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Abstract

	 he objectives of this research was to study influences of risk perception  

	 on health behavior and to seek to develop communication guidelines 

for preventive behavior on non-contagious syndromes of risk group in 2 case 

studies; Colorectal Cancer and Heart Disease. The study was divided into 2 

phases. The first phase was survey research comprising Correlation Analysis, 

Multiple Regression Analysis, and 3-way ANOVA on 800 cases (400 cases 

for each disease). The second phase was a qualitative research, collecting  

data by in-depth interview with 23 key informants and analyzing through 

grounded theory method. The result at the first phase finds that for both 

case studies, risk behaviors are affected by different factors. While Colorectal 

Cancer, risk behaviors are affected by, perceived familiarity and perceived 

dread by 3-way interaction effects with self-efficacy, risk behaviors for Heart 

Disease are affected by perceived self-efficacy, perceived control by myself, 

perceived loss, and perceived nearness. At the second phase, the study proposes 

self-efficacy message as a communication guideline, self-efficacy messages 

increases not only positive attitude but also preventive intention in both cases 

of high risk group. 
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาอิทธิพลของการ 

รับรู้ความเส่ียงต่อโรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีมีต่อพฤติกรรม 

สุขภาพและศึกษาแนวทางการส่ือสารท่ีมีต่อพฤติกรรม 

ป้องกันของกลุ่มเส่ียงโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และโรคหัวใจระยะ

ท่ี 1 สำ�รวจกรณีศึกษาละ 400 คน รวม 800 คน ประมวล

ผลด้วยการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ การวิเคราะห์ถดถอยพหุ 

และการทดสอบความแปรปรวนหลายตัวแปร ผลการวิจัย 

พบว่าตัวแปรการรับรู้ความเส่ียงท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม

เส่ียงโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ คือ ความคุ้นเคยและความน่ากลัว 

โดยมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกับความสามารถในตน ส่วนตัวแปร 

การรับรู้ความเส่ียงท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเส่ียงโรคหัวใจคือ

ความสามารถในตน การควบคุมได้ด้วยตนเอง ความสูญเสีย 

และความใกล้ระยะท่ี 2 สัมภาษณ์เจาะลึกกลุ่มเส่ียงสูง 

23 คน วิเคราะห์โดยวิธีสรุปจากข้อมูล พบว่าแนวทาง 

การส่ือสารด้วยการส่งเสริมความสามารถในตนทำ�ให้กลุ่ม

เส่ียงสูงท้ัง 2 โรคส่วนใหญ่มีทัศนคติเชิงบวกและเกิด 

ความรู้สึกต้ังใจอยากปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันมากกว่า

แนวทางการส่ือสารท่ีไม่ส่งเสริมความสามารถในตน

บทนำ�

	 การมสีขุภาพดีเปน็สิง่ทีส่ำ�คญัสำ�หรับปจัเจกบคุคล

และสงัคม ในระดบัปจัเจกบคุคลผูท้ีม่สีขุภาพดจีะสามารถ

รกัษาความสมบูรณแ์ขง็แรงของรา่งกายเพือ่ใหส้ามารถใช้

ชีวิตและประกอบกิจกรรมต่างๆ ได้ดังปรารถนา ทั้งยังมี

อารมณ์มั่นคงสามารถรักษาความสัมพันธ์กับคนรอบข้าง

ตลอดจนประหยดัคา่ใชจ้า่ยในการรกัษาตวั ในทางกลบักัน 

ความเจบ็ปว่ยนอกจากจะกอ่ให้เกดิภาระการรกัษาในระยะยาว 

ยังกระทบต่อสภาวะอารมณ์และความสัมพันธ์ เช่น  

Okumura & Ito (2013) ระบวุา่ผูท้ีม่ภีาวะความดันโลหิต 

สูงเป็นโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดมีภาวะไขมันสูง  

อาจเกิดสภาวะเครียด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มคนที่มี 

รายได้ต่ำ�  และยังส่งผลให้เกิดความทุกข์ ซึมเศร้า 

แยกตัวจากสังคม รวมถึงการพยายามฆ่าตัวตายของ 

ผู้ที่อาศัยอยู่ตามลำ�พัง ส่วนในระดับสังคมนั้นประชากร

ทีม่สีขุภาพแขง็แรงเปน็กำ�ลงัสำ�คญัในการพฒันาประเทศ 

Ekwueme et al. (2014) กล่าวว่า แรงงานที่ไม่เจ็บป่วย 

ทำ�ใหก้ารปฏบิตังิานเปน็ไปอยา่งตอ่เนือ่งแตห่ากประชากร 

วัยทำ�งานกลายเป็นผู้ป่วยหรือเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็ง 

ตั้งแต่วัย 30-40 ปี จะก่อให้เกิดความสูญเสียโอกาส  

ผลติภาพและรายได้ตลอดช่วงชีวติ การดูแลใหป้ระชาชน 

มีสุขภาพดีจึงเป็นเรื่องของทุกคนและจะช่วยลดความ 

สญูเสยีทางสังคมและเศรษฐกจิในภาพรวมของประเทศได้

นับแสนล้านบาท (สำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกจิ 

และสังคมแห่งชาติและสำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ

ระหว่างประเทศ, 2556) 

	 ทีผ่า่นมาสงัคมไทยขาดความใสใ่จในการปอ้งกนัโรค 

ดังมีพฤติกรรมการกินผักผลไม้ในปริมาณเพียงพอ 

ตอ่การปอ้งกนัโรค (5 หนว่ยมาตรฐานขึน้ไปตอ่วนั) เพยีง 

ร้อยละ 21.7 ลดลงจากร้อยละ 22.5 (สำ�นักโรคไม่ติดต่อ

และศูนย์ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ  

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2554: 727-732)

สถิติดังกล่าวเป็นตัวอย่างให้เห็นว่าสังคมไทยยังมิได้

ตระหนักถึงการป้องกันโรคไม่ติดต่อ นอกจากนี้ความ 

ไว้วางใจ (trust) ที่มีต่อเทคโนโลยีการแพทย์สมัยใหม่ยิ่ง

ทำ�ให้คนสว่นใหญม่คีวามกลวัโรคนอ้ยลงและมพีฤตกิรรม

ปอ้งกนัต่ำ�(Allen, Kennedy, Wilson-Glover, & Gilligan,  

2007) ประกอบกบัโรคไมต่ดิตอ่กอ่ตวัช้า (delayed effect) 

ทำ�ใหร้บัรูค้วามเสีย่งต่ำ� (underestimate) เพราะโดยทัว่ไป

มนษุยจ์ะประเมนิความเสีย่งท่ีเกดิฉบัพลนัสงูกวา่ความจรงิ 

(overestimate) (Sandman, 1985) ดงันัน้ การสือ่สารเพ่ือให ้

ความรูแ้ละเสรมิสรา้งทศันคตขิองคนในสงัคมวงกวา้งจงึ

มีความจำ�เป็น การสื่อสารจะช่วยสร้างความรู้ความเข้าใจ

ทีถ่กูตอ้งและปรบัทศันคตขิองปจัเจกบคุคล (Fishbein & 

Ajzen, 1975) และเปน็ปจัจยัสำ�คญัยิง่ในการเพิม่ประสทิธผิล

ของการส่งเสริมสุขภาพของคนในสังคม

	 ในขณะทีก่ารศกึษาการสือ่สารสขุภาพในประเทศไทย

ทีผ่า่นมาส่วนใหญ่เปน็แนวทางเน้นผูส่้งสาร (sender-oriented  

approach) ใชท้ฤษฎกีลุม่การสือ่สารมวลชน (Mass Commu- 

nication Theories) แนวคิดการสื่อสารแบบมีส่วนร่วม 

(Participatory Communication) การเสรมิพลงั (Empow-
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erment) (ดวงพร คำ�นูณวัฒน์, นิยะนันท์ สำ�เภาเงิน, & 

สุนิดา ศิวปฐมชัย, 2550, 2551; ปาริชาติ สถาปิตานนท์, 

กิตติ กันภัย, พัฒนพงศ์ จาติเกตุ, & ปิยะนารถ จาติเกตุ, 

2546) จึงจำ�เป็นในการศึกษาเชิงลึกทางจิตวิทยาการรับรู้ 

ซึ่งเป็นสาเหตุสำ�คัญของพฤติกรรมเสี่ยงของผู้รับสารใน

บรบิทสขุภาพเนือ่งจากเปน็กลุม่คนทีม่คีวามซบัซอ้นและ

ออ่นไหวในการรบัรูแ้ละการดแูลสขุภาพ (Sowattanangoon, 

Kotchabhakdi, & Petrie, 2009)

	 การรับรู้ของกลุ่มเสี่ยงมักได้รับอิทธิพลจากอคติ 

เขา้ขา้งตนเอง (optimistic bias) ทำ�ใหม้องวา่ตนปลอดภยั

กวา่คนอืน่ (underestimate) ความเชือ่วา่ตนเองไมม่คีวามเสีย่ง

ตอ่โรคจงึทำ�ใหไ้มใ่สใ่จตอ่การเปลีย่นพฤตกิรรมของตนเอง 

(Davison, 1983; Renn, 2008) แม้ว่ามนุษย์ตระหนัก

ดีว่าสิ่งที่ตนเลือกอาจก่อผลลัพธ์เชิงลบขึ้นในอนาคต 

แต่หากเป็นสิ่งท่ีเขาตัดสินใจเลือกเองเขาก็จะยินยอม 

รบัสภาพไดม้ากกวา่สิง่ทีเ่ขาถกูบงัคบัถงึประมาณ 1,000 เทา่ 

ดังนั้นความสมัครใจ (voluntariness) จึงเป็นปัจจัยสำ�คัญ

ตอ่การปฏบิตัพิฤตกิรรมสขุภาพ (Starr, 1969; Glickman, 

T. S., Gough, M., 1990) หลายพฤติกรรมเช่น สูบบุหรี่ 

กินอาหารไขมันสูง จึงเป็นสิ่งที่หลายคนยอมรับผลลัพธ์

ได้เพราะเป็นส่ิงที่สมัครใจเลือกเอง ดังนั้นการสื่อสาร 

เชงิบงัคบัใหป้ฏบิตัติามโดยละเลยกระบวนการรบัรูซ้ึง่เปน็ 

ต้นทางของพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงจึงยากท่ีจะ

นำ�พาผู้รับสารสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

	 การส่ือสารสขุภาพจงึจำ�เปน็ตอ้งหนักลบัมาทำ�ความ

เข้าใจผูร้บัสารในเชงิจติวทิยามากยิง่ขึน้ โดยเฉพาะอยา่งยิง่

ในสถานการณท์ีส่งัคมไทยมสีขุภาวะดขีึน้แตก่ำ�ลงัเสีย่งตอ่

โรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงั (Ramachandran, Snehalatha, & Ma, 

