสมบูรณ และ 
ใหยกเลิกประกาศกระทรวงสาธารณะสุขฉบับที่ 10 พ.ศ. 2545 ฉบับที่ 13 พ.ศ. 2546 ฉบับที่ 16 
พ.ศ. 2548 ใหมาบังคับใชฉบับที่ 17 เร่ือง กําหนดชื่อหรือประเภทสถานที่ใหมกีารคุมครองสุขภาพ 
ผูไมสูบบุหร่ีและกําหนดสวนหนึ่งสวนใดหรือทั้งหมดของสถานที่สาธารณะดังกลาวเปนเขต 
สูบบุหร่ีหรือเขตปลอดบุหร่ีรวมทั้งกําหนดสภาพ ลักษณะ และมาตรฐานของเขตสูบบุหร่ีหรือเขต
ปลอดบุหร่ีตามพระราชบัญญัติคุมครองสุขภาพผูไมสูบบุหร่ี พ.ศ. 2535 โดยประกาศใช ณ วันที ่24 
สิงหาคา พ.ศ. 2549 ซ่ึงมีสาระสําคัญดังนี้  
 1.  ใหสถานทีด่ังตอไปนีเ้ปนสถานที่สาธารณะทีใ่หมกีารคุมครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร่ี
โดยกําหนดใหเปนเขตปลอดบุหร่ีทั้งหมด  
  1.1  ยานพาหนะโดยสารประจําทาง หรือ ยานพาหนะโดยสารรับจาง 
  1.2  รถรับสงนักเรียนหรือนกัศึกษาทกุประเภท 
  1.3  ยานพาหนะโดยสารที่ใชในภารกิจที่เปนลักษณะสวนกลางของสวนราชการ 
รัฐวิสาหกจิ หรือ หนวยงานของรัฐ 
  1.4  ที่พักผูโดยสารหรือบริเวณทีใ่ชรอกอนหรือหลังการใชบริการยานพาหนะ 
ทุกประเภท 
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  1.5  ลิฟตโดยสาร 
  1.6  ตูโทรศัพทสาธารณะ หรือ บริเวณที่ใหบริการโทรศัพทสาธารณะ 
  1.7  สุขา 
  1.8  อาคารโรงมหรสพ 
  1.9  หองสมุด 
  1.10  หองประชุม อบรม หรือ สัมมนา 
  1.11 อาคารรานขายยา 
  1.12  คลินิก หรือ สถานพยาบาลทั้งคนและสัตวประเภทที่ไมรับผูปวยไวคางคืน 
  1.13  อาคารหรือสถานที่ประกอบกจิการนวดไทย หรือนวดแผนโบราณ 
  1.14  อาคารสถานประกอบกิจการสปาเพือ่สุขภาพ กิจการนวดเพื่อสุขภาพ หรือ 
กิจการนวดเพือ่เสริมสวย 
  1.15  อาคารสถานที่อบความรอน อบไอน้าํ อบสมุนไพร 
  1.16  อาคารสถานที่ออกกําลังกายในรมหรือ อาคารสถานกีฬาในรมแตไมรวมสถาน
กีฬาในรมที่เปนกีฬาสนกุเกอรหรือบิลเลียต ตามที่กําหนดในกฎกระทรวงฉฉบับที่ 27 (พ.ศ. 2543)
ออกตามพระราชบัญญัติการพนัน พ.ศ. 2478 
  1.17  อาคารอัฒจันทรดูกฬีาหรือการแสดง 
  1.18  สนามเดก็เลน 
  1.19  สถานรับเล้ียงเด็กกอนวัยเรียน 
  1.20  โรงเรียนสถานศึกษา หรือสถาบันการศึกษาที่ต่ํากวาระดับอุดมศกึษา 
  1.21  ศาสนสถานหรือสถานที่ประกอบกจิในนกิายหรือศาสนาตาง ๆ เฉพาะบริเวณที่
ประกอบศาสนกิจ 
 ใหสถานที่สาธารณะตามวรรคหนึ่งเปนพืน้ที่ปลอดบุหร่ีทั้งหมด 
 2.  ใหสถานที่สาธารณะตอไปนี้เฉพาะที่มเีครื่องปรับอากาศ 
  2.1  สถานที่จัดแสดงศิลปวฒันธรรม พิพิธภัณฑสถาน หอศิลป 
  2.2  หางสรรพสินคา ศูนยการคา สถานที่แสดงสินคาหรือนิทรรศการ 
  2.3  รานตัดผม รานตัดเสื้อ สถานเสริมความงาม 
  2.4  สถานที่บริการคอมพิวเตอร อินเตอรเน็ต ตูเกมส  หรือ ตูคาราโอเกะ 
  2.5  บริเวณโถงพักคอยของโรงแรม รีสอรท หอพัก หองเชา อาคารชุด คอนโดมิเนียม 
คอรท หรืออพาทเมนต   
  2.6  สถานที่จําหนายอาหาร เครื่องดื่ม อาหารและเครื่องดืม่ หรือสถานที่จัดเลี้ยง 
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 3.  ใหสถานทีด่ังตอไปนี้เปนสถานที่สาธารณะที่ใหมีการคุมครองสุขภาพของผูไมสูบ
บุหร่ีโดยกําหนดใหเปนเขตปลอดบุหร่ีทั้งหมดแตมีขอยกเวนบางประการ 
  3.1  สถานที่ราชการ รัฐวิสาหกิจ และ หนวยงานอื่นๆของรัฐ 
  3.2  สถานที่ทํางานเอกชลเฉพาะที่มีระบบปรับอากาศ  
  3.3  สถานีขนสงผูโดยสารทุกประเภทรวมถึงทาอากาศยาน ทาเรือโดยสาร 
  3.4  สถานที่ใหบริการน้ํามนัเชื้อเพลิง แกสเชื้อเพลิง 
  3.5  มหาวิทยาลัยหรือสถานศึกษาหรือสถาบันการศึกษาตั้งแตระดับอดุมศึกษาขึ้นไป 
  3.6  อุทยานหรือศูนยการเรียนรู สถานฝกอาชีพ สถานกวดวิชา สถานทีส่อนภาษา 
สอนดนตรี – ขับรอง สอนการแสดง สอนศิลปะ สอนกฬีา สอนศิลปะปองกันตัวและอื่น ๆ 
  3.7  ธนาคาร สถาบันการเงิน 
  3.8  ศาสนสถาน หรือสถานที่ประกอบศาสนกิจในนิกายหรือศาสนาตาง ๆ ในสวน
อ่ืนทั้งหมด นอกเหนือจากบริเวณที่ประกอบศาสนกิจ 
  3.9  สถานที่ออกกําลังกายกลางแจงหรือสนามกีฬา  
  3.10  สวนสาธารณะ สวนสตัว หรือ สวนพฤกษศาสตร  
  3.11  โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทั้งคนและสัตวประเภทที่รับการรักษาไวคางคืน 
  3.12  สถานที่สาธารณะในสวนที่อยูนอกเหนือสถานที่ปรับอากาศ 
 ใหสถานที่สาธารณะตามวรรคหนึ่งขณะทาํการใหหรือใชบริการเปนเขตปลอดบุหร่ี  
เวนแตบริเวณหองพักสวนตวั  หรือหองทํางานสวนตวัของผูปฏิบัติงานในสถานที่สาธารณะนั้น 
บริเวณพืน้ที่สูบบุหร่ี ใหสถานที่ที่ไมไดระบุคําวาอาคารใหถือรวมสถานที่ใชประกอบภารกิจนั้น ๆ
โดยจะมีร้ัวหรือไมก็ตาม หากสถานที่ใดไมไดกําหนดขอบเขตไวชัดเจนใหถือพฤติกรรมสูบวา
รบกวนผูอ่ืนหรือไม โดยจะถือที่การรบกวนเปนหลัก 
