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บทคัดย่อ 

พฤติกรรมสุขภาพทีข่าดความสมดุลเป็นสาเหตุส าคัญยิ่งของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหลายโรค 
พฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพเกิดจากปัจจัยภายใน และปัจจัยทางสังคมวัฒนธรรมที่ส่งผลต่อ
กันอย่างซับซ้อน ผู้เขียนได้ใช้แนวทางจิตวิทยาและมโนทัศน์ความเสี่ยงอธิบายปัจจัยภายในที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพเชิงป้องกัน ท าให้เข้าใจว่าผู้รับสารมองโรคและปฏิบัติต่อโรคใน
ฐานะความเสี่ยงอย่างไร 

อิทธิพลของปัจจัยภายในที่มีตอ่พฤติกรรมสขุภาพ แสดงให้เห็นว่าเหตุใดการสื่อสารสุขภาพ
ที่น าเทคนิคการโน้มน้าวใจแบบกระตุ้นความกลัว จึงไม่ก่อให้เกิดความเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยง 
ต่อโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง และยังส่งผลเสยีต่อสภาวะอารมณข์องผู้รับสาร ทั้งนี ้ได้เสนอแนะการออกแบบ
และพัฒนาประเด็นเนื้อหาในการสื่อสารสุขภาพที่สอดคล้องกับการรับรู้ความเสี่ยงของกลุ่มเป้าหมาย 
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Abstract 
Imbalanced health behaviors are the main cause of Non-Communication 

Diseases (NCDs). One of the main causes derives from the complex interaction of a 
psychological factors and socio-cultural. This study applied a psychological approach 
and risk concept illustrate how audiences perceive and respond to NCDs as risk actors.  

The influence of psychological and socio-cultural factors on health 
behaviors indicates the reason why the use of ‘fear’ technique is ineffective in 
changing NCDs risk behaviors and also increases negative emotions. This paper 
suggests for design and development of health communication messages that 
corresponds with for audiences’ perception of health risks. 
 
Keywords: health communication, risk communication, health message,  
  Non-Communicable Diseases: NCDs, fear appeal, risk behavior 
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1. บทน า 
ปัจจุบันเป็นโลกแห่งการสื่อสารท าให้ผู้คนในสังคมล้วนเป็นส่วนหนึ่งของระบบ 

การสื่อสารที่เช่ือมโยงกัน ช่องทางการสื่อสารใหม่ๆ เกิดขึ้นมากมายและสามารถดึงความสนใจจาก
ผู้คนจ านวนมาก นอกจากนี้ เรื่องราวในสื่อยังออกมาโลดแล่นเสมือนเป็นชีวิตจริง “สาร” หรือ
เนื้อหาสาระที่ส่งไปยังผู้รับสารจึงเป็นประเด็นที่ควรได้รับความสนใจมากขึ้น เพราะเป็น
องค์ประกอบส าคัญในกระบวนการสื่อสารที่สามารถสร้างความเปลี่ยนแปลงให้เกิดขึ้นท้ังในด้าน
ความรู้ (knowledge) ทัศนคติ (attitude) และพฤติกรรม (practice) ดังนั้น เมื่อกล่าวถึงบริบท
ของการสื่อสารสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ประเด็นสุขภาพ (health 
message) ที่ใช้จุดจับใจแบบกระตุ้นให้เกิดความกลัว (fear appeal) เป็นเทคนิคการน าเสนอแบบ
หนึ่งทีอ่อกแบบมาเพื่อสร้างการรับรู้ถึงภัยคุกคาม (perceived threat) โดยการบรรยายให้รู้สึกถึง
ความรุนแรงของโรค (perceived severity) (เช่น โรคไข้หวัดนกมีอาการไข้ขึ้นสูงและอาจเสียชีวิต
อย่างเฉียบพลัน) ผู้รับสารอาจตกอยู่ในอันตรายและอาจติดเช้ือ (perceived susceptibility) หาก
ไม่ท าสิ่งที่ผู้ส่งสารแนะน า (เช่น การรับวัคซีนไข้หวัดนก กินอาหารสุกใหม่) fear appeal จึงมี
วัตถุประสงค์หลักในการกระตุ้นความกลัวให้เกิดขึ้นโดยหวังผลให้เกิดการป้องกันโรค (Salazar, 
Crosby, Noar, Walker, & DiClimente, 2013) fear appeal ได้รับความนิยมจากผู้ส่งสาร 
ในการหยิบยกมาใช้เป็นสูตรส าเร็จเสมอมาทั้งในและต่างประเทศ ขณะเดียวกันก็มีข้อสังเกตจาก
หลายฝ่ายที่เกี่ยวข้องว่าแท้จริงแล้วสื่อที่น าเสนอความรุนแรงสยดสยองและสร้างความกลัวส่งผล
ต่อสภาวะจิตใจของผู้รับอย่างไรและผู้รับสารปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเนื่องจากสารนั้นหรือไม่อย่างไร 

เนื่องจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non Communicable Diseases: NCDs) เป็นโรคที่
มีสาเหตุส าคัญจากพฤติกรรมการด าเนินชีวิตที่ขาดความสมดุล บทความนีจ้ึงมุ่งทบทวนองค์ความรู้
ที่เกี่ยวข้องโดยใช้แนวทางจิตวิทยา (psychological approach) ซึ่งมีจุดแข็งในการอธิบายสาเหตุ
ของการเกิดพฤติกรรมและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของมนุษย์ แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ 1 สาเหตุของ
การเกิดพฤติกรรมป้องกันโรค ประกอบด้วย การเกิดพฤติกรรมของมนุษย์และธรรมชาติของผู้รับ
สารในการมอง “โรค” ในฐานะความเสี่ยง 2 อธิบายผลลัพธ์ของการใช้ความกลัวที่มีต่อผู้รับสาร 
และ 3 เสนอแนวทางการใช้จุดจับใจที่สนับสนุนการเกิดพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังนี ้
 
2. สาเหตุของพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

พฤติกรรมมนุษย์มิได้เป็นอิสระจากปัจจัยทางสังคม ดังนั้นในการท าความเข้าใจ
พฤติกรรมการป้องกันโรคซึ่งได้รับอิทธิพลจากปัจจัยต่างๆ อย่างซับซ้อน จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องศึกษาการเกิดพฤติกรรมของมนุษย์ในภาพรวมเพื่อเป็นพื้นฐานส าหรับความเข้าใจสาเหตุ
การกระท าของมนุษย์ในการตัดสินใจป้องกันโรคอันมีปัจจัยทางจิตวิทยาสังคมเป็นแรงจูงใจ 
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2.1 การเกิดพฤติกรรมของมนุษย์ 
พฤติกรรมเป็นสิ่งที่มีลักษณะเป็นแบบแผนค่อนข้างคงตัว เนื่องจากได้รับการหล่อหลอม

มาเป็นเวลานาน โดยมีปัจจัยทางสังคมวัฒนธรรมและการสื่อสารในการสร้างและถ่ายทอดบรรทัด
ฐานในสังคม (social norm) ไปยังกลุ่มคนเพื่อสร้างทัศนคติที่มีต่อพฤติกรรม (behavioral 
attitude) ให้เกิดขึ้น ทัศนคติและพฤติกรรมจึงเป็นสิ่งที่ถูกกลุ่มในสังคมสร้างเง่ือนไขขึ้น โดยอาศัย
การสื่อสารจนก่อตัวเป็นลักษณะเฉพาะของแต่ละบุคคล มนุษย์จึงมีแนวโน้มแสดงพฤติกรรมเพื่อ
ตอบสนองสิ่งเร้าไปตามที่สังคมก าหนด คาดหวัง และสร้างเง่ือนไข วัฒนธรรมจึงเป็นกรอบที่ท าให้คน
ในสังคมมองโลกแตกต่างหลากหลาย และมีวิธีตอบสนองต่อภัยรอบตัวในแบบแผนต่างกัน (Douglas 
& Wildavsky, 1982) เช่น ชาวตะวันตก มองโลกในมุมตื่นเต้น ท้าทาย จึงยอมรับความเสี่ยงได้มาก 
จึงท ากิจกรรมที่โลดโผนอันตรายมากกว่าชาวญี่ปุ่น (Cook, Yamagishi, Cheshire, Cooper, 
Matsuda & Mashima, 2005) กรอบความคิดและความเช่ือในสังคมจึงเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลอย่าง
แข็งแกร่งในการส่งเสริมให้เกิดการกระท าที่สอดคล้องกับกรอบทางวัฒนธรรม และยังสนับสนุนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ตลอดรอดฝั่ง (Rozin, 1990) ขณะเดียวกัน การแสดงพฤติกรรมก็ได้รับ
อิทธิพลจากปัจจัยภายในของแต่ละบุคคลด้วย เช่น นิสัย ทัศนคติ ความชอบ ตลอดจนโรคประจ าตัว 
การเกิดพฤติกรรมใดๆ จึงเกิดขึ้นโดยได้รับอิทธิพลร่วมจากทั้งปัจจัยภายในและภายนอก  
(Bandura, 1977b; Fishbein & Ajzen, 2010; นิยะนันท ์ส าเภาเงิน, 2556) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่1 ปัจจัยแวดล้อมท่ีมีอิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรมมนุษย ์
 

คนเราสามารถปรับเปลี่ยนแบบแผนพฤติกรรมได้หากมีความจ าเป็น  เช่น เมื่อ
จินตนาการถึงผลลัพธ์ท่ีมีประโยชน์และความพอใจมากกว่าเดิม หรือเมื่อรู้สึกถึงภัยที่ก าลังคุกคาม 
(Renn, 2008) แต่การเปลี่ยนพฤติกรรมอาจเกิดจากการน าทัศนคติใหม่เข้าไปแทนที่ โดยหาก
เปลี่ยนทัศนคติส าเร็จพฤติกรรมใหม่จะเกิดขึ้นในจังหวะที่เหมาะสม (timing) หรือเมื่อมีเง่ือนไข