2013) ดงัจะเหน็วา่โรคมะเรง็ยงัคงเปน็สาเหตกุารเสยีชวีติ

อันดับหนึ่งเป็นเวลาหลายปี (สำ�นักโรคไม่ติดต่อ, 2553)

สว่นในระยะ 10 ปทีีผ่่านมาคนไทยปว่ยโรคหัวใจเพิม่ขึน้  

5 เทา่ และเสยีชวีติเพิม่ขึน้ถงึ 6 เทา่ (พมิพพ์รรณ ศลิปสุวรรณ  

และคณะ, 2556) จากสถานการณก์ารสือ่สารสขุภาพและ

สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ทวีความรุนแรงมากขึ้น 

ดังที่กล่าวมา ผู้วิจัยจึงทำ�การศึกษาอิทธิพลของการรับรู้

ความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และโรค

หัวใจ) ท่ีมีต่อพฤติกรรมสุขภาพและศึกษาหาแนวทาง 

การสื่อสารเพื่อพัฒนาพฤติกรรมป้องกันโรคดังกล่าว

ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง

	 การตัดสินใจด้านสุขภาพเป็นการตัดสินใจภายใต้ 

สภาวะความเสี่ยง (Decision making underrisk) ซึ่งมี

ความไม่แน่นอน (uncertainty) เป็นองค์ประกอบสำ�คัญ 

ผูว้จิยัจงึนำ�ทฤษฎใีนกลุม่ความเสีย่ง (risk) การรับรู้ความเสีย่ง  

(risk perception) และจิตวิทยาการตัดสินใจ (Decision 

Psychology) มาศกึษาการส่ือสารสุขภาพในแนวทางเนน้

ผู้รับสาร (audience oriented approach) เป็นการขยาย

มุมมองความเข้าใจการรับรู้ “ปัญหาสุขภาพ” ในฐานะ  

“ความเสีย่ง” และอาจนำ�ไปสูก่ารเพิม่ประสทิธภิาพการสือ่สาร 

ความเสีย่งในระบบสขุภาพเพือ่สร้างความตระหนกัและหนัมา 

ป้องกันโรคไม่ติดต่อเร้ือรังซึ่งกำ�ลังเป็นปัญหาสำ�คัญยิ่ง 

ของสังคม

การสื่อสารสุขภาพตามแนวทางเน้นผู้รับสาร

	 การสื่อสารสุขภาพคือกระบวนการแลกเปลี่ยน

สารสนเทศสุขภาพเพื่อประโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพ  

การป้องกัน การรักษาโรค และฟื้นฟูสุขภาพ เพื่อสร้าง 

สุขภาวะของประชาชนในสังคมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

การสื่อสารสุขภาพจึงเป็นเครื่องมือที่ทรงอิทธิพลต่อ 

การสร้างการรับรู้หรือเปลี่ยนแปลงทัศนคติด้านสุขภาพ

และสรา้งความรว่มมอืในการดแูลสขุภาพของคนในสงัคม

	 การสือ่สารสขุภาพเกดิจากการรวมกนัของ “การสือ่สาร”  

กับ “สุขภาพ” โดยมีจุดเริ่มต้นจากกลุ่มบุคลากรสาย 

สุขภาพต้องการถ่ายทอดข้อมูลทางการแพทย์ไปยัง 

สาธารณชน เดิมถูกแบ่งกว้าง ๆ ออกเป็น 2 สาขา คือ  

การสือ่สารขอ้มลูทางการรกัษา (health care delivery) เพือ่ 

แจง้ขอ้มลูทางการรกัษา (inform) กบัการสง่เสรมิสขุภาพ  

(health promotion) เพื่อมีอิทธิพลเหนือพฤติกรรม  

(influence) แต่ปัจจุบันขอบเขตของการสื่อสารสุขภาพ 

เริ่มไม่ชัดเจนเนื่องจากสภาพสังคมและสถานการณ์ 

โรคเปลีย่นไปจึงสง่ผลให้การสือ่สารสขุภาพเริม่ปรบัเปลีย่น

สู่แนวทางสหวิทยาการ (interdisciplinary approach)  



...41วารสารการประชาสัมพันธ์และการโฆษณา ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 2557 

(McKeever, 2014) อย่างไรก็ตามทัง้สองสายมเีปา้ประสงค ์

ในการเพิม่การตดัสนิใจของปจัเจกบคุคลในการปรบัปรงุ 

สขุภาพใหด้ขีึน้ (Centers for Disease Control and Prevention,  

2014) ท้ังนี้สังคมความเสี่ยงแบบใหม่ทำ�ให้สถานการณ์

สุขภาพหันมาให้ความสำ�คัญกับการป้องกันมากขึ้น 

ทำ�ใหก้ารสือ่สารสขุภาพตอ้งการการปรบัตวัเชน่กนั (U. Beck,  

1992; Coreil, 2010; Leiss, 1996)

	 ทีผ่า่นมาการสือ่สารข้อมูลทางวิทยาศาสตรส์ขุภาพ

ส่วนใหญ่มีความซับซ้อนทางเทคนิคแม้ถูกทำ�ให้ดูง่ายแต่

ยังคงต้องใช้ความเข้าใจทางสถิติคณิตศาสตร์และความรู้

ทางการแพทยใ์นการแปลความหมายเช่น “โอกาสเกดิโรค

เกิดขึ้นได้ 1 ในแสนราย” “การดื่มไวน์ 1 แก้วต่อวัน 

เพิม่ความเสีย่งตอ่การเกดิโรคมะเรง็เตา้นมรอ้ยละ 6” (Leiss, 

1996; นันทิกา สุนทรไชยกุล, 2550) ทำ�ให้ผู้รับสาร 

โดยทั่วไป (layperson) มีความรู้แต่ไม่เข้าใจเนื่องจาก 

มคีวามเทา่ทนัต่ำ�ในประเดน็สขุภาพ (low health literacy)  

และมีความถนัดน้อยในการแปลความหมายตัวเลข (low  

number literacy) (Webster & Heeley, 2010) เมื่อข้อมูล 

ไม่สามารถเข้าถึงความรู้สึกของผู้รับสารจึงไม่ทำ�ให้คน

หันมาป้องกันโรคเนื่องจากตามธรรมชาติของมนุษย์ 

ไมต่ดัสนิใจโดยใชข้อ้เทจ็จรงิเพยีงอยา่งเดยีว (Renn, 2004) 

แตม่กัใช้ความรู้สกึความเชือ่และอคต ิโดยจะมองโลกแบบ

เข้าข้างตนเอง (optimistic bias) ว่าเรื่องเลวร้ายน่าจะเกิด

กับคนอื่นมากกว่าตน (Davison, 1983) ดังนั้นแม้หลัง

การตรวจสขุภาพ พบว่าเป็นกลุ่มเสีย่งสงูแตค่นสว่นใหญ่ 

ก็ยังคงปฏิเสธความจริงและปฏิเสธการเปลี่ยนพฤติกรรม 

การสื่อสารสุขภาพที่ไม่สอดคล้องกับธรรมชาติการรับรู้ 

ของมนุษย์จึงทำ�ไดเ้พยีงเพิม่ความรูแ้ตย่งัไมส่ามารถกระตุน้ 

การปอ้งกนัโรคไม่ตดิตอ่เทา่ทีค่วร(Ayanian & Cleary, 1999;  

Claassen, Henneman, Kindt, Marteau, & Timmermans, 

2010; Wu, 2007)

	 สตูรสำ�เรจ็ในการสือ่สารสขุภาพคอืการแจง้ขอ้มลู

ทางการแพทย์ใหผู้ร้บัสารรู้ (inform) ตามแนวทางควบคมุ

โรคตดิเชือ้ ประเดน็ทีส่ือ่สาร(key message) เชน่ สาเหตุ 

ปัจจัยเสี่ยง แนวโน้มการเกิด พาหะนำ�โรค อาการบ่งชี้  

วิธีการป้องกัน วิธีสังเกตอาการ การรักษาเบื้องต้น 

เปน็ต้น ประเดน็เหลา่นีม้กัไดร้บัการยอมรบัและปฏิบติัตาม 

เพราะคนทั่วไป “รู้สึก” ว่าสถานการณ์โรคติดเชื้อ (เช่น 

วัณโรค อหิวาตกโรค ไข้เลือดออก ไข้หวัดนก อิโบลา 

เปน็ตน้) รุนแรงกวา่ความจริง (overestimate) และเกรงวา่ 

โรคจะคุกคาม ตนเองจึงรับมาปฏิบัติตามอย่างรวดเร็ว 

เพ่ือป้องกันไว้ก่อนแต่เมื่อนำ�วิธีการดังกล่าวมาสื่อสาร 

ในกรณีของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เช่น โรคอ้วน ความดัน 

โลหติสงู เบาหวาน โรคหวัใจ มะเรง็ เปน็ตน้) อนัเกดิจาก 

พฤติกรรมส่วนบุคคลที่สะสมระยะยาวและไม่เกิดอาการ 

ทันที (delayed effect) จึงมองโรคไม่ติดต่อเรื้อรังว่า 

ไม่รุนแรง (underestimate) แนวทางและท่าทีการสื่อสาร

กับปัญหาสุขภาพจึงไม่สอดคล้องกัน (Leiss, 1996)

	 เมือ่การสือ่สารแนวทางเนน้เนือ้หาสขุภาพไมป่ระสบ

ความสำ�เร็จในการสร้างพฤตกิรรมสขุภาพเทา่ทีค่วร ไดม้ ี

ความพยายามนำ�การจูงใจ (persuade) เช่นการโฆษณาซึง่ 

คำ�นึงถึงความแตกต่างของผู้รับสารมาใช้ แต่ขาดความ

ตระหนักว่าผู้รับสารด้านสุขภาพต่างจากผู้บริโภคและ 

ขาดการใส่ใจว่าแท้จริงแล้วกลุ่มเสี่ยงมีความรู้สึกนึกคิด

อย่างไรเกี่ยวกับโรค จึงเน้นเทคนิคผลิตสื่อเช่นการปรับ

แตง่ภาพใหด้รูนุแรงหรอืสวยงามเกนิจรงิ กลบัทำ�ใหผู้ร้บั 

สารด้านสุขภาพรู้สึกไม่เชื่อถือและยังเบนความสนใจ 

ไปหาเทคนิคมากกว่าการมุ่งปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

(Leiss, 1996) นอกจากนั้นการใช้สูตรสำ�เร็จคือจุดจับใจ

ด้านความกลัว (fear appeal) ก่อผลเสียต่อสภาพจิตใจ

ของกลุ่มเสี่ยง เช่น เครียดยิ่งกว่าเดิม สมองหยุดชะงัก

ในการทำ�ความเข้าใจข้อมูลสุขภาพและตอบสนองช้าลง 

(Bottorff, Ratner, Johnson, Lovato, & Joab, 1998; 