 โดยสรุปพบวาถึงแมประเทศไทยเริ่มมีมตเิกี่ยวกับขอบญัญัติเกี่ยวกับบุหร่ีและสุขภาพ
ตั้งแตป พ.ศ. 2517 แตก็ยังขาดการควบคุมบังคับใชที่เขมงวดและมีประสิทธิภาพที่เพยีงพอรวมทั้ง
ยังขาดความรวมมือจากประชาชน จนกระทั่ง ป พ.ศ. 2535 จึงมีการออกพระราชบัญญัติตาง ๆ และ
มีการปรับปรุงเรื่อยมาจนถึงปจจุบัน โดยมีมาตรการตาง ๆ ที่เขมงวดและเปนที่ยอมรับ เชน มีการ
ระบุฉลากคําเตือนบนซองบุหร่ี และใหพิมพรูปฉลากคําเตือนบนซองบุหร่ี รวมทั้งมีการจํากัด
สถานที่ของผูสูบบุหร่ีเพื่อคุมครองสุขภาพผูสูบบุหร่ี ในสถานที่ตาง ๆ ซ่ึงรวมถึงศาสนสถานดวย 
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สวนที่  2  การสูบบหุรี่ในพระสงฆ 
 ประเทศไทยเปนสังคมที่มีการปกครองระบอบประชาธิปไตย และศาสนาพุทธมีบทบาท
สําคัญอยางมากในสังคมไทย โดยรอยละ 90 ของคนไทยนับถือศาสนาพุทธ  พระพทุธศาสนากับชน
ชาติไทยมีความสัมพันธแนบแนนเปนอันหนึ่งอันเดียวกนัทั้งในทางประวัติศาสตรและวัฒนธรรม
โดย  “วัด” เปนศาสนสถานในพุทธศาสนาที่เปนศูนยรวมจิตใจ ศนูยรวมกิจกรรมของสมาชิกใน
ชุมชนมาอยางตอเนื่องและยาวนาน วัดและกิจกรรมของวัดโดยเฉพาะอยางยิ่งในชนบท ยังสามารถ
รักษาศรัทธาความเชื่อของผูคนไวไดอยางแนนแฟน จากที่วัดเปนศูนยกลางของของสังคมทําให
พระสงฆเปนผูนําไปโดยปรยิาย พระสงฆนั้นนับวามีความสําคัญใกลชิดกับประชาชนในชุมชน 
มากที่สุดไดรับความศรัทธาจาก ดังนัน้พระสงฆจึงควรมบีทบาทเปนผูนําและเปนแบบอยางที่ดีแก
ประชาชน ดังเชนคํากลาวทีว่า “วิถีชีวิตของพระสงฆที่แทนั้น ยอมมีอิทธิพลไปถึงวิถีชีวิตของ
ฆราวาส”  (ส.ศิวรักษ, 2547)  หากพระสงฆมีพฤติกรรมทางสุขภาพทีด่แีลว ฆราวาสก็จะมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดดีวย รวมทั้งเปนแบบอยางที่ดีแกพุทธบริษัททุกเพศและทกุวยั  
 อยางไรก็ตามจากการศึกษากลับพบวาพระสงฆมีอัตราการสูบบุหร่ีสูงอาทิเชนจากการ
สํารวจของวรรณิกา  วงศไกรศรีทอง (2528) ที่ทําการศึกษาพระสงฆในกรุงเทพมหานครจํานวน 
603 รูป โดยสุมมาจากวดัในเขตชั้นในและชั้นนอกของกรุงเทพมหานคร จํานวน 24 วดั พบวา 
จํานวนพระสงฆที่สูบบุหร่ี มีถึงรอยละ 53.6  ซ่ึงสวนใหญ เร่ิมสูบบุหร่ีตั้งแตกอนบวชในกลุมผูที่เร่ิม
สูบบุหร่ีในระหวางที่บวชเปนพระอยูนั้น พบวาพฤติกรรมการสูบบุหร่ี มีความสัมพันธกับการ 
ทําวัตรสวดมนตประจําคือ หากทําวัตรเปนประจํา กจ็ะมีอัตราสูบบุหร่ีนอย ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของกัญจนา  ศรีนวล (2536) ในการสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆในจังหวดั
ราชบุรีจํานวน 266 รูป จํานวน 25 วัด พบวาพระสงฆมีอัตราการสูบบุหร่ีไมตางจากรายงานขางตน 
คือ รอยละ 53.4 โดยรอยละ 97 เร่ิมสูบกอนบวชเปนพระสงฆ และบุหร่ีที่นํามาสูบสวนใหญไดจาก
การซื้อ คิดเปนรอยละ  97.9 รองลงมาคือ มีผูนํามาถวาย  คิดเปนรอยละ 75.4   
 จากการศึกษาของสรายุทธ นามเมือง (2546) โดยศกึษาในพระสงฆและสามเณรอาพาธ 
ที่มารับบริการตรวจรักษาในโรงพยาบาลสงฆ จํานวน 320 รูป พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีอายุ
ในชวง 41 ถึง 60 ป มีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยูในระดบัปานกลางคือ สูบบุหร่ี 10 ถึง 19 มวนตอวนั 
สวนใหญเคยเลิกสูบบุหร่ีไดสําเร็จกอนที่จะหวนกลับมาสูบซ้ํา หลังจากนั้นไดมีการศึกษาภาพรวม
ทั้งประเทศโดย จากการศึกษาของเนาวรัตน  เจริญคา (2547) โดยศึกษาในพระสงฆจาํนวน 6,213 
รูป ในระหวางเขาพรรษา พบวาพระสงฆสูบบุหร่ี คิดเปนรอยละ 24.4 โดยรอยละ 91 เร่ิมสูบบุหร่ี
คร้ังแรกเมื่อกอนบวช เม่ืออายุเฉลี่ยประมาณ 19 ป  การสูบบุหร่ีของพระสงฆมีความแตกตางกันใน
แตละภูมภิาคคือ ภาคที่มีอัตราความชุกคอนขางสูงไดแก ภาคตะวันออก ภาคกลาง ภาคใต และ  
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กรุงเทพมหานคร คิดเปนรอยละ 40.5, 40.2, 33.5 และ 29.7 ตามลําดับโดยพระสงฆ รอยละ 95 
ซ้ือบุหร่ีเอง 
 จากการศึกษาลาสุดของอรวรรณ  ชาครียสกุล (2550) โดยศึกษาสภาพวดัปลอดบุหร่ีของ
จังหวดัราชบุรี และตัวแปรทีม่ีความสัมพันธกับระดับสภาพวัดปลอดบหุร่ี เพื่อนําขอมูลไปดําเนิน
งานวัดปลอดบุหร่ีใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดย ศึกษาในวดัจังหวดัราชบุรีจํานวน 387 วัด คิดเปน
รอยละ 94.85 ของจํานวนวดัทั้งหมด จากการศึกษาพบวา เจาอาวาสสวนใหญมีอายุในชวง 41-60 ป 
มีจํานวนพรรษา 21-40 พรรษามีอัตราการสูบบุหร่ีของพระสงฆ ลูกศิษยฆราวาสที่พกัอาศัยอยูในวดั 
สามเณรและอบุาสิกา รอยละ 40.20, 17.20, 6.63 และ 1.23 ตามลําดับ  
 นอกจากนี้การสํารวจขอมูลของโรงพยาบาลสงฆ  (มูลนิธิการรณรงคเพื่อการไมสูบบุหร่ี, 