ปัจจัยส่วนบุคคล 

ระบบวัฒนธรรม 

บรรทัดฐานสังคม 
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ตลอดจนปัจจัยถึงพร้อมซึ่งอาจไม่เกิดอย่างรวดเร็วเท่าพฤติกรรมการบริโภคสินค้า (DiClimente, 
Redding, Crosby, & Salazar, 2013; Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992) กล่าวคือ
แม้ปัจเจกบุคคลได้รับข้อมูลและอิทธิพลจากภายนอกและพัฒนาเป็นทัศนคติที่สอดคล้องกับการ
เกิดการกระท าแล้วก็ตาม แต่พฤติกรรมใหม่ เช่น การป้องกันโรคจะเกิดเมื่อเขามีความพร้อมที่จะ
น าเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต เช่น เขาอาจได้รับความรู้เกี่ยวกับการกินอาหารสุขภาพบ่อยครั้ง 
จนก่อทัศนคติที่ดีต่อการท าอาหารสุขภาพ ประกอบกับคนในครอบครัวสนับสนุนและชอบ 
กินอาหารสุขภาพ จึงมีก าลังใจในการท าอาหารสุขภาพให้ตนเองและคนที่ตนรัก สิ่งเหล่านี้สะสม 
มาระยะเวลาหนึ่งจนเมื่อมีข้อมูลเกี่ยวกับอาหารสุขภาพอย่างเพียงพอ มีอุปกรณ์และวัตถุดิบ 
พร้อมส าหรับในการท าครัว และเมื่อมีสิ่งเร้าในจังหวะที่เหมาะ เช่น ได้ดูวีดีทัศน์การสาธิตการ
ท าอาหารที่ถูกใจและเข้าใจง่ายจึงจูงใจให้ท าอาหารสุขภาพรับประทานเองในวันว่าง เป็นต้น 
(Fishbein & Ajzen, 2010; Prochaska et al., 1992) การเปลี่ยนแบบแผนพฤติกรรมใหม่ของ
มนุษย์จึงอาจใช้เวลายาวนานกว่าและอาจไม่ส าเร็จก็ได้ 

การปรับเปลี่ยนนิสัยเดิมให้บุคคลยอมรับแบบแผนพฤติกรรมใหม่ เช่น เลิกสูบบุหรี่ 
หันมากินผักผลไม้ หรือออกก าลังกายเพื่อป้องกันความเสี่ยงต่อโรคเป็นพฤติกรรมในระยะยาว
จึงมิใช่เกิดขึ้นอย่างไร้ที่มา และมิได้เกิดขึ้นอย่างผิวเผินด้วยอารมณ์ที่เกิดขึ้นเพียงครั้งคราว แต่
จะเกิดโดยอาศัยรากฐานที่สะสมมาระยะหนึ่ง และเมื่อถึงจังหวะเวลาที่ปัจจัยต่างๆ มีความ
พร้อมบุคคลจึงลงมือปฏิบัติ การสื่อสารจึงมีหน้าที่เป็นสิ่งเร้าทางสังคมที่สนับสนุนให้เกิด
พฤติกรรมตามจังหวะที่เหมาะสมกับขั้นของการเปลี่ยนพฤติกรรม อันจะสนับสนุนให้เกิดการ
ป้องกันโรคได้อย่างต่อเนื่อง (Prochaska et al., 1992) ดังนั้น การสื่อสารด้วยการกระตุ้น 
เร้าอารมณ์จึงอาจไม่ใช่สิ่งจูงใจเดียวในการสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคในระยะยาว 
 
2.2 ธรรมชาติของผู้รับสารในการรับรู้ “โรค” ในฐานะ “ความเสีย่ง” 

วิธีการมองโรคของผู้รับสารเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้รับสารแต่ละคนคิดและแสดง
พฤติกรรมต่างกันในการจัดการกับโรคในฐานะความเสี่ยง ทั้งนี้ ความเสี่ยงคือภัยที่มีความ
เป็นไปได้ที่จะเกิดขึ้น (นิยะนันท์ ส าเภาเงิน, 2556; 2557) ความเสี่ยงจึงมีอยู่จริงและมีแนวโน้ม
เกิดได้ แต่ปัจเจกบุคคลจะตระหนักหรือไม่และจะท าการหลีกเลี่ยงหรือไม่ ขึ้นอยู่กับปัจจัย
ภายในเป็นส าคัญ อาทิ 

2.2.1 ความเกี่ยวข้อง (involvement) 
ท่ามกลางความเสี่ยงน้อยใหญ่ในสังคมปัจจุบันท่ีมีทั้งภัยอันตรายที่เกิดตามธรรมชาติ

และที่มนุษย์สร้างขึ้น ความเสี่ยงในยุคนี้จึงมีลักษณะหลากหลาย ผันผวน ซับซ้อนและซ่อนเร้น 
มากขึ้น ภัยร้ายเหล่านี้ยังถูกสื่อต่างๆ โหมกระพือให้เกิดความรู้สึกว่าเป็นเรื่องใกล้ตัวและ 
ตื่นตระหนก แม้ว่าบางคนมิใช่กลุ่มเสี่ยง เช่น โรคระบาดใหม่อย่างโรคซาร์ส ไข้หวัดนก เป็นต้น 
ความเสี่ยงยุคนี้จึงมีทั้งที่สัมผัสโดยตรงและรับรู้ผ่านสื่อมวลชน เช่น ภัยแล้ง โลกร้อน ยุงลายกัด 
เครื่องบินตก รถชน อาชญากรรม สารกัมมันตภาพรังสี ควันบุหรี่มือสอง สารเคมีตกค้างในอาหาร 
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พืชอาหารตัดแต่งพันธุกรรม แบตเตอร์รี่โทรศัพท์มือถือระเบิด ฯลฯ ความเสี่ยงต่างๆ จึงเป็นสิ่งที่
ปรากฏอยู่จริง (objective risk) แต่อาจใกล้หรือไกลตัวหรือกระทบตัวเรา แต่เราไม่รู้ ดังนั้น ภัยใด
จะถูกจัดเป็นความเสี่ยงของใครจึงเป็นเรื่องของแต่ละคน (subjective risk) ที่จะเลือกรับรู้และ
เลือกให้ความใส่ใจ บางเรื่องที่ตนเห็นว่าเกี่ยวข้องกับตน ซึ่งสิ่งที่เลือกนั้นสะท้อนว่ามีความส าคัญ
กับชีวิตของเขาทีอ่าจแตกต่างจากมุมมองของคนอื่น (Beck, 1992; Lupton, 1999) 

อย่างไรก็ตาม มนุษย์ไม่สามารถรับทุกเรื่องเหล่านี้มาพิจารณาตัดสินใจในช่วงเวลา 
อันจ ากัด สมองจึงมีวิธีการรับมือโดยคัดกรองสารสนเทศรอบตัว เพื่อสามารถรับมือกับเรื่องต่างๆ 
เพื่อด าเนินชีวิตได้อย่างปลอดภัย โดยปัจเจกบุคคลจะรู้สึกว่าสิ่งใดเป็นความเสี่ยงจะต้องรู้สึกว่า 
ภัยนั้นมีความเกี่ยวข้อง (involvement) กับเขาหรือเข้ามาคุกคามใกล้ตัว นั่นคือสิ่งนั้นต้องมี
ความส าคัญเพียงพอจึงจะสนใจน ามาไตร่ตรองและตัดสินใจรับมือ (Petty & Cacioppo, 1984) 
ทั้งนี ้เกณฑ์ในการพิจารณาช่ังน้ าหนักว่าสิ่งใดเป็นความเสี่ยงของแต่ละคนแตกต่างกันออกไป เช่น 
กรณีของเด็กและวัยรุ่นที่ยังมีร่างกายแข็งแรงและไม่มีญาติป่วยด้วยโรคมะเร็ง อาจมองว่ามะเร็ง
เป็นเรื่องไกลตัวหรือมีความเกี่ยวข้องกับตนเองต่ า (low involvement) ดังนั้น ความเสี่ยง
บางอย่าง โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคที่มีลักษณะแฝงเร้นอยู่ภายในร่างกายอย่างเงียบๆ และมักใช้
เวลานานจึงจะปรากฏอาการป่วยในวัยสูงอายุ (delayed effect) :ซึ่งอาจท าให้คนวัยเด็กขาด 
ความตระหนักว่าเป็นความเสี่ยงส าหรับตนจึงไม่เห็นความส าคัญในการป้องกันโรค 

2.2.2 ภาพชุดความหมาย (semantic image) 
มนุษย์มองโลกและสร้างความหมายผ่าน “ภาพชุดความหมาย” ซึ่งเปรียบเหมือนลิ้นชัก 