Leshner, Vultee, Bolls, & Moore, 2010) นำ�ไปสู่การ

ประเมินความเสีย่งผดิพลาดจงึละเลยการป้องกนั (Green, 

Grant, Hill, Brizzolara, & Belmont, 2003; Renn, 2008) 

นอกจากนีผ้ลเสยีทีเ่กดิกบัผูร้บัสารทีม่คีวามออ่นไหวเชน่ 

รู้สึกกลัวโรค และรู้สึกกังวลใจในอนาคตของตนเองเป็น

ทนุเดมิยิ่งทำ�ใหไ้ม่สามารถชกัจูงกลุม่เสีย่งใหป้้องกันโรค 

(Muthusamy, Levine, & Weber, 2009; Okumura & Ito,  

2013; Sowattanangoon, et al., 2009) การสื่อสาร

ตามแนวทางการควบคุมโรคและการสื่อสารการตลาด 
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มาใช้ในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคของกลุ่มเสี่ยง 

อาจเปน็แนวทางทีเ่ขา้กันไม่ได ้(Slovic & McGregor, 1994)

	 เมือ่แนวทางการสือ่สารสขุภาพทีใ่ชอ้ยู่อาจไม่สอดรบั 

กับประเดน็ปญัหาสขุภาพทีเ่ปลีย่นไป การศกึษาผูร้บัสาร 

ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงในเชิงลึกทางจิตวิทยาการรับรู้ โดยนำ� 

มุมมองด้านความเสี่ยงมาศึกษาจึงอาจเพิ่มความเข้าใจ 

มมุมองของกลุม่เสีย่งวา่รบัรู ้“โรค” อยา่งไรในฐานะ “ความเสีย่ง”  

ที่คุกคามชีวิตในอนาคตซึ่งบุคคลไม่อาจคาดเดาและ 

ไม่อาจควบคุมได้อย่างสมบูรณ์ แต่ต้องยอมรับและ 

จัดการกบัมนั (Taghavifard, Damghani, & Moghaddam, 

2009)และความเข้าใจที่เพิ่มข้ึนอาจนำ�ไปสู่การเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง

ความเสี่ยงกับสุขภาพ

	 ความเสี่ยงคือภัยร้ายที่มีโอกาสจะเกิดในอนาคต  

โรคจงึเปน็เพยีงหนึง่ในความเสีย่งอนัหลากหลายทีค่กุคาม

มนุษย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในยุคปัจจุบันที่ต้องเผชิญกับ 

ความเสี่ยงทั้งที่เกิดตามธรรมชาติและมนุษย์ประดิษฐ์ข้ึน

ความเสีย่งจงึมท้ัีงท่ีเห็นไดชั้ดและซอ่นเรน้ (U. Beck, 1992; 

Slovic, 2000) อยา่งไรกต็ามความเสีย่งมอีงคป์ระกอบหลัก 

2 ด้านคือ 1.) ภัยร้าย (hazard) ที่มีมิติด้านความรุนแรง 

(magnitude) ของผลลัพธท์ีเ่กิดจากภัยรา้ย 2.) ความไม่แนน่อน/ 

แนวโน้ม (uncertainty/probability) ความเสี่ยงจึงเป็น 

ภยัรา้ยทีม่คีวามไมแ่นน่อน (uncertainty) ซึง่อาจสง่ผลเสยี 

ตอ่สวสัดภิาพของมนษุย ์(Rimal & Lapinski, 2009; Sandman,  

2012; Sjoberg, 1999, 2000)

	 การรบัรูค้วามเสีย่ง คอืการประเมนิแนวโนม้ของภยัร้าย 

ที่กำ�ลังจะเกิดขึ้นประกอบด้วย 2 ด้านคือด้านที่มันเป็น 

(objectiverisk) กบัดา้นทีถ่กูมนษุยร์ูส้กึและใหค้วามหมาย  

(subjective risk) (Bradbury, 1989; Rayners & Cantor, 

1987) กล่าวคือความเส่ียงมีทั้งภาวะที่สังเกตได้วัดได้ว่า

ความรุนแรงเป็นเท่าไร (เช่นปริมาณสารพิษ ค่าความดัน 

โลหติ ระดบัน้ำ�ตาลในเลอืด) และดา้นความรูส้กึของมนษุย์ 

ที่มีต่อความเสี่ยงซึ่งถูกประกอบสร้างความหมาย (เช่น 

พระเจ้าลงโทษ กฏแห่งกรรม เป็นต้น) ดังนั้นไม่ว่าความ

เสี่ยงจะเกิดขึ้นจากภัยตามธรรมชาติหรือจากการกระทำ�

ของมนุษย์ มนุษย์จะ “รับรู้” จากภัยร้ายที่มีอยู่จริงๆ 

(existing hazard) ว่าจะกระทบต่อตนเองหรือไม่เพียงใด 

ความเสีย่งจงึมฐีานะเปน็ปรากฏการณท์างสงัคมซึง่มหีลาย

มิติ (multifacet) จึงซับซ้อนเกินกว่าจะอธิบายโดยใช้

กระบวนทัศน์เดียว (Renn, 1992)

	 ทฤษฎกีารประเมนิความเสีย่ง ม ี2 กลุม่ คอื กลุม่ที ่1  

แนวทางวทิยาศาสตรธ์รรมชาตแิละเทคนคิมองความเสีย่ง 

อย่างที่มันเป็น กลุ่มที่ 2 แนวทางเศรษฐศาสตร์ จิตวิทยา 

และสังคมวัฒนธรรมมองความเสี่ยงในแบบที่ปัจเจก 

บุคคลและสังคมให้ความหมาย ดังมีรายละเอียดโดย

สังเขปต่อไปนี้

	 กลุม่ท่ี 1 แนวทางวทิยาศาสตรธ์รรมชาตแิละเทคนิค 

กลุ่มนี้มองว่าความเสี่ยงคือภัยที่กระทบต่อร่างกายมนุษย์ 

และระบบนิเวศในเชงิวัตถุวิสัย (objective hazard) เป็นส่ิงท่ี 

มีอยู่ (out there) ท่ีมีความคงท่ีในชว่งเวลาเกบ็ข้อมูล สามารถ 

นำ�ขอ้มลูเชงิปรมิาณเหลา่นัน้มาคำ�นวณได ้ตลอดจนควบคมุ 

ความเสี่ยงได้โดยนักวิทยาศาสตร์หรือผู้เชี่ยวชาญ (เช่น  

วิศวกรความปลอดภัย แพทย์ พยาบาล และนักการ

สาธารณสขุ) กลุม่น้ีใชข้้อมูลเชงิปรมิาณทัง้จากการสงัเกต

และที่เป็นโมเดลในการระบุแนวโน้มการเกิดความเสี่ยง 

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ความถีเ่ชิงสมัพทัธ ์หรอื คา่ความเปน็ไปได้ 

ทีค่ำ�นวณได ้(estimated probabilities) ไดแ้ก ่การวเิคราะห ์

ทางสถิติ (Actuarial Analysis) โมเดลเชิงเหตุและผล  

(Causal Modelof Risks) การประเมินแนวโนม้ความเสีย่ง  

(Probability Risk Assessment) การวิเคราะห์ความเสี่ยง 

ในเชิงเทคนิคเหมาะกับการจัดการกับเทคโนโลยี 

เพื่อป้องกันภัยโดยสามารถใช้ในระบุ หลีกเลี่ยง หรือ

ปรับเปลี่ยนสาเหตุที่นำ�ไปสู่ผลลัพธ์ที่ไม่พึงปรารถนา

เช่นสร้างมาตรฐานและปรับปรุงระบบเทคโนโลยีให้

มีความเที่ยงตรง ปลอดภัยและบรรเทาความเสียหาย 

ทีเ่กดิจากความเสีย่ง (Renn, 2008:52) การมองความเสีย่ง 

อย่างอุดมคติว่ามนุษย์ควรกลัวอะไรและควรจัดการกับ 

ความเสี่ยงอย่างไร ตามทัศนะนี้จึงสนใจว่ามีความเสี่ยง

อะไรที่ปรากฏ (What risk exist?) และเรา (ผู้เชี่ยวชาญ) 

ควรจัดการความเสี่ยงเหล่านั้นอย่างไร (Lupton, 1999)
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	 กลุ่มที่ 2 แนวทางเศรษฐศาสตร์ จิตวิทยา สังคม

และวัฒนธรรมโต้แย้งกลุ่มแรกว่าแท้จริงแล้วมนุษย์ 

มไิดม้องและประเมนิคา่ (judge) สิง่ตา่งๆ และรบัรูค้วามเสีย่ง 

อยา่งเปน็วตัถุวสัิย ในทางตรงกนัข้ามมนษุย์มองและตดัสนิ 

สิง่ต่างๆ ด้วยความรูส้กึของตน เชน่ ความชอบ (preference)  

และการมองว่าสิ่งใดเสี่ยงหรือไม่ล้วนได้รับอิทธิพลจาก 

สงัคมผา่นคา่นยิม (value) (Dietz et al., 1996 อา้งใน Renn,  

2008: 52) มุมมองความเสี่ยงในกลุ่มนี้ให้ความสำ�คัญ 

กับจิตวิสัยของปัจเจกบุคคลและสังคมที่ประกอบสร้าง

ความหมาย (subjective hazard) แนวทางและทฤษฎี 

ที่สำ�คัญ ได้แก่

	 ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์คลาสสิคมองมนุษย์เป็น 

สิ่งมีชีวิตที่ตัดสินใจอย่างมีหลักการ มีหลักพื้นฐาน 

ในการประเมินคุณค่าระหว่างต้นทุนที่ต้องเสีย (cost)  