ม.ป.ป.) พบวา สถิติโรคของพระสงฆที่เขารักษาตัวเปนผูปวยในของโรงพยาบาลสงฆสิบอันดับแรก 
มีถึง 5 อันดับ ที่เปนผลจากการสูบบุหร่ี  ไดแก โรคถุงลมโปงพอง โรคเสนเลือดหัวใจตีบ โรคปอด
เสื่อมเรื้อรัง วัณโรคปอด และโรคเสนเลือดสมองตีบตันสวนสถิติโรคที่เปนสาเหตุการมรณภาพของ 
พระสงฆสิบอนัดับแรกมีถึง 6 อันดับทีเ่ปนผลจากการสูบบุหร่ี คือโรคมะเรง็ปอด โรคถุงลมโปงพอง   
และโรคที่การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุสําคัญ คือ โรคเสนเลือดหัวใจตีบ วณัโรคปอด มะเร็งหลอดอาหาร 
เสนเลือดสมองตีบตัน นอกจากนั้น การวิจยัยังระบวุาผูปวยวัณโรคปอดที่มีประวัติสูบบุหร่ี จะมี
อัตราการเสียชีวิตสูงกวาผูปวยวณัโรคปอดที่ไมสูบบุหร่ีถึง 5 เทาโดยในจํานวนพระสงฆที่มรณภาพ
ที่โรงพยาบาลสงฆ ในป พ.ศ. 2546 รอยละ 37 มีสาเหตุจากโรคที่เกิดจาการสูบบุหร่ีโดยตรง คือ 
มะเร็งปอด และถุงลมโปงพอง และรอยละ  22  เสียชีวิตจากโรคที่การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุที่สําคัญ 
นั่นคือ 1 ใน 3 ของพระสงฆที่มรณภาพเปนผลมาจากการสูบบุหร่ีโดยตรง และ 1 ใน 5 เปนผลจาก
โรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ีเปนสาเหตุสําคัญ จากรายงานดังกลาวจะพบวาบุหร่ีเปนตัวการสําคัญที่ 
ทําใหพระสงฆเกิดโรคเรื้อรัง และเสียชีวิตมากที่สุด 
 “พระธรรมโกศาจารย หรือหลวงพอปญญา นันทะภิกขุ เจาอาวาสวัดชลประทาน
รังสฤษฎ ไดกลาวใหโอวาทเนื่องในวันเขาพรรษาวา ผูมาบวชเปนพระสงฆควรเปนแบบอยางที่ดี
ใหกบัประชาชนดวยการไมสูบบุหร่ี เพราะศีลขอ 5  มีคําสอนวา “สุรา เมระยะ มัชชะ ปมา ทัฐถานา 
เวรมณี สิกขา ปทัง  สมาธิ ยามิ”  ซ่ึงแปลไดวา ขาพเจาทัง้หลายรับขอปฏิบัติในการงดเวนจากการ 
ไมดื่มสุรา เมรัย และส่ิงเสพติด ซ่ึงหมายรวมถึงบุหร่ีดวย ดังนัน้ ชาวบานไมควรเอาบุหร่ีไป 
ถวายพระ เพราะเปนการทําใหพระเปนโรคมะเร็ง ที่สําคัญถาเขาวัดตองไมสูบบุหร่ี”  (รณรงคให 
วัดทัว่ประเทศประกาศเปนเขตปลอดบุหร่ี, 2547) จากคํากลาวขางตนจะพบวา บหุร่ีนัน้รวมอยูใน 
ศีล 5 ดวย ซ่ึงหมายความวาพระสงฆที่สูบบุหร่ีนั้นไดทําผิดศีลขอ5นี้ดวย นอกจากนีว้ัดยงัเปน
สถานที่ทางศาสนาโดยตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ 17 เร่ืองการกําหนดสถานที่ 
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สาธารณะใหเปนพื้นที่ปลอดบุหร่ี ฉบับลาสุดที่มีผลบังคับใชตั้งแตวันที่ 29 ธันวาคม พ.ศ. 2549  
ไดประกาศพืน้ที่ปลอดบุหร่ี 100 เปอรเซ็นต จํานวน 21 ประเภท ซ่ึงรวมถึงวัด ศาสนสถาน หรือ
สถานที่ประกอบศาสนกิจในนิกายหรือศาสนาอื่น ๆ เฉพาะบริเวณประกอบศาสนกจิ เชนในโบสถ 
มัสยิด และศาลาการเปรียญ เปนเขตหามสบูบุหร่ีโดยเด็ดขาด สวนนอกบริเวณที่ประกอบศาสนพิธี
ในภาพรวมกก็าํหนดใหเปนเขตปลอดบุหร่ี แตสามารถจัดเขตสําหรับสูบบุหร่ีเปนการเฉพาะได  
ตามเงื่อนไขและมาตรฐานทีรั่ฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนด เชน ไมอยูบริเวณ
ทางเขาออก บริเวณที่รบกวนผูอ่ืน และบรเิวณทีเ่ห็นเดนชัด เปนตน แตจากการศกึษาของมูลนิธิการ
รณรงคเพื่อไมสูบบุหร่ี (เนาวรัตน เจริญคา, 2546) พบวาพระภิกษุและสามเณรเพยีงรอยละ 32.5 
เทานั้นที่ทราบวามีกฎหมายนี้โดยเมื่อสอบถามถึงสถานที่ที่พระสูบบุหร่ี รอยละ 51.6 บอกวาสูบใน
กุฏิ รอยละ 41.3 บอกวาสูบในเขตวดัสอดคลองกับการศึกษาของอรวรรณ ชาครียสกุล (2550) 
ที่พบวาวัดในจังหวดัราชบุรีมีสภาพการดําเนินงานวัดปลอดบุหร่ีอยูในระดับปานกลาง ตัวแปรที่มี
ความสัมพันธกับสภาพวัดปลอดบุหร่ีไดแกจํานวนพรรษา ระดับการศึกษาทางโลก ระดับการศึกษา
ทางธรรมของเจาอาวาส สวนบริเวณทีพ่บพระสงฆสูบบุหร่ีมากที่สุดคือ บริเวณกุฏิพระสงฆทั้งใน
หองและหนาหอง จํานวนพืน้ที่ในวัดที่พระสงฆและประชาชนที่เขามาในวดัมีโอกาสสัมผัสบุหร่ี 
มือสอง ไดแก บริเวณใตตนไม ที่นั่งพักผอนบริเวณวดั บริเวณโรงครัว บริเวณลานวัด ในบริเวณ
ศาลา หอฉันท ในหองน้ํา บริเวณศาลาคูเมรแุละบริเวณที่จดัไวใหสูบตามลําดับ 
 จากที่ไดกลาวมาขางตนจะเห็นไดวาพระสงฆมีอัตราการสูบบุหร่ีที่สูงทั้งที่สถานะทาง
สังคมแลวพระสงฆควรเปนแบบอยางที่ดแีกประชาชนในสังคม รวมทั้งการสูบบุหร่ียงัถือวาเปน
การผิดศีลดวย แตกลับพบวาพระสงฆสวนใหญเร่ิมสูบบุหร่ีมาตั้งแตกอนบวชและสูบตอเนื่องมา
จนถึงในปจจบุันที่ครองเพศบรรพชิตอยู โดยไดบุหร่ีมาจากซื้อเองและมีผูอ่ืนนํามาถวายให ซ่ึงการ
สูบบุหร่ีดังกลาวกอใหเกดิความเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังทําใหตองนอนพักรักษาตวัในโรงพยาบาล
เปนเวลานานกอใหเกิดการสูญสียทางเศรษฐกิจและทรพัยากรบุคคลที่มีคุณคาในสงัคม 
 