ที่บรรจุ “ความเช่ือ” ที่ถูกคนในสังคมประกอบสร้างขึ้น การมองโลกของมนุษย์จึงเป็นการเปิดรับ 
สิ่งรอบตัวโดยผ่านเลนส์ทางสังคมและวัฒนธรรม ฉะนั้นเมื่อคนเราเปิดรับประสบการณ์ใหม่ เช่น 
ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับโรค เขาจะท าการประกอบสร้างชุดความจริงของตนเองขึ้นมา และประเมิน
ว่าเขามีความเสี่ยงโรคนั้นหรือไม่ด้วยการน าข้อมูลใหม่นั้นจัดเข้ากรอบความคิดที่มีอยู่  
กระบวนการเช่นนี้จึงท าให้เกิดความเช่ือตามที่สังคมก าหนดความหมายไว้แล้ว  ดังนั้นการที่
คนเราจะท าสิ่งใดเพื่อป้องกันโรค จึงขึ้นกับสิ่งนั้นสอดคล้องกับสิ่งที่เขามองว่าเป็นความเสี่ยง
ส าหรับตัวเขาหรือไม่ และถ้าใช่ การกระท าสิ่งใดเพื่อรับมือกับความเสี่ยงจึงเอนเอียงไปตามภาพ
ชุดความหมายที่เขามีอยู่ เช่น พรหมลิขิต พระเจ้าลงโทษ คราวเคราะห์ กฎแห่งกรรม เกมแห่ง
โอกาส เป็นต้น (Renn, 2008) กรอบความเช่ือเหล่านี้จึงเป็นฐานคิดที่ทรงอิทธิพลในการก าหนด
โลกทัศน์ ดังนั้นหากบางคนมีความเช่ือเรื่องกฎแห่งกรรมหรือพระเจ้าลงโทษให้เกิดโรคอาจท า
ให้เขามองว่าการป้องกันโรคอยู่เหนือจากการควบคุมของมนุษย์จึงอาจยอมรับโดยดีและชะลอ
การลงมือกระท าใดๆ ในขณะที่คนบางกลุ่มปฏิเสธความเช่ือดังกล่าวโดยมองว่าทุกสิ่งสามารถ
ก าหนดได้ด้วยสมองและสองมือ จึงมีแนวโน้มลงมือป้องกันและแก้ไขสถานการณ์มากกว่า 
(Renn, 2008) 
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2.2.3 อคติเข้าข้างตัวเอง (optimistic bias) 
แม้อันตรายมีอยู่รอบตัวและมีโอกาสเกิดกับทุกคน แต่คนส่วนใหญ่กลับมีธรรมชาติ 

ในการมองสิ่งต่างๆ รอบตัวโดยมีอคติเข้าข้างตัวเอง คนเรามักมองว่าเรื่องที่เป็นสิริมงคลหรือ
โชคดี (เช่น จับสลากปีใหม่ได้รางวัลที่ 1 การรับโชควันตรุษจีน) น่าจะเกิดขึ้นกับตนเองมากกว่า
คนอ่ืน ส่วนสิ่งอัปมงคลหรือโชคร้าย (เช่น โรคและอุบัติเหตุ) กลับมองว่าไม่น่าจะเกิดกับตนแต่
ควรจะไปเกิดกับคนอื่นมากกว่า (third-person effect) (Davison, 1983) ความคิดเข้าข้าง
ตนเองนี้พบมากในการศึกษามุมมองที่มีต่อโรคของคนกลุ่มตา่งๆ ที่แม้ถูกจัดเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง แต่
ก็ปฏิเสธว่าตนเสี่ยง ดังงานวิจัยช้ินหนึ่งซึ่งศึกษาผู้ที่มีรูปร่างอ้วน พบว่าคนเหล่านี้ต่างก็ไม่เช่ือว่า
ตนเองมีความเสี่ยงต่อโรคต่างๆ ที่มีสาเหตุจากความอ้วน (Gregory, Blanck, Gillespie, Maynard, & 
Serdula, 2008) ส่วนอีกช้ินหนึ่งพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ถูกวินิจฉัยว่ามีความเสี่ยงสูงจากพันธุกรรม
และมีแนวโน้มป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ กลับไม่เช่ือและมองว่าตนเสี่ยงต่ า (Claassen, 
Hennerman, Kindt, Marteau, & Timmermans, 2010) ข้อค้นพบดังกล่าวจึงแสดงให้เห็น
ได้ชัดว่าคนส่วนใหญ่มีความคิดเข้าข้างตนเองว่าตนน่าจะปลอดภัยจากโรค แม้ว่ามีหลักฐานการ
วินิจฉัยตามหลักวิทยาศาสตรท์ี่เช่ือถือได้แต่กลับไม่เช่ือ อคติเข้าข้างตนเองจึงเป็นกรอบความคิด
ที่ทรงพลังยิ่งต่อวิธีคิดของปัจเจกบุคคล การมีความคิดเข้าข้างตนเองเช่นนี้เองได้เบี่ยงเบนการ
รับรู้ความจริงให้ผิดพลาดอยู่เสมอ และอาจท าให้คนเหล่านี้มองข้ามการปรับพฤติกรรมตนเอง 
ผดัวันประกันพรุ่ง และด าเนินชีวิตด้วยพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรค 

2.2.4 ความรู้สึกคุ้นชิน (familiarity) 
ตามปกติมนุษย์กลัวในสิ่งที่ไม่รู้จัก (unknown) และใหม่ (new) ดังนั้นเมื่อสิ่งใดที่ปรากฏ

ให้เห็นบ่อยจนกลายเป็นเรื่องปกต ิจะมีส่วนท าให้คนเราเกิดความรูส้ึกคุน้ชิน (familiarity) เช่น การรับ
กลิ่นเหม็นจากกองขยะ และถ้าปรากฏบ่อยมากอาจน าไปสู่ความรู้สึกชินชาจนเห็นเป็นเรื่องปกติ 
จึงไม่กลัวหรือตระหนักในอันตรายจากสิ่งนั้น (Schmidt, 2004) ในท านองเดียวกัน โรคที่พบบ่อย 
ทั้งในชีวิตจริงและในสื่อแขนงต่างๆ ท าให้รู้สึกว่าการป่วยเป็นโรค เช่น เบาหวานและมะเร็ง ในยุค
ปัจจุบันเกือบไม่มีอะไรน่ากลัวอีกต่อไป บางคนถือเรื่องปกติ ทั้งที่ในอดีตขณะที่ยังเป็นโรคเกิดใหม่ 
ท าให้คนรู้สึกว่าโรคนี้รุนแรง ความเคยชินกับโรคที่พบได้ทั่วไปมีผลให้รู้สึกเป็นเรื่องปกติธรรมดาและ
มองโรคมีอันตรายต่ ากว่าความเป็นจริง (underestimate) ตรงกันข้ามกับโรคติดเช้ือ เช่น ไข้หวัดนก 
โรควัวบ้า อิโบลา ไข้เลือดออกสายพันธุ์ใหม่ เป็นต้น ที่ยังไม่เป็นที่รู้จักดีหรือยังไม่มีข้อค้นพบทาง
คลินกิมากพอ โรคติดเช้ือที่มีการปรับตัวอย่างรวดเร็ว ตลอดจนโรคแปลกใหมท่ี่มาจากต่างถิ่นและนาน
นับ 10 ปีจึงจะพบผู้ป่วยสักคนแต่เมื่อเกิดระบาดครั้งหนึ่ง จะส่งผลให้เกิดความตื่นตระหนกว่าจะเกิด
กับตนเองและรูส้ึกว่าโรคนั้นรนุแรงเกินกว่าความเป็นจรงิ (overestimate) ดังนั้น เมื่อเปรียบเทียบกับ
กรณีโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง (NCDs) เช่น โรคเบาหวานและโรคหัวใจ ซึ่งเป็นโรคที่เราพบผู้ป่วยบ่อยจนรู้สกึ
คุ้นเคยจนเห็นเป็นเรื่องธรรมดาอีกทั้งสาเหตุของโรคก็เป็นพฤติกรรมประจ าวันจึงอาจรู้สึกชินชาส่งผล
ให้คนมองอันตรายของโรคต่ ากว่าความเป็นจริง (underestimate) ทั้งที่โรคเหล่านี้ก าลังเป็นปัญหา
ส าคัญของไทยและประเทศต่างๆ ทั่วโลก (WHO, 2002) การมองความเสี่ยงที่บิดเบือนจากความเป็น



 

64                                        วารสารภาษาและวัฒนธรรมปีที่ 35 ฉบบัที่ 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม 2559) 

จริงเช่นนี้จึงส่งผลให้คนทั่วไปยังคงประมาทหรือไม่ตระหนักถึงความเสี่ยงโรคไม่ติดเชื้อจึงไม่เห็น
ความส าคัญว่าต้องหันมาป้องกันโรคอย่างเร่งด่วนมากเท่ากับโรคติดเช้ือที่มีลักษณะรุนแรงและ
เฉียบพลันแต่นานๆ จึงจะเกิดการระบาดอย่างรุนแรงสักครั้งและมีผู้ป่วยและเสียชีวิตโดยรวมน้อยกว่า 

2.2.5 การเกิดผลช้า (delayed effect) 
การที่โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นโรคที่เกิดจากพฤติกรรมในชีวิตประจ าวันจึงก่อตัวช้า เช่น 

การกินอาหารไขมันสูงและไม่ออกก าลังกายเป็นเวลานานนับสิบปี ท าให้ผนังหลอดเลือดมีไขมัน
สะสมในปริมาณมาก แต่กว่าจะเกิดเป็นภาวะความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจต้องใช้เวลานาน 
นอกจากน้ีการทีม่ีอาการซ่อนเร้นอยู่ภายในร่างกายไม่สามารถสังเกตเห็นได้ชัด และกว่าจะเกิด
อาการป่วยให้เห็นภายนอกร่างกายก็ต้องใช้เวลาเช่นกัน การเกิดผลช้าเช่นนี้มีความสัมพันธ์กับ
การรับรู้ความเสี่ยงต่ ากว่าความจริง (underestimate) ตรงข้ามกับโรคใดที่มีลักษณะอาการ
เด่นชัด ฉับพลัน รุนแรง และมีอ านาจการท าลายล้างสูงจะยิ่งถูกมองว่ามีอันตรายสูงกว่า 
ความจริง (overestimate) โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคติดเช้ือเฉียบพลันและแพร่ระบาดอย่าง
รวดเร็วไปในคนหมู่มาก (Sandman, 2012) 
ตารางที่ 1 สรุปลักษณะของโรคติดเช้ือและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส่งผลต่อการรับรู้ความเสี่ยง 
ของคนท่ัวไป 

