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 สารบัญ  คำ�นำ� 

	 มาจนถึงวันนี้ เชื่อแน่ว่าคงไม่มีใครอาจปฏิเสธโทษภัยของบุหรี่ และ  
แอลกอฮอลล์ได้แต่คำ�ถามอันน่าฉงนต่อสังคมที่สับสนนี้คือ “แล้วทำ�ไม 
บุหรี่ และแอลกอฮอลล์จึงไม่หมดไปจากโลก” มนุษย์และสังคม ได้อะไร 
จากนวัตกรรมแห่งการบั่นทอนสุขภาพทั้งสองอย่างนี้

	 บางที สิ่งนั้นอาจเป็นสิ่งที่มนุษย์จินตนาการเพียงสั้นๆ ง่ายๆ ว่าคือ 
“ความสุข” อันอาจเกิดจากก๊าซ และของเหลวที่เสพเข้าไป หรืออาจเกิด 
จากกจิกรรมอืน่ๆ ทีด่ำ�เนนิไประหวา่งกจิกรรมการเสพในแตล่ะมือ้ แตล่ะมวน 
แต่ละแก้ว และที่สำ�คัญคือ เป็นความสุขที่เกิดขึ้นขณะเสพ

	 สขุภาพจติ และความสขุ แมจ้ะไมใ่ชส่ิง่หนึง่สิง่เดยีวกนัเสยีทเีดยีว แตน่บัวา่ 
มีความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงกันในหลายมิติ โดยเฉพาะที่เกี่ยวกับสภาพจิตใจ
โดยรวม ไมใ่ชเ่พยีงแคข่ณะทีเ่สพ เมือ่คนใดมคีวามสขุ กย็อ่มจะมสีภาพจติใจ
ที่ดี และมีสุขภาพจิตที่ดี

	 หนังสือ “สูบความสุข?...ด่ืมความสุข?” เล่มน้ี มุ่งท่ีจะนำ�เสนอสภาพจิตใจ ของ 
ผู้ดื่ม และผู้สูบ ผ่านคะแนนสุขภาพจิตซึ่งวัดโดยแบบสอบถามวัดสุขภาพจิต 
15 ข้อ 4 มิติ จำ�แนกตามลักษณะทางประชากรศาสตร์ พฤติกรรมการเสพ  
และผลบางประการของการเสพ

	 ผู้จัดทำ�หนังสือ และคณะทำ�งานโครงการ “รายงานสถานการณ์สุขภาพ
จิตประจำ�ปี” ใคร่ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล นาย
แพทยผ์ู้ทรงคณุวฒุิ กรมสุขภาพจติ และผู้จัดการแผนงานสรา้งเสรมิสขุภาพ
จิต ในการสร้างแรงบันดาลใจและให้คำ�แนะนำ�ในการจัดทำ�หนังสือเล่มนี้ 
และขอขอบพระคณุสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการสรา้งเสรมิสขุภาพ (สสส.) 
ในการให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ

	 สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล หวงัเปน็อยา่งยิง่วา่
เนื้อหาจากหนังสือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ในการวางยุทธศาสตร์ เพื่อลดการ
สูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอลล์ สร้างเสริมสุขภาพกาย และสุขภาพจิตของคน
ไทยให้ดีขึ้นต่อไป
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บทนำ�

 ที่มาของงานวิจัย 

	 โครงการ “รายงานสถานการณ์สุขภาพจิตคนไทยประจ�ำปี” ของ
สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล ภายใต้แผนงาน 
สร้างเสริมสุขภาพจิต ได้รับการสนับสนุนจากส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน 
การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ให้ด�ำเนนิการศกึษาประเดน็และแง่มมุต่างๆ  
เกีย่วกบัสขุภาพจติของคนไทยอย่างต่อเนือ่ง นับตั้งแต่ปี พ.ศ.2551

	 ความตื่นตัวต่อโทษภัยของบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ที่มีต่อผู้สูบ 
และผู้ดื่มเอง รวมทั้งต่อบุคคลรอบข้าง ทั้งในด้านชีวิต สังคม และทรัพย์สิน 
ผลักดันให้องค์กรต่างๆ ทั้งที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับสาธารณสุข  
ไม่ว่าจะเป็น ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
กระทรวงสาธารณสุข  และหน่วยงานอื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นสถาบันการศึกษา 
องค์กรภาครัฐ ภาคเอกชน ร่วมกันหาวิธีการ และก�ำหนดยุทธศาสตร์เพื่อ 
ลดการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มาโดยตลอด

	 โครงการ “รายงานสถานการณ์สุขภาพจิตประจ�ำปี” จัดท�ำหนังสือ 
เล่มนี้ขึ้น เพื่อเป็นส่วนหนึ่งในความพยายามดังกล่าว อาศัยข้อมูลที่ส�ำรวจ 
โดยส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ โดยใช้แบบสอบถามวัดสุขภาพจิตผนวกเข้าไป 
กับการส�ำรวจใน “โครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2554” และ  
“โครงการส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร  
พ.ศ. 2554” ท�ำให้สามารถศึกษาตัวแปรต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิตของ
ผู้สูบบุหรี่และผู้ดื่มแอลกอฮอลล์
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 วัตถุประสงค์ 

	 หนังสือเล่มนี้ มุ ่งรายงานสุขภาพจิตของจ�ำแนกตามมิติต่างๆ ของ
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอลล์ อาทิ ความถี่ ปริมาณ การเกิด
เหตกุารณ์ทะเลาะววิาท และโรคภยั ซึง่ข้อสรปุจะเป็นประโยชน์ต่อหน่วยงาน
ที่ปฏิบัติหน้าที่เกี่ยวกับก�ำหนดยุทธศาสตร์เพื่อรณรงค์เพื่อลดการสูบบุหรี่ 
และดื่มแอลกอฮอลล์ต่อไป 

 ระเบียบวิธีวิจัยและข้อมูล  

	 การศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพจิตของผู ้สูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์  
ของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล ใช้แบบสอบถาม 
วัดสุขภาพจิตฉบับสั้นของ อภิชัย มงคล และคณะ1 เป็นเครื่องมือส�ำคัญ 
ในการศึกษาสุขภาพจิตของคนไทยที่มีอายุ 15 ปี ขึ้นไป แบบสอบถามนี้ 
ได้รับการพัฒนาและทดสอบจนเป็นที่ยอมรับในระดับประเทศและน�ำไปใช้
อย่างแพร่หลาย เป็นแบบรายงานตนเอง ประเภทข้อความเดีย่ว ประกอบด้วย 
ค�ำถาม 15 ข้อ ใน 5 มิติ ของสุขภาพจิต ได้แก่ 

		  ความรู้สึกทางบวก 

		  การไม่มีความรู้สึกทางลบ 

		  คุณภาพของจิตใจ 

		  สมรรถภาพของจิตใจ 

		  การสนับสนุนจากครอบครัว 

มิติของสุขภาพจิต	                              ค�ำถาม

ความรู้สึกทางบวก	 1.	 ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต
		  2.	 ท่านรู้สึกสบายใจ
		  3.	 ท่านรู้สึกภูมิใจในตนเอง

การไม่มีความรู้สึกทางลบ	 4.	 ท่านรู้สึกผิดหวังในตนเอง
		  5.	 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีแต่ความทุกข์
		  6.	 ท่านรู้สึกเบื่อหน่ายท้อแท้กับการด�ำเนินชีวิต 
			   ประจ�ำวัน

คุณภาพของจิตใจ	 7.	 ท่านรู้สึกเป็นสุขในการช่วยเหลือผู้อื่น
			   ที่มีปัญหา
		  8.	 ท่านรู้สึกเห็นอกเห็นใจเมื่อผู้อื่นมีทุกข์
		  9.	 ท่านให้ความช่วยเหลือแก่ผู้อื่นเมื่อมีโอกาส
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			   เมื่อมีเหตุการณ์คับขันหรือร้ายแรงเกิดขึ้น
		  11.	ท่านมั่นใจที่จะเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง 
			   ที่เกิดขึ้นในชีวิต
		  12.	ท่านสามารถท�ำใจยอมรับได้ส�ำหรับปัญหา 
			   ที่ยากจะแก้ไข (เมื่อมีปัญหา)

การสนับสนุนจากครอบครัว	 13.	หากท่านป่วยหนัก ท่านเชื่อว่าครอบครัว 
			   จะดูแลท่านเป็นอย่างดี
		  14.	สมาชกิในครอบครวัมคีวามรกัและผกูพนัต่อกนั
		  15.	ท่านรู้สึกมั่นคง ปลอดภัย เมื่ออยู่ในครอบครัว

1 อภิชัย มงคล, ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์, ทวี ตั้งเสรี, วัชนี หัตถพนม, ไพรวัลย์ ร่มซ้าย และวรวรรณ จุฑา. 2552. 
การพัฒนาและทดสอบดัชนีชี้วัดสุขภาพจิตคนไทย (Version 2007). กรุงเทพฯ:โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตร
แห่งประเทศไทย จำ�กัด.

1

2

3

4

5
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	 ค�ำถาม 15 ข้อ เป็นค�ำถามทางบวก 12 ข้อ คือ ข้อ 1 - 3 และข้อ 7 - 15  
เป็นค�ำถามทางลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 4 - 6 แต่ละข้อ มีมาตรวัด 4 ระดับ คือ ไม่เลย 
เล็กน้อย มาก และ มากที่สุด โดยมีการให้คะแนนดังนี้

ไม่เลย	 0	 คะแนน
เล็กน้อย	 1	 คะแนน
มาก	 2	 คะแนน
มากที่สุด	 3	 คะแนน

ไม่เลย	 3	 คะแนน
เล็กน้อย	 2	 คะแนน
มาก	 1	 คะแนน
มากที่สุด	 0	 คะแนน

การให้คะแนนส�ำหรับ
ข้อค�ำถามทางบวก 
(ข้อ 1 - 3 และ 7 - 15) คือ

การให้คะแนนส�ำหรับ
ข้อค�ำถามทางลบ
(ข้อ 4 - 6) คือ

เมื่อน�ำคะแนนทั้ง 15 ข้อความรวมกันแล้ว คะแนนสูงสุด คือ 45 คะแนน จะ
หมายถึงผู้ที่มีสุขภาพจิตดีที่สุด และคะแนนต�่ำสุด คือ 0 คะแนน จะหมายถึง
ผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่ทีส่ดุ นอกจากนี ้ยงัสามารถแบ่งเกณฑ์สขุภาพจติออกเป็น 
3 กลุ่ม ตามเกณฑ์การให้คะแนนของ อภิชัย มงคล และคณะ (2547) ดังนี้

35 - 45 คะแนน

หมายถึงสุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป 
	

00 - 27 คะแนน

หมายถึง สุขภาพจิตต�่ำกว่าคนทั่วไป 
หรือมีภาวะเสี่ยงต่อการมีปัญหา
สุขภาพจิต

28 - 34 คะแนน

หมายถึง สุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป

การเกบ็ข้อมลูด้วยแบบสอบถามวดัสขุภาพจติฉบบัสัน้นี ้คณะท�ำงานรายงาน
สขุภาพจติของผูส้บูบหุรีแ่ละดืม่แอลกอฮอล์ ได้ขอความร่วมมอืจากส�ำนกังาน
สถิติแห่งชาติ ให้ผนวกแบบสอบถามวัดสุขภาพจิต 15 ข้อ ไปกับการส�ำรวจ
ใน “โครงการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2554” และ “โครงการ
ส�ำรวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร พ.ศ.2554” ของ
ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งมีการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม-
พฤษภาคม 2554 ด้วย 

วัดระดับสุขภาพจิตกันก่อน

ดูแลใส่ ใจคนใกล้ชิด 

ให้ห่างไกล

เหล้าและบุหรี่กันเถอะ
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	 ในการน�ำเสนอรายงานฉบับนี้ จะเสนอผลการศึกษาจากประชากร 
อายุ 15 ปีขึ้นไป และเป็นผู้ที่ตอบค�ำถามด้วยตนเองเท่านั้น ตามเงื่อนไข 
ของการตอบแบบสอบถามการวัดสุขภาพจิต ซึ่งมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 27,610 คน  
จากทั่วทุกภาคของประเทศ โดยในการวิเคราะห์ข้อมูลจากการส�ำรวจ  
ใช้ค่า Normalized Weight ที่ค�ำนวนจากค่าถ่วงน�้ำหนัก (Weight Cases) 
ซึ่งส�ำนักงานสถิติแห่งชาติได้จัดท�ำขึ้นส�ำหรับการส�ำรวจโดยเฉพาะ เพื่อให้ 
ข้อมูลของการส�ำรวจสามารถใช้เป็นตัวแทนประชากรในระดับภาคและ
ประเทศได้ ซึ่งการใช้ค่า Normalized Weight จะท�ำให้จ�ำนวนข้อมูลที่ได้
เท่ากับขนาดตัวอย่าง

 กลุ่มตัวอย่างและการสุ่มตัวอย่าง  

	 การสุม่ตวัอย่างในงานชิน้นีใ้ช้การสุม่ตวัอย่างแบบ Stratified Two-Stage  
Samping โดยมีจังหวัด 76 จังหวัดเป็นสตราตัม แบ่งตามลักษณะ 
การปกครองเป็น 2 สตราตัมย่อย คือ ในเขตเทศบาล และนอกเขตเทศบาล 
ทัง้นีผู้ต้อบแบบสอบถามทัง้ 27,610 คน สามารถแจกแจงรายละเอยีดได้ดงันี้

แจกแจงตามเพศ : แบ่งเป็น

แจกแจงตามภาค : 

1

2

ชาย 

13,440 
คน

หญิง 

14,170 
คน

แบ่งเป็น กรุงเทพฯ / ภาคกลาง (ยกเว้น กรุงเทพฯ) /  
ภาคเหนือ / ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ / ภาคใต้

กรุงเทพมหานคร 	

2,881 คน (10.43%)

ภาคกลาง (ยกเว้นกรุงเทพฯ) 	

6,643 คน (24.06%)

ภาคเหนือ 	

5,151 คน (18.67%)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 	

9,234 คน (33.44%)

ภาคใต้ 	

3,701 คน (13.40%)

49 % 51 %
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แจกแจงตามระดบัการศกึษา : แบ่งเป็น 3 ระดบั คอื ระดบัประถม
ศกึษาและต�ำ่กว่า / ระดบัมธัยมศกึษา ประกาศนยีบตัรวชิาชพี (ปวส.) 
อนุปริญญา / และระดับปริญญาตรี หรือสูงกว่า

แจกแจงตามที่อยู่อาศัย : แบ่งเป็น ในเขตเทศบาล และนอกเขต
เทศบาล

5

6

58%
ประถมศึกษา
และต�่ำกว่า 

35%
ในเขตเทศบาล 

34%
มัธยมศึกษา/

ปวส./อนุปริญญา

65%
นอกเขตเทศบาล

8%
ปริญญาตรี
และสูงกว่า

แจกแจงตามสถานภาพ : แบ่งเป็น โสด / สมรส / หม้าย หย่า แยก

แจกแจงตามอายุ : แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ3

4

19%
กลุ่มวัยรุ่น

(15-24 ปี) 

23%
โสด

66%
กลุ่มวัยท�ำงาน 

(25-59 ปี) 

65%
สมรส 

15%
กลุ่มวัยชรา 

(60 ปีขึ้นไป)

12%
หม้าย/หย่า/แยก 
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 ย้อนรอยควันบุหรี่1 

ทบทวนวรรณกรรม

	 ยาสบู เป็นพชืพืน้เมอืงของชาวอนิเดยีนแดงในทวปีอเมรกิาเหนอื ชนพืน้เมอืง 
จะเอาใบยาสบูมามวนและจุดไฟตอนปลายแล้วสดูเอาควนัเข้าไปเพือ่ท�ำให้
สมองโล่ง รู้สึกผ่อนคลาย และมักน�ำมาใช้ประกอบพิธีกรรมต่างๆ

	 เมื่อชาวอิตาลีนาม คริสโตเฟอร์ โคลัมบัส (Christopher Columbus) 
ออกเดินเรือให้กับโปรตุเกสเพื่อการค้นหาดินแดน ได้เดินทางมาขึ้นฝั่งที่
ซนัซลัวาดอร์ ในหมูเ่กาะเวสต์อนิดส์ี ใน พ.ศ.2035 เขาจงึได้เจอกบัยาสบูเป็น
ครั้งแรกและได้ส่งมันกลับไปที่โปรตุเกสด้วย

	 ใน พ.ศ. 2103 เอกอคัรราชทตูฝรัง่เศสประจ�ำโปรตเุกส ฌอง นโิกต์ (Jean 
Nicot) ได้ส่งเมลด็ยาสบูมายงัราชส�ำนกัฝรัง่เศส ชือ่ของนายนโิกต์จงึเป็นทีม่า
ของชื่อสารนิโคติน (Nicotin) ที่พบในบุหรี่ในเวลาต่อมา 

	 พ.ศ. 2107 เซอร์จอห์น ฮอคกนิส์ (Sir John Hawkins) ได้น�ำยาสบูเข้าไปใน 
ประเทศองักฤษ และใน พ.ศ. 2155 นาย จอห์น รอลฟ์ (John Rolfe) ชาวองักฤษ  
ประสบผลส�ำเร็จในการปลูกยาสูบเชิงพาณิชย์เป็นครั้งแรก 