เปรยีบเทยีบกับกำ�ไร (benefit) (Schmalhofer, 1987) อาท ิ 

การเลอืกซือ้สนิคา้นัน้มนษุย์คาดหวงัวา่สนิคา้มปีระโยชน ์

หรือคุณค่า (expected value) เมื่อประยุกต์ในการ 

อธบิายความเส่ียงจึงเปลีย่นประโยชน ์(utility) ทางรูปธรรม 

เป็นนามธรรมคือความพึงพอใจ (satisfaction) เมื่อเขา 

ประเมิน (judge) แล้วรู้สึกว่าสูญเสียหรือไม่พึงพอใจ 

นั่นแสดงว่าสิ่งนั้นเป็นความเสี่ยงสำ�หรับเขา ดังน้ัน 

อะไรที่ถูกจัดเป็นความเสี่ยงจึงเป็นสิ่งที่ผู้นั้นพิจารณา 

เลือกตามคุณค่าของเขา (subjective choice) ทำ�ให้คน 

ที่มองความเสี่ยงด้วยความรู้สึกต่างกันจึงเลือกการจัดการ 

ความเสี่ยงด้วยวิธีแตกต่างกันไปตามฐานความเช่ือ  

(beliefs) ที่มีอยู่ (Renn, 2008)

	 ส่วนทฤษฎีจิตวิทยาการรับรู้อธิบายเพิ่มเติมว่า

ในหลายสถานการณ์ที่ควรตัดสินใจด้วยเหตุผล แต่คน 

ส่วนใหญ่กลับยอมรับความเสี่ยงทั้งที่คาดว่าจะพบกับ

ประโยชน์เพียงเล็กน้อย Renn พบว่าเป็นเพราะกรอบ 

ความคิดหรือภาพชุดความหมาย (semantic image) หรือ

อคต ิ(bias) เปน็ฐานคดิทีท่รงพลงัในการชีน้ำ�การตดัสนิใจ 

ให้เป็นไปในทิศทางที่สอดคล้องกับชุดความหมายที่

บุคคลยึดถือโดยมนุษย์ทำ�การสร้างแบบแผนความเชื่อ

โดยอ้างอิงกับธรรมชาติของความเสี่ยง สาเหตุของ 

ความเสี่ยง ประโยชน์ที่เกี่ยวข้องและบริบทของการ 

ยอมรับความเสี่ยง (Renn and Rohrmann, 2000 cited in 

Renn, 2008) ดงันัน้จงึสรา้งชดุความหมายขึน้ 5 แบบ คอื 

	 1. ความเสีย่งในฐานะเหตรุา้ยทีอ่าจเกดิขึน้ไดท้กุเวลา  

(Risk as a pending danger.)ในเชงิทฤษฎทีางเทคโนโลยแีละ 

อุตสาหกรรมต่างยอมรับว่าความเสี่ยงมีความเป็นไปได้

ตลอดเวลาแม้ว่าแนวโน้มจะมีค่าต่ำ�มาก 

	 2. ความเสีย่งในฐานะพรหมลขิติ (Risk as a stroke  

of fate.) โดยเฉพาะอย่างย่ิงภัยธรรมชาติมักถูกมองว่า 

เป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงมิได้ แต่เป็นสิ่งที่ถูกกำ�หนดไว้แล้ว 

ตามชะตากรรมจึงอยู่เหนือความควบคุมของมนุษย์

	 3. ความเสีย่งในฐานะสิง่เร้าใจ (Risk as a personal  

thrill.) เป็นสิ่งจูงใจให้ตนเองก้าวข้ามสถานการณ์ท้าทาย 

เพือ่ทดสอบความเขม้แขง็ของตนและเพือ่ไดร้บัประสบการณ์

ชนะพลงัธรรมชาตหิรอืปจัจยัเสีย่งอืน่ๆ เชน่ กฬีา เปน็ตน้ 

	 4. ความเสีย่งในฐานะเกมพนนั (Risk as a gamble.)  

เป็นการรับรู้ความเสี่ยงแบบเกมส์ของโอกาส (games of 

chance) ซึง่มแีนวโนม้เกดิไดท้ัง้สญูเสยีและไดร้างวลั เชน่

การถูกล๊อตเตอรี่

	 5. ความเสีย่งในฐานะตวัชีว้ดัภยัทีแ่ฝงเรน้ (Risk as an  

indicator of insidious danger: slow agents.) กรอบความคดินี ้

มองวา่ภัยร้ายเปน็สิง่ทีม่อียูแ่ต่ต้องอาศัยเวลานานจึงจะเหน็ผล  

(เชน่การสะสมของสารกมัมนัตรงัสีในรา่งกาย และสารปรงุแตง่ 

อาหาร) ซึง่ตอ้งใช้เวลาในการคน้พบโมเดลความสมัพันธ์

ระหวา่งความเสีย่งกบัผลลพัธท์ีย่งัไมถ่กูพบ (latent effects) 

	 ชุดความหมายเหล่านี้ทำ�หน้าที่เสมือนลิ้นชักที่อยู่ 

ในตู้เก็บเอกสารเมื่อมนุษย์เผชิญข้อมูลใหม่เกี่ยวกับ 

ความเสีย่ง เชน่ จากสือ่มวลชน จะพยายามจบัคูข่อ้มลูใหมน่ัน้ 

เข้ากับลิ้นชักที่สอดคล้องกัน แนวทางจิตวิทยาการรับรู้ 

จึงเช่ือว่าการรับรู้ความเสี่ยงของมนุษย์ข้ึนกับวาทกรรม 

ทีถู่กผลติข้ึนโดยสือ่ในสงัคมนัน่เอง ทีส่ัง่สมกรอบการรบัรู ้

ฝังไว้ในสมองมนุษย์อย่างค่อยเป็นค่อยไป (Renn, 2006,  

2008) มุมมองนี้จึงเชื่อว่า อคติเหล่านี้เองช่วยอธิบายว่า 

ทำ�ไมหลายสถานการณ์มนุษย์จึงปฏิเสธข้อมูลแนวโน้ม

แม้ว่ามีหลักฐานที่หนักแน่น (Renn, 2008: 55)

	 ทฤษฎีในกลุ่มสังคมและวัฒนธรรมเป็นทฤษฎีที่มี

รากฐานจากทฤษฎสีงัคมวทิยาและมานษุยวทิยามคีวามเชือ่
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พื้นฐานว่ามนุษย์มิได้เปิดรับสิ่งต่างๆ ในโลกด้วยตาเนื้อ

แต่เปิดรับโดยผ่านตัวกรองทางวัฒนธรรมซึ่งทำ�ให้เกิด 

การรับรู้ตามความหมายที่สังคมและวัฒนธรรมกำ�หนด 

ความหมายเหล่านี้ผ่านการหล่อหลอมจากปฏิสัมพันธ์ 

กับคนในครอบครัว กลุ่มเพื่อน คนในกลุ่มสนใจ หรือ

เพื่อนร่วมงาน เป็นต้น ทฤษฎีสังคมและวัฒนธรรม 

จงึมไิดป้ฏเิสธแนวทางวทิยาศาสตรธ์รรมชาตแิละเทคนคิ

แต่มองความเสี่ยงว่าความเสี่ยงประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 	

	 1. ความเส่ียงที่มีอยู่จริงทางกายภาพ เช่น พายุ 

แผ่นดินไหว หรือโรคภัยไข้เจ็บ เป็นต้น และ 

	 2. ความรูส้กึหรอืความหมายทางสงัคมเปน็ความเสีย่ง 

ท่ีสงัคมมนุษยส์รา้งขึน้ (Risk is socially constructed.) เชน่  

ความท้าทาย ความรัก การปล่อยวาง เป็นต้น

	 ทั้งสองส่วนนี้มีความสัมพันธ์กันคือการรับรู้ 

ความเสี่ยงของมนุษย์เกิดจากการรู้เห็นภัยร้ายที่มีอยู่ 

จริงๆ แล้วเกิดการสร้างความหมายเพิ่มเข้าไปโดยได้รับ 

อิทธิพลจากปฏิสัมพันธ์ทางสังคมการศึกษาความเสี่ยง 

ทีม่นษุยร์บัรูจ้งึจำ�เปน็ตอ้งใชส้องแนวทางรว่มกนัเพือ่เขา้ใจ

การรับรู้ความเสี่ยงอย่างรอบด้าน

ตัวแปรจิตวิทยาที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความ

เสี่ยงด้านสุขภาพ

	 ตัวแปรทางจิตวิทยาที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรม 

สขุภาพชว่ยใหเ้ขา้ใจการรบัรูค้วามเสีย่งดา้นสขุภาพในเชงิลกึ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบตัวแปรต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

เป็นจำ�นวนมาก ทั้งนี้จะเสนอตัวแปรที่สำ�คัญที่ช่วยให้

เข้าใจการรับรูค้วามเสีย่งโรคไม่ตดิตอ่เรือ้รงัและพฤตกิรรม

สุขภาพ และสอดคล้องกับองค์ประกอบทั้ง 2 ด้านของ

ความเสี่ยงดังนี้

	 ภยัรา้ย (Hazard) คอืองคป์ระกอบของความเสีย่ง

ด้านที่สะท้อนความร้ายแรงของโรค (severity) และเป็น

ภัยต่อบุคคล ตัวแปรที่สอดคล้องคือ

	 1. ความน่ากลัว (Dread) ความกลัวเป็นความ

รู้สึกของแต่ละคนซ่ึงได้รับอิทธิพลจากปัจจัยหลายด้าน 

เช่น กรอบวัฒนธรรม ประสบการณ์ ทัศนคติ ดังนั้น

แตล่ะคนจงึกลวัส่ิงทีแ่ตกตา่งกนัและส่ิงทีค่นรูสึ้กกลวักค็อื 

	 สิ่งที่ผู้นั้นมองว่าเป็นความเสี่ยงนั่นเอง (Morgan, 

2009) สิ่งที่เห็นได้ชัดจากภายนอกว่ามีความรุนแรงและ

ชัดเจนกว่าทำ�ให้มนุษย์กลัวกว่าสิ่งที่ซ่อนเร้นสัมผัสได้

ยากกว่า (เช่น กลัวเครื่องบินตกมากกว่ากลัวความดัน

โลหิตสูง) สอดคล้องกับวรรณกรรมด้านสุขภาพที่พบว่า

มนุษย์กลัวโรคที่กระตุ้นความรู้สึกรุนแรง (sensation or 

dramatic) เชน่ มอีาการทรดุหนกั การรกัษามผีลขา้งเคยีง

ชดัเจนและทำ�ใหต้ายอยา่งทกุขท์รมานมากกวา่โรคอืน่เชน่ 

โรคมะเร็งมีแนวโน้มสร้างความกลัวให้แก่มนุษย์มาก

เกินความจริง ในขณะที่โรคที่สร้างความทุกข์ทรมาน 

น้อยกว่า เช่น โรคหัวใจ โรคกระดูกพรุน โรคเบาหวาน  

โรคหอบหืด เป็นต้น โรคกลุ่มหลังจึงมักถูกรับรู้ต่ำ�

กว่าความเป็นจริง ในขณะท่ีโรคมะเร็งเป็นโรคท่ีติดอยู่ 

ในใจคนและไมอ่ยากปว่ยมากทีสุ่ดทัง้ทีโ่รคหวัใจเปน็โรค 

ทีม่อีตัราการปว่ยและอตัราการตายสงูกวา่มะเรง็ (Covello 

& Peters, 2002; Hamilton & Lobel, 2012; Reiner, 

Sonicki, & Tedeschi-Reiner, 2010) การรบัรูค้วามนา่กลวั 

ของคนส่วนใหญ่ที่ผิดไปจากความจริงจึงทำ�ให้บุคคล 

ตกอยู่ในความประมาทกับบางโรคและอาจป้องกัน 

บางโรคมากเกินความจำ�เป็น (Keeler & Block, 1996)