ประเภท
โรค 

การ
ปรากฏ 

สถิติผู้ป่วย
และตาย 

ความรู้สึก
คุ้นชนิ 

การ
เกิดผล 

การ
ควบคุม
ได้เอง 

การรับรู้
ความเสี่ยง 

โรคตดิ
เชื้อ 

นานๆ ครั้ง ต่ ามาก ไม่ชิน 
รู้สึกแปลก

ใหม ่

เร็ว ไม่ได ้ สูงกว่า
ความจริง 

โรค 
ไม่ตดิต่อ
เรื้อรัง 

บ่อย สูงมาก เคยชิน 
ชินชา 

ช้า ได ้ ต่ ากว่า
ความจริง 
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2.2.6 การควบคุมได้ด้วยตนเอง (personal controllability) 
การควบคุมสิ่งใดๆ รอบตัวได้เป็นสิ่งที่คนเราปรารถนาเนื่องจากท าให้เกิดความรู้สึก 

ถึงความมั่นคงแน่นอน และสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างไร้ความกังวลใจ ในทางตรงกันข้าม  
หากเมื่อใดตกอยู่ในสภาวะที่ควบคุมสถานการณ์ไม่ได้  จะเกิดความเครียดเพราะเรามักรู้สึกถึง 
ความเสี่ยงและความไม่แน่นอนที่อาจเกิดภัยขึ้นได้ ท าให้รู้สึกว่าหมดหนทางหรือไร้อ านาจ มนุษย์
จึงกลัวในสิ่งที่ตนเองควบคุมไม่ได้และสิ่งที่ตนไม่มีทักษะในการควบคุม ท าให้มองว่า หาก
สถานการณ์ใดมีตนเองเป็นผู้ควบคุมจะยอมรับได้มากกว่าสถานการณ์ที่มีคนอื่นหรือสิ่งอื่นควบคุม 
(Lin & Peterson, 2007; Schmidt, 2004) นอกจากนี้ยังมองว่าภัยที่เกิดขึ้นไม่รุนแรงมากนักหาก
ตนท าหน้าที่ควบคุมเอง แต่กลับมองว่ารุนแรงกว่าเมื่อสิ่งอื่นท าหน้าที่ควบคุม (เช่น ความเป็นไป
ตามธรรมชาติ คราวเคราะห์ หรือสิ่งศักดิ์สิทธ์ิบันดาล) เนื่องจากท าให้เกิดความรู้สึกถึงความไม่
แน่นอนเพราะพยากรณ์ได้ยากกว่าที่ตนเป็นผู้ควบคุมเอง (Zuckerman, Knee, Kieffer, Rawsthorne, 
& Bruce, 1996) เนื่องจากเมื่อสิ่งอื่นเข้ามาเป็นผู้กระท า เราจะรู้สึกว่าเราถูกกระท า และไร้ซึ่ง
อ านาจ และการรู้สึกว่าถูกสิ่งอื่นควบคุมอยู่นี้เองท าให้คนเรารู้สึกถึงภาวะเสี่ยง บางกรณีจึงท าให้
เกิดความรู้สึกกังวล กลัว และซึมเศร้า (Mardiyono, Songwatana, & Petpichetchian, 2011; 
Schmidt, 2004; Sjoberg, 2000) 

ความเสี่ยงที่เป็นเรื่องส่วนตัว (private risks) ยังท าให้คนมองปัญหาต่ ากว่าความจริง 
(underestimate) เนื่องจากพฤติกรรมสามัญธรรมดาก่อให้เกิดอคติเข้าข้างตน (optimistic bias) 
ว่าสามารถควบคุมได้อย่างแน่นอนมากกว่าความเสี่ยงที่เป็นเรื่องของสาธารณะ (public risks) 
เพราะเรื่องส่วนรวมเป็นสิ่งที่ท านายสาเหตุ ผู้กระท า ความรุนแรงได้ยากว่าจะเข้ามาคุกคามตนเอง
หรือไม่อย่างไร การที่มีความไม่แน่นอนและไม่สามารถคาดการณ์ได้และตนไม่มีหน้าที่ควบคุมนี้ จึง
ท าให้มองสิ่งที่ตนไม่ได้เป็นผู้กระท าว่าอยู่เหนือการควบคุมของตน และท าให้สัมผัสได้ถึงภัยที่จะ
เข้ามาถึงตน (Sjoberg, 2000) 

2.2.7 อิสระในการเลือก (freedom of choice) 
การที่มนุษย์มีอิสระในการเลือก (freedom of choice) ท าพฤติกรรมใดๆ ด้วย

ตนเองโดยที่ไม่มีใครบังคับ ยังเป็นปัจจัยส าคัญท าให้เขามีความอดทนสูงถึง 1,000 เท่า แม้ว่า 
สิ่งนั้นอาจก่อความทุกข์ในอนาคต (Slovic, 2000) เช่น การสูบบุหรี่เป็นพฤติกรรมที่คนส่วน
ใหญ่เลือกเอง แม้เขาจะมีความรู้ชัดว่าการสูบบุหรี่ไม่ดีต่อสุขภาพของตนและคนใกล้ชิด
ตลอดจนเล็งเห็นผลได้ว่าผลการสูบบุหรี่ไปในระยะยาวอาจก่อให้เกิดโรคมะเร็งปอด แต่ก็ยากที่
จะเปลี่ยนพฤติกรรมนั้น และหากท าให้เกิดอาการบ่งช้ีถึงอันตราย เช่น ไอเรื้อรังหรือเหนื่อย
หอบง่าย แต่ก็ยังมีความอดทนได้สูงเพราะการสูบบุหรี่เป็นสิ่งที่เขาท าแล้วสบายใจ พฤติกรรม
เสี่ยงที่เกิดขึ้นโดยปราศจากการบังคับจึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่งส่งผลให้คนส่วนใหญ่ยังคงยึดติดกับ
นิสัยส่วนตัวเดิมๆ และไม่อาจเปลี่ยนแปลงได้โดยง่ายแม้ว่าตระหนักและอาจได้รับอันตราย 
อย่างสาหัส 
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ธรรมชาติของมนุษย์ในการรับรู้ความเสี่ยง จึงมีอิทธิพลต่อการมองโลกที่มีส่วนส าคัญ
ยิ่งต่อการสนับสนุนหรือขัดขวางมิให้เปลี่ยนจากพฤติกรรมเสี่ยงไปสู่การป้องกันโรค การสื่อสาร
ในฐานะสิ่งเร้าจะสามารถกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมป้องกันโรคหรือไม่  จึงขึ้นอยู่กับการหันมา 
ท าความเข้าใจวิธีคิดและลักษณะทางจิตวิทยาของผู้รับสารด้วย จึงจะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ดังประสงค์ ส่วนจะก่อให้เกิดพฤติกรรมในทิศทางใดก็ข้ึนกับอิทธิพลจากปัจจัยทางจิตวิทยาและ
ปัจจัยที่แวดล้อมแต่ละคนเป็นส าคัญ ทั้งนี้ที่ผ่านมามีการใช้ความกลัวเป็นจุดจับใจในการ
ออกแบบสาระสุขภาพอย่างกว้างขวาง ซึ่งท าให้พบผลลัพธ์ของการใช้ความกลัวที่มีต่อสภาพ
จิตใจและพฤติกรรมของผู้รับสารอย่างหลากหลาย ดังจะกล่าวต่อไป 

2.2.8 ความเชื่อมั่นในความสามารถแห่งตน (self-efficacy) 
ปัจจัยที่ท าให้มนุษย์ป้องกันโรคหรือไม่นั้นยังขึ้นกับมุมมองที่มีต่อตนเองว่ารับรู้

ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติสิ่งใดสิ่งหนึ่งให้ส าเร็จได้หรือไม่ (self-efficacy) ปัจจัยนี้เป็น
เง่ือนไขส าคัญที่สุดที่มีต่อการเกิดพฤติกรรมของมนุษย์ที่ว่าจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค 
(เช่น การเลิกบุหรี่) จนบรรลุเป้าหมายหรือไม่ หากเขารู้สึกเช่ือในความสามารถของตนว่าถ้าเขาลงมือ
ท าจะมีความเป็นไปได้ในการหยุดการพัฒนาโรค NCDs ยิ่งมีความเป็นไปได้ว่าเขาจะปฏิบัติส าเร็จ 
คนที่มีความเช่ือนี้ในระดับสูงจะท าสิ่งท้าทาย ตั้งเป้าหมายสูง และไม่ท้อถอยหากเกิดอุปสรรคใดๆ 
โดยมีการก ากับตนเองให้ไปสู่เป้าหมายได้ในที่สุดและยังไม่รู้สึกกังวลใจ ไม่ซึมเศร้าหรือติดอยู่กับ
ความคิดแง่ลบอยู่เป็นเวลานาน แม้ว่าเกิดความล้มเหลวในระหว่างทาง คนเหล่านี้จะไม่ล้มเลิก
แผนการลงโดยง่ายแต่จะเลือกท าในสิ่งท้าทายและค้นหาสิ่งแวดล้อมใหม่ๆ เสมอ ในทางตรงกันข้าม
กับผู้ที่มี self-efficacy ต่ า มองว่าตนควบคุมพฤติกรรมป้องกันได้จึงอาจมองว่าเป็นเรื่องเล็กและ
ประเมินตนเองว่าไม่สามารถท าได้แม้ว่ายังไม่ลงมือท า นอกจากนี้เมื่อเกิดอุปสรรคก็มักล้มเลิกจึงมัก
ท าสิ่งใดไม่ส าเร็จแม้เป็นเพียงการกระท าที่ง่าย (Schwarzer, BaBler, Kwiatek, Schroder, & 
Zhang, 1997) 

self-efficacy จึงเป็นตวัแปรที่ส าคัญยิ่งต่อการตัดสินใจท าสิ่งใด และคงพฤติกรรมนั้น
ให้ส าเร็จลุล่วงตามเป้าหมายที่วางไว้ ความเชื่อมั่นในความสามารถแห่งตน จึงเป็นตัวแปรส าคัญ
ที่ท าหน้าที่ เป็นสะพานเช่ือมระหว่างปัจจัยที่มีอยู่แล้วภายในที่พัฒนาเป็นความตั้งใจ 
(intention) ให้เกิดเป็นพฤติกรรมการป้องกันโรคขึ้นจริงๆ (intention-behavior gap) ดังนั้น 
ผู้ที่รับรู้ความสามารถในตนสูง (high perceived self-efficacy) ว่าจะปฏิบัติพฤติกรรมใหม่ได้
จึงจะมีแนวโน้มสูงทีม่องการเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นเรือ่งเล็กที่ตนควบคุมได ้และเมื่อใดที่เขาตั้งใจ
เปลี่ยนพฤติกรรมจะมีแนวโน้มท าส าเร็จ (Bandura, 1977a) 
 