สวนที่ 3 ทฤษฎี PRECEDE – PROCEED  Model 
 PRECEDE Model  เปนทฤษฎีดานพฤติกรรม พัฒนาโดย ลอเรนซ กรีน (Lawrence W. 
Green) ในป  ค.ศ. 1968-1974 มีวัตถุประสงคเพื่อนํามาใช ในการประเมินผลโครงสรางงาน 
สุขศึกษาตาง ๆ เนื่องจากในระยะนี้งานดานสุขศึกษา ไดรับการพัฒนาใหเจริญกาวหนามาก แตยัง
ขาดความชัดเจนในเรื่องขอบเขตของงาน วิธีการ ขั้นตอนในการดําเนนิการวางแผน และการ
ประเมินผลที่มีประสิทธิภาพตอมา กรีน และผูรวมงานในมหาวิทยาลยั จอหน ฮอฟกนิส  (John 
Hopkins University) ไดพัฒนา PRECEDE สําหรับนํามาใชในในการวินิจฉยั และประเมินผล
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โครงการสุขศึกษาและโครงการสงเสริมสุขภาพอื่น ๆ ซ่ึงแนวคดินี้ไดใหความสําคัญตอปจจัยที่มีผล
ตอพฤติกรรมสุขภาพ 3 ปจจยั คือ ปจจยันํา ปจจัยเอ้ือ และปจจยัเสริม และไดเสนอกระบวนการ
วิเคราะหโดยเริ่มจาก เปาหมายและสภาพการณของปญหาสุขภาพที่เปนอยูยอนกลับไปยังสาเหตวุา
เปนเพราะปจจัยใดบาง หลังจากนั้นในป ค.ศ. 1980 กรีน ไดรวมกับ มารเชลล ครูเตอร (Marshall 
Krueter) พัฒนา PROCEED เพิ่มขึ้น เพื่อใหสอดคลองกับแนวคิดของการสงเสริมสุขภาพที่เพิ่มไป
จากงานสุขศึกษาดั้งเดิมทีจ่ะสงผลตอพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค การวินจิฉัยดานการบริหาร
เปนขั้นตอนทายสุดของ PRECEDE ชวยใหผูปฏิบัติงานมีวิสัยทัศนกวางไกล นอกจากกิจกรรม
ทางดานการศกึษาหรือสุขศกึษาแลวยังจะสามารถกาวไปถึงความจําเปนเกีย่วกับการปฏิบัติการทาง
การเมือง การจัดการ และเศรษฐกิจซึ่งมีผลตอระบบสังคม ส่ิงแวดลอม จนถึงครรลองการดําเนิน
ชีวิตที่มีสุข (Healthful Lifestyles) และจะทาํใหมีความสมบูรณทางรางกาย จิตใจ และสังคม  
มากยิ่งขึ้น หลังจากนั้นไดมกีารพัฒนาปรับปรุง PRECEED-PROCEDE Model ตอมาเปนระยะ ๆ 
อยางตอเนื่องเพื่อที่จะสามารถอธิบายพฤติกรรมทางสุขภาพไดอยางกระชับและสมบรูณมากขึ้น 
 แบบจําลอง PRECEDE-PROCEED Model  ประกอบดวยสวนประกอบสองสวน คือ 
สวนที่ 1 เปนระยะของการวนิิจฉัยปญหา (Diagnostic Phase) เรียกวา PRECEDE (Predisposing 
Enabling and Reinforcing Causes in Educational Diagnosis and Evaluation) และสวนที่สอง 
เปนระยะของการพัฒนาแผน ซ่ึงจะตองทาํสวนที1่ใหเสร็จกอนจึงจะวางแผนและนําไปสูการ
ดําเนินงานและประเมนิผล สวนนี้เรียก PROCEED (Policy, Regulatory, and Organization 
Constructs in Education and Environmental Development) (Green & Kreuter, 2005) 
 โดยแบงเปนรายละเอียดขั้นตอนที่เร่ิมตนจากเปาหมายสุดทายที่ตองการใหเกิดขึ้น ซ่ึง
ตามทฤษฎี คือคุณภาพชวีิต หรือ การมีสุขภาพที่ดี มีขั้นตอนพื้นฐานในการวางแผนโครงการ
สงเสริมสุขภาพตั้งแต การประเมินทางสังคม การประเมนิทางระบาดวทิยา, พฤติกรรม, 
สภาพแวดลอม การวิเคราะหทางการศึกษาและสิ่งแวดลอม การวิเคราะหทางการบริหาร นโยบาย 
และ การปรับกําหนดแนวทาง การปฏิบัติงานตามแผน และการประเมนิผล ซ่ึงจะกลาวโดยสรุป
ดังนี ้
 ขั้นตอนที่ 1 การประเมินทางสังคม (Phase 1: Social Assessment) เปนการพิจารณาและ
ประเมิน “คุณภาพชีวติ” ซ่ึงถือวาเปนขั้นตอนแรกของการประเมินโดยการประเมินสิง่ที่เกี่ยวของ 
หรือ ตัวกําหนดคุณภาพชีวิตของประชากรกลุมเปาหมายตาง ๆ เชน ผูปวย นกัเรียน กลุมคน 
วัยทํางาน เปนตน โดยส่ิงที่ประเมินไดจะตองเปนตัวช้ีวัด และเปนตวักําหนดคณุภาพชวีิตของ
ประชากรกลุมนั้น 
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 ขั้นตอนที่ 2 การประเมินทางระบาดวิทยา (Phase 2: Epidemiological Assessment)  
เปนการประเมินวามีปญหาสุขภาพที่สําคัญอะไรบาง ซ่ึงปญหาสุขภาพเหลานี้จะเปนสวนหนึ่งของ
ปญหาสังคม หรือ ไดรับผลกระทบจากปญหาสังคม ในขณะเดียวกนัปญหาสุขภาพก็มีผลกระทบตอ
คุณภาพชวีิตเชนกันรวมทั้ง เรื่องเกี่ยวกับพนัธุกรรม ซ่ึงถึงแมวายังไมมขีอมูลยืนยันชดัเจนวา
พันธุกรรมมีผลตอภาวะสุขภาพอยางไรบางก็ตาม ขอมูลทางระบาดวทิยาจะชีใ้หเหน็ถึงการเจ็บปวย 
การเกิดโรคและปญหาสุขภาพตลอดจนปจจัยตาง ๆ ที่ทําใหเกิดการเจ็บปวยและการกระจายของโรค  
การวิเคราะหทางระบาดวิทยาจะชวยใหสามารถจัดเรียงลําดับความสําคัญของปญหา เพื่อประโยชน
ในการวางแผนการดําเนินงานสุขศึกษาไดอยางเหมาะสมตอไป 
 นอกจากนี้ความสัมพันธระหวางปญหาทางสุขภาพและองคประกอบดานสิ่งแวดลอมซึ่ง
เปนองคประกอบภายนอกตัวบุคคลซึ่งไมสามารถควบคมุโดยใชตวัเองไดแตเปนสิ่งที่ชวยปรับเปลี่ยน 
สนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตของบุคคลหรือบุคคลอื่น อิทธิพลตอองคประกอบ
เหลานี้ตอพฤตกิรรมมนุษยโดยชี้ใหเหน็วาแผนงานโครงการนี้เนนเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ 
สวนบุคคลเปนสิ่งที่ไมถูกตองและยังไมสมบูรณจําเปนตองพิจารณาสิง่พลักดันตาง ๆ ในสังคมที่จะ
มีผลตอการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมทางสุขภาพดวย ซ่ึงสิ่งพลักดันเหลานี้อาจเปนระดบัประเทศระดบั
ภาคระดับชุมชนหรือองคกรที่เล็กลงมาก็ได 
 ขั้นตอนที่ 3 การประเมินทางการศึกษา และสิ่งแวดลอม (Phase 3: Educational and 