	 2. ประโยชน์ (Benefit) เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล

ตอ่การตดัสนิใจของมนษุยแ์ละยงัเขา้ไปมบีทบาทรว่มกบั 

ปัจจัยอื่นอย่างมาก (Fischer & Frewer, 2009) การที่

บุคคลใดประเมินว่าสิ่งหนึ่งมีประโยชน์สำ�หรับตนเอง 

เขาจะพิจารณารวมๆ ว่า “ได้หรือเสีย” หากมองเห็น 

ประโยชน์อย่างชัดเจน (clear benefit) เพียงใดก็ยิ่งส่งผล 

ตอ่การยอมรบัความเสีย่งไดม้ากขึน้ (Gregory & Mendelsohn,  

1993) ดังนั้นการเลือกเพียงหนึ่งจากกลุ่มทางเลือกที่มีอยู่

จึงมักเลือกโดยรับรู้ส่วนประสมระหว่างความเสี่ยงกับ 

ผลประโยชนน์ัน่เอง และการยอมรบัความเสีย่งจะเปน็ไป

ไดง้า่ยกวา่ในกรณทีีค่วามเสีย่งนัน้มผีลประโยชนช์ดัเจนกวา่ 

เชน่ การขบัรถนัน้มคีวามเสีย่งสงูทีส่ดุในสงัคมปจัจบุนัแต่

ความเส่ียงถกูประเมินต่ำ�กว่าความจรงิเนือ่งจากประโยชน์

ที่บุคคลได้รับจากการเดินทางด้วยรถยนต์นั้นสูงกว่าและ

เห็นได้ชัดเจนกว่า (Schmidt, 2004)

	 ดังนั้นแม้ว่าส่ิงนั้นมีความเส่ียงอยู่บ้างแต่หากเขา
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เหน็วา่มปีระโยชนชั์ดแจ้งสิง่นัน้จะถกูรบัรูว้า่เสีย่งนอ้ยลง 

หรือมองว่าไม่ใช่ความเสี่ยง (Lin & Peterson, 2007) 

ในทางกลับกันหากเขามองไม่เห็นประโยชน์ที่ชัดเจนนัก

แต่เล็งเห็นได้ว่าสูญเสียชัดเจน (clear lost) (เช่น เงิน

ค่ารักษา ต้องเข้มงวดกับตัวเอง การเสียโอกาสในอาชีพ 

ความเครียด ความอาย เสียความเช่ือมั่นในตนเอง และ

ความสุขในชีวิต เป็นต้น) สิ่งนั้นจะถูกรับรู้ว่าเป็นความ

เสี่ยงสำ�หรับเขา การรับรู้ความเสี่ยงจึงได้รับอิทธิพล 

จากประโยชน์ที่บุคคลนั้นรับรู้ (perceived individual  

benefits) วา่มรีะดบัความชดัเจนมากเพยีงใด ทัง้นีป้ระโยชน ์

และการสูญเสียของแต่ละคนมีความหมายแตกต่างกัน 

ตามคุณค่าที่แต่ละคนให้(Renn, 2008)

	 แนวโน้ม (Probability) คือ องค์ประกอบของ

ความเสี่ยงด้านที่สะท้อนความไม่แน่นอน (uncertainty)

ตัวแปรที่สอดคล้องได้แก่

	 3. ความใกล้ (Nearness) โดยทั่วไปการมองว่า 

สิง่เลวรา้ยจะเกดิกบัตนอาจเกดิไมม่ากนกั เนือ่งจากมนษุย์ 

มอีคตเิขา้ขา้งตวัเอง (optimistic bias) เปน็ตวักรอง ในทาง 

ตรงขา้มคนสว่นใหญจ่งึมกัคดิวา่เหตกุารณร์า้ยมแีนวโนม้

เกดิกบัคนอืน่มากกวา่ตน (third-person effect) แตห่ากเปน็ 

เหตุการณ์ดีกลับคิดว่าตนน่าจะมีโอกาสมากกว่าคนอื่น

เช่นการถูกล๊อตเตอรี่ ท้ังท่ีข้อเท็จจริงอาจมีแนวโน้ม 

ไมแ่ตกตา่งกนั (Davison, 1983)การคดิเขา้ขา้งตนเองจงึทำ�ให ้

เกดิการประเมนิว่าตนเองไมน่า่เป็นกลุ่มเสีย่ง แต่ในความเสีย่ง 

ด้านสุขภาพและผลลัพธ์ความเสี่ยงที่อยู่ใกล้ตัวมาก 

และสามารถสมัผสัด้วยตนเองได้ชัดเจน โดยเฉพาะอยา่งยิง่ 

หากเรามีบุคคลใกล้ชิดป่วยและเป็นโรคที่ถ่ายทอดทาง

พนัธกุรรม เช่น การรูว้า่มสีมาชิกในครอบครวัเสยีชวีติดว้ย 

โรคหัวใจ อาจทำ�ใหม้องวา่ตนมแีนวโนม้ปว่ยตามไปดว้ย 

(Robb, Miles, & Wardle, 2007)

	 การประเมินแนวโน้มเกิดกับตนเกิดจากข้อมูล 

สองดา้นประกอบกันคือสิง่ทีว่ดัไดกั้บรู้สกึได ้ดงัที ่Robb 

et al. ระบวุา่ สิง่บง่ชีใ้ห้คนมองว่าตนเองอาจจะปว่ยมทีัง้ 

อาการทางกาย พฤติกรรม สิ่งแวดล้อม ประสบการณ์ 

และความรู้สึก โดยคนบางกลุ่มอาจมองท่ีอาการจึง 

ประเมินว่าตนเองมีความเสี่ยง (Robb, et al., 2007;  

Tilbert et al., 2011; Wienstein, 1984) สอดคล้องกับ 

Lipkus et al. ทีส่รปุวา่กลุม่ตวัอยา่งชาวแอฟรกินัอเมรกินั 

ตัดสินว่าตนเองน่าจะมีความเสี่ยงในการเป็นโรคมะเร็ง

ลำ�ไสเ้นือ่งจากพวกเขามกีรรมพนัธุร์อ้ยละ 20 มพีฤตกิรรม

ส่วนตัวไม่ดีต่อสุขภาพร่างกายร้อยละ 17 และมีเหตุผล

ด้านปัจจัยทางร่างกายของเขาเอง (physiologic factors) 

ร้อยละ 12 ทั้งนี้ เหตุผลที่สำ�คัญและมีผู้ตอบมากที่สุดคือ 

พวกเขามี “ความรู้สึกบางอย่าง” ว่าตนเอง “น่าจะเป็น”  

ถึงร้อยละ 35 ดังน้ันหากเขาเข้าข้างตนเองว่าตนไม่ใช่ 

น่าจะป่วย ก็แสดงว่าเขาไม่รับรู้ถึงความเส่ียงนั้น ทั้งนี้ 

ไม่ว่าบุคคลจะมีความใกล้ที่วัดได้หรือรู้สึกได้เพียงใด  

การยอมรับว่าตนเองเป็นกลุ่มเสี่ยงอยู่ที่ “ความรู้สึก”  

เป็นสำ�คัญ(Lipkus et al., 1996)

	 4. ความคุ้นเคย (Familiarity) ตามปกติมนุษย์

กลัวและอาจมีทัศนคติเชิงลบในสิ่งที่ไม่รู้จัก (unknown) 

และใหม่ (new) ครั้นเมื่อสิ่งนั้นปรากฏในการรับรู้ของ

เราหรอืพบเหน็ไดบ้อ่ยๆ จะเริม่เกดิความรูส้กึคุน้เคยจนม ี

ทัศนคติต่อสิ่งน้ันดีขึ้นเน่ืองจากปรับตัวหรือเคยชิน

จนมองว่าเป็นเรื่องปกติ แม้ว่าสิ่งนั้นอาจเป็นอันตราย 

ต่อสุขภาพ เช่น การได้รับควันพิษจากกองขยะหรือ 

ควันบุหรี่จากบุคคลอื่น (Schmidt, 2004)ในขณะที่การ

ปรากฏของเหตกุารณอ์นัตรายท่ีนานๆ จะเกดิสกัครัง้ทำ�ให้

คนเราตกใจและสง่ผลตอ่ความรูส้กึกลวั ดงันัน้เหตกุารณท์ีม่ ี

แนวโน้มเกิดน้อย (low probability) แต่เมื่อเกิดครั้งหนึ่ง

จะปรากฏอย่างฉับพลันภายในระยะเวลาอันสั้นและเกิด 

การทำ�ลายล้างอย่างรุนแรง เช่นเครื่องบินตก คลื่นยักษ์ 

สนึาม ิโรงงานนวิเคลยีร์ระเบดิ เปน็ตน้ มกัทำ�ให้คนสว่นใหญ ่

มองว่ารุนแรงเกินจริง (overestimate) (Sandman, 1985; 

Clerke, 1988 cited in Cameron,2008)ในทางตรงกนัข้าม 

กับเหตุการณ์เล็กๆ ที่ไม่น่าสนใจและดูเป็นเรื่องปกติ 

ทีพ่บไดบ้อ่ยหรอืมแีนวโนม้การเกดิสงู (high probability) 

และมีผลลัพธ์ที่มีลักษณะซ่อนเร้นจนยากจะสังเกตเป็น

ความเสีย่งทีค่นสว่นใหญคุ่น้เคยจนไมรู่ส้กึกลวัและประเมนิ

ความเสี่ยงต่ำ�กว่าความจริง (underestimate) ตัวอย่าง 

ความเสีย่งกลุม่นีม้กัเปน็ความแก ่ความเจบ็ปว่ย และความตาย 

ซึ่งเป็นเรื่องปกติที่คนส่วนใหญ่รู้สึกคุ้นเคยจนเรียนรู้ 
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ที่จะปรับตัวอยู่ร่วมกับมันได้จึงยอมรับได้มากกว่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับภัยเช่นอุบัติเหตุ (Schmidt, 2004)