3. ผลลัพธ์ของความกลัวที่มีต่อผู้รับสาร 

คนเราได้รับอิทธิพลจากปัจจัยภายในและภายนอกรวมทั้งมีธรรมชาติการรับรู้ความ
เสี่ยงเป็นกรอบการก าหนดการมองโลก ดังที่กล่าวแล้ว เมื่อกลุ่มเป้าหมายได้รับสารแล้วเขาจะ
รู้สึกนึกคิดและป้องกันโรคหรือไม่อย่างไร จึงเป็นประเด็นที่ท้าทายผู้มีหน้าที่ส่งเสริมสุขภาพ
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ตลอดมา แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การสื่อสารด้วยจุดจับใจแบบความกลัว  
(fear appeal) ซึ่งเป็นแนวทางการสื่อสารที่นิยมเลือกใช้ กลับพบว่าไม่เป็นไปตามที่คาดหมาย 
อีกทั้งยังก่อให้เกิดผลต่อผู้รับสารนอกเหนือจากที่ท านายอีกด้วย 

การกระตุ้นเร้าความกลัวเป็นการส่งสารเพื่อเตือนภัยสุขภาพโดยใช้ความกลัวเป็น 
จุดจับใจเพื่อให้ผู้รับสารตระหนักถึงความรุนแรงและแนวโน้มในการเกิดโรค (Basil & Witte, 
2012) แต่กลับท าให้เกิดความกลัวจนรู้สึกขยะแขยงและปิดรับสื่อ บางกลุ่มมองว่าตนเองไม่ใช่กลุ่ม
เสี่ยงจึงคิดว่าสื่อเหล่านี้ก าลังสื่อสารกับคนอื่นๆ การใช้ความกลัวจึงท านายผลเชิงพฤติกรรมได้ยาก
เนื่องจากปัจเจกบุคคลมีภูมิหลังอันแตกต่างท าให้ตีความหมายไม่สิ้นสุด (Salazar et al., 2013) 
เช่น ตั้งข้อสงสัยว่าเรื่องราวในสื่อไม่ใช่เรื่องจริง เพราะใช้เทคนิคที่ดูน่ากลัวจนเกินไปท าให้ผู้รับสาร 
ไม่เช่ือถือ และยังเบี่ยงเบนให้หันไปสนใจกับเทคนิคการผลิตสื่อมากกว่าจะสนใจว่าสื่อก าลังบอก
อะไร (Leiss, 1996) บางกลุ่มยิ่งเครียดมากข้ึนกับอนาคตของตนเอง (Sowattanangoon, 
Kotchabhakdi, & Petrie, 2009) และบางกรณียังก่อให้เกิดความเศร้าโศกเสียใจ หดหู่ ซึมเศร้า
และกังวลยิ่งขึ้น (Bratt, Damber, Emanuelsson, Kristoffersson, Lundgren, Olsson & 
Grönberg, 2000) เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าในการใช้สื่อกระตุ้นอารมณ์กลัวกับกลุ่มที่มีอารมณ์
อ่อนไหวและมีความตระหนักต่อโรคอยู่แล้ว กลับไม่ก่อให้เกิดประโยชน์เพิ่มขึ้นแต่อย่างใด ที่เป็น
เช่นนี้เพราะความกลัวที่เกิดขึ้นมีอิทธิพลให้เกิดสภาวะไม่สมดุลในจิตใจ เนื่องจากเมื่อถูกกระตุ้นให้
เกิดความกลัว จะเกิดความเครียดภายใน และท าให้เกิดอาการตอบสนองทางกายอีกด้วย เช่น 
ร่างกายหลั่งน้ าย่อย หัวใจเต้นแรง หายใจหอบถี่ เหงื่อออกมาก มือเย็น เป็นต้น ทั้งนี้ เมื่อมนุษย์
เกิดความเครียด จะมีกลไกธรรมชาติท าการปรับสภาวะจิตใจให้กลับคืนสู่สภาวะปกติดังเดิมด้วย  
2 วิธีคือ (1) จัดการกับความกลัวที่เกิดขึ้น (2) จัดการกับสิ่งที่ท าให้เขากลัว (Basil & Witte, 2012)  

การใช้ความกลัวจึงส่งผลคือ อาจเบี่ยงเบนกลุ่มเสี่ยงให้หันไปจัดการกับอารมณ์ของตน
เพื่อปรับลดความกลัว แทนที่จะปรับพฤติกรรมตนเองซึ่งเป็นสาเหตุที่แท้จริงของความเจ็บป่วย 
เช่น กลุ่มเสี่ยงที่กลัวมากยิ่งเครียดมากจึงอาจมุ่งไปสู่สิ่งที่ท าแล้วสบายใจ เช่น การหันไปสูบบุหรี่ 
ดื่มสุรา กินของหวาน หรือการไปตรวจโรคบ่อยๆ แต่ไม่ท าอะไรเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง 
(Salazar et al., 2013; นิยะนันท์ ส าเภาเงิน, 2556) สื่อท่ีน าเสนอด้วยความรุนแรงน่ากลัวที ่
เข้าไปเพิ่มความเครียดและความกังวลใจมากขึ้น จึงอาจน าไปสู่การหาทางออกด้วยการท าบางสิ่ง
บางอย่างทีไ่ม่ใช่การแก้ปัญหาที่สาเหตุที่แท้จริง ซึ่งส่งผลให้สุขภาพเลวลงอีกด้วย 

การที่คนเราตระหนักว่าตนมีความเสี่ยงต่อโรคและพยายามหลีกหนี แต่ยังไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงตนเองได้เต็มที่ เมื่อถูกท าให้เกิดความกลัวจะยิ่งเกิดความรู้สึกเครียดและกังวลใจ
มากขึ้น เนื่องจากการทีเ่ขาต้องการจะเปลี่ยนแปลงตนเองแสดงว่าเขาตระหนักถึงปัญหาแต่การ
ที่ตนกลับต้องอยู่ในสภาวะที่ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์รอบตัวได้  เมื่อได้รับการกระตุ้น
ความกลัวยิ่งท าให้เกิดความรู้สึกเลวลง เกิดความขัดแย้งภายในจิตใจ ดังนั้น การใช้ความกลัวกับ
กลุ่มเป้าหมายที่มีความตระหนักและกลัวโรคอยู่  แต่ยังไม่ใช่จังหวะเวลาที่ เขาสามารถ
เปลี่ยนแปลงตนเองได้ จึงมีแต่เพิ่มความอึดอัดขัดแย้งภายในใจในขณะเดียวกันก็ไม่สามารถ
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เปลี่ยนพฤติกรรมได้แต่อย่างใด (นิยะนันท์ ส าเภาเงิน, 2556) การเริ่มต้นปฏิบัติตนในแนวทาง
ป้องกันโรค เป็นการเปลี่ยนนิสัยส่วนตัวที่ต้องการจังหวะเวลาที่บุคคลมีความพร้อมและ
จ าเป็นต้องอาศัยปัจจัยหลายตัวส่งผลร่วมกัน  

อย่างไรก็ตาม การที่ผู้นั้นมีปัจจัยหลักที่สนับสนุนการเปลี่ยนพฤติกรรมอาจมิได้
หมายความว่าเขาจะเริ่มปฏิบัติในเวลาอันใกล้ แต่ยังชะลอการป้องกันอีกด้วย เช่น กรณีกลุ่ม
เสี่ยงโรคมะเร็ง นิยะนันท์ ส าเภาเงิน (2556) พบว่าผู้ที่เคยชิน (familiarity) กับโรคมะเร็งและ
ไม่รู้สึกกลัวโรค (dread) แต่มีลักษณะมั่นใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองสูง (high self-efficacy) 
แม้ว่าถูกกระตุ้นความกลัวแต่กลับไม่ท าให้เกิดการป้องกันมากข้ึนแต่อย่างใด การที่ตัวแปรหลาย
ตัวส่งผลร่วมกันกลับกลายเป็นอุปสรรคต่อการเริ่มพฤติกรรมการป้องกัน ดังนั้นการกระตุ้น
อารมณ์กลัวในบางกรณีจึงไม่สามารถรับรองผลได้ว่าจะเกิดผลเช่นไร การเริ่มเปลี่ยนพฤติกรรม
ในบางกรณีจึงมิได้เป็นกระบวนการที่เรียบง่าย เพียงเกิดจากการรับรู้ตัวอาการหรือผลที่รุนแรง
และน่ากลัวของโรคแล้วจะเกิดการป้องกันในช่วงเวลาอันใกล้ 