Ecological Assessment)  ในขั้นตอนนี้ เปนการประเมินเพื่อหาปจจยัตาง ๆ ทั้งที่เปนปจจัยภายใน
บุคคลและภายนอกบุคคล เพือ่นําขอมูลมาแกไขปญหา ประกอบดวย 3 กลุมปจจัยไดแกปจจัยนํา 
ปจจัยเอ้ือ และ ปจจัยเสริม 
 1.  ปจจัยนํา (Predisposing Factor) หมายถึงปจจัยพืน้ฐานที่เปนคุณลักษณะของบุคคลที่ 
ติดตัวมาซึ่งกอใหเกิดแรงจงูใจในการแสดงพฤติกรรมของบุคคล หรือในอีกดานหนึ่งปจจัยนี้จะเปน
ความพอใจ (Preference) ของบุคคลที่ไดมาจากประสบการณการเรียนรู (Education Experience)  
ซ่ึงมีผลทั้งการสนับสนุนและยับยั้งการแสดงพฤติกรรมทั้งนี้ขึ้นอยูกับแตละบุคคล อาทิเชน ความรู 
ทัศนคติ ความเชื่อ คานิยม การรับรู นอกจากนี้ยังรวมไปถงึ สภาพทางสังคม-เศรษฐกจิ (Social-
economic Status) อายุ เพศ ระดับการศกึษา และ ขนาดของครอบครัว เปนตน 
 2.  ปจจัยเอ้ือ (Enabling Factors)  หมายถึง ส่ิงที่เปนแหลงทรัพยากร หรือ ส่ิงแวดลอมที่
จําเปนที่เกื้อกลูในการแสดงพฤติกรรมของบุคคล ชุมชน รวมทั้งทักษะที่จะชวยใหบคุคลแสดง
พฤติกรรมนัน้ ๆ อาทิเชน ราคาของบริการ ระยะทาง เวลาทีใ่ช  ส่ิงสําคญัคือ การหางาย (Availability) 
และความสามารถที่จะเขาถึง (Accessibility) แหลงทรัพยากร รวมทั้งทักษะในการปฏบิัติพฤติกรรม
และกฎหมายก็ถือวาเปนปจจัยเอ้ือ เชนกัน  
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   3.  ปจจัยเสรมิ (Reinforcing Factors) หมายถึง ปจจัยทีแ่สดงใหเห็นวาการปฏิบัติ หรือ
พฤติกรรมสุขภาพไดรับการสนับสนุนหรอืไมเพียงใด ลักษณะและแหลงของปจจัยเสริม จะ
แตกตางกันไปขึ้นอยูกับปญหาในแตละเรือ่ง เชน การดําเนินงานสุขศึกษาในโรงเรียนหรือ
สถานศึกษาในกลุมเปาหมายที่เปนนกัเรียน ปจจยัเสริมที่สําคัญ ไดแก เพื่อนนักเรียน ครู อาจารย 
หรือบุคคลในครอบครวั เปนตน ปจจยัเสริม อาจเปนการกระตุนเตือน การใหรางวัลที่เปนสิ่งของ 
คําชมเชย การยอมรับ การเอาเปนแบบอยาง การลงโทษ การไมยอมรับการกระทํานัน้ ๆ หรืออาจ
เปนกฎระเบียบที่บังคับควบคุมใหบุคคลนัน้ ๆ ปฏิบัติตามก็ได ซ่ึงสิ่งเหลานี้บุคคลจะไดรับจาก
บุคคลอื่นที่มีอิทธิพลตอตนเอง และอิทธิพลของบุคคลตาง ๆ นี้ก็จะแตกตางกันไปตามพฤติกรรม
ของบคุคลและสถานการณโดยอาจจะชวยสนับสนุนหรอืยับยั้งการแสดงพฤติกรรมนั้น ๆ ก็ได
 ขั้นตอนที ่4 การประเมินทางการบริหาร นโยบาย และการปรับกําหนดแนวทาง  
(Phase 4: Administrative Policy Assessment and Intervention Alignment)  ขั้นนี้เปนการ
ประเมินความสามารถและทรัพยากรขององคกรรวมทั้งดานการบริหารเพื่อนําไปสูการสราง
แผนงานและดาํเนินงานตามแผน อาจจะพบวามีปญหาหลายประการทีข่ัดขวางการวางแผนและ
ดําเนินงาน เชนการจํากดัของทรัพยากร การขาดนโยบาย หรือ นโยบายไมเหมาะสม ปญหาดาน
เวลา เปนตน ซ่ึงปญหาเหลานี้ อาจจะแกไขไดโดยการรวมมือประสานงานกับหนวยงานสวน
ทองถ่ินหรือหนวยงานระดับสูงขึ้นไปนอกจากนี้ ในขั้นนีจ้ะเกี่ยวของกบัการกําหนดกลยุทธและ
วิธีการตาง ๆ ที่เหมาะสมโดยพิจารณาถึงสถานที่ที่จะมีโครงการสงเสริมสุขภาพ เชน ชุมชน 
สถานที่ประกอบการ โรงงาน โรงเรียน คลินิกสุขภาพ หรือสถานบริการสุขภาพเปนตน 
 ขั้นตอนที่ 5 การปฏิบตัิงานตามแผน  (Phase 5: Implementation)  เปนการดําเนินงาน
ตามกลวิธี วิธีการและกจิกรรม โดยระบุผูรับผิดชอบแตละเรื่องและประเด็นทีก่ําหนดไว   
 ขั้นตอนที่ 6, 7, 8 การประเมินผล (Phase 6, 7, 8: Evaluation)  ขั้นตอนนี้จะมีปรากฏอยู
ในทุกขั้นตอนของการดําเนนิงาน โดยทั้งนี้ ตองมีการกาํหนดหลักเกณฑในการประเมิน และดัชนีชี้
วัดไวอยางชดัเจนแลว การประเมินผลจะประกอบดวยการประเมินใน 3 ระดับ คือ การประเมิน
โปรแกรมที่มีตอปจจัยทั้ง 3 ดาน การประเมินผลกระทบของโครงการ และทายสุด คอื การประเมิน
ผลลัพธของโครงการที่มีผลตอคุณภาพชวีติของบุคคล ซ่ึงการประเมินในขั้นตอนนี้จะเปนการ
ดําเนินงานระยะ  
 ขั้นตอนตาง ๆ ของทฤษฎี PRECEDE-PROCEED สามารถนํามาสรุปไดดังภาพที ่2-2 
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 ขั้นตอนที ่4                      ขั้นตอนที3่                        ขั้นตอนที2่                                     ขั้นตอนที ่1  
การประเมิน                       การประเมิน                     การประเมิน                                   การประเมิน 
ทางการบริหาร                 ทางการศึกษา                   ทางระบาดวิทยา                               ทางสังคม        
นโยบาย และ                    และส่ิงแวดลอม 
การปรับกําหนด  
    แนวทาง 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 ขั้นตอนที ่5                           ขั้นตอนที ่6                    ขั้นตอนที7่                                 ขั้นตอนที8่
การปฏิบัติการ                     การประเมินผล                การประเมิน                               การประเมิน  
  ตามแผน                            กระบวนการ                   ผลกระทบ                                    ผลลัพธ  
 