	 ต่อมาชาวฮอลันดาหรือเนเธอร์แลนด์ ได้น�ำยาสูบมายังประเทศ
อนิโดนเีซยี จากนัน้จงึได้แพร่หลายไปทัว่ทวปีเอเชยี และอกีราว 200 ปีต่อมา  
การท�ำไร่ยาสูบเชิงพาณิชย์จึงเกิดขึ้นอย่างแพร่หลายทั่วโลก

1 สรุปความจาก
- บทความ “ต้นกำ�เนิดของบุหร่ี” http://arts.kmutt.ac.th/ssc210/Group%20Project/ASSC210/2.48anti%20secarat/start.htm 
- บทความ “ความเป็นมาของบุหรี่” http://www.smokefreeschool.net/article_page/179/ความเป็นมาของบุหรี่.html 
- บทความ “การสูบบุหรี่ในประเทศไทย” https://sites.google.com/site/tobaccotolife/history

ตำ�นาน
แห่งบุหรี่
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	 ในด้านพิษภัยของบุหรี่นั้น กว่าจะมีการศึกษาและเผยแพร่อย่าง 
เป็นทางการ ก็เป็นเวลาที่การสูบแพร่หลายไปทั่วโลกกว่า 450 ปีแล้ว

	  พ.ศ.2493 นายแพทย์ เซอร์ ริชาร์ด โดล จากราชวิทยาลัยอายุรแพทย์ 
ในกรงุลอนดอน ประเทศองักฤษ ศกึษาพบว่า การเกดิมะเรง็ปอด มคีวามสมัพนัธ์ 
กบัพฤตกิรรมการสบูบหุรี ่แต่ถงึกระนัน้ ผลการศกึษาดงักล่าวกย็งัไม่มผีลกระทบ 
ต่อการสูบบุหรี่ของคนทั่วโลก 

	 จนถึง พ.ศ.2505 เมื่อราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งกรุงลอนดอน 
ได้ประกาศเป็นทางการว่า “การสบูบหุรีท่�ำให้เกดิมะเรง็ปอดและโรคปอดเรือ้
รังอื่นๆ” อีกทั้งใน พ.ศ.2507 ที่สหรัฐอเมริกา นายแพทย์ ลูเธอร์ แอล เทอร์รี่  
และคณะท�ำงาน ได้รายงานสรปุว่า “การสบูบหุรีท่�ำให้เกดิมะเรง็ปอด โรคปอด 
เรื้อรังอื่นๆ และโรคหัวใจ” จึงเกิดผลกระทบอย่างรุนแรงโดยเฉพาะใน
สหรฐัอเมรกิา ซึง่มผีูส้บูบหุรีอ่ยูถ่งึ 50 ล้านคน และยงัเป็นผูผ้ลติบหุรีร่ายใหญ่ 
ของโลก รวมถึงรัฐบาลของหลายประเทศ ที่ต่างก็มีโรงงานยาสูบเป็นแหล่ง
รายได้ส�ำคัญ 

ราวพ.ศ. 2300 พ.ศ. 2460 พ.ศ. 2482 พ.ศ. 2493 พ.ศ. 2505 พ.ศ. 2507 พ.ศ. 2517

ไร่ยาสูบเชิงพาณิชย์
แพร่หลายทั่วโลก

บริษัทยาสูบ
อังกฤษเปิด
กิจการใน
เมืองไทยเป็น
ครั้งแรก 
ในระยะแรก
ยังมวนบุหรี่
ด้วยมือ

สหรัฐอเมริกายืนยัน
ความสมัพนัธ์ระหว่าง
มะเร็งปอดกับการ
สูบบุหรี่  โดยนาย
แพทย์ลูเธอร์ แอล เทอร์รี่ และคณะ เป็นเหตุ
ให้หลายๆ ประเทศเริ่มมีกฏหมายควบคุม 
การบริโภคยาสูบ

นายแพทย์ริชาร์ด โดล 
พบว่าการเกดิมะเรง็ปอด
มีความสัมพันธ์กับบุหรี่

รัฐบาลไทย
จัดตั้งโรงงาน
ยาสูบ

ราชวิทยาลัยอายุรศาสตร์
แห่งกรุงลอนดอนประกาศ
เป็นทางการว่า “การสูบบุหรี่
ท�ำให้เกิดมะเร็งปอดและโรค
ปอดเรื้อรังอื่นๆ”

ประเทศไทยเริ่มมี
นโยบายควบคุม
ยาสูบเป็นครั้งแรก
และพัฒนาต่อเนื่อง
มาจนถึงปัจจุบัน

	 ในประเทศไทย จากจดหมายเหตุของ เมอร์ซิเออร์ เดอ ลาลูแบร์  
(Monsieur De La Loubere) อัครราชทูตฝรั่งเศสที่เดินทางมาเมืองไทย  
สมยัสมเดจ็พระนารายณ์มหาราช เมือ่ พ.ศ. 2230 บ่งชีว่้า คนไทยสบูยามาตัง้แต่ 
สมัยอยุธยาแล้ว โดยราชทูต เดอ ลาลูแบร์ ได้เขียนเล่าไว้ว่า คนไทยชอบใช้ 
ยาสบูอย่างฉนุทัง้ผูช้ายและผูห้ญงิ โดยใช้ยาสบูจากเมอืงมะนลิา ในหมูเ่กาะ
ฟิลปิปินส์ จากประเทศจนี และจากทีป่ลกูเองในประเทศ อย่างไรกต็าม ยงัไม่มี 
การผลิตในรูปแบบธุรกิจขนาดใหญ่ จนถึงสมัยกรุงรัตนโกสินทร์ จึงมีบริษัท
ผลติยาสบูของชาวองักฤษเข้ามาเปิดด�ำเนนิกจิการเป็นครัง้แรก ใน พ.ศ. 2460 
โดยการผลิตบุหรี่ในระยะแรกยังใช้วิธีมวนด้วยมือ 

	 ต่อมาจึงมีการน�ำเครื่องจักรเข้ามาจากประเทศเยอรมนี และผลิตบุหรี่
ออกมาจ�ำหน่ายหลายยี่ห้อ ท�ำให้การสูบบุหรี่แพร่หลายในหมู่ชนมากขึ้น

	 พ.ศ.2482 รัฐบาลได้จัดตั้งโรงงานยาสูบขึ้น ภายใต้การควบคุมของ
กรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง โดยซื้อกิจการมาจากห้างหุ้นส่วนบูรพา
ยาสูบ จ�ำกัด หลังจากนั้นยังได้ซื้อกิจการ บริษัทกวางฮก บริษัทฮอฟฟัน และ
บริษัทบริติชอเมริกันโทแบกโค มารวมเข้าด้วยกัน และด�ำเนินการภายใต้ชื่อ 
โรงงานยาสูบ กระทรวงการคลัง มาจนถึงปัจจุบัน

โคลัมบัสพบ
อเมริกาและ
เจอยาสูบ
ครั้งแรก

ยาสูบ
เข้าสู่
อังกฤษ

พ.ศ. 2035 พ.ศ. 2103 พ.ศ. 2107 พ.ศ. 2155

ยาสูบเป็นพืชพื้นเมือง 
ของชาวอินเดียนแดง

ฌอง นิโกต์ ส่งเมล็ดยาสูบ
ไปราชส�ำนักฝรั่งเศส

อังกฤษปลูกยาสูบขายเชิงพาณิชย์
เป็นครั้งแรก
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บุหรี่ท�ำให้เกิดโรคมะเร็งปอด โรคถุงลมโป่งพอง 
โรคหัวใจ โรคมะเร็งอื่นๆ และโรคเรื้อรังต่างๆ

	 ปัจจุบันวงการแพทย์ทั่วโลก ต่างยืนยันถึงพิษภัยของบุหรี่ที่มีผลต่อ
สุขภาพว่า บุหรี่ท�ำให้เกิดโรคมะเร็งปอด โรคถุงลมโป่งพอง โรคหัวใจ โรค
มะเร็งอื่นๆ และโรคเรื้อรังต่างๆ แต่ด้วยฤทธิ์การเสพติดของบุหรี่ที่เทียบเท่า
เฮโรอีน จึงท�ำให้ผู้สูบเลิกสูบได้ยาก

	 จากรายงานการส�ำรวจระดับประเทศ เรื่อง “ผลกระทบจากนโยบาย
ควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศไทย รอบที่ 5 (2554) ของโครงการ  
International Tobacco Control Policy-Southeast Asia โดยการด�ำเนนิงาน
ของสถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล พบว่า ประเทศไทย
มีการก�ำหนดนโยบายเรื่องการควบคุมยาสูบครั้งแรกในปี พ.ศ.2517 และมี 
ต่อเนือ่งมาจนถงึปัจจบุนั เพือ่เป็นการลดจ�ำนวนผูส้บูบหุรีใ่ห้น้อยลง ป้องการ 
ผู้สูบรายใหม่ที่จะเกิดขึ้น รวมถึงปกป้องผู้ไม่สูบจากควันบุหรี่มือสองด้วย 
(บุปผา ศิริรัศมี และคณะ, 2556)

	 เมื่อกล่าวถึงผลิตภัณฑ์ยาสูบ โดยทั่วไปจะจ�ำแนกตามลักษณะการใช้
งานได้เป็น 2 ประเภท คือ

1.1	บุหรี่โรงงาน 
	 (Manufactured Cigarettes)
	 หมายถึง บุหรี่ซอง บุหรี่ซิกาแรต  
เป็นต้น ครอบคลุมทั้งบุหรี่ที่มีและ
ไม่มีก้นกรอง 

1.2	บุหรี่มวนเอง 
	 (Hand-Rolled Cigarettes
 	 หรือ Roll Your Own : RYO)
 	 เป็นบหุรีท่ีผู่ส้บูสามารถมวนเองได้  
หรอืมวนด้วยเครือ่งมวน โดยมยีาเส้น  
หรือยาเส้นปรุง เป็นส่วนประกอบ 
ภายใน ห่อหุ ้มหรือมวนด้วยวัสดุ 
ธรรมชาติที่หาได้ง่ายในท้องถิ่น เช่น  
กระดาษ ใบตอง ใบจาก ใบมะกา ใบบวั  
เป็นต้น

1.3	ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดมีควัน
อื่นๆ 
	 (Other Smoked Tobacco) 
	 จ�ำแนกได้ 4 ชนิด คือ ซิการ์ ไปป์  
ยาสูบผ่านน�้ำ เช่น บารากู ่ ฮุกก้า  
ชิชา และอื่นๆ เช่น บุหรี่ขี้โย

1	 ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดมีควัน (Smoked Tobacco)
	 เป็นผลิตภัณฑ์ที่ใช้โดยการสูบ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ
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2	 ผลติภณัฑ์ยาสบูชนดิไม่มคีวนั (Non Smoked Tobacco) 

	 ส่วนใหญ่เป็นยาเส้น หรือยาเส้นปรุง ที่น�ำมาใช้ในรูปแบบต่างๆ เช่น  
อม หรือ จุกยาฉุนทางปาก การสูบยานัตถุ์ และการเคี้ยวยาเส้น เป็นต้น  
ปัจจุบันอุตสาหกรรมยาสูบได้ผลิตยาประเภทนี้มากกขึ้น เพื่อหลบเลี่ยง 
ปัญหาจากการสบูบหุรีแ่บบมคีวนั ทีไ่ด้รบัความคุม้ครองจากพระราชบญัญตัิ 
ผูไ้ม่สบูบหุรีต่่างๆ โดยการท�ำเป็นบหุรีไ่ฟฟ้า บหุรีอ่เิลก็ทรอนกิ ซึง่ท�ำงานด้วย 
แบตเตอรี่และไมโครชิพเพื่อท�ำให้มีไฟสีแดงสว่างที่ปลายมวน ประกอบ
เข้ากับแท่งนิโคตินและสารบาง
ชนิดในรูปของเหลว และมีการ
เปลี่ยนของเหลวเหล่านี้ให้กลาย
เป ็นละอองหมอกที่อุณหภูมิ
ประมาณ 70 องศาเซลเซยีส ท�ำให้
นิโคตินเหลวและกลายเป็นไอ 
ใน 2 วินาที ส่งผลให้ผู้สูบได้รับ 
สารนิโคตินในเกือบจะทันที

เริม่ “จดุ” เริม่ “ตดิ” 
เหตุปัจจัยน�ำสู่การเป็นผู้สูบบุหรี่

	 เคยมกีารศกึษาพบว่า เพศชายมอีตัราการสบูบหุรีส่งูกว่าเพศหญงิ 20 เท่า  
(ประกิต 2531; ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 2555) การเริ่มต้นลองสูบบุหรี่จะเริ่ม
ในช่วงวัยรุ่น ส่วนใหญ่เกิดจากการชักน�ำของเพื่อน ความอยากรู้อยากเห็น
อยากลอง และเลียนแบบคนใกล้ชิด (สตีเฟน และคณะ 2549) แต่จะมีอัตรา
การสูบบุหรี่สูงสุดในกลุ่มวัยท�ำงาน (ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 2555) 

	 นอกจากนี้ จากการส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ยังพบว่า  
พบผู ้สูบบุหรี่ ในชนบทมีมากกว ่าในเขตเมืองโดยพบมากที่สุดใน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และพบว่า ผู้ที่มีการศึกษาต�่ำจะมีอัตราการสูบ 
บุหรี่สูงที่สุด (ส�ำนักงานสถิติแห ่งชาติ 2555) ขณะที่การพิจารณา 
ในด้านรายได้พบว่า รายได้มีความสัมพันธ์ผกผันกับอัตราการสูบบุหรี่  
กล่าวคือ ผู ้มีรายได้น้อยจะสูบบุหรี่เป็นประจ�ำมากกว่าผู ้ที่มีรายได้สูง  
(อนัฆพงษ์ 2550) ส่วนในด้านอาชีพนั้น พบว่า ผู้มีอาชีพเกษตรกรรมเป็น 
กลุม่ทีม่อีตัราการสบูบหุรีส่งูกว่าอาชพีอืน่ (ปานชวีนั 2551; จรรยา และวรชยั 
2550; ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 2555)

	 ผู้สูบบุหรี่ที่เป็นผู้ใหญ่ มักมีเพื่อนสูบบุหรี่หลายคน ทั้งยังพบว่าคนที่มี
ความด้อยทางฐานะสังคมและเศรษฐกิจยิ่งมีแนวโน้มที่จะสูบบุหรี่มากขึ้น 
(ประกิต 2531) เนื่องจากต้องการได้รับการยอมรับจากกลุ่มเพื่อน เป็นการ
เอาอย่างกลุ่ม เป็นธรรมเนียม กิจกรรมสังคม นอกจากนี้ยังพบว่า หากที่พัก
อยู่ใกล้สถานที่ซื้อบุหรี่ ยิ่งท�ำให้มีการสูบบุหรี่มากขึ้น รวมทั้งการสูบบุหรี่ 
ในโฆษณายังเป็นสิ่งที่ส่งผลต่อความต้องการสูบบุหรี่ เนื่องจากลักษณะ
ท่าทางของการสูบบุหรี่ในโฆษณาท�ำให้รู้สึกเท่ห์ (พิราสินี 2552)

อ่อนที่ “จิต” จึงคิด “จุด”  
ผลการศึกษาข้อมูลด้านสุขภาพจิตของผู้สูบบุหรี่

	 มีงานวิจัยหลายชิ้นที่ให้ข้อมูลว่า ลักษณะของผู ้ติดบุหรี่ คือผู ้ที่มี 
ความวิตกกังวล คิดมาก อาจมีโรคประสาทอ่อนๆ จิตใจอ่อนไหวง่าย มักจะ
ติดกาแฟหรือสุรา รวมทั้งอาจใช้ยาอื่นๆ ด้วย (ประกิต 2531) ซึ่งตรงกับงาน
ของอรวรรณ (2557) ทีก่ล่าวว่า การสบูบหุรี ่อาจเกดิมาจากบคุลกิส่วนบคุคล
ที่เป็นคนเครียดง่าย เป็นโรคซึมเศร้า หรือมีปัญหาสุขภาพจิต ซึ่งเป็นมาก่อน
ที่จะสูบบุหรี่ จึงเลือกการสูบบุหรี่เป็นวิธีระบายความเครียด
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	 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาหลายที่ต่างยืนยันไปในทางเดียวกันว่า  
ผู้ที่สูบบุหรี่จะมีปัญหาทางด้านจิตวิทยามากกว่าผู้ที่เลิกสูบบุหรี่แล้ว (อารี 
จ�ำปากลาย และคณะ 2557) การสบูบหุรีท่�ำให้ผูม้ปัีญหาสขุภาพจติสามารถ
รบัมอืกบัอาการได้ในระยะสัน้ๆ เท่านัน้ เช่น ความเศร้า ความเครยีด แต่หลงัจาก 
สูบไม่นาน ความรู้สึกเหล่านั้นก็จะกลับมาอยู่ดี (Sun et al., 2009)  การเลิก
สูบบุหรี่มีความสัมพันธ์กับการลดความเครียด ความวิตกกังวล ความหดหู่ 
และยงัช่วยให้มอีารมณ์ด้านบวกและคณุภาพชวีติทางด้านอารมณ์ดขีึน้ด้วย 
(Taylor et al. 2014)

	 กลุ่มตัวอย่างเกือบ 1 ใน 4  
มีการเจ็บป่วยในรอบ 1 เดือน 
ทีผ่่านมา และอกีประมาณ 1 ใน 5  
เป็นโรคเรือ้รงัหรอืมโีรคประจ�ำตวั  
ถงึกระนัน้เมือ่ให้ประเมนิสขุภาพ 
ของตนเอง กลับมีกลุ่มตัวอย่าง 
เพียงร้อยละ 9 เท่านั้น ที่เห็นว่า 
สุขภาพของตนเองอยู่ในระดับ 
แย่/แย่มาก