การส่งสารในแนวทางเร้าอารมณ์กลัวในบริบทสุขภาพ ซึ่งมีกลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มเสี่ยง
และญาติมิตรเป็นกลุ่มที่ก าลังประสบกับทุกข์จากความเจ็บป่วย ซึ่งในกลุ่มเป้าหมายที่ยังไม่มี 
ความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง จึงเป็น “การเล่นกับอารมณ์” ทีค่าดการณ์ผลลัพธ์ได้ยากเนื่องจาก
ปัจจัยภายในและภูมิหลังที่แตกต่างกันของผู้รับสาร หลายกรณี ท าให้เกิดประสบการณ์ด้านลบ
และความทรงจ าฝังลึก เบี่ยงเบนความสนใจไปทีเ่ทคนิคการออกแบบสื่อ รวมทั้งอาจเกิดการหาทาง
ออกเพื่อระบายอารมณ์ที่ไม่แก้ปัญหาซ้ ายังท าลายสุขภาพ และในบางกรณี ความซับซ้อนของ 
ตัวแปรที่ส่งผลร่วมกันยังชะลอการเปลี่ยนพฤติกรรมอีกด้วย ดังนั้นการสื่อสารสุขภาพด้วยการเร้า
อารมณ์กลัวจึงควรตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดกับผู้รับสารรวมทั้งอาจจ าเป็นต้องได้รับการ
พิจารณาทบทวนและเลือกใช้อย่างรอบคอบ 
 
4. จุดจับใจทีส่นับสนนุให้เกิดการป้องกันโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง  

คนบางกลุ่มสามารถเปลี่ยนแปลงตัวเองได้แต่คนส่วนใหญ่ต้องการการสนับสนุนจาก
ภายนอก แต่ไม่ว่ากรณีใด การเปลี่ยนแปลงต้องได้รับความร่วมมือจากปัจเจกบุคคลซึ่งตระหนัก
ถึงความเสี่ยงหรือโรคที่อาจเกิดขึ้นกับตน ทั้งนี้เมื่อคนเราต้องการปรับเปลี่ยนตัวเองจะมองหา
ช่องทางที่อยู่ในวิสัยที่เขาท าได้และสร้างความพึงพอใจ เช่น มีพื้นฐานความรู้ ความชอบ ความ
ถนัด มีอุปกรณ์เพียงพอ ไม่ขัดแย้งกับความรู้สึกของคนใกล้ชิดมากนัก และมีความเช่ือว่าตน
สามารถปฏิบัติได้ส าเร็จ (Bandura, 1977a; Fishbein & Ajzen, 2010) เมื่อหลายปัจจัย
ประกอบกันเขาจะรู้สึกว่าตนสามารถควบคุมสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงได้ (controllability) 
ทางตรงข้าม หากเป็นเรื่องที่ยังไม่ได้ถูกค้นพบเป็นความรู้ทางวิทยาศาสตร์ หรือเป็นเรื่องอาการ
และความรุนแรงของโรคจะเป็นเรื่องเฉพาะของผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์เป็นผู้ควบคุมโรค 
หรือหากเป็นสิ่งที่พระเจ้าหรือธรรมชาติก าหนดมาแล้ว เช่น ยีนและพันธุกรรม ยิ่งมองว่าพ้น
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จากความสามารถที่ตนจะสามารถรับผิดชอบควบคุมได้หรืออยู่เหนือวิสัยที่ตนในฐานะคน
ธรรมดาจะเปลี่ยนแปลงอะไรได้นั่นเอง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่2 โมเดลการรับรู้โรค NCDs ในฐานะความเสี่ยง 
 

ตามที ่“ความเสี่ยง” มีองค์ประกอบ 2 ด้าน คือ (1) ภัยอันตราย (hazard) ในที่นี้คือโรค
โดยอาการและความรุนแรงน่ากลัวของโรค (dread) เป็นสิ่งสะท้อนถึงอันตราย (2) แนวโน้มการ
เกิดโรค (probability) ซึ่งเป็นสิ่งสะท้อนความไม่แน่นอนที่อาจคุกคามสุขภาพ (uncertainty)  
(นิยะนันท์ ส าเภาเงิน, 2556; 2557) แต่คนทั่วไปและผู้เช่ียวชาญทางสุขภาพต่างก็มีมุมมองและ 
วิธีคิดต่อความเสี่ยงแตกต่างกันคือ 

คนทั่วไป (laypersons) มองความเสี่ยงว่าเป็นภัยที่น่าจะท าอันตรายต่อตนเองหรือ
สร้างความยากล าบากในการด ารงชีพ การรวมกลุ่ม และความอยู่รอด คนทั่วไปรับรู้ความเสี่ยง
โดยใช้ความคิดความรู้สึก ผัสสะทั้ง 5 ความเสี่ยงในความหมายของคนทั่วไปจึงประกอบด้วย
ปัจจัยส าคัญยิ่งคือ “ความรู้สึกกลัว” ว่าอาจเกิดกับตน (Recchia, 1999) ตลอดจนความรู้ที่
ปฏิบัติสืบต่อกันมา สัญชาติญาณและญาณหยั่งรู้ในการประเมินความเสี่ยงในฐานะ “ความจริง” 
ที่ปรากฏอยู่รอบตัว กระบวนการนี้เป็นไปอย่างเรียบง่ายและเป็นหนึ่งเดียวกับวิถีชีวิต ด้วยเหตุนี้
การรับรู้ความเสี่ยงของคนทั่วไปจึงเป็นระบบเตือนภัยที่มนุษย์มีอยู่  ดังนั้น “ความเสี่ยง” ใน
ความหมายของ “คนทั่วไป” จึงมีลักษณะเป็น “ภาพรวม” และเป็น “อัตวิสัย” ทั้งนี้ การรับรู้
ความเสี่ยงของคนท่ัวไปก็เพื่อประเมินว่าตนเองมีความเป็นไปได้จะถูกโรคคุกคาม หรือไม่เพื่อจะ
ได้พิจารณาหาทางป้องกันแก้ไขต่อไป 

NCDs 
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ในขณะที่ผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพ (health experts) แยกความรู้สึกส่วนตัวและ
ประเมินความเสี่ยงโดยแยกจากความรู้สึกและบริบททางสังคมวัฒนธรรม จึงมองความเสี่ยงเป็น
รูปธรรมที่วัดได้ ใช้เกณฑ์และวิธีการทางวิทยาศาสตร์ในการวัดระดับความรุนแรงของโรค
ออกมาเป็นรูปธรรมโดย ดังนั้นความเสี่ยงในความหมายของผู้เช่ียวชาญคือ “ปัจจัยเสี่ยง” 
(Lupton, 1999) ความเสี่ยงในความหมายของผู้เช่ียวชาญจึงปราศจากความรู้สึกส่วนตัวและ
มักเป็นการประเมินความเสี่ยงของผู้อื่นไม่ใช่ตนเอง มุมมองของทั้งสองกลุ่มจึงตรงข้ามกันดัง
สรุปในตารางต่อไปนี ้
ตารางที ่2 สรุปลักษณะของการรบัรู้ความเสี่ยงระหว่างผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพกับคนท่ัวไป 

กลุ่มคน 
การรับรู้ความเสี่ยง* 

ปรัชญา/ฐาน
คิด 

วิธีการ เคร่ืองมือ ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง 

ผู้เชี่ยวชาญ 
ด้านสุขภาพ 

- วัตถุวิสัย - แบบ
วิทยาศาสตร ์
แยกความรูส้ึก
ส่วนตัว 
- วัดได้ชัด 
เป็นรูปธรรม 
- แยกปัจจัยเสีย่ง
ออกจากกัน 

- มนุษย์สร้างขึ้น
และมีความ
ซับซ้อน 

ผู้อื่น 

คนท่ัวไป - อัตวิสัย - แบบธรรมชาติ
และเต็มไปด้วย
ความรูส้ึก 
- วัดไม่ได้แน่นอน 
- พิจารณา 
หลายปัจจัย 
และประเมิน 
เป็นภาพรวม 

- เป็นธรรมชาติ 
ได้แก่สมอง, 
ผัสสะทั้ง 5, 
สัญชาตญิาณ, 
ญาณหยั่งรู้, 
ความรู้ที่ปฏิบตัิ
สืบต่อกันมา 

- ตนเอง/ 
คนใกล้ชิด 

*
ข้อสังเกต การแบ่งการรับรู้เช่นนี้เป็นไปเพื่อความชัดเจนและง่ายต่อการท าความเข้าใจ 

โดยในความเป็นจริงผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพและคนทั่วไปอาจมิได้มีการรับรู้
ต่างกันอย่างสิ้นเชิงเช่นนีแ้ต่มีลักษณะเป็น “แนวโน้ม” 
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“การรับรู้ความเสี่ยง” ของคนสองกลุ่มนี้เป็นไปในทางตรงข้ามทั้งปรัชญา ความหมาย 
ความเชื่อ วิธีการ เครื่องมือและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง กรอบการอ้างอิง (frame of reference) ใน
การมองความเสี่ยงด้านสุขภาพแบบขั้วตรงข้ามนี้เอง ท าให้ตีความหมายความเสี่ยงแตกต่างกัน
กลายเป็นจุดเริ่มต้นของความไม่เข้าใจกัน และเป็นอุปสรรคต่อความส าเร็จในการส่งสาร ดังนั้น
เมื่อใดที่สองฝ่ายนี้มีปฏิสัมพันธ์กันจึงไม่สามารถเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยงได้โดยง่าย เช่น 
เมื่อแพทย์ พยาบาลหรือนักส่งเสริมสุขภาพแจ้งผลตรวจสุขภาพที่เป็นตัวเลข เช่น ค่าสถิติที่
ปราศจากความหมายให้ผู้ป่วยหรือกลุ่มเสี่ยงทราบ เขาจึงอาจไม่เช่ือและเข้าข้างตนเองว่าตน
น่าจะปลอดภัยจึงปฏิเสธความจริง ไม่เห็นความส าคัญ เพิกเฉยต่อข้อมูลนั้นรวมทั้งค าแนะน า
ของแพทย์และพยาบาลที่มักเป็นแนวทางบังคับหรือสั่งการเพื่อควบคุมโรคอย่างเด็ดขาด จึงอาจ
ท าให้กลุ่มเสี่ยงหรือผู้ป่วยปฏิเสธความร่วมมือในการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ เป็นต้น 
(Leiss, 1996) 