	 เมือ่เปรยีบเทยีบในกลุม่โรค พบวา่โรคระบาดใหม่

ทีม่ปีจัจยัเสีย่งไมแ่นช่ดัแตต่ดิเชือ้เรว็มอีาการรนุแรงทำ�ให้

ถึงแก่ความตายอย่างรวดเร็ว เช่น โรควัวบ้า ไข้หวัดนก  

อิโบลา จะสร้างการรับรู้ว่ามีอันตรายสูงกว่าโรคที่มี 

ความรูช้ดัเจนและอาการไมร่นุแรงมากนกั เชน่โรคหวัใจ 

โรคกระดูกพรนุ โรคหอบหดื เปน็ตน้ (Covello & Peters,  

2002) คนส่วนใหญ่จึงกระตือรือร้นที่จะป้องกันโรค 

เกดิใหมท่ีร่นุแรงทีย่งัไมม่อีงคค์วามรูแ้นช่ดัและตนเองไมม่ี

ประสบการณ์มากนัก (Recchia, 1999; Schmidt, 2004) 

ความถ่ีของการมีประสบการณ์รู้เห็นเกี่ยวกับโรคภัย 

ไข้เจ็บจึงส่งผลต่อการรับรู้และอาจก่อความกังวลใจ 

วา่ตนเองจะเปน็กลุม่เสีย่ง อยา่งไรกต็าม ในแงพ่ฤตกิรรม 

ป้องกัน พบว่าความคุ้นเคยส่งผลทั้งสองทิศทางคือ 

ยิง่คุน้เคยยิง่ปอ้งกนัและยิง่คุน้เคยยิง่ไมป่อ้งกนั (Recchia,  

1999)

	 5. การควบคุมได้ (Controllability) มนุษย์ไม่

ต้องการตกอยู่ในสภาวะที่ตนเองควบคุมไม่ได้เนื่องจาก 

รูส้กึถึงความไมม่ัน่คง ไรอ้ำ�นาจ และไรป้ระโยชน ์(Schmidt,  

2004) มนุษย์จึงกลัวในสิ่งที่ตนเองไร้ทักษะการควบคุม

มากกวา่กลวัส่ิงทีต่นมีทกัษะการควบคมุ (Lin & Peterson,  

2007) ดังนั้น หากในสถานการณ์ความเสี่ยงใดมนุษย์

มองว่าตนเองควบคุมได้จะเป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้

มากกว่าความเสี่ยงที่ถูกรับรู้ว่าต้องถูกควบคุมโดยผู้อื่น

หรือสิ่งอื่น คนส่วนใหญ่จึงรับรู้สิ่งที่ตนเป็นผู้ควบคุมเอง 

จะมีความเสี่ยงไม่มากนักแต่ความเส่ียงนั้นจะถูกมอง

ว่าน่ากลัวหรือรุนแรงกว่าหากเป็นสิ่งท่ีอยู่นอกเหนือ 

การควบคุมของตนเอง (เช่น พันธุกรรม ความบังเอิญ 

โชคร้าย หรือผู้อื่นทำ�) เพราะทำ�ให้มนุษย์รู้สึกถึงความ 

ไมแ่นน่อนมากกวา่จงึพยากรณไ์ดย้ากกวา่สถานการณท่ี์ตน

ควบคุมเอง (Zuckerman, Knee, Kieffer, Rawsthorne, 

& Bruce, 1996) ดังนั้น เมื่อใดมีสิ่งอื่นที่เข้ามามีบทบาท

ในการควบคุมสถานการณ์ภัยคุกคาม เราจะมีความรู้สึก

เสมือนตกอยู่ในสภาวะไร้อำ�นาจเพราะเป็นผู้ถูกกระทำ�

ความรู้สึกเช่นนี้จึงทำ�ให้มนุษย์มองว่าการมีสิ่งเหนือการ

ควบคุมคือสถานการณ์ตนเองตกอยู่ในภาวะเสี่ยงทำ�ให้

เกิดความรู้สึกกังวลใจ กลัว หรือซึมเศร้า (Mardiyono, 

Songwathana, & Petpichetchian, 2011; Schmidt, 2004)

	 ความเสีย่งทีม่ลีกัษณะปกตธิรรมดา เชน่ พฤตกิรรม

ในวถิชีวีติเชน่ การกนิอาหารรสชาตหิวาน มนั เคม็ แมว้า่

กอ่โรคเรือ้รงัในระยะยาวแตเ่ปน็ความเส่ียงทีม่นุษยร์บัรูว้า่

มีความเสี่ยงต่ำ�กว่าความจริง เนื่องจากเข้าข้างตนเองว่า

เป็นเรื่องเล็กน้อยที่อยู่ในการควบคุมของตน ตรงกันข้าม 

กับความเสี่ยงระดับสังคม (เช่นการรั่วไหลของสาร

เคมี) กลับถูกคนส่วนใหญ่มองว่ามีความเสี่ยงสูงกว่า 

ความจริง เพราะความเสี่ยงระดับสังคมถูกมองว่า 

อยูน่อกเหนอืการควบคมุของตนทำ�ใหค้าดการณไ์ดย้ากวา่ 

จะเกิดขึ้นเมื่อใด รุนแรงเพียงใด และจะมาถึงตนเอง

หรือไม่ ลักษณะความไม่แน่นอนจากการกระทำ�

ของคนอื่นที่คาดเดาได้ยากนี้ทำ�ให้มนุษย์มองว่าเป็น 

ความเสีย่งเนือ่งจากอยูเ่หนอืการควบคมุของตน (Sjoberg, 

2000)

	 อยา่งไรกต็ามการควบคมุไดไ้มจ่ำ�เปน็ตอ้งเปน็การ

ควบคุมที่แท้จริง (real control) แต่ขึ้นกับว่าเขามองว่า

ตนเองควบคุมได้หรือไม่ บุคคลที่ “รับรู้” ว่าตนเอง

ควบคุมสถานการณ์ได้ (perceived control) นำ�ไปสู่ 

การปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน การเกิดพฤติกรรมป้องกัน 

จึงมิได้ขึ้นกับโรคนั้นมีความรุนแรงเท่านั้นแต่อยู่ที่ 

คนนั้นมองว่าตัวเขาสามารถควบคุม (perceived control) 

สถานการณ์ที่ตนเองเผชิญได้หรือไม่ ดังนั้นการสร้าง 

การรับรู้ใหก้ลุม่เปา้หมายเกดิความเช่ือวา่พฤติกรรมปอ้งกนัน้ัน 

อยู่ในวิสัยที่ตนเองสามารถควบคุมได้ (perceived  

control) จึงมีแนวโน้มให้เกิดการปฏิบัติในสถานการณ์

จริง (K. H. Beck & Frankel, 1981)

	 6. การรบัรูค้วามสามารถในตน (Self-efficacy) คอื

การรบัรูว้า่ตนมคีวามสามารถในการทำ�พฤตกิรรมหนึง่ ๆ   

ได้สำ�เร็จตามเป้าหมายและมองว่าตนสามารถก้าวข้าม 

ความยากลำ�บากในการทำ�สิ่งหนึ่งสิ่งใดในสถานการณ์ 

เฉพาะ เปน็หนึง่ในตวัแปรหลกัของทฤษฎ ีSocial Cognitive 

Theory ทีอ่ธบิายการเกดิพฤตกิรรมวา่เกดิจากปฏสิมัพนัธ์

ระหว่าง 3 ปัจจัย คือพฤติกรรม (behavior) สิ่งแวดล้อม 
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(environment) และความคิดของบุคคล (cognition) คือ

พฤตกิรรมมอีทิธพิลตอ่ความคดิและสิง่แวดลอ้มเชน่เดยีว

กับท่ีความคิดและสิ่งแวดล้อมมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม 

(Bandura, 1986)

	 โดยทั่วไปเมื่อบุคคลได้รับข้อมูลจนพัฒนาความ

ตั้งใจ (intention) ในการปฏิบัติ/เปลี่ยนพฤติกรรม 

แต่ความตั้งใจนั้นอาจไม่เกิดการปฏิบัติจริง Bandura  

พบวา่ การทีบ่คุคลจะทำ�พฤตกิรรมทีส่ง่เสรมิหรอืไมน่ัน้เปน็

ผลจากความรูสึ้กเชือ่มัน่ว่าตนเองสามารถปฏิบัตสิิง่นัน้ได้

สำ�เร็จหรือไม่ (self-efficacy)(AbuSabha & Achterberg, 

1997) การรับรู้ความสามารถของตนเองว่า ตนน่าจะทำ�

พฤติกรรมนั้นสำ�เร็จแม้ว่าต้องประสบกับอุปสรรค จึงทำ� 

หน้าที่เป็นสะพานเชื่อมช่องว่างระหว่างความตั้งใจ 

ทีม่อียูก่บัพฤตกิรรม (intention–behavior gap) และบรรลสุู ่

การปฏิบัติ ดังนั้นการที่มนุษย์ทำ�กิจกรรมต่าง ๆ สำ�เร็จ 

ไดน้ั้นจึงเกดิจากความเชือ่วา่ตนเองมคีวามสามารถในการ

ควบคมุ (controllability) พฤตกิรรมและสิง่ทีเ่กีย่วขอ้งได ้ 

โดยผู้ที่รับรู้ถึงความสามารถในตนจะปฏิบัติพฤติกรรม

มากกว่าคนที่ไม่มีความเชื่อเช่นนั้น และจะมีการกำ�กับ

ตนเอง (self-determine) ให้ไปสู่เป้าหมายนั้นได้ในที่สุด  

และความคิดว่าตนเองสามารถทำ�ได้นี้เองที่สะท้อน 

ความรูส้กึในการควบคมุสถานการณท์ีท่า้ทายโดยทำ�ให้เกิด

การปรบัเปลีย่นบรบิททีต่นประสบใหเ้ขา้กบัพฤตกิรรมใหม่

	 ระดบั self-efficacy คอืสิ่งทีอ่ธบิายความแตกต่าง 

ของการแสดงพฤตกิรรมวา่เหตใุดคนทีม่คีวามรูส้กึ (feel)  