	 อย่างไรกต็าม บางคนอาจสบูบหุรีก่่อนแล้วจงึเกดิปัญหาสขุภาพจติตาม
มา เช่น ในงานวิจัยของต่างประเทศ ที่พบว่า การสูบบุหรี่เรื้อรังตั้งแต่ในวัย
รุ่นจะส่งผลให้คนกลุ่มนี้กลายเป็นผู้มีความวิตกกังวลสูงกว่าคนที่ไม่ได้สูบ 
นอกจากนี้ ยังเกิดจากปัญหาการปรับตัวตามวัฒนธรรมที่เปลี่ยนแปลงไป
อย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะทางด้านเทคโนโลยี จึงท�ำให้วัยรุ่นเกิดความเครียด 
(Lien et al., 2006)

	 นอกจากนี้ ยังมีการพบว่า เด็กอายุ 3-11 ปี หากได้รับควันบุหรี่มือสอง 
ยิง่นานกจ็ะยิง่ท�ำให้เดก็มโีอกาสทีจ่ะมปัีญหาสขุภาพจติมากขึน้ และอาจป่วย 
ด ้วยปัญหาทางจิตอย่างใดอย่างหนึ่ง (ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน 
การสร้างเสริมสุขภาพ 2555)

	 จากการศกึษาทีผ่่านๆ มา จงึอาจกล่าวได้ว่า การสบูบหุรีแ่ละสขุภาพจติ 
มีความสัมพันธ ์ที่ซับซ ้อน คือมีทั้งการสูบบุหรี่ท�ำให ้สุขภาพจิตไม่ดี  
เนือ่งจากการสบูบหุรีม่คีวามเชือ่มโยงกบัการมอีาการทางสขุภาพจติครัง้แรก 
และการเริ่มดื่มแอลกอฮอล์ ขณะเดียวกันก็มีที่พบว่าสุขภาพจิตไม่ดีก่อน 
จึงส่งผลให้สูบบุหรี่เพื่อเป็นการรักษาอาการเจ็บป่วยทางจิต เนื่องจากผู้มี
ปัญหาสุขภาพจิตเชื่อว่า การสูบบุหรี่ท�ำให้ความรู้สึกเครียดลดลง 

เลิกสูบบุหรี่ 
สุขภาพกายดี 

สุขภาพจิตแจ่มใส คะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตและเกณฑ์สุขภาพจิต 

	 จากการศึกษาสุขภาพจิตของผู้สูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ โดย โครงการ
รายงานสถานการณ์สุขภาพจิตคนไทยประจ�ำปี ของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม 

มหาวทิยาลยัมหดิล ทีศ่กึษากลุม่ตวัอย่างประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไป จ�ำนวนทัง้สิน้  
27,610 คน ซึ่งมาจากทั่วทุกภาคของประเทศ โดยแยกเป็น ผู้ไม่สูบบุหรี่ 
แต่เคยสบู / ผูส้บูนานๆ ครัง้ / และผูส้บูเป็นประจ�ำ ได้พบข้อมลูทีน่่าสนใจดงันี้

	 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มสีถานภาพสมรสแล้ว อยูใ่นวยัท�ำงาน อายเุฉลีย่ 
43 ปี เป็นหญิงมากกว่าชาย เกินกว่าครึ่งหนึ่งอาศัยอยู่นอกเขตเทศบาล และ
ส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับประถมและต�่ำกว่า
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พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 

	 ในกลุม่ผูท้ีส่บูบหุรีเ่ป็นประจ�ำนัน้ พบว่า ผูช้ายมแีนวโน้มทีจ่ะเริม่สบูบหุรี่
ที่อายุประมาณ 17-18 ปี และจะเริ่มติดจริงจังเมื่ออายุ 19 ปี ซึ่งเป็นช่วงอายุ
ที่น้อยกว่าผู้หญิง ที่มักจะเริ่มสูบเมื่ออายุ 20 ปี และติดจริงจังเมื่ออายุ 21 ปี

	 ผูส้บูบหุรีเ่ป็นประจ�ำทีอ่ยูใ่นเขตเทศบาล มแีนวโน้มทีจ่ะไม่พยายามเลกิ
สูบ สูงกว่าคนที่อยู่นอกเขตเทศบาล และผู้ชายจะมี “ความพยายามเลิกสูบ” 
มากกว่าผู้หญิง อีกทั้งยังมี “ความอดทนในการเลิกสูบ” ได้นานกว่าผู้หญิง
ด้วยเช่นกนั โดยนกัสบูหญงิส่วนใหญ่สามารถอดทนเลกิสบูบหุรีไ่ด้เฉลีย่เพยีง 
1.43 เดือน ขณะที่นักสูบชายเลิกสูบได้ถึง 1.52 เดือน

อดทนเลิกสูบได้ 

1.43 
เดือน

อดทนเลิกสูบได้ 

1.52 
เดือน

	 ในผูท้ีม่คีวามพยายามเลกิสบูบหุรี ่พบว่า ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุรองลงมา 
คือ วัยท�ำงาน ขณะที่กลุ่มวัยรุ่นเป็นวัยที่คิดจะเลิกสูบน้อยที่สุด

	 ส่วนน้อยของประชากรที่ท�ำการส�ำรวจ (18.1%) มีสุขภาพจิตต�่ำกว่า 
คนทัว่ไป ขณะทีส่่วนใหญ่ (52%) มสีขุภาพจติปกต ิทีน่่าสนใจคอื มกีลุม่หนึง่ 
(29.9%) ที่มีสุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป โดยคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตของ 
กลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 32.10 คะแนน

	 จากองค์ประกอบสขุภาพจติทัง้ 5 ด้าน อนัได้แก่ การมคีวามรูส้กึทางบวก  
การไม่มีความรู้สึกทางลบ คุณภาพของจิตใจ สมรรถภาพของจิตใจ และ 
การสนับสนุนจากครอบครัวนั้น พบว่า ผู้ได้รับการส�ำรวจที่มีสุขภาพจิตดี 
(ปกติ / ดีกว่าคนทั่วไป) จะมีคะแนนสูงสุดในด้านไม่มีความรู้สึกทางลบ และ
รองลงมาคือการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว ซึ่งสิ่งเหล่านี้ล้วนมีผลต่อ
ความสามารถในการเลิกสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วย

แผนภูมิแสดงคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิต 
จ�ำแนกตามมิติสุขภาพจิต 5 ด้าน

การไม่มี
ความรู้สึก

ทางลบ

การสนับสนุน
จากครอบครัว 

ความรู้สึก

ทางบวก

คุณภาพ
ของจิตใจ

สมรรถภาพ
ของจิตใจ

8.18
7.02 5.87 5.73 5.30
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ผู้หญิงสูบบุหรี่ 
คะแนนสุขภาพจิต

29.7

ผู้ชายสูบบุหรี่
คะแนนสุขภาพจิต

31.9

	 ในกลุ่มผู้ที่สูบบุหรี่เป็นประจ�ำ พบว่า ผู้หญิงมีแนวโน้มที่จะมีสุขภาพ
จิตต�่ำกว่าปกติมากกว่าผู้ชายค่อนข้างมาก เพราะในขณะที่สุขภาพจิตของ 
กลุ่มผู้ชายที่สูบบุหรี่เป็นประจ�ำมีคะแนนเฉลี่ย 31.9 ผู้หญิงกลับมีคะแนน 
เพียง 29.7
	 ผูส้บูบหุรีท่ีม่สีถานะครอบครวัอยูใ่นกลุม่หม้าย หย่า แยก มแีนวโน้มทีจ่ะมี 
สุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติมากกว่ากลุ่มอื่น คือ 31.95% ขณะที่กลุ่มโสดคิดเป็น 
30.65% และกลุ่มคนที่สมรสคิดเป็น 22.28%
	 ผูส้บูบหุรีท่ีม่รีะดบัการศกึษาสงูกว่า จะมสีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกต ิ18.39% 
ซึง่น้อยกว่าผูม้รีะดบัการศกึษาต�ำ่กว่าทีม่คีะแนนสขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตอิยูถ่งึ 
81.61%
	 ในส่วนของที่อยู่อาศัยนั้น พบว่า คะแนนสุขภาพจิตเฉลี่ยของผู้สูบบุหรี่
ที่อยู่ในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลไม่แตกต่างกันเท่าใดนัก อย่างไร
ก็ตาม ผู้สูบบุหรี่ที่อยู่ในเขตเทศบาลที่มีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติมีอยู่ 
51.69% ซึ่งสูงกว่าผู้ที่อยู่นอกเขตเทศบาล ที่มีอยู่ 48.31%

	 ส�ำหรบัผูท้ีเ่ลกิสบูได้ส�ำเรจ็ ส่วนใหญ่ (40.7% ในผูห้ญงิ และ 36% ในผูช้าย)  
มีสาเหตุมาจาก กลัวป่วย โดยเฉพาะผู้หญิงจะให้ความส�ำคัญกับสาเหตุนี้
มากกว่าผู้ชาย นอกเหนือไปจากการกลัวป่วยแล้ว ยังมีสาเหตุอื่นๆ อีกเช่น 
การขอร้องจากคูส่มรส ลกู พ่อแม่ ความต้องการประหยดัค่าใช้จ่าย การปฏบิตัิ
ตามกฎห้ามสบูบหุรี ่(ของบางสถานที)่ ซึง่ทัง้หมดล้วนมอีทิธพิลต่อการเลกิสบู
น้อยกว่าการกลัวป่วยทั้งสิ้น 

	 อย่างไรกต็าม เมือ่แยกพจิารณาตามช่วงอาย ุจะพบว่าสาเหตทุีท่�ำให้เลกิ
บหุรีไ่ด้ส�ำเรจ็ของคนแต่ละวยันัน้แตกต่างกนั โดยในกลุม่ผูส้งูอายทุีเ่ลกิสบูได้
ส�ำเร็จจะเป็นเพราะกลัวเป็นโรค ขณะที่กลุ่มคนวัยท�ำงานที่เลิกสูบได้ส�ำเร็จ
ส่วนใหญ่จะมสีาเหตมุาจาก พบว่าไม่ดเีลยเลกิเอง แต่ในส่วนของวยัรุน่ทีเ่ลกิ
สูบได้ส�ำเร็จนั้น ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการขอร้องของคนในครอบครัว

สุขภาพจิตของคนสูบบุหรี่ 

	 ขณะที่คะแนนสุขภาพจิตของเพศชายในแต ่ละกลุ ่มอายุที่ เริ่ม 
สูบบุหรี่ ไม ่แตกต่างกันมากนัก คือมีคะแนนสุขภาพจิตอยู ่ระหว ่าง 
31.89 - 32.55 แต่กลับพบว่า เพศหญิงที่เริ่มสูบบุหรี่เมื่ออายุยังน้อยจะ
ยิ่งมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่าเพศหญิงที่เริ่มสูบบุหรี่ เมื่ออายุมากขึ้น  
ทั้ งนี้ผู ้หญิงที่สูบบุหรี่จะมีสุขภาพจิตต�่ ำกว ่าปกติมากกว ่าผู ้ชายใน 
ทุกกลุ่มอายุที่เริ่มสูบบุหรี่ 

40.7% 36%
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 เปิดอดีตเครื่องดื่มแอลกอฮอล์2 

ทบทวนวรรณกรรม

	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ คือ ของเหลวที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ชนิด 
ดื่มได้ (เอทิลแอลกอฮอล์ หรือ เอทานอล) เกิดจากการหมักแป้งหรือน�้ำตาล
ผสมยีสต์ที่เป็นเชื้อหมัก ได้แก่ สุรา ไวน์ เบียร์ เป็นต้น มีคุณสมบัติก่อให้เกิด
ความมึนเมา เป็นสารพิษและการเสพติด (ส�ำนักงานคณะกรรมการควบคุม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ มปป.)  

	 ไม่มหีลกัฐานชดัเจนว่า การดืม่สรุาเข้ามาเป็นส่วนหนึง่ในวถิวีฒันธรรมไทย 
ตั้งแต่เมื่อใด แต่คนไทยมีการผลิตสุราไว้ดื่มเองและเลี้ยงแขกมาเป็น 
เวลานานแล้ว โดยนิยมดื่มกันในช่วงเทศกาลต่างๆ เช่น ส่งท้ายฤดูเพาะปลูก 
ฉลองแต่งงาน ฉลองบวช ดืม่ในงานศพ ฯลฯ โดยในหลายพืน้ทีม่คีวามเชือ่กนัว่า  
หากไม่มกีารเลีย้งสรุาจะเป็นเรือ่งเสยีหน้า (ณรงค์ศกัดิ ์และรุง่ 2550) นอกจากนี้  
ในบางพื้นที่ เช่น ภาคอีสานยังมีความเชื่อกันว่า การดื่มเหล้าขาวจะช่วยขับ 
สารเคมกี�ำจดัศตัรพูชืออกจากร่างกายโดยออกมาตามเหงือ่ได้ (กรมสขุภาพจติ  
2554 อ้างใน ณรงค์ และคณะ 2556) และหากเอาไปผสมกบัเครือ่งดืม่ชกู�ำลงั 
หรือยาทัมใจ จะช่วยแก้อาการปวดเมื่อยและท�ำให้มีแรงในการท�ำงานด้วย 
(จิตรลดาและอุษณีย์ 2552)

	 ในระดบัโลกนัน้ ไม่มหีลกัฐานแน่ชดัว่ามนษุย์เริม่ดืม่แอลกอฮอล์มาตัง้แต่
เมื่อใด แต่นักวิทยาศาสตร์รู้ว่าธรรมชาติได้สร้างเครื่องดื่มประเภทนี้ขึ้นมา 
นับล้านปีแล้ว โดยเมื่อยีสต์ (yeast) ในผลไม้เริ่มย่อยอาหาร 

2 สรุปความจาก บทความ “ประวัติความเป็นมาของแอลกอฮอล์” www.mwit.ac.th/~physicslab/...01/.../
histry_liquor.doc

รอยทางของ
แอลกอฮอล์
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	 นักประวัติศาสตร์พบหลักฐานที่แสดงว่า ชาวอียิปต์และชาวบาบิลอน 
รู้จักดื่มเบียร์ที่ท�ำจากข้าวสาลีและข้าวบาเล่ย์ มาตั้งแต่ 5,000 ปีแล้ว โดยที่
สองฟากฝั่งของแม่น�้ำไนล์ในอียิปต์ และแม่น�้ำไทกรีส กับ ยูเฟรติส ในอิรัก  
ก็มีการท�ำนาข้าวสาลีและข้าวบาเล่ย์อย่างหนาแน่น ส่วนเหล้าองุ่นนั้น  
นักประวัติศาสตร์พบว่า ชาวอาเมเนียเป็นชนชาติแรกที่รู้จักปลูกองุ่น เมื่อ
ราว 8,000 ปีก่อน

	 ย้อนหลงัไปราว 2,000 ปี ในสงัคมของชาวตะวนัตก เมือ่มคีวามก้าวหน้า 
ทางเทคโนโลยีการเกษตรมากขึ้น ท�ำให้มนุษย์ยุคโบราณมีอาหารเกิน 
ความต้องการ จึงต้องหาวิธีเก็บรักษาเมล็ดข้าวและพืชผักที่เหลือ อีกทั้งผู้คน 
ก็ได้อพยพมาอยู่ร่วมกันเป็นชุมชนมากขึ้น ขณะที่ความรู้ด้านการจัดระบบ
สาธารณสุขยังไม่มี การอยู่ร่วมกันเป็นชุมชนจึงท�ำให้เกิดความสกปรก  
ขาดน�้ำบริสุทธิ์ส�ำหรับการบริโภค และโรคระบาด โดยเฉพาะอหิวาต ท�ำให้
ผู้คนล้มตายเป็นจ�ำนวนมาก ในยุคนี้ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จึงมีบทบาท
ส�ำคัญในฐานะเครื่องดื่มที่ช ่วยรักษาชีวิต เพราะมนุษย์สังเกตเห็นว่า  
หากดื่มน�้ำ (ไม่สะอาด) จะท�ำให้ตายได้ แต่เมื่อดื่มแอลกอฮอล์ (อย่างน้อย 
แอลกอฮอล์ในเครื่องดื่มก็ช่วยฆ่าเชื้อโรคได้) กลับไม่ตาย เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (ดีกรีต�่ำ) จึงปลอดภัยกว่า และกลายเป็นเครื่องดื่มที่แพร่หลาย 
ไปทัว่ดนิแดนตะวนัตก ผูค้นนยิมดืม่กนัทัง้เดก็ ผูใ้หญ่ คนชรา ผูห้ญงิ และผูช้าย  
นักประวัติศาสตร์เห็นหลักฐานนี้จากแผ่นดินเหนียวแกะสลักแสดงสูตร 
ท�ำเบียร์ของชาวบาบิลอน

	 B.L. Vallee แห่ง Harvard Medical School รายงานประวตัคิวามเป็นมา 
ของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไว้ในวารสาร Scientific American ฉบับเดือน
มิถุนายน พ.ศ.2543 ว่า เดิมมนุษย์รู้จักแอลกอฮอล์ในฐานะเครื่องดื่มที่
ช่วยรักษาสุขภาพ เป็นเครื่องดื่มที่ส�ำคัญต่อมนุษย์มาก จนอาจเรียกได้ว่า  
“น�้ำแห่งชีวิต” กว่ามนุษย์จะตระหนักว่า เครื่องดื่มแอลกอฮอล์สามารถท�ำให้
ผู้ดื่มเสียบุคลิก ฐานะทางสังคม รวมทั้งอาจสูญเสียชีวิตได้ ก็เป็นเวลาที่ 
ล่วงมาอีกกว่าพันปี