ความแตกต่างดังกล่าว ผู้เช่ียวชาญทางสุขภาพ (health experts) ซึ่งมีความรู้ความ
ช านาญเกี่ยวกับโรคอาการและความรุนแรงของโรคจึงมองว่า โรคสามารถวัดได้ตรวจพบปัจจัย
เสี่ยงได้ ประเมินความรุนแรงได้และเป็นสิ่งที่ตนเองควบคุมได้จึงสามารถปฏิบัติต่อโรค (ที่เกิด
กับผู้อื่น) โดยท าการรักษาได้โดยปราศจากความรู้สึกส่วนตัว ในขณะที่คนทั่วไป (laypersons) 
ไม่มีความรู้ในการจัดการกับอาการของโรค แต่รับรู้อาการและความเสี่ยงโรคได้ด้วยประสาท
สัมผัส จึงมีวิธีคิดและมุมมองที่มีต่อโรคในฐานะความเสีย่งซึ่งเต็มไปดว้ยความรูส้ึกจงึเป็นปัจจัยที่
ส่งผลต่อการปฏิบัติต่อโรคต่างกัน (Lupton, 1999) สองส่วนที่เหลือต่างก็เหนือการควบคุมคือ
สิ่งที่ธรรมชาติก าหนดแล้วมาเป็นเรื่องของสิ่งเหนือธรรมชาติ กรรม หรือพระเจ้าบันดาล
ปาฏิหาริย์ ส่วนอาการและความรุนแรงซึ่งเป็นลักษณะที่แสดงความน่ากลัวนั้นเป็นเรื่องที่ต้อง
ท าการควบคุมรักษาโดยบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความรู้ความเช่ียวชาญเฉพาะทาง ดังนั้น  
ทั้งสองส่วนนีจ้ึงเป็นเรื่องที่เหนือการควบคุมของคนท่ัวไป ดังนั้นเมื่อคนธรรมดาทั่วไปจะกระท า
สิ่งใดเพื่อป้องกันโรค จะพบว่าสิ่งที่เขาสามารถท าการควบคุมการเกิดโรคไม่ติดต่อมิให้เกิดขึ้น 
ในอนาคต คือการปรับพฤติกรรมส่วนตัวของตนเอง ไม่ใช่การรักษา ดังนั้น ปัจจัยด้านความ
รุนแรงและน่ากลัวของโรคจึงไม่สามารถผลักดันให้กลุ่มเสี่ยงตัดสินใจเปลี่ยนแปลงตนเองแต่สิ่งที่
เป็นปัจจัยส าคัญกว่าคือ มุมมองส่วนตัวที่ว่าเขามีความสามารถในการควบคุม (perceived 
controllability) พฤติกรรมป้องกันโรคเหล่านั้นได้หรือไม่ 

การส่งสารที่เร้าอารมณ์กลัวให้เกิดขึ้น โดยการน าเสนออาการและความรุนแรงของ
โรคมายังผู้รับสารดจูะเป็นการสือ่สารที่ผิดฝาผิดตัว แต่หากมุ่งเสนอการควบคุมแนวโน้มการเกิด
โรคโดยเน้นที่ประเด็นการควบคุมได้ด้วยตนเองและเพิ่มความเช่ือมั่นในตนให้เกิดขึ้น อาจท าให้
เขาเห็นช่องทางให้คนธรรมดาทั่วไปที่สามารถท าการป้องกันโรค NCDs ได้เองโดยไม่ต้องพึ่งพา
บุคลากรทางการแพทย์และเครื่องมืออันซับซ้อน 
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การเลือกจุดจับใจที่สอดคล้องกับการรับรู้ความเสี่ยงของคนทั่วไป  จึงอาจไม่
จ าเป็นต้องใช้วิธีกระตุ้นความกลัวเสมอไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งกับกลุ่มบุคคลที่รับรู้ความเสี่ยง
เป็นกลุ่มทีต่ระหนักว่าตนมีความเสี่ยงตลอดจนมักมีความรู้สึกกลัวโรคอยู่แล้ว การเลือกน าเสนอ
ประเด็นที่สอดคล้องกับการรับรู้ความเสี่ยงของผู้รับสาร  จะท าให้เขาเล็งเห็นว่าตนควบคุม
พฤติกรรมเสี่ยงได้ด้วยตนเองอาจเป็นอีกวิธีหนึ่งที่เพิ่มแนวโน้มการเกิดพฤติกรรมป้องกัน 
เนื่องจากปัจจัยแวดล้อมและมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคของผู้รับสารมีหลากหลายปัจจัย 
และการมองโรค NCDs ในฐานะความเสี่ยงท าให้สามารถระบุได้ว่าคนธรรมดาทั่วไปสนใจที่  
“แนวโน้ม” การเกิดโรค มิใช่ “อาการและความรุนแรง” การส่งสารจึงอาจไม่จ าเป็นต้อง
เลือกใช้เพียงแนวทางการสร้างความกลัวด้วยเนื้อหาสารและเทคนิควิธีสร้างความกลัวด้วย
อาการและความรุนแรงแม้ว่าโรคจะมีอาการร้ายแรงเพียงใด เนื่องจากขัดแย้งกับธรรมชาติใน
การรับรู้ของคนธรรมดาทั่วไป (laypersons) ที่จะสามารถควบคุมได้เองและยังเพิ่มความเครียด
ให้มากข้ึนอีกด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที ่3 “ผู้กระท า” และ “การกระท า” ที่มีต่อโรค NCDs 
 

การปฏิบัติการสื่อสารสุขภาพใดๆ เพื่อมุ่งให้กลุ่มเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที ่
ขาดความสมดุลจึงควรท าความเข้าใจมุมมองของมนุษย์ในการรับรู้โรคในฐานะความเสี่ยงและ
ควรตระหนักถึงผลลัพธ์ของจุดจับใจด้านความกลัวดังได้กล่าวไปแล้ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม
ผู้รับสารที่ “รู้สึก” ว่าตนมีความเสี่ยงต่อโรค ไม่จ าเป็นต้องเน้นความรุนแรงและความน่ากลัว
ของโรคแต่ควรกระตุ้นที่ปัจจัยภายในของปัจเจกบุคคลซึ่งเป็นตัวแปรส าคัญที่น าไปสู่การเกิด
ความตั้งใจเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงด้วยตนเอง เช่น การรับรู้ความเช่ือมั่นในตนเอง (perceived 
self-efficacy) เช่น หลังจากน าพฤติกรรมสุขภาพที่ต้องการส่งเสริมมาย่อยให้เป็นกิจกรรมที่ 
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วัดได้และเห็นชัดเป็นรูปธรรม (เช่น ออกก าลังกายด้วยการเดินเร็ววันละ 30 นาทีสัปดาห์ละ  
3-4 วัน) แล้วสื่อสารเพื่อส่งเสริมให้กลุ่มเสี่ยงมีความเชื่อมั่นว่าเขาสามารถปฏิบัติพฤติกรรมใหม่
ได้จริง ตลอดจนสร้างความเชื่อมั่นว่าสามารถปฏิบัติได้ในระยะยาวแม้มีอุปสรรค เช่น แดดร้อน
หรือฝนตกเขาก็ยังคงพฤติกรรมการเดินเร็ววันละ 30 นาทีในที่ร่มได้ เช่น ในส านักงานหรือใน
ห้างสรรพสินค้า เป็นต้น ทั้งนี ้การมุ่งสู่เป้าหมายอาจจ าเป็นต้องได้รับก าลังใจและการสนับสนุน
อย่างแข็งขันจากคนใกล้ชิดของเขาด้วย (Crosby, Salazar, & DiClemente, 2013) นอกจากนี ้ 
ควรหลีกเลี่ยงการสื่อสารที่ขัดแย้งกับปัจจัยทางสังคมวัฒนธรรมและปัจจัยทางจิตวิทยาอื่นๆ 
เนื่องจากปัจจัยภายในและภายนอกต่างก็ส่งผลต่อกัน เช่น ความรู้สึก (feeling) ค่านิยม (value) 
ทัศนคติ (attitude) และความชอบ (preference) เป็นต้น (Bandura, 1977a; Fishbein & Ajzen, 
2010; นิยะนันท ์ส าเภาเงิน, 2557) 
 
5. บทสรุปและส่งท้าย 

การเกิดพฤติกรรมป้องกันโรคหรือไม่นั้น ขึ้นกับปฏิสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างปัจจัย
ภายนอกและภายในอันหลากหลาย อาทิ ค่านิยมทางสังคมวัฒนธรรม ความเช่ือ ภาพชุด
ความหมาย อคติเข้าข้างตนเอง ความเกี่ยวข้อง ความเคยชิน มีความเป็นไปได้ในการควบคุม
โรค และเกิดจากความเช่ือในความสามารถในตนว่าตนเองสามารถป้องกันโรค พฤติกรรมจึง
ไม่ใช่สิ่งที่เกิดขึ้นด้วยการกระตุ้นอารมณ์เพียงช่ัวครั้งช่ัวคราวแต่มีที่มาจากการหล่อหลอมจาก
สังคมและการสะสมประสบการณ์ความรู้และทัศนคติในระยะยาวจนกระทั่งถึงเวลาที่เหมาะสม
ของแต่ละบุคคล 