ภาพที่ 2-2  PRECEDE - PROCEED Model  (Green & Kreuter, 2005) 
 
 
 
 

ปจจัยนํา 

ปจจัยเสริม 

ปจจัยเอ้ือ 

โปรแกรม 
ทางสุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 

พันธุกรรม 

พฤติกรรม 

ส่ิงแวดลอม 

คุณภาพ 
ชีวิต 

สุขภาพ 

กลยุทธทาง
การศึกษา 

นโยบาย 
กฎระเบยีบ 
องคกร 
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สวนที่ 4 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการสูบบุหรี่ของพระสงฆ 
 พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆเปนพฤติกรรมที่ซับซอน โดยจากการทบทวน
วรรณกรรมและผลการศึกษาที่ผานมาพบวาพฤติกรรมตาง ๆ ขึ้นอยูกับปจจัยหลายประการ 
ซ่ึงสามารถแบงเปนกลุมปจจยัตามแนวคิดทฤษฎี PRECEDE-PROCEED ไดดังตอไปนี้ 
 ปจจัยนํา 
 1.  อายุเปนปจจัยพื้นฐานที่บงชี้ความแตกตางดานพัฒนาการทั้งในดานรางกายและ
ความรูสึกนึกคิด อายุจะเปนตัวบงชี้วุฒภิาวะและความสามารถ ในการจัดการกับสิ่งแวดลอม  
ภาวะจิตใจ และการรับรู อายมุีอิทธิพลในการกําหนดความสามารถในการดูแลตนของบุคคลซึ่งจะ
เพิ่มตามอายุจนสูงสุดในวัยผูใหญและอาจลดลงในวัยสูงอายุ (นันทนา ยากลิ่นหอม, 2547 อางอิงจาก 
Orem, 1991) นอกจากนี้อายยุังเปนสิ่งที่แสดงถึงความสามารถในการจดัการเกีย่วกับตนเอง นิสัย 
การเรียนรู การแปลความหมาย ความเขาใจ และการตดัสินใจ บุคคลที่มีอายุตางกันจะมีพฤติกรรม
ในการตอบสนองเพื่อเผชิญปญหาแตกตางกัน จากการศกึษาพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆ
ของวรรณิกา วงศไกรศรีทอง (2528) พบวาพระสงฆที่สูบบหุร่ีสวนใหญมีอายุในชวงอายุ 35 ป ถึง 
39 ป ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของเนาวรตัน  เจริญคา (2547) พบวา พระสงฆในชวงอาย ุ45 ถึง 
65 ปมีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีสูงที่สุดและพบวา อายุของพระสงฆมีความสัมพันธกบัพฤติกรรม 
สูบบุหร่ีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงแตกตางกับการศึกษาของกัญจนา ศรีนวล (2536) ซ่ึงพบวา
พระสงฆที่สูบบุหร่ีสวนใหญมีอายุระหวาง 21 ถึง 40 ป โดยเฉลี่ยอายุ 39 ป แตพบวาอายุไมมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยางมีนัยสัมพนัธทางสถิติ และการศึกษาของสรายุทธ 
นามเมือง (2546)  พบวาพระสงฆที่สูบบุหร่ีสวนใหญมีอายุในชวง 41 ถึง 60 ป และพบวาอาย ุ
ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมสูบบุหร่ีของพระสงฆในปจจุบันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนกัน 
อยางไรก็ตามการศึกษาในกลุมประชากรอื่น ๆ สวนใหญพบวา อายุมีความสัมพันธกบัพฤติกรรม
การสูบบุหร่ี เชน การศึกษาของสมชัย  ชื่นตา (2528) ในกลุมนักเรยีนชายระดับต่ํากวาอุดมศกึษา 
การศึกษาของอรทัย  ล้ิมตระกูล (2534) ในนักศึกษาระดบัอุดมศึกษา การศึกษาของจรีพร  
สรอยสุวรรณ (2540) ในนักเรียนชายในสถาบันราชภัฎในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ การศึกษาของ 
บุญศรี พรหมมาพันธุ,  กิตตพิงษ วงศสุนทร และเพ็ญศรี แสงประเสริฐ (2542)  ในผูปวยในของ
โรงพยาบาลรัฐและเอกชน และการศึกษาของประภาพร โพธิ์ทอง (2551) ในของนกัศึกษาโรงเรียน
เซนตจอหนโปลีเทคนิค กรุงเทพมหานคร โดยศึกษาในระดับ ปวช. 1-ปวช. 3 จะเหน็ไดวาอาย ุ
เปนปจจยัที่สําคัญแตอยางไรก็ตามจากผลการศึกษาที่ผานมายังไมสามารถสรุปไดชัดเจนวาอายุมี
ความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆ ดงันั้นการศึกษาครั้งนี้จึงนําอายุมาเปน 
ตัวแปรหนึ่งในการศึกษาเพือ่หาขอสรุปตอไป 
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 2.  ระยะเวลาในการบวช  นบัตั้งแต ไดรับอุปสมบทตามพระธรรมวินัย และระเบยีบ 
แบบแผนตามประเพณีของคณะสงฆไทยตามกฎมหาเถรสมาคม โดยมีอายุไมต่ํากวา 20 ป จนถึง
ปจจุบัน ซ่ึงเมือ่ไดรับการบวชและครองเพศบรรพชิตเปนระยะเวลานานก็จะมีความสามารถในการ
จัดการเกี่ยวกบัตนเอง มีการควบคุมสติ ควบคุมอารมณมากขึ้น จากการศึกษาของ กัญจนา ศรีนวล
(2536) พบวาพระสงฆมีระยะเวลาที่บวชเฉลี่ย 8 ป มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงสอดคลองกับ เนาวรตัน  เจริญคา (2547) พบวา พระสงฆที่บวชนาน 15
พรรษาขึ้นไปมีการสูบบุหร่ีมากที่สุดถึง รอยละ 35.5 รองลงมาจํานวนพรรษาระหวาง 5-14 พรรษา 
รอยละ 27.7 และนอยที่สุดคอืพระสงฆที่บวชไมนานระหวาง 1-4 พรรษา รอยละ 19.8 แตสําหรับ
พระสงฆในเขตกรุงเทพมหานครแบบแผนการสูบบุหร่ีกบัมีทิศทางตรงขามกับภาคอืน่ ๆ คือ
พระสงฆที่มีจาํนวนพรรษานอยมีการสูบบุหร่ีมากที่สุดรอยละ 37.5 สวนพระสงฆที่บวชมานาน
ต้ังแต 15 พรรษาขึ้นไปมีการสูบบุหร่ีเพียงรอยละ 16.7 นอกจากนี้พบวาพระสงฆที่มีจาํนวนพรรษา
นอยของ3ภาคไดแก ภาคกลาง กรุงเทพมหานคร และ ภาคใตมีสัดสวนการสูบบุหร่ีมากที่สุดรอยละ 
40.1 , 37.5 และ 35.9 ตามลําดับ อยางไรก็ตามภาคเหนือยงัคงเปนภาคทีพ่ระสงฆมีสัดสวนใน 
การสูบบุหร่ีที่ต่ําที่สุดในทุกกลุมจํานวนพรรษา และเมื่อทดสอบความสัมพันธระหวางจํานวน
พรรษาและพฤติกรรมการสูบบุหร่ีพบวามคีวามสัมพันธกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ เชนเดยีวกับ  
การศึกษาของสรายุทธ  นามเมือง (2546) ยังพบวาระยะเวลาบวชมีความสัมพันธทางลบกับ 
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆกลาวคอืพระสงฆที่มีระยะเวลาบวชนอยจะมีพฤตกิรรมการสูบ
บุหร่ีสูง จากผลการศึกษาสวนใหญที่ผานมาจะเห็นไดวาระยะเวลาบวชมีความสัมพันธกับ
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยางชัดเจน 
 3.  ระดับการศกึษาทางโลก ระดับการศกึษาสงผลตอพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพของ
บุคคลแตกตางกัน โดยทัว่ไปบคุคลที่มีระดับการศึกษาสูงยอมมีโอกาสแสวงหาความรูการปฏิบัติ
ตัวดานสุขภาพอนามัยดกีวาบุคคลที่มีระดับการศึกษาต่ํา (ประภาเพ็ญ สุวรรณ, 2526) จากการศึกษา
ของกัญจนา ศรีนวล (2536) พระภกิษุในจงัหวัดราชบุรีสวนใหญมีการศึกษาระดับประถมศึกษา 
และพบวามีความสัมพันธกบัพฤติกรรมการสูบบุหร่ีสอดคลองกับการศึกษาของเนาวรัตน  เจริญคา
(2547) ที่พบวาพระภกิษแุละสามเณรสวนใหญมีการศึกษาระดับ ปวช. ปวส. และมสัีดสวนการสูบ
บุหร่ีมากที่สุดรอยละ 32.4 และพบวาระดบัการศึกษาทางโลกมีความสัมพันธกับพฤตกิรรมการสูบ
บุหร่ีของพระภิกษุสงฆอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตมีเพียงการศึกษาของ สรายุทธ  นามเมือง (2546) 
ที่พบวาพระสงฆสวนใหญมีระดับการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษาและพบวาระดับการศึกษา
ทางโลกไมมีความสัมพันธกบัพฤติกรรมการสูบบุหร่ีในปจจุบัน จะเหน็ไดวาระดับการศึกษาทาง
โลกเปนปจจยัที่สําคัญแตอยางไรก็ตามจากผลการศึกษาทีผ่านมายังไมสามารถสรุปไดชัดเจนวา 
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ระดับการศึกษาทางโลกมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆ ดังนั้นการศึกษา 
คร้ังนี้จึงนําระดับการศึกษาทางโลกมาเปนตัวแปรหนึ่งในการศึกษาเพือ่หาขอสรุปตอไป 