	 ยีสต์จะเปลี่ยนน�้ำตาลในผลไม้ให้เป็นอาหารของยีสต์ แล้วปล่อย 
ของเสยี เช่น คาร์บอนไดออกไซด์และเอทลิแอลกอฮอล์ หรอื เอทานอล ออกมา  
เมื่อความเข้มข้นของแอลกอฮอล์ขึ้นถึง 16% ยีสต์จะตาย เหลือเพียง
ของเหลวทีเ่ป็นแอลกอฮอล์ดกีรตี�่ำ (ไม่เกนิ 16% เพราะเมือ่ยสีต์ตาย ปรมิาณ
แอลกอฮอล์ก็จะไม่เพิ่มขึ้นอีก) 

	 การเริม่ดืม่ของมนษุย์ยคุโบราณ จงึอาจเป็นความบงัเอญิอนัเนือ่งมาจาก
การได้ดื่มแอลกอฮอล์ที่เกิดจากการหมักผลไม้โดยธรรมชาตินี่เอง ยิ่งเมื่อดื่ม
แล้วพบว่าท�ำให้กระปรี้กระเปร่า จึงเกิดความพยายามเลียนแบบธรรมชาติ
โดยการหมักผลไม้เพื่อให้ได้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์สืบต่อกันมา

	 อย่างไรก็ตาม นักประวัติศาสตร์เชื่อว่า การผลิตเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ขึ้นเองของมนุษย์ ต้องเกิดขึ้นหลังจากที่มนุษย์เริ่มรู้จักการท�ำเกษตรแล้ว 
เพราะผลผลิตทางการเกษตรเป็นวัตถุดิบส�ำคัญในการผลิตเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ โดยเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่เก่าแก่ที่สุดที่มนุษย์รู้จักผลิตขึ้นมา
ได้แก่ เบียร์ ซึ่งต้องมีข้าวเป็นวัตถุดิบตั้งต้น 
และเหล้าองุน่ ซึง่ต้องมอีงุน่เป็นองค์ประกอบ
ส�ำคัญ
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	 ชาวสเุมเรยีน ทีม่อีายอุยูเ่มือ่ 4,100 ปีก่อนในแถบเอเชยีกลาง บนัทกึว่า มี 
การใช้แอลกอฮอล์เป็นยารักษาโรคทั่วไป แม้กระทั่งฮิปโปเครติส ผู้ได้ชื่อว่า  
บิดาของวิทยาการแพทย์ก็ใช้เหล้าองุ่นเป็นยารักษาโรคเรื้อรังต่างๆ อีกทั้ง
โรงเรียนแพทย์ที่นครอเล็กซานเดรีย ก็ใช้แอลกอฮอล์เป็นยาเช่นกัน ในคัมภีร์
ไบเบลิกม็กีารกล่าวบรรยายอภนิหิารของพระเยซวู่า ได้ทรงแปลงน�้ำธรรมดา
เป็นเหล้าองุน่ให้ประชาชนดืม่ แสดงให้เหน็ว่าเหล้าองุน่ดกีว่าน�ำ้ (ทีไ่ม่สะอาด
ในยุคนั้น) 

	 นับเป็นเวลารวมได้กว่า 9,000 ปี หลังจากที่มนุษย์รู้จักท�ำเบียร์และ 
เหล้าองุ่น (ซึ่งมีปริมาณแอลกอฮอล์น้อย) เพื่อเป็นเครื่องดื่มที่แพร่หลาย
ในชีวิตประจ�ำวัน จวบจนเมื่อชาวอาหรับรู้จักวิธีกลั่นในราวปี พ.ศ.1240 
เทคโนโลยีนี้จึงท�ำให้เครื่องดื่มมีความเข้มข้นของแอลกอฮอล์สูงกว่า 16% 
และประเพณีวัฒนธรรมการบริโภคแอลกอฮอล์ของผู ้คนบนโลกก็เริ่ม
เปลี่ยนแปลงไป

พ.ศ. 2541 พ.ศ. 2546 พ.ศ. 2551พ.ศ. 2356

Edinburgh College of 
Medicine มีรายงานเป็น
ครั้ งแรกว ่ า  เครื่ อ งดื่ ม
แอลกอฮอล์ความเข้มข้น
สูงสามารถฆ่าคนได้ โดย
ท�ำให้เกิดโรคตับแข็ง นับ
แต่นัน้กเ็ริม่มกีารรณรงค์ให้
เลิกดื่มแพร่ไปทั่วโลก

รฐับาลไทยมนีโยบายเปิดเสรกีารผลติและจ�ำหน่าย
สุราในประเทศ นโบยายนี้มีส่วนท�ำให้อัตราการ
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของคนไทยอยู ่ใน
ระดับสูงสุดของกลุ่ม
ประเทศอาเซียน

เริ่มมีการเคลื่อนไหวเกี่ยวกับ
การควบคุมสุราในสังคมไทย
อย่างจริงจัง จากโครงการ “งด
เหล้าเข้าพรรษา” และเกิดคณะ
กรรมการควบคุมการบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์แห่งชาติ
ขึ้น

ประเทศไทยเริ่มบังคับใช้ พรบ. 
ควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	 ทางด้านชาวตะวันออก ไม่มีวัฒนธรรมการดื่มเช่นนี้ ตลอด 2,000 ปี 
ที่ผ่านมา คนตะวันออกดื่มแต่ชา ซึ่งไม่มีแอลกอฮอล์เจือปน ท�ำให้ร่างกาย 
คนตะวนัออกราว 50% ขาดเอน็ไซม์ทีใ่ช้ย่อยแอลกอฮอล์ เวลาดืม่แอลกอฮอล์ 
พวกเขาจึงไม่รู้สึกรื่นรมย์เหมือนกับที่คนตะวันตกรู้สึก

	 อย่างไรก็ตาม เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ชาวตะวันตกนิยมดื่มในอดีตก็มี
ความเข้มข้นของแอลกอฮอล์น้อย และมกีรดอะซตีรกิมาก อกีทัง้กลิน่ทีบ่างคน
ไม่ชอบ นกัดืม่ยคุโบราณจงึพยายามพฒันารสและใช้ดืม่เฉพาะยามกระหาย
มากกว่าจะดืม่ให้เมา นอกจากนีก้ารทีใ่นเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์มวีติามนิและ
เกลือแร่ มันจึงใช้แทนอาหารได้ในเวลาเกิดทุพภิกขภัยขึ้นในท้องถิ่นด้วย

	 นอกจากนี้คนโบราณยังดื่มแอลกอฮอล์เพื่อให้จิตใจกระชุ่มกระชวย 
ท�ำให้อาการเหนื่อยล้าลดลง หรือเวลาไม่มียารักษาโรคก็จะดื่มแอลกอฮอล์
เพื่อลดความเจ็บปวด พวกเขาเชื่อว่า เหล้าองุ่นมีคุณค่าทางยา ท�ำให้จิตใจ
สงบ ผิวพรรณดี รักษาโรคศีรษะล้านฆ่าไรและเหา ท�ำให้ความจ�ำดี ฯลฯ 

ชาวอียิปต์และชาวบาบิลอน
รู้จักการท�ำเบียร์จากการหมัก
ข้าวสาลีและข้าวบาร์เลย์

มีบันทึกของชาวสุเมเรียนเกี่ยวกับ
การใช้แอลกอฮอล์เป็นยารักษาโรค

ราว 2,500 ปี 
ก่อนพุทธกาล

ราว 1,500 ปี
ก่อนพุทธกาล

ราว พ.ศ. 500 ราว พ.ศ. 1600พ.ศ. 1240

ชาวตะวันตกนิยมดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์แทนน�้ำเปล่าเพราะ
สะอาดกว่าและฆ่าเชื้อโรคได้

เทคนิคการท�ำเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ดกีรสีงูแพร่เข้าสู่
อติาลแีละกระจายไปทัว่โลก 
ประเทศไทยกเ็ริม่มหีลกัฐาน
เกีย่วกบัการบรโิภคเครือ่งดืม่
แอลกอฮอล์ในระยะนีเ้ช่นกนั 
โดยปรากฏอยูใ่นจารกึภาษา
เขมรทีป่ราสาทหนิพนมรุง้

ชาวอาหรับรู ้ จักวิธีกลั่น
แอลกอฮอล์เป็นครั้งแรก 
นับจากนั้นจึงเกิดเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ดีกรีสูง ซึ่ง
ก่อนหน้านี้จะมีแต่เครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ที่เกิดจาก
การหมักที่มีดีกรีอย่างมาก
ไม่เกิน 16 %

34 35



	 การกลัน่อาศยัหลกัว่า แอลกอฮอล์มจีดุเดอืดที ่78 องศาเซลเซยีส ขณะที่ 
น�้ำจะเดือดที่ 100 องศาเซลเซียส การต้มน�้ำผสมแอลกอฮอล์จะท�ำให้ไอน�้ำ
มีความเข้มข้นของแอลกอฮอล์สูงและการกลั่นไอน�้ำเป็นหยดน�้ำ จะท�ำให้
ได้ของเหลวที่มีความเข้มข้นของแอลกอฮอล์สูงกว่าเมื่อตอนเริ่มต้นผสม
ของเหลว 

	 เทคนิคการท�ำเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ความเข้มข้นสูงได้แพร่เข้าสู่อิตาลี
ราวปี พ.ศ.1600 และโลกกไ็ด้เริม่มปัีญหาคนตดิแอลกอฮอลน์บัตัง้แต่นัน้มา

	 เมือ่ยโุรปถกูกาฬโรคคกุคามในราวพทุธศตวรรษที ่19 ผูค้นล้มตายถงึ 60%  
การฟื้นตัวทางเศรษฐกิจหลังถูกกาฬโรคคุกคาม ท�ำให้คนยุโรปมีมาตรฐาน
การครองชพีดขีึน้ แสวงหาความสขุโดยการซือ้เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์มาบรโิภค
กนัมากขึน้ จนมผีูค้นเมามายเพราะดืม่แอลกอฮอล์มากไป ถงึกระนัน้ประเทศ
ต่างๆ ก็ยังไม่มีกฎหมายห้ามดื่ม จนถึงสมัยพุทธศตวรรษที่ 22 เมื่อเครื่องดื่ม
ที่ไม่มีแอลกอฮอล์อันได้แก่ กาแฟ ชา ช็อกโกแลต เริ่มแพร่หลาย ผู้คนจึง 
ไม่ดื่มแอลกอฮอล์มากเหมือนในอดีต และเมื่อได้รับรู้ในเวลาต่อมาว่า ใน
น�้ำที่ไม่บริสุทธิ์นั้นมีเชื้อโรค การต้มน�้ำ การกลั่นน�้ำ จะท�ำให้เรามีน�้ำบริสุทธิ์ 
ดื่มได้อย่างปลอดภัย ผู้คนในยุโรปจึงมีตัวเลือกอื่น ไม่ต้องดื่มแอลกอฮอล์ 
เพียงอย่างเดียวอีกต่อไป 

	 ปี พ.ศ. 2356 T. Trotter แห่ง Edinburgh College of Medicine ในองักฤษ  
ได้รายงานว่า แอลกอฮอล์ความเข้มข้นสูงสามารถฆ่าคนได้ เพราะมันจะ
ท�ำให้ตับแข็ง ผู้คนจึงได้พยายามเลิกดื่มแอลกอฮอล์ตั้งแต่นั้นมาแล้วหันไป
ดื่มเครื่องดื่มชนิดอื่นแทน ทุกวันนี้การค้นคว้าหาวิธีรักษาโรคแอลกอฮอล์
เรื้อรัง เป็นงานวิจัยที่มีความส�ำคัญมาก เฉพาะในอเมริกามีคนเสียชีวิตด้วย
พิษแอลกอฮอล์ปีละ 100,000 คน สถิติยังชี้ว่าทุกปีเด็กทารก 12,000 คน  
ที่เกิดจากมารดาดื่มแอลกอฮอล์จัด จะมีปัญหาสุขภาพและสติปัญญา  
เมื่อแพทย์ยังไม่มียารักษาโรคพิษแอลกอฮอล์เรื้อรัง การไม่บริโภคตั้งแต่ต้น 
จึงเป็นวิธีป้องกันที่ดีที่สุด 

	 เมื่อกล่าวถึงผลิตภัณฑ์เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยทั่วไปจะจ�ำแนกตาม
ลักษณะการผลิตได้เป็น 2 ประเภท คือ (เขมณัฎฐ์ 2548)

1

2

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ผ่านการหมัก (Fermented 
Alcohol Beverage) : เป็นเครื่องดื่มที่ได้จากการหมัก 
ส่วนประกอบของพืชหรือผลไม้ เมื่อหมักแล้วสามารถน�ำไป
บริโภคได้เลย เช่น เบียร์ ไวน์ สาโท เป็นต้น

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่ผ่านการกลั่น (Distilled  
Alcohol Beverage) : เป็นเครื่องดื่มที่น�ำส่วนประกอบ
ของพืชหรือผลไม้ เช่น แป้ง น�้ำตาล มาผ่านกระบวนการหมัก
ด้วยยีสต์ จากนั้นน�ำมากลั่นเพื่อให้ได้ปริมาณแอลกอฮอล์ที่สูง
ขึน้ อาจมกีารแต่งกลิน้ ส ีรส เพือ่ให้ดงึดดูใจผูบ้รโิภคมากขึน้ เช่น 
บรั่นดี วิสกี้ เหล้าขาว เป็นต้น
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 แก้วแรกเมื่อเริ่ม... “ริน”

เหตุปัจจัยน�ำสู่การเป็นผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
	
	 จากข้อมูลการส�ำรวจผู้ดื่มสุราของโครงการวิจัยพัฒนารูปแบบเพื่อ 
การป้องกันการดื่มสุราและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สถาบันวิจัยเพื่อการ
พัฒนาประเทศไทย (2548) พบว่า สาเหตุส�ำคัญของการดื่มสุราครั้งแรกคือ  
เพื่อนชักชวน และการเข้าสังคม ส่วนปัจจัยที่ท�ำให้ดื่มสุราต่อ คือ การมีคน 
ในครอบครัวดื่มสุรา 

	 นอกจากนี้ยังพบว่า เพศชายจะดื่มมากกว่าเพศหญิงมาก คนที่ท�ำอาชีพ
เกษตร กรรมกร ลูกจ้างของรัฐบาล และผู้ค้าขาย มีแนวโน้มการดื่มสุรา
มากกว่าและบ่อยกว่าพนกังานบรษิทั ผูบ้รหิาร และผูป้ระกอบวชิาชพี (นพินธ์ 
และคณะ 2548)

	 ขณะทีข้่อมลูจากศนูย์วจิยัสรุา (2556) พบว่า ในรอบ 10 ปีทีผ่่านมา (พ.ศ.
2544-2554) มีความชุกของการดื่มสุราลดลงเล็กน้อย เฉลี่ย 0.37 ต่อปี และ
ยังพบว่า นักดื่มส่วนใหญ่เป็นเพศชายสูงกว่าเพศหญิงราว 5 เท่า โดยนักดื่ม
ชายมอีตัราลดลงเลก็น้อย แต่นกัดืม่หญงิกลบัมแีนวโน้มเพิม่ขึน้เฉลีย่ร้อยละ 
1.1 ต่อปี ส่วนการดื่มของเยาวชนอายุ 15-24 ปี เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง เฉลี่ย
ร้อยละ 1 ต่อปี

	 เมื่อพิจารณาจากประเภทของเครื่องดื่ม พบว่า การบริโภคเบียร์เพิ่มขึ้น
เกือบสองเท่า เฉลี่ยร้อยละ 5 ต่อปี และมีการบริโภคไวน์เพิ่มขึ้นกว่า 4 เท่า 

เพิ่มขึ้นเกือบ

2 
เท่าต่อปี

เพิ่มขึ้นกว่า

4 
เท่าต่อปี

	 ส�ำหรับข้อมูลด้านสถานะทางเศรษฐกิจนั้น พบว่า ผู้ที่อยู่ในกลุ่มคน
ยากจน มค่ีาใช้จ่ายในการซือ้เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์สงูกว่าผูท้ีอ่ยูใ่นกลุม่ร�่ำรวย
เกือบ 2 เท่า

	 ส่วนในด้านปริมาณการดื่มนั้น พบว่า ในกลุ ่มเยาวชนมีผู ้ดื่มใน 
ปรมิาณหนกั (ดืม่เกนิ 50 กรมัต่อวนั) มากขึน้เรือ่ยๆ โดยเป็นชายมากกว่าหญงิ  
และร้อยละ 6 ดื่มอย่างหนักเกิน 6 เดือนต่อครั้ง 

	 ภูมิภาคที่มีความชุกของการดื่มมากที่สุดคือ ภาคเหนือ และภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ โดยพบที่จังหวัดพะเยาสูงที่สุด รองลงมาคือ แพร่ 
เชียงราย นครพนม และน่าน

 ปัจจัยที่มีผลต่อการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

สามารถแบ่งได้เป็น 4 ปัจจัย ดังนี้ (ณรงค์ศักดิ์ และคณะ 2556)

	 ปัจจัยทางสังคม
		  ปัจจยัทางกายภาพและความสะดวกในการเข้าถงึแหล่งของเครือ่งดืม่ 
แอลกอฮอล์ท�ำให้ผูบ้รโิภคมโีอกาสดืม่ง่าย รวมทัง้ปัจจยัด้านสภาพแวดล้อม
ทางการเมอืงและเศรษฐกจิ อนัเกีย่วข้องกบันโยบายต่างๆ ของรฐั และการเกบ็ 
ภาษีของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	 ปัจจัยทางวัฒนธรรม
		  บทบาทของวัฒนธรรมที่มีต ่อการดื่มแอลกอฮอล์ ถือว่าเป็น
โครงสร้างหลักที่ก�ำหนดแบบแผนของการด�ำเนินชีวิตของบุคคล ซึ่งส่งผล 
ต่อบุคคลในเรื่องการบริโภค ทั้งในเรื่องของเวลา สถานที่ โอกาส และบุคคล
ที่จะดื่มด้วย

1

2

38 39



“ริน” แล้วจิตรื่นรมย์? 