การสื่อสารท าหน้าที่เป็นสิ่งเร้าจากภายนอก ที่ช่วยส่งเสริมให้เกิดทัศนคติที่สอดคล้อง
กับการป้องกันโรค ตลอดกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม แต่การสื่อสารประเด็นสุขภาพ 
(health message) ที่มีศักยภาพในการโน้มน้าวใจให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอาจไม่จ าเป็นต้องใช้ความกลัวเป็นจุดจับใจเท่านั้น เนื่องจากการน าความกลัวมาเป็นจุด
จับใจในสารจัดเป็นการสื่อสารในเชิงลบซึ่งสุ่มเสี่ยงต่อความส าเร็จในการสื่อสาร เช่น ลดความ
เช่ือถือต่อสาร และเบี่ยงเบนความสนใจไปที่เทคนิคการผลิตสื่อ เป็นต้น หลายกรณีไม่น าไปสู่
การป้องกันโรคและก่อให้เกิดผลเสียเชิงอารมณ์และพฤติกรรมของผู้รับสารอีกด้วย ดังนั้นการ
สื่อสารกับกลุ่มเสี่ยงโรค NCDs เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่ง
เป็นโรคที่เกิดจากพฤติกรรมไม่สมดุล จึงอาจไม่จ าเป็นต้องเน้นอาการและความรุนแรง แต่ควร
สื่อสารเชิงบวก โดยส่งเสริมที่ปัจจัยทางจิตวิทยาที่มีอิทธิพลสูงต่อการเกิดพฤติกรรมป้องกันโรค
ซึ่งเป็นส่วนที่อยู่ในวิสัยของคนทั่วไปสามารถปฏิบัติได้คือ การรับรู้การควบคุมได้ (perceived 
controllability) และ การรับรู้ความสามารถแห่งตน (perceived self-efficacy) 

แนวทางการสื่อสารเพื่อส่งเสริมการป้องกันโรคทีส่อดรบักับการรบัรู้ความเสีย่งของคน
ทั่วไปและอยู่ในวิสัยที่สามารถปฏิบัติได้จริงจึงเป็นอีกวิธีหนึ่งที่มีความเป็นไปได้ ลดความรู้สึก
ด้านลบและส่งเสริมก าลังใจในการปฏิบัติในระยะยาว อย่างไรก็ตาม องค์ความรู้ด้านการสื่อสาร
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สุขภาพในประเทศไทยอาจยังไม่เพียงพอที่จะระบุได้ว่าควรใช้จุดจับใจเช่นไรในบริบทสุขภาพใด
จึงยังต้องการการแสวงหาองค์ความรู้เกี่ยวกับตัวแปรทางจิตวิทยาการรับรู้ความเสี่ยงอันจะเป็น
ประโยชน์ต่อการออกแบบประเด็นสุขภาพทีส่อดคล้องกับกลุ่มผู้รับสารในบริบทสังคมไทยต่อไป 

 
เอกสารอ้างอิง 

นิยะนันท์ ส าเภาเงิน. (2556). อิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมสุขภาพและ 
แนวทางการสื่อสารเพื่อสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง. 
ปริญญานิเทศศาสตรดุษฎีบัณฑิต, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, กรุงเทพฯ.  

นิยะนันท์ ส าเภาเงิน. (2557). อิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมสุขภาพและ 
แนวทางการสื่อสารเพื่อสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง. 
วารสารการประชาสัมพันธ์และการโฆษณา, 2557(2), 38-58.  

Bandura, A. (1977a). Self-efficacy: Toward a unifying theory of behavioral 
change. Psychological Review, 84(2), 191-215. 

Bandura, A. (1977b). Social Learning Theory. Eaglewood Cliffs, NJ: Prentice-Hall. 
Basil, M., & Witte, K. (2012). Health risk message design using the extended parallel 

process model. In H. Cho (Ed.), Heath Communication Message Design: 
Theory and Practice (pp.41-58). Thousand Oaks, CA: Sage Publications. 

Beck, U. (1992). Risk Society. London: Sage Publications. 
Bratt, O., Damber, J. E., Emanuelsson, M., Kristoffersson, U., Lundgren, R., Olsson, 

H., & Grönberg, H. (2000). Risk perception, screening practice and 
interest in genetic testing among unaffected men in families with 
hereditary prostate cancer. European Journal of Cancer, 36(2), 235-241. 
doi:10.1016/s0959-8049(99)00272-5 

Claassen, L., Hennerman, L., Kindt, I., Marteau, T. M., & Timmermans, D. R. M. (2010). 
Perceived risk and representations of cardiovascular disease and preventive 
behavior in people diagnosed with familial hyperchoresterolemia: A Cross-
sectional Questionnaire Study. Journal of Health Psychology, 15(1), 33-43. 

Cook, K. S., Yamagishi, T., Cheshire, C., Cooper, R., Matsuda, M., & Mashima, R. 
(2005). Trust building via risk taking: A cross-societal experiment. Social 
Psychology Quarterly, 68(2), 121-142. 

  



 

การส่ือสารด้วยความกลัวสามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้จริงหรือ                           75 

Crosby, R. A., Salazar, L. F., & DiClemente, R. J. (2013). Social cognitive theory 
applied to health behavior. In R. J. DiClemente, L. F. Salazar, & R. A. Crosby 
(Eds.), Health Behavior Theory for Public Health: Principles, Foundations, 
and Applications. Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning. 

Davison, W. P. (1983). The third-person effect in communication. Public Opinion 
Quaterly, 47(1), 1-15.  

DiClimente, R. J., Redding, C. A., Crosby, R. A., & Salazar, L. F. (2013). Stage 
models for health promotion. In R. J. DiClimente, L. F. Salazar, & R. A. 
Crosby (Eds.), Health Behavior Theory for Public Health: Principles, 
Foundations, and Applications. Burlington, MA: Jones & Bartlett. 

Douglas, M., & Wildavsky, A. (1982). Risk and culture: The essay on the selection 
of technological and environment dangers. Los Angeles and London: 
University of California Press. 

Fishbein, M., & Ajzen, I. (2010). Predicting and changing behavior: The reasoned 
action approach. New York: Psychology Press. 

Gregory, C. O., Blanck, H. M., Gillespie, C., Maynard, L. M., & Serdula, M. K. 
(2008). Perceived health risk of excess body weight among overweight 
and obese men and women: Differences by sex. Preventive Medicine, 
47(1), 46-52. 

Leiss, W. (1996). Three phases in risk communication practice. In H. Kunreuther 
& P. Slovic (Eds.), Challenge in risk assessment and risk management: 
annals of American academy of political and social science, special 
issue on risk. Thousand Oaks: CA: Sage Publications. 

Lin, I., & Peterson, D. D. (2007). Risk communication in action: The tools of 
message mapping. Cincinnati, Ohio: National Risk Management 
Research Laboratory Office of Research and Development, United 
States Environmental Protection Agency. 

Lupton, D. (1999). Risk. New York: Routledge. 
Mardiyono, Songwatana, P., & Petpichetchian, W. (2011). Concept of analysis of 

perceived control. Nurse Media Journal of Nursing, 1(2 Jul 2011), 225-243. 
Petty, R. E., & Cacioppo, J. T. (1984). The effect of involvement on responses to 

argument quantity and quality: Central and peripheral routes to persuation. 
Journal of Personality and Social Psychology, 46(January), 69-81.  



 

76                                        วารสารภาษาและวัฒนธรรมปีที่ 35 ฉบบัที่ 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม 2559) 

Prochaska, J. O., DiClemente, C. C., & Norcross, J. C. (1992). In search of how 
people change. American Psychologist, 47, 1102-1114.  

Recchia, V. (1999). Risk communication and public perception of technological 
hazards. Retrieved from paper.ssrn.com/taf?ABSTRACT_ID=200573  

Renn, O. (2008). Concept of risk: An interdisciplinary risk concept part 1. GAIA, 
17(1), 50-66.  

Rozin, P. (1990). Sociocultural Influenzes on human food selection. In E. D. 
Capaldi (Ed.), Why we eat what we eat: The Psychological of eating. 
Washington DC: American Psychology Association. 

Salazar, L. F., Crosby, R. A., Noar, S. M., Walker, J. H., & DiClimente, R. J. (2013). 
Models based on perceived threat and fear appeals. In R. J. DiClimente, 
L. F. Salazar, & R. A. Crosby (Eds.), Health Behaivor fo Public Health: 
Principles, Foundations, and Applications. Burlington, MA: Jones & 
Bartlett Learning. 

Sandman, P. M. (2012). Responding to community outrage: Strategies of effective 
risk communication: AIHA. 

Schmidt, M. (2004). Investigating risk perception: A short introduction. In M. 
Schmidt (Ed.), Loss of Agro-biodiversity in Vavilov centers, with a 
special focus in risks of genetically modified organism (GMOs). Vienna, 
Austria. 

Schwarzer, R., BaBler, J., Kwiatek, P., Schroder, K., & Zhang, J. X. (1997). The 
assessment of optimistic self-beliefs: Comparison of the German, 
Spanish, and Chinese versions of the genernal efficacy scale. Applied 
Psychology, 46(1), 69-88. 

Sjoberg, L. (2000). Factors in risk perception. Sociaety for Risk Analysis, 20, pp.1-11.  
Slovic, P. (2000). The perception of risk. London: Earthscan. 
Sowattanangoon, N., Kotchabhakdi, N., & Petrie, K. J. (2009). The influence of 

Thai culture on diabetes perceptions and management. Diabetes 
Research and Clinical Practice, 84(3), 245-251. 

WHO. (2002). World health report. Geneva: World Health Organization. 
Zuckerman, M., Knee, C. R., Kieffer, S. C., Rawsthorne, L., & Bruce, L. M. (1996). 

Beliefs in realistic and unrealistic control: Assessment and implications. 
Journal of Personality, 64, 435-464.  