ความคิด (think) เหมือนกันจึงทำ�หรือไม่ทำ�พฤติกรรม 

ท่ีสง่เสริม กล่าวคอืคนทีม่คีะแนน self-efficacy สงู จะไม ่

ตดิอยูก่บัความคดิด้านลบ เชน่สงสยัวา่ตนจะทำ�สำ�เรจ็หรอื

ไมแ่ตส่ามารถตดัสนิใจไดอ้ยา่งมคีณุภาพและทำ�สำ�เรจ็ใน 

ทกุสถานการณ ์นอกจากนีย้งัไมซ่มึเศรา้ (depression) กงัวลใจ  

(anxiety)และรูสึ้กหมดหนทาง (helplessness) แตอ่ยา่งใด 

โดยเมือ่กระบวนการตดัสนิใจดำ�เนินมาถงึขัน้ตอนการเตรยีม 

ความพรอ้มจะทำ�พฤตกิรรม self-efficacy จะมบีทบาทหลกั

ในการจูงใจ ดังนั้น ระดับ self-efficacy จึงเป็นปัจจัยที่ 

สง่เสรมิ (enhance) หรอืกดีขวาง (impede) แรงจงูใจทีม่อียู่

บุคคลท่ีมรีะดบั self-efficacy สงู จงึเลอืกทำ�กิจกรรมทีท่า้ทาย  

เนื่องจากเขาตั้งเป้าหมายไว้สูงและทำ�ตามเป้าหมายนั้น 

สมองจะวางกรอบการกระทำ�ภายใต้ระดับ self-efficacy 

ที่มีอยู่ โดยผู้มี self-efficacy สูง จะใช้ความพยายามและ 

เกาะติดกับสิ่งนั้นมากกว่าคนที่มี self-efficacy ต่ำ� และ

ถึงแม้ว่ามีเหตุต้องประสบความล้มเหลวก็ยังคงรักษา 

เป้าหมายไว้ได้ คนที่มี self-efficacy สูง จึงฟื้นตัวได้

เร็วกว่าคนเหล่านี้จึงไม่เลิกล้มแผนการต่าง ๆ  ลงง่าย ๆ   

แตจ่ะเลอืก คน้หา และสรา้งบรบิทใหม ่ๆ  เสมอ (Schwarzer,  

Babler, Kwiatek, Schröder, & Zhang, 1997)

	 self-efficacy เป็นตัวแปรที่สอดคล้องกับการรับรู้

การควบคมุพฤตกิรรมให้สำ�เรจ็ในสถานการณ์จรงิกลา่ววา่

คือ คนที่ประเมินว่าตนเองสามารถทำ�พฤติกรรมสุขภาพ 

เช่น เต้นแอโรบิคครั้งละ 30 นาทีสัปดาห์ละ 3 วันได้

สำ�เรจ็ กจ็ะมองวา่ตนเองควบคมุการปฏบิตัพิฤตกิรรมนัน้ 

สำ�เร็จตามเป้าหมาย แม้ว่าในสถานการณ์จริงอาจมี

อปุสรรคเขา้มาขดัขวาง คนทีม่องเชน่นีจ้งึมแีนวโนม้ลงมอื

ทำ�อย่างสม่ำ�เสมอ self-efficacy จึงเป็นเงื่อนไขสำ�คัญ

ที่สุด (precondition) ที่มีอิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรม

ของมนุษย์ ทั้งนี้ยิ่งมีบุคคลมี self-efficacy สูงยิ่งเกิด

พฤติกรรมมาก ในทางตรงกันข้ามผู้ที่มี self-efficacy ต่ำ� 

ยิ่งเกิดพฤติกรรมน้อย ดังผลวิจัยจำ�นวนมากรายงานว่า 

ผู้ที่มีระดับการรับรู้ความสามารถในตนสูงต่อพฤติกรรม 

ที่ศึกษา มีแนวโน้มทำ�พฤติกรรมนั้นมากกว่าผู้มีระดับ 

การรับรู้ความสามารถในตนเองต่ำ�กว่า เช่น พฤติกรรม 

การกนิอาหารตามหลกัโภชนาการ (AbuSabha & Achterberg,  

1997) ส่วนการศกึษาพฤตกิรรมออกกำ�ลังกายในกลุ่มคน 

ที่มีระดับความพร้อมในการปฏิบัติต่างกันตามทฤษฎี  

Transtheoretical Model (Prochaska & DiClemente, 

1983) พบว่ากลุ่มลงมือทำ�แล้ว (Actors) และผู้รักษา

พฤติกรรมไว้ได้ (maintainers) มีค่าเฉลี่ยระดับการรับรู้ 

ความสามารถในตน (self-efficacy) สูงกว่ากลุ่มที่ยัง 

ไม่ลงมือทำ� คือกลุม่ท่ียงัไม่เหน็ปัญหา (Precontemplation) 

และกลุ่มท่ีเห็นปัญหาแล้วแตก่ำ�ลังพจิารณาไตรต่รองเก่ียวกับ 

พฤติกรรม (Contemplation)(deVries & Backbier, 1994)  

จากทฤษฎีและงานวิจัยดังที่กล่าวมาจึงชี้ให้เห็นว่า  

self-efficacy เป็นตัวแปรท่ีทรงพลังในการส่งเสริม
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พฤติกรรมสุขภาพเชิงป้องกันจากวรรณกรรมที่กล่าวมาจึงสรุปเป็นกรอบการวิจัยได้ดังนี้

 

กรอบการวิจัย

ความน่ากลัว (dread)

ความสูญเสีย (loss)

ความใกล้ (nearness)

ความคุ้นเคย (familiarity)

การควบคุมได้ด้วยตนเอง  

(controllability by myself)

ความสามารถในตน

(self-efficacy)

พฤติกรรมสุขภาพ

แนวทางการสื่อสารเพื่อสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง

แนวโน้ม (Probability)

ภัยร้าย (Hazard)

การรับรู้ความเสี่ยง



...49วารสารการประชาสัมพันธ์และการโฆษณา ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 2557 

วิธีวิจัย

	 การวจิยันีใ้ชว้ธิวีจิยัแบบผสม (Mixed Method) คอื 

ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงสำ�รวจ (survey research) เพื่อเก็บ

ขอ้มลูการรบัรูค้วามเสีย่งจากกลุม่เสีย่งผูอ้ยูใ่นสงัคมเมอืง คอื 

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 800 คน (กลุ่มเสี่ยงโรค

มะเรง็ลำ�ไส้ใหญ ่400 คน และกลุม่เสีย่งโรคหวัใจ 400 คน)  

ทีม่ปีจัจยัมคีวามสมัพนัธต์อ่การเกดิโรคอยา่งนอ้ย 1 ปจัจยั

ประมวลผลด้วยการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (Correlation 

Analysis) การวเิคราะห์ถดถอยพหุ (Multiple Regression  

Analysis) และการทดสอบความแปรปรวนหลายตัวแปร 

(3-way ANOVA) เพื่อให้ได้ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์

และมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ จากนั้นนำ�ตัวแปรที่

มอิีทธพิลสูงสดุไปใชเ้ปน็แนวทางการสือ่สารเพ่ือสง่เสรมิ

การป้องกันโรค ระยะที่ 2 สัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth 

interview) โดยใชแ้นวทางดงักลา่วเปน็เครือ่งมอืในการเกบ็

ข้อมูลกลุ่มเสี่ยงสูง 23 คน (โรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ 10 คน 

และกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 13 คน) เพื่อศึกษาทัศนคติและ

ความตัง้ใจปฏบิตัพิฤตกิรรมปอ้งกนัโรคและใชว้ธิวีเิคราะห์

และสรุปจากข้อมูล (Grounded Theory Method)

ผลการวิจัยและอภิปรายผล

	 1. การรบัรูแ้นวโนม้ (probability) เป็นปจัจยัทีก่อ่

ใหเ้กิดพฤติกรรมปอ้งกนัมากกวา่การรับรู้ภยัร้าย (hazard) 

เนือ่งจากตามปกตมินษุยร์บัรูภ้ยัรา้ยโดยมอีคตเิขา้ขา้งตนเอง 

(optimistic bias) วา่เหตกุารณ์รา้ยๆ ไมน่่าจะเกดิกบัเราแต ่

นา่จะเกดิกบัคนอืน่มากกวา่ (third-person effect) แตห่ากเปน็ 

เหตกุารณด์ี ๆ  กจ็ะมองวา่นา่จะเกดิกบัตนมากกวา่คนอืน่  

อคตเิชน่นีท้ำ�ให้คนคิดวา่โรค (ในฐานะภยัรา้ย) ถกูมองวา่ 

เป็นเรื่องของผู้อื่น จึงมองว่าโรคเป็นสิ่งที่แยกจาก 

ตัวเอง กรอบความคิดเช่นนี้ทำ�ให้คนมองว่าโรคยังมิได้

เข้ามาทำ�อันตรายหรือคุกคามความเป็นอยู่ดีของตน 

จึงตกอยู่ในความประมาทและไม่ป้องกันตนเองจาก

โรค (Davison, 1983) แต่เมื่อถูกกระตุ้นว่าโรคนี้ 

มี “แนวโน้ม”เกิดกับเขาในอนาคตเท่า ๆ  กับคนอื่น ๆ   

ในสงัคม ทำ�ให้เขาประเมนิว่าโรคจะเกดิกบัตนเองหรือไม่ 

ทำ�ให้มนุษย์รู้สึกถึงความไม่แน่นอน (uncertainty) หรือ

ความรู้สึกขาดความมั่นคงปลอดภัยจากการท่ีชีวิตกำ�ลัง 

ถูกคุกคามจากโรค จึงเริ่มมองว่าเป็นเรื่องของตนเอง 

และเลง็เหน็วา่โรคอาจคกุคามตนเองจงึพยายามปฏบิตัติน

ในเชิงป้องกัน การมองว่าโรคมีโอกาสเกิดกับตนเองได้ 

น่ีเอง ทำ�ให้เปลี่ยนการรับรู้เดิมท่ีว่าโรคเป็นเร่ืองของ 

คนอื่นกลายเป็นมองว่าเป็นเรื่องของตนจึงก่อให้ 

เกิดพฤติกรรมป้องกันโรค 

	 2. การรบัรูแ้นวโน้มดา้นการควบคมุได ้(perceived  

controllability) (ประกอบดว้ย 2 ตวัแปรคอื 1. การควบคมุได ้

ด้วยตนเอง (control by myself) และ 2. ความสามารถ

ในตน (self-efficacy) ก่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพ 

เนื่องจากส่งผลมากที่สุดต่อพฤติกรรมสุขภาพจาก 

ความสมัพันธท้ั์งในกรณโีรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญ ่และโรคหวัใจ