ผลการศึกษาข้อมูลด้านสุขภาพจิตของผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

	  งานวิจัยจากต่างประเทศชี้ให้เห็นว่า การดื่มแอลกอฮอล์ส่งผลให้เกิด
ปัญหาสุขภาพจิต อย่างไรก็ตาม การมีปัญหาสุขภาพจิตอยู่ก่อนแล้ว อาจ
เป็นสาเหตใุห้ดืม่ได้เช่นเดยีวกนั เหตผุลของการดืม่ในผูท้ีม่ปัีญหาสขุภาพจติ  
คือ เชื่อว่าจะสามารถช่วยบรรเทาความรู้สึกวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าได้  
ซึ่งในความเป็นจริงก็สามารถช่วยได้แค่ชั่วคราวเท่านั้น และจะยิ่งท�ำให้
สุขภาพจิตแย่ลง เนื่องจากเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นตัวลดปริมาณสาร 
สื่อประสาทในสมอง จึงท�ำให้เราลดความวิตกกังวลและความซึมเศร้าไปได้
ชั่วคราว (Mental Health Foundation 2014)

3

4

	 ปัจจัยทางกลุ่มสังคม
		  กลุ่มสังคมพื้นฐาน คือ ครอบครัว ดังนั้นทัศนคติ ค่านิยม ความเชื่อ  
และแบบแผนการด�ำเนินชีวิตของแต่ละครอบครัว ส่งผลให้สมาชิกใน
ครอบครัวต้องท�ำตาม เช่น ครอบครัวที่มีบิดาดื่มแอลกอฮอล์จะมีผลต่อบุตร
ให้มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ตาม ซึ่งในการศึกษาของ
ต่างประเทศ พบว่า หากมารดาเป็นผู้ดื่มแอลกอฮอล์จะมีผลต่อบุตรมากกว่า
บิดา เนื่องจากบทบาทในการดูแลบุตรส่วนใหญ่จะเป็นหน้าที่ของมารดา  
(ทรงเกียรติ์ และเวทิน 2540) นอกจากนี้ยังเกี่ยวกับการดื่มแอลกอฮอล์ตาม
เพื่อนของเยาวชน หรือตามกลุ่มดารา นักร้อง เป็นต้น

	 ปัจจัยทางพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม
		  ในบางครอบครัวที่มีสมาชิกติดแอลกอฮอล์ จะมีผลท�ำให้ลูกหลาน
ดืม่แอลกอฮอล์ไปด้วย สงูถงึร้อยละ 25 และสงูกว่าคนทัว่ไป 5 เท่า (ทรงเกยีรติ์ 
และเวทิน 2540)

	 การดื่มในปริมาณพอเหมาะจะส่งผลดีต่อการท�ำงานของหัวใจและ 
หลอดเลือด แต่หากดื่มมากเกินไปก็จะก่อให้เกิดความเจ็บป่วยทางร่างกาย
และจิตใจอย่างรุนแรง ปริมาณที่เหมาะสมส�ำหรับการดื่ม คือ 3-4 หน่วย
ต่อวันส�ำหรับผู้ชาย และ 2-3 หน่วยต่อวันส�ำหรับผู้หญิง เช่น เบียร์ 1 ไพน์ 
เท่ากับ 3 หน่วย หรือไวน์ 1 แก้วเล็ก เท่ากับ 2 หน่วย เป็นต้น (Public Health 
Agency 2013)

	 ส�ำหรับการศึกษาในเมืองไทย พบว่า ผู ้ที่ดื่มแอลกอฮอล์จะท�ำให้มี 
ผลต่อสุขภาพจิต เช่น ซึมเศร้า หวาดระแวง วิตกกังวล นอนไม่หลับ หงุดหงิด 
ฉนุเฉยีวง่าย เป็นต้น (ส�ำนกังานคณะกรรมการควบคมุเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 
มปป.; ศูนย์วิจัยสุรา 2556) 

	 นอกจากนี ้ยงัก่อให้เกดิการใช้ความรนุแรงในครอบครวัจากการดืม่เครือ่งดืม่ 
แอลกอฮอล์ (ศนูย์วจิยัสรุา 2556) โดยพบว่า ประชากรกว่า 3 ใน 4 เคยพบเหน็ 
การทะเลาะโต้เถยีงกบัคนในครอบครวัจากการดืม่แอลกอฮอล์ และประมาณ
ร้อยละ 30 เคยพบเห็นการท�ำร้ายร่างการของคนในครอบครัวจากการดื่ม 
เช่นเดียวกัน (รายงานประเมินผลการรณรงค์ “งดเหล้าเข้าพรรษาปี 2554” 
กรณีศึกษาประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป 24 จังหวัดทั่วประเทศ)

หงุดหงิด 
อารมณ์ไม่ดี

40 41



	 แต่เมื่อพิจารณาเฉพาะกลุ่มที่ดื่มเป็นประจ�ำ จะเห็นว่าคะแนนสุขภาพ
จิตมีแนวโน้มต�่ำกว่ากลุ่มอื่นๆ และกลุ่มผู้ดื่มประจ�ำที่เป็นหญิง จะมีคะแนน
สุขภาพจิตต�่ำกว่าผู้ชาย (ชาย 32.02 คะแนน หญิง 30.40 คะแนน)

กลุ่มผู้ดื่มประจ�ำที่เป็นหญิง
30.40 คะแนน

คะแนนสุขภาพจิต

กลุ่มผู้ดื่มประจ�ำที่เป็นชาย
32.02 คะแนน

ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

การดื่มแอลกอฮอล์กับการใช้ความรุนแรงและการเกิดอุบัติเหตุ

	 เมือ่พจิารณาภาวะสขุภาพจติของกลุม่ตวัอย่าง โดยพจิารณาจากข้อมลู
เกี่ยวกับปัญหาการใช้ความรุนแรง ซึ่งแบ่งเป็น การใช้ความรุนแรงกับบุคคล
ภายนอกครอบครัว และการใช้ความรุนแรงกับคนในครอบครัว พบข้อมูล 
ที่น่าสนใจดังนี้

	 จากการศกึษาสขุภาพจติของผูส้บูบหุรีแ่ละดืม่แอลกอฮอล์ โดย โครงการ
รายงานสถานการณ์สุขภาพจิตคนไทยประจ�ำปี ของสถาบันวิจัยประชากร
และสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล ทีศ่กึษากลุม่ตวัอย่างประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไป  
จ�ำนวนทั้งสิ้น 27,610 คน ซึ่งมาจากทั่วทุกภาคของประเทศ โดยได้เก็บ
ข้อมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ ทั้งในมิติของความถี่ ตั้งแต่ 
ดื่มเป็นประจ�ำทุกวัน จนถึงนานๆ ครั้ง และไม่เคยดื่มเลย มิติของอายุ 
ที่เริ่มดื่ม สถานที่ซื้อแอลกอฮอล์ สถานที่ดื่ม ประเภทของแอลกอฮอล์ที่ดื่ม 
ปริมาณที่ดื่ม ผลกระทบต่อการท�ำงาน ผลกระทบต่อสถานภาพทางการเงิน 
การเกิดอุบัติเหตุ และการทะเลาะวิวาททั้งในครอบครัว และนอกครอบครัว  
โดยรายงานฉบบันีไ้ด้วเิคราะห์มติต่ิางๆ เหล่านี ้กบัคะแนนสขุภาพจติทัง้ 5 มติิ  
กับตัวแปรทางประชากรศาสตร์ และได้พบข้อมูลที่น่าสนใจดังนี้

เพศกับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และสุขภาพจิต

	 ในการส�ำรวจได้แยกพจิารณาบคุคลออกเป็น 4 กลุม่คอื ผูไ้ม่เคยดืม่เลย 
ผู้ที่เคยดื่มแต่ไม่ได้ดื่มในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา ผู้ที่ดื่มนานๆ ครั้ง และผู้ที่ 
ดื่มเป็นประจ�ำ พบว่า ผู้หญิงจะมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่าผู้ชายเล็กน้อย 
ในทุกกลุ่ม 

การใช้ความรุนแรงกับคนนอกครอบครัว

	 กลุม่ตวัอย่างทัง้หญงิและชาย ทีม่าจากครอบครวัทีม่ปัีญหาการใช้ 
ความรนุแรงกบับคุคลนอกครอบครวัอนัเนือ่งมาจากการดืม่แอลกอฮอล์  
(ชาย 27.7% หญงิ 31.6%) จะมคีะแนนสขุภาพจติต�่ำกว่าปกตมิากกว่า 
กลุม่ตวัอย่างทีม่าจากครอบครวัทีไ่ม่มคีนดืม่แอลกอฮอล์ (ชาย 19.7%  
หญงิ 20.7%) และมากกว่ากลุม่ตวัอย่างทีม่คีนในครอบครวัดืม่แอลกอฮอล์ 
แต่ไม่มปีัญหาการใช้ความรุนแรงกับคนนอกครอบครัว (ชาย 15.6%  
หญิง 18.2%) ด้วย 
	

กลุ่มคนที่ดื่ม

คะแนนสุขภาพจิต

กลุ่มคนที่ไม่ดื่ม

กลุม่คนทีไ่ม่ดืม่ : 
ชาย 32.45 คะแนน / หญงิ 31.99 คะแนน 
กลุม่คนทีไ่ม่ดืม่ใน 1 ปีทีผ่่านมา : 
ชาย 32.03 คะแนน / หญงิ 31.40 คะแนน

กลุม่คนทีด่ืม่นานๆ ครัง้ : 
ชาย 32.66 คะแนน / หญงิ 31.86 คะแนน 
กลุม่คนทีด่ืม่ประจ�ำ : 
ชาย 32.02 คะแนน / หญงิ 30.40 คะแนน
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การใช้ความรุนแรงกับคนในครอบครัว

กรณีนี้ ก็ได้ข้อสรุปเช่นเดียวกับกรณีด้านบน คือ กลุ่มตัวอย่างทั้ง
หญิงและชาย ที่มาจากครอบครัวที่มีปัญหาการใช้ความรุนแรง
กับคนในครอบครัวอันเนื่องมาจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
(ชาย 24.4% หญิง 35.6%) จะมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติ
มากกว่ากลุ ่มตัวอย่างที่มาจากครอบครัวที่ไม ่มีคนดื่มเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ (ชาย 19.6% หญิง 20.7%) และมากกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคนในครอบครัวดื่มแต่ไม่มีปัญหาการใช้ความรุนแรง 
กับคนในครอบครัว (ชาย 15.7% หญิง 17.9% ด้วย)

	 จากข้อมลูนี ้มคีวามน่าสนใจอยูว่่าครอบครวัที ่“ดืม่และใช้ความรนุแรง” 
(ไม่ว่าจะเป็นความรุนแรงต่อคนนอก หรือคนในครอบครัว) จะส่งผลกระทบ
ต่อภาวะสุขภาพจิตได้มากกว่าครอบครัวที่ “ดื่มแต่ไม่มีความรุนแรง” 

	 อกีทัง้กลุม่ตวัอย่างทัง้ชาย (ร้อยละ 19.7) และหญงิ (ร้อยละ 20.7) ทีม่าจาก
ครอบครวัที ่“ไม่มใีครดืม่” กลบัมร้ีอยละของผูม้สีขุภาพจติต�่ำกว่าปกต ิมากกว่า 
กลุม่ตวัอย่างทัง้ชาย (ร้อยละ 15.6) และหญงิ (ร้อยละ 18.2) ทีม่าจากครอบครวัที่  
“ดื่มแต่ไม่มีความรุนแรง” เสียอีก

	 ในส่วนของการดื่มกับการเกิดอุบัติเหตุนั้น จากการศึกษาได้พบข้อมูล 
ทีน่่าสนใจดงันี้ 

	 ผูท้ีเ่คยประสบอบุตัเิหตอุนัเนือ่งมาจากการดืม่แอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่จะมี
ภาวะสขุภาพจติต�ำ่กว่ากลุม่ผูด้ืม่ทีไ่ม่เคยประสบอบุตัเิหต ุโดยเพศหญงิทีเ่คย
ประสบอุบัติเหตุอันเนื่องมาจากการดื่มแอลกอฮอล์ จะมีภาวะสุขภาพจิตต�่ำ
มากกว่าเพศชาย

ระดับการศึกษากับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และสุขภาพจิต

พบว่า ผูท้ีม่กีารศกึษาสงูกว่า แม้จะดืม่เป็นประจ�ำ  
ก็ยังมีภาวะสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติ (14.8%)  
น้อยกว่าผู้ที่มีการศึกษาต�่ำกว่า (24.3%)

กรณีของผู้ดื่ม
เป็นประจ�ำ
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ในกรณีนี้ ผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติในกลุ่ม
ผู้มีการศึกษาในระดับประถมหรือต�่ำกว่า มีอยู่  
62.6% ขณะทีก่ลุม่ของผูม้กีารศกึษาระดบัมธัยม/ 
ปวช./ปวส./อนปุรญิญา มอียู ่54.3% ซึง่ล้วนเป็น 
สดัส่วนทีม่ากกว่าผูม้กีารศกึษาในระดบัปรญิญาตรี 
และสูงกว่า ซึ่งมีอยู่ 36.5%

กรณีของผู้ที่มี
พฤติกรรมดื่มหนัก

ในครั้งเดียว

กรณีนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษา
น้อยกว่า จะมสีดัส่วนของผูม้ภีาวะสขุภาพจติต�ำ่
กว่าปกติ มากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่า

	 • โดยในระดับประถมหรือต�่ำกว่า มีอยู ่ 
49.6% ในกรณีของอุบัติเหตุ 55.1% ในกรณี
ของการใช้ความรนุแรงในครอบครวั และ 57.2%  
ในกรณีของการใช้ความรุนแรงนอกครอบครัว

	 • ขณะทีก่ลุม่ของผูม้กีารศกึษาระดบัมธัยม/
ปวช./ปวส./อนปุรญิญา มอียู ่35.4% ในกรณขีอง
อุบัติเหตุ 47% ในกรณีของการใช้ความรุนแรง 
ในครอบครัว และ 42.4% ในกรณีของการใช้
ความรุนแรงนอกครอบครัว

	 • ส่วนผู้มีการศึกษาในระดับปริญญาตรี 
และสงูกว่า จะมอียู ่25.7% ในกรณขีองอบุตัเิหตุ 
24.3% ในกรณีของการใช้ความรุนแรงใน
ครอบครัว และ 22.8% ในกรณีของการใช้ 
ความรุนแรงนอกครอบครัว

กรณีของผู้ที่มี
อุบัติเหตุ หรือมีการใช้
ความรุนแรงอันเนื่อง

มาจากการดื่ม 

กรณีนี้ จะได้ผลเช่นเดียวกับกรณีด้านบน คือ 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาน้อยกว่า 
จะมีสัดส่วนของผู้มีภาวะสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติ 
มากกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่า

	 • โดยในระดับประถมหรือต�่ำกว่า มีอยู ่ 
53.3% ในกรณีของปัญหาการเงิน และ 54.1% 
ในกรณีของปัญหาการประกอบอาชีพ

	 • ขณะทีก่ลุม่ของผูม้กีารศกึษาระดบัมธัยม/
ปวช./ปวส./อนปุรญิญา มอียู ่38.8% ในกรณขีอง
ปัญหาการเงิน และ 44.5% ในกรณีของปัญหา
การประกอบอาชีพ

	 • ส่วนผูม้กีารศกึษาในระดบัปรญิญาตรแีละ
สูงกว่า จะมีอยู่ 17.3% ในกรณีของปัญหาการ
เงนิ และ 34.3% ในกรณขีองปัญหาการประกอบ
อาชีพ

กรณีของผู้มีปัญหา
ทางการเงินและ

การประกอบอาชีพ
อันเนื่องมาจาก

การดื่ม

อายุกับพฤติกรรมการดื่มและสุขภาพจิต

	 รายงานฉบบันีไ้ด้จ�ำแนกอายขุองกลุม่ตวัอย่างออกเป็น 3 กลุม่ คอื กลุม่
วัยรุ่น (15-24 ปี) กลุ่มวัยท�ำงาน (25-59 ปี) และกลุ่มผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) 
พบว่า 