 4.  ระดับการศกึษาทางธรรม  การศึกษาทางธรรมเปนการศึกษาพระปริยัติธรรมแผนก
ธรรม เปนการเรียนพระปริยัติธรรมขั้นพื้นฐานและขั้นกลางเชนเดียวกับการศึกษา ในระดับประถม
ศึกษาและมัธยมศึกษา เปนการเรียนพระธรรมวินัยที่นักปราชญไดแปลจากภาษาบาลีเปนภาษาไทยแลว 
โดยแบงการเรียนเปน 3 ช้ัน คือ ช้ันตรี ช้ันโท และชั้นเอก (พระมหาไชยา ชยสิทฺธิ, 2546)  โดย
พระสงฆที่มีการศึกษาทางธรรมจะสามารถคิดแบบมีเหตุผลอยางมีวิจารณญาณ วเิคราะห วนิัยที ่
พึงปฏิบัติได ดงัเชน ศีลขอ 5 ที่กลาวา “สุรา เมระยะ มัชชะ ปมา ทัฐถานา เวรมณี สิกขา ปทัง  สมาธิ  
ยามิ”  ซ่ึงแปลไดวาขาพเจาทั้งหลายรับขอปฏิบัติในการงดเวนจากการไมดื่มสุรา เมรัย และสิ่งเสพติด 
ซ่ึงหมายรวมถงึบุหร่ีดวย  ดังนั้นพระสงฆทีม่ีระดับการศึกษาทางธรรมที่สูงก็จะมีพฤตกิรรมการสูบ
บุหร่ีลดลง สอดคลองกับการศึกษาของกัญจนา ศรีนวล (2536) พบวาพระสงฆกลุมที่สูบบุหร่ี 
สวนใหญศึกษาระดับนกัธรรมตรีแตกลุมไมสูบบุหร่ีมีการศึกษาสวนใหญอยูในระดบันักธรรมเอก
เมื่อดูความสัมพันธพบวาระดับการศึกษาทางธรรมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของ
พระสงฆอยางมีนัยสําคัญทางสถิติซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของเนาวรตัน  เจริญคา (2546) พบวา
การศึกษาทางธรรมมีความสัมพันธกับพฤตกิรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆและสามเณรอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ จะเห็นไดวาระดับการศึกษาทางธรรมเปนปจจยัทีม่ีความสําคัญและมีผล
สอดคลองเชนเดียวกับระดับการศึกษาทางโลก ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จงึนําระดับการศึกษาทาง
ธรรมมาเปนตัวแปรหนึ่งในการศึกษาเพื่อหาขอสรุปตอไป                                                                                             
 5.  รายไดตอเดือน เปนการแสดงถึงฐานะทางเศรษฐกิจซ่ึงปจจัยที่มีอิทธิพลตอการ 
ดําเนินชวีิตในดานการตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานของบุคคลเปนอยางยิ่งผูที่มีรายไดสูง 
จะมีแหลงประโยชนที่จะชวยใหบรรลุถึงการดูแลตนเองไดตามความตองการ ดังนั้นบคุคลที่มี
รายไดสูงและมีพฤติกรรมสูบบุหร่ียอมสามารถตอบสนองความตองการของตนเองโดยการซื้อบุหร่ี
ไดมากกวานัน่เอง จากการศกึษาของสรายทุธ นามเมือง (2546) พบวา พระสงฆ สามเณรที่อาพาธ
ที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลสงฆสวนใหญมีรายไดจากกิจนิมนตเฉล่ียเดือนละ1,000-5,000บาท 
คิดเปนรอยละ 43.13 และพบวารายไดจากกิจนิมนต มคีวามสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ี 
อยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติ แต จากการศึกษาในกลุมประชากรอื่นสวนใหญพบวารายไดตอเดือน
มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยางชัดเจน อาทิเชนการศึกษาของสมชัย ช่ืนตา (2528) 
อรทัย ล้ิมตระกูล (2534) จีรพร สรอยสุวรรณ (2540) ยุวลักษณ  ขันอาสา (2541) ในนักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลายและประกาศนยีบตัรวิชาชีพกรุงเทพมหานคร บุญศรี พรหมมาพันธุ และ
คณะ (2542)  และการศึกษาของ กิติพงษ ทองเหลือ (2551) ในนกัเรียนชายระดับอาชีวศึกษา       
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 รายไดตอเดือนของพระสงฆจึงเปนปจจัยหนึ่งที่นาสนใจและถูกนํามาศึกษาในครั้งนี ้                         
 6.  ความรูเกี่ยวกับบหุร่ี  ความรูเปนองคประกอบหนึ่งที่ชวยสงเสริมกระบวนการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล เนื่องจากการทีบุ่คคลมีความรูในเรื่องสุขภาพอนามัยทีด่ี
และถูกตอง ยอมมีแนวโนมวาบุคคลนั้นจะมีพฤติกรรมหรือสามารถนําไปสูการปฏิบัติตัวในการ
ปองกันและสงเสริมสุขภาพที่ถูกตองดวยเชนกันโดยบุคคลที่มีพฤติกรรมสูบบุหร่ีหรือไมมี
พฤติกรรมการสูบบุหร่ียอมมี ความรูเกี่ยวกบับุหร่ี สารในบุหร่ี และ พษิภัยของบุหร่ีทีแ่ตกตางกัน 
โดยบุคคลที่มีพฤติกรรมการสูบบุหร่ียอมมีความรูเกี่ยวกบับุหร่ีนอยกวาบุคคลที่ไมมีพฤติกรรม
ดังกลาว จากการศึกษาของวรรณิกา  วงศไกรศรีทอง (2528) พบวาความรูเกี่ยวกับการสูบบุหร่ีของ
พระสงฆที่สูบบุหร่ีและพระสงฆที่ไมสูบบุหร่ีมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึง
สอดคลองกับการศึกษาของกัญจนา ศรีนวล (2536)  ที่พบวาคะแนนเฉลี่ยความรูระหวางพระสงฆ
กลุมที่สูบบุหร่ีกับพระสงฆกลุมที่ไมสูบบุหร่ีมีความแตกตางกันอยางมนียัสําคัญทางสถิติจาก 
ผลการศึกษาสวนใหญที่ผานมาจะเห็นไดวาความรูมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ี 
อยางชัดเจนจึงนํามาศึกษาในครั้งนี้ 
 7.  การรับรูความสามารถตนเองในการไมสูบบุหร่ี  การที่บุคคลเชื่อหรือคาดหวังใน
ความสามารถของตนเองที่จะกระทําสิ่งหนึ่งสิ่งใด โดยที่ทราบวาจะตองทําอะไร และ เมื่อทําแลวจะ
ไดรับผลอยางไร จะสงผลใหบุคคลนั้น ๆ สามารถปฏิบัติไดตามความคาหวังนัน้ ๆ (Bandura, 1977)
ดังนั้นบุคคลทีสู่บบุหร่ีและไมสูบบุหร่ียอมมีการรับรูในความสามารถตนเองตางกัน โดยบุคคลที่
มั่นใจวาตนเองสามารถหลีกเลี่ยงการมีพฤติกรรมสูบบุหร่ีไดยอมมีโอกาสเสี่ยงที่จะสบูบุหร่ีนอยกวา 
จากการศึกษาของสรายุทธ นามเมือง (2546) พบวาผลคะแนนเฉลี่ยความคาดหวังในความสามารถ
ของตนเองระหวางกลุมสูบบุหร่ีและกลุมไมสูบบุหร่ีมคีวามคาดหวังในความสามารถของตนเอง
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมไมสูบบุหร่ีมีความคาดหวังความสามารถของตนเอง
สูงกวากลุมทีสู่บบุหร่ี จากการทบทวนงานวิจยัที่ผานมาพบวามีการศกึษาถึงตัวแปรในกลุมนี้ตอ
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆนอยแตมีการศึกษาในกลุมประชากรอื่น ๆ พบวาการรับรู
ความสามารถตนเองในการไมสูบบุหร่ีมีความสัมพันธอยางชัดเจนกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ี อาทิ
เชน การศึกษาของ อรณุช  หงษาชาติ (2542) นักเรยีนชั้นมัธยมศกึษาปที่ 1 ในเขตกรงุเทพมหานคร 
และอุษา ฤทธิธาดา (2549)  ในทหารเกณฑกองประจําการ กรณีศึกษารอยพลเสนารักษ โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกลา ดังนั้นในตวัแปรการรับรูความสามารถตนเองนี้จึงถูกนาํมาศึกษาในครั้งนี้เพื่อใหเกดิ
ความรูความเขาใจในพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆมากยิ่งขึ้น 
 8.  ทัศนคติเกี่ยวกับการสูบบหุร่ี พฤติกรรมของบุคคลที่จะแสดงปฏิกิริยาตอส่ิงใดสิ่งหนึ่ง
หรือสถานการณใดสถานการณหนึ่งไมวาจะเปนในดานบวกหรือดานลบยอมมีผลมาจากสภาพจิตใจ 
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ความรูสึกนึกคิด ความสนใจและความเชือ่ของบุคคลที่มีตอส่ิงใดสิ่งหนึ่งซึ่งรวมเรยีกวาบุคคลนั้นมี