	 กรณขีองผูท้ีด่ืม่หนกัในครัง้เดยีวเป็นประจ�ำ : ในกลุม่นี ้กลุม่ผูส้งูอาย ุจะ
มสีดัส่วนของผูม้สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตสิงูกว่ากลุม่วยัรุน่และวยัท�ำงานอย่าง
ชัดเจน
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- ผูท้ีม่สีถานภาพ หม้าย / หย่า / แยก ทีเ่คยได้รบัอบุตัเิหตอุนัเนือ่งมาจากการดืม่  
จะมีสัดส่วนผู้มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติ มากกว่ากลุ่มอื่น (ร้อยละ 57.6)  
รองลงมาคือกลุ่มโสด (ร้อยละ 29) และกลุ่มสมรส (ร้อยละ 26.7)

- ผู้ที่มีสถานภาพ หม้าย / หย่า / แยก ที่มีปัญหาการใช้ความรุนแรงกับบุคคล 
นอกครัวเรือนอันเนื่องมาจากการดื่ม จะมีสัดส่วนผู้มีสุขภาพจิตต�ำ่กว่าปกติ
มากกว่ากลุ่มอื่น (ร้อยละ 50.8) รองลงมาคือ กลุ่มโสด (ร้อยละ 29) และ 
กลุ่มสมรส (ร้อยละ 25.8)

- ผู้ที่มีสถานภาพ หม้าย / หย่า / แยก ที่มีปัญหาการใช้ความรุนแรงกับ
คนในครวัเรอืนอนัเนือ่งมาจากการดืม่ จะมสีดัส่วนผูม้สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกติ
มากกว่ากลุ่มอื่น (ร้อยละ 38.1) รองลงมาคือ กลุ่มสมรส (ร้อยละ 30.7) และ
กลุ่มโสด (ร้อยละ 22.1)

- ผู้ที่มีสถานภาพ หม้าย / หย่า / แยก ที่มีปัญหาในการประกอบอาชีพ 
อนัเนือ่งมาจากการดืม่ จะมสีดัส่วนผูม้สีขุภาพจติต�่ำกว่าปกตมิากกว่ากลุม่อืน่  
(ร้อยละ 45.1) รองลงมาคือ กลุ่มสมรส (ร้อยละ 25.6) และกลุ่มโสด (ร้อยละ  
19.7)

	 ในหัวข้อนี้ ได้ผลการศึกษาที่น่าสนใจ 
ดังนี้

ผู้ตอบแบบสอบถามที่มีสถานภาพ หม้าย / 
หย่า / แยก จะมีสัดส่วนของผู้มีสุขภาพจิต
ต�่ำกว่าปกติ มากกว่ากลุ่มสมรส และโสด  
ในทุกกรณีกล่าวคือ 

- ผูท้ีม่สีถานภาพ หม้าย / หย่า / แยก ทีด่ืม่หนกั 
ในครั้งเดียวเป็นประจ�ำ มีแนวโน้มที่จะมี 
สุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติมากที่สุด (ร้อยละ  
38.9) รองลงมาคือกลุ่มโสด (ร้อยละ 26.7) 
และกลุ่มสมรส (ร้อยละ 21.1)
 

	 เมือ่พจิารณาภาวะสขุภาพจติ ตามการเปลีย่นแปลงของการดืม่ในช่วง 2 ปี 
ทีผ่่านมา :ซึง่แบ่งเป็น กลุม่ทีไ่ม่เคยดืม่เลย กลุม่ทีด่ืม่เท่าเดมิ กลุม่ทีด่ืม่ลดลง  
และกลุ ่มที่ดื่มเพิ่มขึ้น)พบว่า กลุ ่มวัยรุ ่นที่ดื่มเพิ่มขึ้น จะมีสัดส่วนของ 
ผู้มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติมากกว่ากลุ่มอื่นๆ (ร้อยละ 32.6) รองลงมาคือ  
กลุ่มผู้สูงอายุที่ดื่มเพิ่มขึ้น (ร้อยละ 27.1) ส่วนกลุ่มคนวัยท�ำงานที่ดื่มเพิ่มขึ้น 
กลับมีสัดส่วนของผู้มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติน้อยกว่ากลุ่มคนวัยท�ำงานที่ 
ไม่ดื่มเลย ดื่มเท่าเดิม หรือดื่มน้อยลงเสียอีก

	 เมื่อพิจารณาตามการใช้ความรุนแรงและปัญหาการประกอบอาชีพ :  
พบว่า ในกรณีนี้ กลุ่มผู้สูงอายุจะมีสัดส่วนของผู้มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติ 
มากที่สุด รองลงมาคือกลุ่มวัยรุ่น และน้อยที่สุดคือกลุ่มวัยท�ำงาน

	 เมื่อพิจารณาจากปัญหาด้านการเงิน : พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุจะมีสัดส่วน
ของผู้มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติมากที่สุด รองลงมาคือกลุ่มวัยท�ำงาน และ 
น้อยที่สุดคือ กลุ่มวัยรุ่น

สถานภาพสมรสกับพฤติกรรมการดื่มและสุขภาพจิต
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ปิดเล่ม

 บทสรปุสขุภาพจติของผูส้บูบหุรีแ่ละดืม่แอลกอฮอล์ 

	 แม้ว่างานวิจัยทั้งในเมืองไทยและต่างประเทศ ต่างก็ชี้ให้เห็นว่า  
มีความสัมพันธ์กันระหว่างสุขภาพจิต กับการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ แต่ถงึกระนัน้ กไ็ม่ได้มงีานวจิยัใดยนืยนัชดัเจนว่า การดืม่เครือ่งดืม่ 
แอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ ท�ำให้ผู้ดื่มและผู้สูบมีปัญหาด้านสุขภาพจิต 
หรือเป็นเพราะผู้ดื่มและผู้สูบมีปัญหาด้านสุขภาพจิตอยู่แล้ว จึงหันมาดื่ม
และสูบมากขึ้นกันแน่

	 การศึกษาของโครงการรายงานสถานการณ์สุขภาพจิตประจ�ำปี ที่ได้ 
น�ำเสนอผลการศกึษาไว้ใน 3 บททีผ่่านมา กย็งัไม่เพยีงพอทีจ่ะสรปุว่า การดืม่ 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ ท�ำให้ผู้ดื่มและผู้สูบมีปัญหาด้าน 
สุขภาพจิต หรือเป็นเพราะผู้ดื่มและผู้สูบมีปัญหาด้านสุขภาพจิตอยู่แล้ว 
จึงหันมาดื่มและสูบมากขึ้นเช่นกัน

	 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของโครงการฯ ก็ได้พบสิ่งที่น่าสนใจ ซึ่งจะ
เป็นประโยชน์ต่อการน�ำไปใช้วางแผนป้องกันการเกิดนักดื่ม/นักสูบหน้าใหม่ 
และวางแผนแก้ไขเพื่อให้นักดื่ม/นักสูบหน้าเก่า ลด ละ และเลิกพฤติกรรม 
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ได้ในที่สุด ดังนี้
	 • เพศชายโดยเฉพาะในช่วงวัยรุ่น เป็นกลุ่มที่มีแนวโน้มจะเริ่มสูบบุหรี่ 
	 และดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์มากกว่ากลุม่อืน่ทัง้หมด โดยเฉพาะในกรณี 
	 ของการดื่มจะมีมากกว่าเพศหญิงถึง 5 เท่า
	 • แม้ว่าวยัรุน่เพศหญงิทีเ่ข้าสูว่งจรของการเป็นนกัดืม่/นกัสบู จะมน้ีอยกว่า 
	 วยัรุน่เพศชาย แต่กถ็อืเป็นกลุม่ทีน่่าใส่ใจมากกว่ากลุม่อืน่ เพราะเพศหญงิ 
	 โดยเฉพาะกลุ่มที่มีอายุน้อย จะมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่ากลุ่มอื่น

51



	 • หากพิจารณาโดยให้ความส�ำคัญกับปัจจัยด้านเพศ เพศหญิงที่สูบ 
	 และดื่ม อาจต้องได้รับการดูแลมากกว่าเพศชายที่สูบและดื่ม เนือ่งจาก 
	 เพศหญิงที่สูบและดื่มจะมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่าเพศชายที่สูบ 
	 และดื่มในทุกช่วงวัย
	 • หากพิจารณาโดยให้ความส�ำคัญกับปัจจัยด้านสถานภาพทาง 
	 ครอบครัว กลุ่มที่น่าเป็นห่วงที่สุดคือ กลุ่มหม้าย หย่า แยก
	 • หากพิจารณาจากระดับการศึกษา กลุ ่มนักดื่ม/นักสูบ ที่มีระดับ 
	 การศึกษาต�่ำกว่า มักจะมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่านักดื่ม/นักสูบ ที่มี 
	 ระดับการศึกษาสูงกว่าด้วย
	 • หากพจิารณาจากสภาพแวดล้อมในครอบครวั ด้านการใช้ความรนุแรง  
	 ทั้งในกรณีที่มีการใช้ความรุนแรงกับคนในครอบครัว และการใช้ 
	 ความรุนแรงกับคนนอกครอบครัว จะพบว่า นักดื่ม/นักสูบ ที่มาจาก 
	 ครอบครัวที่มีการใช้ความรุนแรง (ทั้งภายในและภายนอกครอบครัว)  
	 จะมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่านักดื่ม/นักสูบ ที่มาจากครอบครัวที่ไม่มี 
	 การใช้ความรุนแรง
	 • จาก 6 ข้อทีก่ล่าวมาข้างต้น อาจสรปุได้ว่า กลุม่ผูด้ืม่และสบู ทีค่วรต้อง 
	 ได้รับการใส่ใจมากกว่ากลุ ่มอื่น คือ กลุ ่มวัยรุ ่นเพศหญิงที่มาจาก 
	 ครอบครัวที่มีการใช้ความรุนแรง(ทั้งภายในและภายนอกครอบครัว)  
	 มีระดับการศึกษาต�่ำ และอยู่ในสถานะหม้าย หย่า แยก
	 • ผู้ติดบุหรี่ที่อยู่ในเขตเทศบาล มีแนวโน้มที่จะไม่พยายามเลิกสูบบุหรี่  
	 มากกว่าผูต้ดิบหุรีท่ีอ่ยูน่อกเขตเทศบาล และมคีะแนนสขุภาพจติต�ำ่กว่า 
	 ผู้สูบที่อยู่นอกเขตเทศบาลด้วย
	 • ผูต้ดิบหุรีท่ีเ่ป็นหญงิม ี“ความพยายามในการเลกิสบู” และ “ความอดทน 
	 ต่อการเลิกสูบ” น้อยกว่าผู้ติดบุหรี่ที่เป็นชาย
	 • ในกรณีของผู้ดื่มหนักเป็นประจ�ำ กลุ่มผู้สูงอายุ เป็นกลุ่มที่น่าห่วงที่สุด  
	 เพราะจะมีคะแนนสุขภาพจิตต�่ำกว่ากลุ่มวัยรุ ่นและวัยท�ำงานอย่าง 
	 ชัดเจน โดยในกลุ่มผู้สูงอายุที่ดื่มหนักนี้ มักเป็นกลุ่มที่มีปัญหาด้าน 
	 การประกอบอาชีพและการเงินด้วย
	 • การสนับสนุนจากครอบครัว เป็นส่วนส�ำคัญที่จะท�ำให้ผู้คนมีภาวะ 
	 สุขภาพจิตที่ดี และส่งผลให้เกิดการเลิกสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่ม 
	 แอลกอฮอล์อย่างถาวรได้

	 • หากเป็นกลุ่มนักดื่ม/นักสูบวัยผู้ใหญ่ การให้ความรู้ด้านสุขภาพ น่าจะ 
	 เป็นตวักระตุน้ให้เกดิการเลกิสบู เลกิดืม่ได้มากขึน้ เพราะจากการศกึษา 
	 พบว่า ปัจจัยด้านสุขภาพมีผลมากที่สุดต่อการตัดสินใจเลิกดื่ม เลิกสูบ  
	 ของนักดื่ม นักสูบวัยผู้ใหญ่

	 อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรม และการส�ำรวจเพื่อจัดท�ำ
รายงานฉบับนี้ ก็ได้ข้อสรุปร่วมกันอย่างหนึ่งว่า สุขภาพจิต กับการสูบบุหรี่
และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์นั้น มีความสัมพันธ์ต่อกันที่เป็นไปในทาง
ลบ กล่าวคือ ยิ่งสูบบุหรี่มากและดื่มแอลกอฮอล์มาก ก็ยิ่งท�ำให้สุขภาพจิต 
แย่ลงได้ และทีแ่น่นอนกค็อื สขุภาพกายจะแย่ลงอย่างชดัเจนส�ำหรบัผูส้บูบหุรี่ 
และ/หรือดื่มแอลกอฮอล์ต่อเนื่องเป็นเวลานาน 

ร่วมกันป้องกันไม่ ให้คนทุกวัย

เป็นนักดื่ม นักสูบ อีกต่อไป
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คะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตและเกณฑ์สุขภาพจิต

แผนภูมิ 1 แสดงร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามเกณฑ์สุขภาพจิต

สุขภาพจิตต�่ำกว่าคนทั่วไป

สุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป

สุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป

ร้อยละ
0 20

18.1

52.0

29.9

40 60 80 100

แผนภูมิ 2 แสดงคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิต จ�ำแนกตามมิติสุขภาพจิต 5 ด้าน

ความรู้สึกทางบวก

การไม่มีความรู้สึกทางลบ

คุณภาพของจิตใจ

สมรรถภาพของจิตใจ

การสนับสนุนจากครอบครัว

คะแนน
เต็ม0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

35% ในเขต 9,528

นอกเขต 18,08265%

 ข้อมูลน่ารู้จากการศึกษา 
	
	 จากการศกึษาสขุภาพจติของผูส้บูบหุรีแ่ละดืม่แอลกอฮอล์ โดยโครงการ
รายงานสถานการณ์สุขภาพจิตคนไทยประจ�ำปี ของสถาบันวิจัยประชากร
และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล ได้สรุปผลเป็นตาราง แผนภูมิ กราฟ  
ทั้งกราฟวงกลมและกราฟแท่งไว้เป็นจ�ำนวนมาก โดยหนังสือเล่มนี้ได้สรุป
ข้อมูลส�ำคัญๆ จากการศึกษาไว้ในบทที่สองและสามแล้วในรูปของข้อความ
และรูปภาพ 

	 อย่างไรกต็าม ทมีงานได้น�ำข้อมลูในรปูตาราง กราฟ และแผนภมูทิัง้หมด 
มารวมไว้ในบทนีอ้กีครัง้ เพือ่การน�ำไปใช้ประโยชน์และอ้างองิส�ำหรบัผูส้นใจ
ในกาลต่อไป

หญิง
14,169

60 ปีขึ้นไป 4,222

15-24 ปี 5,290

25-59 ปี 
18,098

51%

15%

ชาย
13,440

49%

19%

66%

ปริญญาตรีและสูงกว่า
2,346

มัธยมศึกษา/ปวส/
อนุปริญญา
9,349

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า
15,914

58%

8%

34%

หม้าย/หย่า/แยก
3,414

โสด
6,355

สมรส 
17,841

65%

23%
12%

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
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สุขภาพจิตกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่

ตาราง แสดงข้อมลูทัว่ไปเกีย่วกบัการตดิบหุรี ่สาเหตทุีเ่ลกิสบูบหุรี ่และความ
พยายามในการเลกิสบูบหุรี ่จ�ำแนกตามเพศ และตามกลุม่ผูไ้ม่สบูแต่เคยสบู 
กลุ่มผู้สูบนานๆ ครั้ง และกลุ่มผู้สูบเป็นประจ�ำ

 	              ไม่สูบแต่เคย		 นานๆ ครั้ง		 เป็นประจ�ำ

	 ชาย 		  หญิง 	 ชาย 		  หญิง 	 ชาย 		  หญิง 

  อายุเมื่อเริ่มสูบบุหรี่ 	 18.01	  	20.29 	 17.98 		 24.73 	 17.62 		 20.03 

  อายุเมื่อเริ่มติดบุหรี่ 	 19.51 		 21.48 	 19.75	  	26.04 	 19.22 		 21.22 

  จ�ำนวนปีที่เลิกบุหรี่ส�ำเร็จ 	 11.89 		 14.83 

  สาเหตุที่เลิกสูบได้ส�ำเร็จ 	

  สามี/ภรรยา/ลูก/พ่อแม่/ญาติ ขอร้อง 	 15.8 		  10.8

  กลัวเป็นโรค/ป่วย 	 36.0 		  40.7

  พบว่าไม่ดี เลยเลิกเอง 	 39.6	  	 39.1 

  อื่นๆ เช่น ประหยัด/ปฏิบัติตามกฏ 	 8.7 		  9.4	

  ความพยายามในการเลิก 						    

  ไม่เคย/ ไม่พยายามเลิก 				    50.6 		  55.1 	 52.3 		  58.0 

  เคยคิดแต่ไม่เคยพยายามเลิก 				    23.5 		  33.3 	 22.5 		  18.7 

  เคยคิดและพยายามเลิก 				    25.9	  	 11.6 	 25.2 		  23.3 

  จ�ำนวนเดือนที่เลิกได้ก่อนกลับมาสูบใหม่ 				    1.47 		  0.86 	 1.52 		  1.43

ตาราง แสดงข้อมลูทัว่ไปเกีย่วกบัการตดิบหุรี ่สาเหตทุีเ่ลกิสบูบหุรี ่และความ
พยายามในการเลกิสบูบหุรี ่จ�ำแนกตามช่วงอาย ุและตามกลุม่ผูไ้ม่สบูแต่เคย
สบู กลุม่ผูส้บูนานๆ ครัง้ และกลุ่มผู้สูบเป็นประจ�ำ

		  ไม่สูบแต่เคย 			   นานๆ ครั้ง 			   เป็นประจ�ำ 

	 วยัรุน่ 	 วยัท�ำงาน 	ผูส้งูอาย ุ	 วยัรุน่ 	 วยัท�ำงาน 	ผูส้งูอาย ุ	 วยัรุน่ 	 วยัท�ำงาน 	ผูส้งูอายุ 

  อายุเมื่อเริ่มสูบบุหรี่ 	 15.21	 18.05	 18.92	 16.28	 19.03	 22.43	 16.03	 18.06	 18.15

  อายุเมื่อเริ่มติดบุหรี่ 	 15.68	 19.52	 20.56	 17.18	 21.11	 24.83	 17.16	 19.66	 20.10

  จ�ำนวนปีที่เลิกบุหรี่ส�ำเร็จ	 2.32	 10.45	 17.24						    

  สาเหตุที่เลิกสูบได้ส�ำเร็จ 									       

  สามี/ภรรยา/ลูก/	 49.9 	 15.5 	 10.2

  พ่อแม่/ญาติ ขอร้อง 							     

  กลัวเป็นโรค/ป่วย 	 14.7 	 32.1 	 48.9 						    

  พบว่าไม่ดี เลยเลิกเอง 	 23.0 	 42.3 	 35.9 						    

  อื่นๆ เช่น ประหยัด/	 12.4 	 10.1 	 10.2 	

  ปฏิบัติตามกฏ 					   

  ความพยายามในการเลิก 		  							     

  ไม่เคย/ ไม่พยายามเลิก 				    60.0 	 46.7 	 47.1 	 57.8 	 51.9 	 50.7 

  เคยคดิแต่ไม่เคยพยายามเลกิ 				    20.2 	 25.8 	 28.0 	 25.4 	 22.0 	 20.2 

  เคยคิดและพยายามเลิก 				    19.8 	 27.6 	 24.9 	 16.8 	 26.1 	 29.1 

  จ�ำนวนเดือนที่เลิกได้				    0.67	 1.85	 0.82	 1.98	 1.50	 1.28

  ก่อนกลับมาสูบใหม่ 

เพศ อายุที่เริ่มสูบบุหรี่ และสถานภาพสมรส

แผนภูมิที่ 3 แสดงคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตตามการสูบบุหรี่ จ�ำแนกตามเพศ

ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

หญิงชาย

32.8 32.5 32.3 31.9 32.0 30.8 30.0 29.7
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ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ชาย
หญิง

ชาย
หญิง

หญิงชาย

ต�่ำกว่า
14 ปี

ต�่ำกว่า
14 ปี

25 ปี
ขึ้นไป

25 ปี
ขึ้นไป

15-19 ปี

15-19 ปี

20-24 ปี

20-24 ปี

15.3

32.09

14.9

31.89

19.3

32.55

15.8

32.00

19.5

28.98

38.6

30.05

31.4

30.89

21.6

30.24

30.6

16.4
18.1

18.5 18.8

25.3 26.1

34.6

แผนภูมิที่ 4 แสดงร้อยละของผู้ที่มีภาวะสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติแบ่งตามพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ จ�ำแนกตามเพศ (ร้อยละ)

แผนภูมิที่ 5 รูปแสดงคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตโดยรวม (เต็ม 45 คะแนน) แบ่งตามอายุที่
เริ่มสูบครั้งแรก จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิที่ 6 รูปแสดงร้อยละของผู้ที่มีภาวะสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติแบ่งตามอายุที่เริ่มสูบ
ครั้งแรก จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิ 8 แสดงร้อยละของผู้ที่มีภาวะสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติแบ่งตามอายุที่เริ่มติดบุหรี่ 
จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

แผนภมู ิ7 แสดงร้อยละของผูท้ีม่ภีาวะสขุภาพจติต�่ำกว่าปกตแิบ่งตามพฤตกิรรมการสบู
บุหรี่ จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ไม่ถึง 1 เดือน
1-6 เดือน
7-12 เดือน
13-24 เดือน
25 เดือนขึ้นไป

ไม่ถึง 1 เดือน
1-6 เดือน
7-12 เดือน
13-24 เดือน
25 เดือนขึ้นไป

โสด

โสด

โสด

โสด

สมรส

สมรส

สมรส

สมรส

หม้าย/หย่า/แยก

หม้าย/หย่า/แยก

หม้าย/หย่า/แยก

หม้าย/หย่า/แยก

16.7

16.9

30.1

37.9

11.4

46.3

31.2

18.6

15.3

27.5

34.6

7.8
12.9

34.2

29.9

36.5

15.7 6.6

37.5

2.9

9.7

21.7

32,8

32.1
33.5

32.3
32.2 28.04

29.3
28.3

36.7

30.7

19.5

22.6

24.8

23.8

22.2

23.8

16.6

13.3

14.8

16.5

12.8

15.0

16.3

14.7

25.9

47.6

31.6

41.6

32.9

25.5

37.4

31.8

แผนภูมิที่ 9 แสดงคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตโดยรวม (เต็ม 45 คะแนน) แบ่งตามระยะเวลา
ที่เลิกสูบก่อนกลับไปสูบใหม่ จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

แผนภูมิที่ 10 รูปแสดงร้อยละของผู้ที่มีภาวะสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติแบ่งตามระยะเวลาที่
เลิกสูบก่อนกลับไปสูบใหม่ จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส
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ระดับการศึกษาและภูมิล�ำเนา กับสุขภาพจิตของผู้สูบบุหรี่

แผนภูมิที่ 11 แสดงคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตตามการสูบบุหรี่ จ�ำแนกตามระดับการศึกษา

แผนภูมิ 12 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการสูบบุหรี่  
จ�ำแนกตามระดับการศึกษา

แผนภูมิ 13 แสดงคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตตามการสูบบุหรี่ จ�ำแนกตามเขตที่อยู่อาศัย      

แผนภูมิ 14 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการสูบบุหรี่ 
จ�ำแนกตามเขตที่อยู่อาศัย

ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ไม่เคยสูบ
ไม่สูบแต่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ปริญญาตรีและสูงกว่า

ปริญญาตรีและสูงกว่า

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

นอกเขตเทศบาล

นอกเขตเทศบาล

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

ในเขตเทศบาล

ในเขตเทศบาล

34.4

8.1

32.6

16.0

32.20

17.0

31.5

20.9

32.13

19.4

34.7

6.3

32.4

14.5

32.39

17.6

32.1

19.4

32.29

16.0

33.9

3.3

31.9

20.7

32.24

17.7

32.1

18.8

31.89

20.8

33.6

15.7

32.0

17.1

31.75

19.1

31.5

20.8

31.66

20.2

เพศกับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และสุขภาพจิต

แผนภมู ิ15 แสดงคะแนนเฉลีย่สขุภาพจติตามพฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอล์ จ�ำแนกตามเพศ

แผนภูมิ 17 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�ำ่กว่าปกติหรือเสี่ยงตามการดื่มหนักใน
ครั้งเดียว จ�ำแนกตามเพศ (ร้อยละ)

แผนภูมิ 18 แสดงร้อยละของผู ้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการใช้ 
ความรุนแรงกับบุคคลภายนอกครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามเพศ (ร้อยละ)

แผนภมู ิ16 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามพฤตกิรรมการดืม่ 
แอลกอฮอล์ จ�ำแนกตามเพศ (ร้อยละ)

ไม่เคยดื่มเลย
เคยดื่มแต่ไม่ได้ดื่มช่วง 12 เดือนนี้
ดื่มนานๆ ครั้ง
ดื่มเป็นประจ�ำ

ไม่เคย
นานๆ ครั้ง

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่เคยดื่มเลย
เคยดื่มแต่ไม่ได้ดื่มช่วง 12 เดือนนี้
ดื่มนานๆ ครั้ง
ดื่มเป็นประจ�ำ

หญิง

หญิง

หญิง

หญิง

ชาย

ชาย

ชาย

ชาย

31.99

20.7

18.4

32.45

19.7

17.8

31.40

19.6

18.2

26.8

32.03

14.8

15.6

17.7

31.86

22.5

31.6

19.0

32.66

15.6

27.7

15.1

30.40

28.9

32.02

17.5
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ที่อยู่อาศัยกับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และสุขภาพจิต

แผนภูมิ 19 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการใช้ความ
รุนแรงในครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามเพศ

แผนภมู ิ21 แสดงคะแนนเฉลีย่สขุภาพจติตามการใช้ความรนุแรงกบับคุคลภายนอกครวั
เรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามเขตที่อยู่อาศัย

แผนภูมิ 22 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการใช้ความ
รุนแรงกับบุคคลภายนอกครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามเขตที่อยู่อาศัย

แผนภูมิ 20 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�ำ่กว่าปกติหรือเสี่ยงตามการได้รับบาด
เจ็บหรืออุบัติเหตุจาการดื่ม จ�ำแนกตามเพศ

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

หญิง

หญิง

หญิง

หญิง

ชาย

ชาย

ชาย

ชาย

20.7

31.7

20.1

20.6

19.6

32.0

20.6

19.6

17.9

32.3

16.2

18.3

15.7

32.1

18.2

15.7

35.6

31.2

30.4

26.7

24.4

30.0

26.5

20.9

แผนภูมิ 23 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการมีปัญหาใน
การประกอบอาชีพจากการดื่ม จ�ำแนกตามเขตที่อยู่อาศัย                     

แผนภูมิ 24 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามพฤติกรรมการ
ดื่มแอลกอฮอล์ จ�ำแนกตามการศึกษา

แผนภูมิ 25 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการดื่มหนักใน
ครั้งเดียว จ�ำแนกตามการศึกษา

แผนภูมิ 26 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการได้รับบาด
เจ็บหรืออุบัติเหตุจาการดื่ม จ�ำแนกตามการศึกษา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

หญิงชาย

20.020.7

16.118.0
27.532.2

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ระดับการศึกษากับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และสุขภาพจิต

ไม่เคยดื่มเลย
เคยดื่มแต่ไม่ได้ดื่ม
ช่วง 12 เดือนนี้
ดื่มนานๆ ครั้ง
ดื่มเป็นประจ�ำ

ไม่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ปริญญาตรีและสูงกว่า

ปริญญาตรีและสูงกว่า

ปริญญาตรีและสูงกว่า

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

8.3
15.8

21.2

10.4

5.3

8.5

16.4

16.8

18.8

23.3

17.0

23.2

5.6

4.9

8.3

16.4

13.8

15.2

18.1

21.2

19.1

14.8

25.3

17.2

17.6

23.7

16.6

19.7

24.4

26.4
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แผนภมู ิ29 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�่ำกว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการมปัีญหาทาง 
การเงินจากการดื่ม จ�ำแนกตามการศึกษา

แผนภูมิ 30 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการมีปัญหาใน
การประกอบอาชีพจากการดื่ม จ�ำแนกตามการศึกษา

แผนภมู ิ27 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการใช้ความรนุแรง 
ในครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามการศึกษา

แผนภมู ิ28 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการใช้ความรนุแรง 
กับบุคคลภายนอกครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามการศึกษา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ปริญญาตรีและสูงกว่า

ปริญญาตรีและสูงกว่า

ปริญญาตรีและสูงกว่า

ปริญญาตรีและสูงกว่า

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

มัธยมศึกษา/ปวส/อนุปริญญา

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

ประถมศึกษาและต�่ำกว่า

8.4

8.4

8.7

8.5

18.9

18.9

18.8

18.9

23.1

23.2

23.4

23.2

8.4

8.5

8.3

8.3

14.9

15.1

14.3

15.0

18.9

19.0

16.7

18.9

15.9

14.4

8.6

25.8

28.1

23.5

20.0

25.6

32.0

34.0

30.1

30.9

แผนภมู ิ34 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการใช้ความรนุแรง 
กับบุคคลภายนอกครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

 
อายุกับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และสุขภาพจิต

แผนภูมิ 31 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการดื่มหนัก 
ในครั้งเดียว จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภมู ิ33 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการใช้ความรนุแรง
ในครวัเรอืนจากการดืม่ จ�ำแนกตามกลุม่อายุ

แผนภมู ิ32 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการเปลีย่นแปลง
การดืม่ในช่วง 2 ปีทีผ่่านมา จ�ำแนกตามกลุม่อายุ

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

วัยสูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป

วัยสูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป

วัยสูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป

วัยสูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป

วัยท�ำงาน 25-59 ปี

วัยท�ำงาน 25-59 ปี

วัยท�ำงาน 25-59 ปี

วัยท�ำงาน 25-59 ปี

วัยรุ่น 15-24 ปี

วัยรุ่น 15-24 ปี

วัยรุ่น 15-24 ปี

วัยรุ่น 15-24 ปี

18.8

24.8

23.0

24.8

14.6

18.5

18.1

18.5

20.6

20.8

16.1

20.8

13.8

19.3

18.7

19.7

16.7

16.5

16.7

16.7

15.8

15.7

16.8

15.7

34.9

44.9

20.9
27.1

37.1

24.4

26.9

16.1 15.9

26.9

19.7

38.0

21.0
32.6

32.2

ไม่เคยดื่ม
เท่าเดิม
ลดลง
เพิ่มขึ้น
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สถานภาพสมรสกบัพฤตกิรรมการดืม่แอลกอฮอล์ และสขุภาพจติ

แผนภูมิ 35 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการมีปัญหาใน
การประกอบอาชีพจากการดื่ม จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภูมิ 37 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการดื่มหนัก 
ในครั้งเดียว จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

แผนภูมิ 36  แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการมีปัญหา
ทางการเงินจากการดื่ม จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

แผนภมู ิ38 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�่ำกว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการได้รบับาดเจบ็ 
หรืออุบัติเหตุจาการดื่ม จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่เคย
นานๆ ครั้ง
เป็นประจ�ำ

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม

ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

วัยสูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป

หม้าย/หย่า/แยก

หม้าย/หย่า/แยก

วัยสูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป

วัยท�ำงาน 25-59 ปี

สมรส

สมรส

วัยท�ำงาน 25-59 ปี

วัยรุ่น 15-24 ปี

โสด

โสด

วัยรุ่น 15-24 ปี

24.7

26.4

28.5

25.2

18.5

13.8

17.0

18.8

21.0

19.6

21.6

20.2

19.4

27.5

26.6

16.9

16.6

14.9

15.5

14.7

15.7

17.1

16.3

15.6

42.8

38.9

57.6

33.6

26.5

21.1

16.7

27.2

29.4

26.7

29.0

18.7

แผนภมู ิ39 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการใช้ความรนุแรง 
ในครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

แผนภมู ิ40 แสดงร้อยละของผูท้ีม่สีขุภาพจติต�ำ่กว่าปกตหิรอืเสีย่งตามการใช้ความรนุแรง 
กับบุคคลภายนอกครัวเรือนจากการดื่ม จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

แผนภูมิ 41 แสดงร้อยละของผู้ที่มีสุขภาพจิตต�่ำกว่าปกติหรือเสี่ยงตามการมีปัญหาใน
การประกอบอาชีพจากการดื่ม จ�ำแนกตามสถานภาพสมรส

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

ไม่มีคนในครอบครัวดื่ม
ไม่มีปัญหา
มีปัญหา

หม้าย/หย่า/แยก

หม้าย/หย่า/แยก

หม้าย/หย่า/แยก

สมรส

สมรส

สมรส

โสด

โสด

โสด

28.5

28.4

28.6

17.0

17.0

17.3

21.7

21.6

21.6

27.4

27.0

23.8

15.7

15.6

13.9

16.3

16.1

15.7

38.1

50.8

45.1

30.7

325.8

25.6

22.1

29.0

19.7
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 สรปุนโยบายด้านบหุรีแ่ละเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ของไทย 

นโยบายควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศไทย

	 จากรายงานการส�ำรวจระดับประเทศ เรื่อง ผลกระทบจากนโยบาย
ควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศไทย รอบที่ 5 (2554) ของโครงการ  
International Tobacco Control Policy-Southeast Asia จากการด�ำเนนิงาน
ของสถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหดิล พบว่า ประเทศไทย
ได้รบัมกีารก�ำหนดนโยบายในเรือ่งการควบคมุยาสบูครัง้แรกในปี พ.ศ.2517 
จนถึงปัจจุบัน เพื่อเป็นการลดจ�ำนวนผู้สูบบุหรี่ให้น้อยลง และป้องกันผู้สูบ
บุหรี่รายใหม่ที่จะเกิดขึ้นในประเทศไทย รวมถึงการปกป้องผู้ไม่สูบบุหรี่จาก
ควันบุหรี่มือสองอีกด้วย ซึ่งมีมาตรการที่เกี่ยวข้อง ดังนี้

	 พ.ศ. 2517 แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ได้ผลักดันให้กระทรวง 
การ คลัง สั่งการให้โรงงานยาสูบต้องพิมพ์ค�ำเตือนข้างซองบุหรี่ว่า “บุหรี่ 
เป็นอันตรายต่อสุขภาพ”

	 พ.ศ. 2519 กรุงเทพมหานครได้ออกพระราชบัญญัติห้ามสูบบุหรี่ใน 
โรงภาพยนตร์ และรถโดยสารประจ�ำทางในกรุงเทพมหานคร

	 พ.ศ. 2523 สมาคมอุรเวชช์ได้มีการผลักดันได้มีการผลักดันให้
เปลี่ยนแปลงค�ำเตือนข้างซองบุหรี่เพื่อให้ดูรุนแรงมากขึ้น