ทัศนคติตอส่ิงนั้น ๆ อยางไรโดยทัศนคติเกีย่วของกับสิ่งที่บุคคลคิด รูสึก และ มีความตองการที่จะ
ปฏิบัติ จนนําไปสูการปฏิบัติที่สมบูรณได ดังนั้นบุคคลทีม่ีทัศนคติดานลบตอการสูบบุหร่ีก็จะไมมี
พฤติกรรมดังกลาว จากการศึกษาของกัญจนา ศรีนวล (2536) พบวา ทัศนคติเกีย่วกบัการสูบบุหร่ี  
มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยางมีนัยสําคญัทางสถิติ นอกจากนั้นในการศึกษาใน
กลุมประชากรอื่นดังการศึกษาของรุงรัตน  พรชัยวัฒนากร (2540) ที่ศึกษาพฤติกรรมการสูบบุหร่ีใน
วัยรุนตอนปลายในมหาวิทยาลัยในภาครัฐและเอกชน การศึกษาของของอรณุช หงษาชาติ (2542) 
และการศึกษาของสราวุธ ริยะกาศ (2550) และการศึกษาของ กิติพงษ ทองเหลือ (2551) ในนกัเรียน
ชายระดับอาชวีศึกษาจังหวัดสมุทสงคราม ดังนั้นในตวัแปรทัศนคติเกี่ยวกับการสูบบหุร่ี จึงถูกนํามา
ศึกษาในครั้งนีเ้พื่อเพิ่มความเขาใจในพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆเพิ่มมากขึ้น 
 ปจจัยเอ้ือ 
 1.  การเขาถึงบุหร่ี บุหร่ีไดงายของพระสงฆจากการไดรับการถวายบหุร่ีจากฆราวาส  
การไดรับบุหร่ีจากสมาชิกวัดดวยกัน รวมไปถึงการสามารถหาซื้อจากรานคาที่อยูรอบ ๆ วัดดวย
ความสะดวกจะเพิ่มโอกาสในการสูบบุหร่ีมากขึ้น จากการศึกษาของสรายุทธ นามเมอืง (2546) 
พบวา การเขาถึงแหลงขายบหุร่ี มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ แตการศึกษาของกญัจนา ศรีนวล (2536) พบวา มีผูนําบุหร่ีมาถวายคิดเปนรอยละ 76.6 เมื่อ
ศึกษาความสัมพันธของการไดรับการถวายบุหร่ีพบวา การถวายบุหร่ีแดพระสงฆไมมคีวามสัมพันธ
กับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆ  แตจากการศกึษาในกลุมประชากรอื่น ๆ พบวา การไดรับ
บุหร่ีมาจากบคุคลอื่นและความสะดวกในการเขาซื้อบุหร่ีมีความสัมพันธอยางชัดเจนกับพฤติกรรม
การสูบบหุร่ี อาทิเชน การศกึษาของอษุา ฤทธิธาดา (2549)  จีรพร สรอยสุวรรณ (2540) และประภาพร 
โพธ์ิทอง (2551) จะเห็นไดวาจากที่ผานมายังมีการศึกษาตัวแปรระหวางการเขาถึงบุหร่ีและ
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีนอยในกลุมพระสงฆแตในกลุมประชากรอื่นมีการศึกษาอยางกวางขวางและ
พบวามีความสัมพันธระหวางตัวแปรดังกลาว ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงนําตวัแปรนี้เขามาศึกษา  
 2.  การปฏิบัติหนาที่ของสงฆ  พระสงฆ (แสง จันทรงาม, 2547) ตองมีการปฏิบัติหนาที่
ทางดานศาสนา ไดแก การศกึษาพระพุทธศาสนา ภาษาบาลี รักษาศีล 227  ขอที่พระพุทธเจา 
ทรงบัญญัติไว  ฝกสมาธิวิปสสนา การปฏิบัติหนาที่ทางฆราวาส  ไดแก การสอนพุทธปรัชญาและ
พุทธจริยธรรมแกประชาชน ประกอบพิธีกรรมทางศาสนาแกประชาชนในโอกาสตาง ๆ ชวยในงาน
พัฒนางานชนบท และชวยเปนที่ปรึกษาทัว่ไปแกฆราวาสที่เปนสมาชิกวัด เปนตนโดยพระสงฆทีม่ี
การปฏิบัติหนาที่ของสงฆอยางสม่ําเสมอ ยอมจะทําใหมกีารพัฒนาทางดานจิตใจ รูจักการควบคุม
ตนเองไดสูงซึง่ผลใหมีพฤติกรรมการสูบบุหร่ีแตกตางจากกลุมที่ไมปฏิบัติหรือปฏิบัตินอย จาก
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การศึกษาของวรรณิกา วงศไกรศรีทอง (2528) พบวาปจจยัทางดานศาสนาอันเปนวัตรปฏิบัติของ
สงฆ มีความสัมพันธกับการสูบบุหร่ีของพระหลังบวชอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพระสงฆที่
ปฏิบัติธรรมมักจะสูบบุหร่ีนอยกวาพระที่ไมปฏิบัติธรรม และพบวา พระที่มีจํานวนครั้งของการ 
ทําวัตรมากมักสูบบุหร่ีนอยกวาพระที่มจีํานวนครั้งของการทําวัตรนอย จะเห็นไดวาการปฏิบัติ
หนาที่ของสงฆดังกลาวมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆ                                                             
 3.  การรับรูกฎและขอหามเกีย่วกับการสูบบุหร่ี  กฎระเบยีบหรือขอหามตาง ๆ ที่ถูก
กําหนดขึ้นเปนสิ่งที่สังคมยอมรับ ดังนั้นการรับรูดังกลาวจึงทําใหบุคคลพยายามหลีกเลี่ยงที่จะ
ละเมิดขอกําหนดดังกลาวเพือ่ทําตามความคาดหวังของสงัคมดังการศึกษาของกัญจนา  ศรีนวล
(2536) ที่พบวา การยอมรับหรือตอตานการสูบบุหร่ีจากเจาอาวาสและพระสงฆในวดัเดียวกนั ซ่ึง
รวมถึงการมีกฎระเบียบ ขอกําหนด หรือ ขอหามไมใหพระสงฆในวดัสูบบุหร่ี มีความสัมพันธกบั
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  และจากการศึกษาในกลุมประชากร
อ่ืนสวนใหญกพ็บวาการรับรูกฎและขอหามเกี่ยวกับการสูบบุหร่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ
สูบบุหร่ีอยางชัดเจน อาทกิารศึกษาของจีรพร สรอยสุวรรณ (2540) ในนักเรียนชายในสถาบัน 
ราชภัฎในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ ยุวลักษณ  ขันอาสา (2541) ในนักเรยีนระดับมัธยมศึกษา 
ตอนปลายและประกาศนียบตัรวิชาชีพกรุงเทพมหานคร และการศึกษาของสราวุธ ริยะกาศ (2550) 
ในผูตองขังที่เปนผูชวยเหลือเจาหนาที่ทณัฑสถานเปนตน จะเห็นไดวาตัวแปรดังกลาวเปนปจจัยที่
สําคัญและสงผลตอพฤติกรรมการสูบบุหร่ีอยางชัดเจน ในการศึกษาครั้งนี้จึงจําเปนอยางยิ่งเพื่อที่จะ
ทําใหเกิดความเขาใจมากขึน้ 
 ปจจัยเสริม 
 การไดรับการสนับสนุนขอมูล การที่พระสงฆ ไดรับการสนับสนุนขอมูลขาวสารจาก 
ส่ือตาง ๆ ทั้งสื่อบุคคลและสิ่งพิมพยอมสงผลตอพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆ ดังการศึกษา
ของสรายุทธ นามเมือง (2546) ที่พบวา การไดรับคําแนะนําจากแพทยและพยาบาลเกีย่วกับ 
การสูบบุหร่ี มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของพระสงฆอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย
การศึกษาในประชากรกลุมอืน่ ๆ ก็พบวาการไดรับขอมูลขาวสารจากแหลงตาง ๆ ม ีความสัมพันธ
กับพฤติกรรมการสูบบุหร่ีเชนกัน ดังการศกึษาของประภาพร โพธิ์ทอง (2551)  เปนตน การศึกษาที่
ผานมาจะเห็นไดวามกีารศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการไดรับขอมูลขาวสารกับพฤติกรรมการ
สูบบุหร่ีของพระสงฆจํานวนนอย การศึกษาในครั้งนีจ้ะทําใหเกิดความรูความเขาใจใน
ความสัมพันธของปจจัยดังกลาวมากขึ้น 
 ดังนั้นในการศกึษาครั้งนี้ไดทาํการศึกษาตวัแปรตามกรอบแนวคดิ PRECEDE 
PROCEED Model ในขั้นตอนที่ 2 และ ขั้นตอนที่ 3 โดยปจจัยนํามีตัวแปรที่ศึกษาไดแก อายุ 
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ระยะเวลาในการบวช ระดับการศึกษาทางโลก ระดับการศึกษาทางธรรม รายไดตอเดือน ความรู
เกี่ยวกับบหุร่ี การรับรูความสามารถตนเองในการไมสูบบุหร่ี และทัศนคติเกี่ยวกบัการสูบบุหร่ี 
ปจจัยเอ้ือ ไดแก การเขาถึงบุหร่ี การปฏิบัติหนาที่ของสงฆ การรับรูกฎและขอหามเกีย่วกับ 
การสูบบุหร่ี และปจจัยเสริมไดแก การเขาถึงแหลงขอมูล  

 
 
 
 

 

 
 
 