	 พ.ศ. 2526 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ภายใต้การสนับสนุนขององค์การ
อนามัยโลกได้จัดสัมมนาเรื่อง “การสูบบุหรี่และสุขภาพในประเทศไทย”  
โดยกระทรวงสาธารณสุขได้รับมอบหมายให้เป็นหน่วยงานกลางใน 
การด�ำเนินการรณรงค์ป้องกันและควบคุมการสูบบุหรี่

	 พ.ศ. 2529 มูลนิธิหมอชาวบ้านได้จัดตั้ง “โครงการรณรงค์เพื่อการไม่
สูบบุหรี่” ซึ่งปัจจุบันเปลี่ยนชื่อเป็น “มูลนิธิรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่”

	 พ.ศ. 2531 คณะรฐัมนตรใีนรฐับาลของ ฯพณฯ พลเอกเปรม ตณิสลูานนท์  
ได้มีมติไม่เห็นชอบในโครงการสร้างโรงงานยาสูบเพิ่ม และมีมติให้ห้ามสูบ
บุหรี่ในห้องประชุมคณะรัฐมนตรี

	 พ.ศ. 2532 รฐับาลจดัตัง้คณะกรรมการควบคมุการบรโิภคยาสบูแห่งชาติ  
(คบยช.) ขึ้นครั้งแรกในวันที่ 14 มีนาคม พ.ศ. 2532 มีบทบาทในการก�ำหนด
นโยบายและแนวทางในการควบคุมการบริโภคยาสูบ และในปีเดียวกัน 
กระทรวงสาธารณสขุได้ประกาศให้หน่วยงานในสงักดัทกุแห่งเป็นเขตปลอด
บุหรี่ และไม่อนุญาตให้เจ้าหน้าที่สูบบุหรี่ในขณะปฏิบัติงาน รวมถึงห้าม 
ไม่ให้มกีารจ�ำหน่ายบหุรีใ่นร้านค้าของหน่วยงานในสงักดั และคณะกรรมการ
คุ้มครองผู้บริโภคได้ห้ามการโฆษณาเพื่อส่งเสริมการขายบุหรี่ทุกรูปแบบ

	 พ.ศ. 2534 กระทรวงสาธารณสุขจัดตั้งส�ำนักงานควบคุมการบริโภค
ยาสบู เพือ่เป็นศนูย์กลางข้อมลูข่าวสาร กฎระเบยีบ ทีเ่กีย่วข้องกบัการบรโิภค
ยาสูบ รวมทั้งวางแผนและให้ความรู้เพื่อลดอัตราการสูบบุหรี่

	 พ.ศ. 2535 รฐัสภาผ่านร่างพระราชบญัญตั ิ2 ฉบบั เรือ่ง พระราชบญัญตัิ 
ควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบู และพระราชบญัญตัคิุม้ครองสขุภาพของผูไ้ม่สบูบหุรี่

	 พ.ศ. 2536 รัฐบาลมีนโยบายขึ้นภาษีบุหรี่เพื่อสุขภาพเป็นครั้งแรก 

	 พ.ศ. 2544 รัฐสภาผ่านร่างพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ (สสส.) โดยได้รับงบประมาณในการด�ำเนินงานจากเงินภาษี
สรรพสามิตหรือเงินภาษีจากบุหรี่และสุราร้อยละ 2 ต่อปี ซึ่ง สสส. มีบทบาท
หน้าที่ในการส่งเสริมสนับสนุนกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งรวมถึง
การลด ละ เลิก การสูบบุหรี่
และการดื่มสุรา อีกทั้งยังมี
บทบาทในการสนบัสนนุให้ทกุ
ภาคส่วนในสังคมท�ำงานร่วม
กันในการส่งเสริมสุขภาพของ
ประชาชน
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	 พ.ศ. 2547 รัฐบาลลงสัตยาบันในอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมการ
บรโิภคยาสบูขององค์การอนามยัโลก (Framework Convention on Tobacco 
Control: FCTC)

	 พ.ศ. 2548 คณะรัฐมนตรีมีมติให้เปลี่ยนแปลงฉลากค�ำเตือนบนซอง
บุหรี่จากแบบข้อความเดียวเป็นรูปภาพค�ำเตือน 4 สี พร้อมข้อความบรรยาย 
มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 25 มีนาคม พ.ศ. 2548 ต่อมาในวันที่ 24 กันยายน 
พ.ศ. 2548 กระทรวงสาธารณสขุได้ออกประกาศกระทรวงบงัคบัห้ามวางบหุรี่ 
ณ จุดขาย โดยห้ามไม่ให้ร้านค้าโชว์บุหรี่ แต่ให้เขียนเป็นข้อความสีด�ำขนาด 
A4 ว่า “ที่นี่มีบุหรี่ขาย” หรือ “ที่นี่มีบุหรี่จ�ำหน่าย” และในวันที่ 30 ธันวาคม 
พ.ศ. 2548 ได้มีการก�ำหนดเครื่องหมายเขตสูบบุหรี่และเขตปลอดบุหรี่

	 พ.ศ. 2549 กระทรวงสาธารณสขุได้ออกประกาศกระทรวง 4 ฉบบั ได้แก่

	 1. การบังคับใช้บุหรี่ชิกาแรต พิมพ์ฉลากแสดงชื่อสารพิษ และสารก่อ
มะเร็งที่อยู่ในควันบุหรี่ที่ข้างซองทั้ง 2 ข้าง โดยก�ำหนดสารพิษ 2 ชนิด คือ 
คาร์บอนมอนอกไซด์ และไฮโดรเจนไซนาไนด์ และสารก่อมะเร็ง 3 ชนิด คือ 
นิโคติน ทาร์ และฟอร์มาลดีไฮด์

	 2. การเพิม่จ�ำนวนค�ำเตอืน 4 ส ีพร้อมข้อความแสดงพษิภยัของบหุรี ่จาก 
6 ภาพ เป็น 9 ภาพ ได้แก่ ภาพที ่1 ควนับหุรีท่�ำร้ายผูใ้กล้ชดิ ภาพที ่2 สบูแล้ว
ปากเหม็นกลิ่นบุหรี่ ภาพที่ 3 สูบแล้วถุงลมพองตาย ภาพที่ 4 ควันบุหรี่ท�ำให้
เกิดมะเร็งปอด ภาพที่ 5 ควันบุหรี่ท�ำให้หัวใจวายตาย ภาพที่ 6 ควันบุหรี่น�ำ
ชีวิตสู่ความตาย ภาพที่ 7 สูบแล้วเป็นมะเร็งช่องปาก ภาพที่ 8 สูบแล้วเป็น
มะเร็งกล่องเสียง และภาพที่ 9 ควันบุหรี่ท�ำให้เส้นเลือดสมองแตก

	 3. ห้ามพิมพ์สรรพคุณบุหรี่ว่า อ่อน รสเบา 

	 4. ประกาศเพิ่มพื้นที่เขตปลอดบุหรี่ และประกาศให้เป็นเขตปลอดบุหรี่
ทั้งหมด เช่น โรงเรียนหรือสถาบันการศึกษาระดับต�่ำกว่าอุดมศึกษา ศาสน
สถานหรือสถานประกอบกิจในนิกายหรือศาสนาต่างๆ เป็นต้น 

	 พ.ศ. 2550 ประกาศให้ร้านค้าจ�ำหน่ายอาหารหรือเครื่องดื่มเฉพาะ
บรเิวณทีม่รีะบบปรบัอากาศ (รวมถงึผบั บาร์ และสถานบรกิารอืน่ๆ) เป็นเขต
ปลอดบุหรี่ 100% (เขตปลอดบุหรี่ประเภทที่ 1) ส่วนร้านจ�ำหน่ายอาหารหรือ
เครื่องดื่มบริเวณที่ไม่มีเครื่องปรับอากาศเป็นเขตปลอดบุหรี่เช่นเดียวกัน แต่
สามารถจดัเขตสบูบหุรีใ่ห้กบัผูใ้ช้บรกิารได้ (เขตปลอดบหุรีป่ระเภทที ่2) และ
ได้เพิ่มตลาดให้เป็นเขตปลอดบุหรี่ประเภทที่ 2 ด้วย

	 พ.ศ. 2551 กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรือ่งหลกัเกณฑ์และวธิกีารในการแสดงเครือ่งหมายของเขตสบูบหุรี ่และเขต
ปลอดบหุรี ่และประกาศให้แก้ไขรปูภาพบนฉลากค�ำเตอืนให้สือ่ความหมาย
ชัดเจนขึ้น ต่อมาในวันที่ 27 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2551 ได้ก�ำหนดให้มีการตรวจ
พจิารณาภาพยนต์โดยให้คณะกรรมการพจิารณาภาพยนต์และวดีทิศัน์ เกีย่ว
กับการโฆษณาส่งเสริมการสูบบุหรี่

	 พ.ศ. 2552 ปรับเพดานภาษีสรรพสามิตจากร้อยละ 80 เป็นร้อยละ 
90 ของราคา ณ โรงงาน และเพิ่มภาษีเป็นร้อยละ 85ของราคา ณ โรงงาน 
(พฤษภาคม พ.ศ. 2552) และในวนัที ่24 สงิหาคม พ.ศ. 2552 ได้ออกประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข โดยเพิ่มค�ำเตือนจาก 9 ภาพ เป็น 10 ภาพ คือ สูบแล้ว
เท้าเน่า

ตัวอย่างรูปภาพค�ำเตือน 10 ภาพบนซองบุหรี่
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	 พ.ศ. 2553 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 19 ก�ำหนดส่วนใด
ส่วนหนึง่หรอืทัง้หมดของสถานทีเ่ป็นเขตสบูบหุรีห่รอืเขตปลอดบหุรี ่แบ่งเป็น 
5 ประเภท คอื 1) สถานบรกิารสาธารณสขุและส่งเสรมิสขุภาพ 2) สถานศกึษา 
3) สถานทีส่าธารณะทีใ่ช้ประโยชน์ร่วมกนั ได้แก่ สถานทีอ่อกก�ำลงักาย สถาน
กฬีา ร้านค้า สถานบรกิารและบนัเทงิ บรเิวณโถงพกัคอย และบรเิวณทางเดนิ
ทั้งหมดภายในอาคาร สถานบริการทั่วไป สถานที่ท�ำงาน สถานที่สาธารณะ
ทั่วไป 4) ยานพาหนะสาธารณะทุกประเภท ได้แก่ ยานพาหนะสาธารณะใน
ขณะให้บริการไม่ว่าจะมีผู้โดยการหรือไม่ก็ตาม และสถานีขนส่งสาธารณะ
ทุกประเภท และ 5) ศาสนสถาน และสถานปฏิบัติธรรมในศาสนาและ 
นิกายต่างๆ 

นโยบายควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประเทศไทย

	 จากพระราชบัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ.2551 ได้มี 
การก�ำหนดมาตรการต่างๆในการควบคุมการซื้อขายแอลกอฮอล์ ได้แก่ 

	 - การก�ำหนดสถานที่ที่ห ้ามขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เช ่น วัด  
สถานบริการสาธารณสุข ร้านขายยา สถานที่ราชการ หอพัก สถานศึกษา 
สถานีบริการน�้ำมันเชื้อเพลิง สวนสาธารณะ และอื่นๆ 	

	 - ก�ำหนดวนัและเวลาห้ามขายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ เช่น วนัก่อนเลอืกตัง้  
วันส�ำคัญทางศาสนา เป็นต้น

	 - ก�ำหนดห้ามมิให้ขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แก่บุคคลที่มีอายุต�่ำกว่า  
20 ปีบริบูรณ์ หรือบุคคลที่มีอาการมึนเมาจนครองสติไม่ได้

	 - ก�ำหนดวธิกีารหรอืลกัษณะทีต้่องห้ามในการขายเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 
เช่น เครือ่งขายอตัโนมตั ิการเร่ขาย การลดราคาเพือ่ประโยชน์ในการส่งเสรมิ
การขาย ให้หรือเสนอให้สิทธิในการเข้าชมการแข่งขัน การแสดง การชิงโชค 
การชิงรางวัล หรือสิทธิประโยชน์อื่นใด การแจก แถม ให้ หรือแลกเปลี่ยน
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และวิธีการอื่นๆตามรัฐมนตรีก�ำหนด
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	 - ก�ำหนดวธิกีารหรอืเงือ่นไขเพือ่ควบคมุการโฆษณาเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ 
หรือแสดงชื่อหรือเครื่องหมายของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ คือ ห้ามมิให้ผู้ใด
โฆษณาเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่เป็นการอวดอ้างสรรพคุณหรือชักจูงใจให้ผู้
อื่นดื่ม แต่อนุญาตให้ท�ำการโฆษณาหรือประชาสัมพันธ์ใดๆที่เป็นลักษณะ
ของการให้ข้อมูลข่าวสาร และความรูเ้ชงิสร้างสรรคส์งัคม โดยไม่มกีารปราก
ฎภาพของสินค้าหรือบรรจุภัณฑ์นั้น ยกเว้นภาพสัญลักษณ์ (ส�ำนักงานคณะ
กรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 2551)

ดูแลสุขภาพกาย-ใจ

ปลอดจากบุหรี่และแอลกอฮอล์
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หน้าท่ี 18 
แหล่งท่ีมา www.blog.south 
beachsmoke.com	

หน้าท่ี 18 
แหล่งท่ีมา www.ioneelev8.files.
wordpress.com  	

หน้าท่ี 18 
แหล่งท่ีมา www.gardenhistory 
matters.com	

หน้าท่ี 18 
แหล่งท่ีมา . www.dutchpipe 
smoker.wordpress.com	

หน้าท่ี 18 
แหล่งท่ีมา www.en.wikipedia.org

หน้าท่ี 19 
แหล่งท่ีมา www.historytoday.com   

	
หน้าท่ี 19 
แหล่งท่ีมา www.naryak.com  

	
หน้าท่ี 19 
แหล่งท่ีมา www.thaitobacco.or.th  	

หน้าท่ี 19 
แหล่งท่ีมา www.hfocus.org 	

หน้าท่ี 19
แหล่งท่ีมา www.manchester 
history.net  

หน้าที่ 32 
แหล่งที่มา www.hsbresort.com

หน้าที่ 32
แหล่งที่มา www.acristymay.
blogspot.com
	
หน้าที่ 32
แหล่งที่มา www.stolaw.com.au

หน้าที่ 34 
แหล่งท่ีมา www.belgianshop.com   

หน้าที่ 34 
แหล่งที่มา www.ruj5555.
wordpress.com  

หน้าที่ 34
แหล่งที่มา www.hanciong.
deviantart.com  

หน้าที่ 34 
แหล่งท่ีมา ท่ีส่งให้ www.travelzi.com
	

หน้าที่ 34 
แหล่งที่มา www.myhouseof-
bricks.co.uk	

หน้าที่ 35 
แหล่งที่มา www.phyathai-
sriracha.com

หน้าที่ 35
แหล่งที่มา www.blog.
arcadiapower.com   

หน้าที่ 35
แหล่งที่มา www.images.thaiza.
com 

หน้าที่ 19 
แหล่งท่ีมา www.healthhabbits.com	

หน้าที่ 19 
แหล่งท่ีมา www.nosmokingclub.in.th 
	
หน้าที่ 20
แหล่งที่มา www.netdoctor.es	

หน้าที่ 20 
แหล่งที่มา www.commons.
wikimedia.org

หน้าที่ 20 
แหล่งที่มา www.azbaseimages.net
	
หน้าที่ 20 
แหล่งที่มา www.repubblica.it

	
หน้าที่ 20 
แหล่งที่มา www.123rf.com

หน้าที่ 21 
แหล่งที่มา www.yoursmokeonline.
com	

หน้าที่ 21 
แหล่งที่มา www.fourpins.com

หน้าที่ 21
แหล่งที่มา www.wisegeek.com

หน้าที่ 22
แหล่งที่มา www.dagens.dk

หน้าที่ 35 
แหล่งที่มา www.thaihealth.or.th  
	
หน้าที่ 37 
แหล่งที่มา www.gratula.hu
	
หน้าที่ 37
แหล่งที่มา www.sacurrent.com
	
หน้าที่ 38 
แหล่งที่มา www.zaholovok.com.
ua
	
หน้าที่ 38 
แหล่งที่มา www.ifyoulove
cooking.com
	
หน้าที่ 45 
แหล่งท่ีมา www.bloggang.com

หน้าที่ 45 
แหล่งที่มา www.insurancethai.net

หน้าที่ 45 
แหล่งที่มา www.bloggang.com

หน้าที่ 45 
แหล่งที่มา www.sahavicha.com

หน้าที่ 56
แหล่งที่มา http://newsprom.ru/

บรรณานุกรมรูปภาพ
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หน้าที่ 69 
แหล่งที่มา www.btc.ddc.moph.
go.th	

หน้าที่ 69
แหล่งที่มา www.btc.ddc.moph.
go.th

หน้าที่ 71 
แหล่งที่มา www.who.int
	

หน้าที่ 71
แหล่งที่มา www.who.int
	

หน้าที่ 72
แหล่งที่มา www.who.int
	

หน้าที่ 72 
แหล่งที่มา www.who.int
	

หน้าที่ 72
แหล่งที่มา www.who.int
	

หน้าที่ 72 
แหล่งที่มา www.who.int
	

หน้าที่ 72 
แหล่งที่มา www.who.int

หน้าที่ 72 
แหล่งที่มา www.who.int	

หน้าที่ 72 
แหล่งที่มา www.who.int	

หน้าที่ 72
แหล่งที่มา www.who.int
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