พบวา่ perceived controllability สัมพันธก์บักลุม่พฤตกิรรม

สขุภาพมากกวา่สมัพนัธก์บัพฤตกิรรมเสีย่ง เนือ่งจากทำ�ให้

มนษุยม์คีวามรูส้กึวา่ตนเองมอีสิรภาพและอำ�นาจในการเลอืกทำ� 

ด้วยความสมัครใจ (voluntary choice) และนำ�มาซึ่ง 

ความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยเพราะตนเป็นผู้ควบคุมโรค 

ด้วยตนเอง ในขณะที่พฤติกรรมที่ถูกคนอื่นควบคุมจะ

ทำ�ให้ถูกมองว่าตนไรเ้สรภีาพหรอืถูกบงัคับ (involuntary  

choice) จึงก่อความรู้สึกไร้อำ�นาจ (powerlessness) 

(Schmidt, 2004; Slovic, 2000) ประกอบกับอคติเข้าข้าง 

ตนเอง (optimistic bias) ที่ว่าสถานการณ์ที่ตนเป็น 

ผู้ควบคุมเองจะสำ�เร็จมากกว่าสถานการณ์ที่ถูกผู้อื่นเป็น

ผู้กระทำ�จึงทำ�ให้การรับรู้แนวโน้มด้านการควบคุมได้ 

ส่งผลต่อการปฏิบัติมากกว่าตัวแปรอื่น ดังเห็นได้จาก 

ทัง้ 2 กรณศีกึษา พบวา่ตวัแปรดา้นการควบคมุไดส้มัพนัธ ์

กบัพฤตกิรรมทีอ่ยูใ่นความควบคมุของผูอ้ืน่ต่ำ�กวา่สมัพนัธ์

กับพฤติกรรมส่วนตัว (การกินอาหารไขมันต่ำ�  การกิน

ผักผลไม้ และการออกกำ�ลังกาย) แสดงให้เห็นว่า การที่ 

มนุษย์ตระหนักว่าพฤติกรรมท่ีอยู่ในความควบคุมของ 

ผู้อื่นเช่น การรับสารก่อมะเร็ง/การรับสารพิษ การกิน

อาหารปรุงแต่ง/ถนอมอาหารเป็นสิ่งยากต่อการควบคุม

ของตน จึงทำ�ให้เขาหันมาเลือกปฏิบัติพฤติกรรมที่ตน

ควบคุมได้เอง แสดงว่าการที่บุคคลจะเลือกทำ�พฤติกรรม
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เพือ่ปอ้งกนัโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงัน้ันมไิดข้ึน้กบัความรนุแรง

ของโรค แต่ขึ้นกับว่าเขามองว่าพฤติกรรมป้องกันโรค 

เปน็สิง่ทีเ่ขาเปน็ผูค้วบคุมไดเ้องหรอืไม ่(Fishbein & Ajzen,  

2010) ทั้งนี้ หากเขารับรู้ความสามารถในตนว่าตนเอง 

มคีวามสามารถปฏบิตัพิฤตกิรรมปอ้งกนัสำ�เรจ็ตามเปา้หมาย 

เขาก็มีแนวโน้มลงมือทำ�แม้ว่ามีอุปสรรคใด ๆ ขัดขวาง 

(Bandura, 1986; Fishbein & Ajzen, 2010) ทั้งนี้ การที่ 

กลุม่ตวัอยา่งทัง้สองโรครบัรู ้ทำ�นองเดยีวกนัแสดงวา่ไมว่า่ 

โรคจะถูกมองว่าร้ายแรงมากหรือน้อยเพียงใดแต่หาก 

เขารับรู้ความสามารถในตนว่าตนเองสามารถปฏิบัติ

พฤติกรรมป้องกันได้เขาก็จะทำ�การป้องกัน

	 3. กลุม่ตวัอยา่งทัง้สองโรคยิง่รบัรูแ้นวโนม้ดา้นความใกล ้ 

(perceived nearness) ยิ่งมีพฤติกรรมเสี่ยงคือกลุ่มรับพิษ 

เข้ารา่งกาย (ดืม่สรุา สบูบหุรี ่รบัเชือ้รา รบัสารเคม ีเครยีด)  

มากยิง่ขึน้ และยิง่กนิอาหารไขมนัต่ำ�นอ้ยลง หมายความวา่  

การท่ีกลุ่มเส่ียงมองตนเองว่าเป็นผู้ที่มีแนวโน้มป่วยเป็น

โรคทำ�ให้กลุ่มเสี่ยงกลับย่ิงมีพฤติกรรมเสี่ยงแบบต่างๆ 

มากยิ่งขึ้น ทั้งนี้ ระดับความสัมพันธ์ของกรณีโรคหัวใจ

มีค่าสูงกว่ากรณีโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ แสดงว่ากลุ่มเสี่ยง

โรคหัวใจมคีวามกงัวลใจเกีย่วกบัความเจบ็ปว่ยในอนาคต

มากกว่ากลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ และปฏิบัติตน

เสี่ยงมากกว่ากลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่แสดงว่าโรค 

การรับรู้ด้านลบยิ่งก่อให้เกิดผลเชิงลบทางจิตวิทยาและ 

ทางพฤตกิรรม คือยิง่ก่อความเครยีดและนำ�ไปสูพ่ฤตกิรรม

ระบายความเครียดที่เสี่ยงต่อโรคมากยิ่งขึ้น ที่เป็นเช่นนี้  

เป็นไปได้ว่าการรับรู้เรื่องราวด้านลบเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง

ดา้นตา่ง ๆ  ของตนเองกอ่ใหเ้กดิสภาวะไมส่มดลุในจิตใจ  

(cognitive dissonance) หรือเกิดความตึงเครียดมาก

ขึ้นกว่าเดิม เนื่องจากเมื่อมนุษย์ถูกกระตุ้นด้วยข้อมูล 

ดา้นความเสีย่ง (โรค) ทีม่คีวามไมแ่นน่อน (uncertainty) 

ทำ�ให้มนุษย์พยายามคาดการณ์อนาคตว่าจะเกิดกับตน

หรือไม่ จึงก่อให้เกิดการรบกวนสภาวะจิตใจที่สมดุล 

ตามธรรมชาต ิแตเ่มือ่รบัรูเ้รือ่งเจบ็ไขไ้ดป้ว่ยและ “รูส้กึ” 

ว่ามีความเป็นไปได้ที่จะเกิดกับตนจึงทำ�ให้เกิดภาวะ 

ความไม่สมดลุในใจ (cognitive dissonance) เชน่ ความกงัวลใจ  

ความเครียด และความกลัวเกี่ยวกับการป่วยในอนาคต  

ดังนั้นเพื่อลดความไม่สมดุลนี้จึงพยายามหลีกหนีจาก 

สภาวะไม่สมดุลโดยการหามาตรการต่างๆ เพื่อนำ�จิตใจ

กลับคืนสู่ภาวะสมดุลเช่นเดิม (Festinger, 1957) ทั้งนี้  

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นความเสี่ยงที่ใช้เวลานานจึงจะเกิด

โรค (delayed effect) มกัเกดิในวยัสงูอายแุตก่ลุม่ตวัอยา่ง 

สว่นใหญเ่ปน็วยัหนุม่สาวถงึวยักลางคน อาจมองพฤตกิรรม

เส่ียงว่าได้ประโยชน์ในภาพรวม (overall utility) และมองว่า 

ไม่ใช่เรื่องของช่วงวัยของตนเอง (low involvement)  

จงึใชค้วามสขุทีจ่บัต้องไดใ้นปจัจบุนัเปน็เกณฑ ์(subjective  

value) มากกว่าคำ�นึงถึงภัยร้ายที่ยังไม่รู้ชัดเจนนักว่าโรค

จะเกิดกับตนหรือไม่ในอนาคต อย่างไรก็ตาม การที่กลุ่ม

ตัวอย่างเลือกปฏิบัติพฤติกรรมใดเพื่อคลายความเครียด 

ยังเกิดจากปัจจัยอื่น ๆ อีกมาก เช่นความเชื่อ (beliefs)  

ค่านิยมส่วนตัว (personal values) และบรรทัดฐานของ

กลุ่มเพื่อน (social norms) เป็นต้น

	 4. การรบัรูค้วามเสีย่งทีม่อีทิธพิลตอ่พฤตกิรรมเสีย่ง

โรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญแ่ละโรคหวัใจมลีกัษณะตรงกนัขา้มกนั 

คือตัวแปรที่กระตุ้นอารมณ์ความรู้สึกคือประสบการณ์ 

ส่วนตัวและประสบการณ์ผ่านสื่อเกี่ยวกับโรคมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่ซึ่งสะท้อนความแพร่หลายของจำ�นวนผู้ป่วย

มะเร็งในสังคมปัจจุบัน (familiarity) และความรู้สึกว่า 

โรคมีอาการรนุแรงและนา่กลัว (dread) สง่ผลตอ่พฤตกิรรม 

เสี่ยงโรคมะเร็ง ในขณะที่กลุ่มตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อ

พฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจเป็นตัวแปรใน

กลุม่กระตุน้เหตผุลคอื ความสามารถในตน (self-efficacy)  

การควบคมุไดด้ว้ยตนเอง (control by myself) ความสญูเสยี 

(loss) และความใกล ้(nearness) ทีเ่ปน็เชน่นีเ้พราะลกัษณะ 

ของโรคมะเรง็เปน็โรคทีม่คีวามไมแ่น่นอนสงู (uncertainty)  

และการแพทย์ยังไม่สามารถหาสาเหตุที่แน่ชัดว่า มะเร็ง 

เกดิจากอะไร และอาการโรคมะเรง็มคีวามรนุแรงจงึกระตุน้

ความรู้สึกกลัวมากกว่าโรคอื่นๆ การที่มะเร็งมีลักษณะ

ความไม่แน่นอนสูงและน่ากลัวส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง

รูสึ้กถงึการขาดความมัน่คงและใชอ้ารมณ์ในการตดัสินใจ 

ปอ้งกนัโรค กลา่วคอืเมือ่รูส้กึวา่คนเปน็โรคมะเรง็กนัมาก 

และโรคมีความร้ายแรงจึงป้องกันไว้ก่อนไม่ว่ามาตรการ 

ป้องกันนั้นจะเป็นพฤติกรรมอะไร ตรงกันข้ามกับกรณี
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โรคหวัใจเนือ่งจากโรคหวัใจเปน็โรคทีม่คีวามแน่นอนสูง  

(high certainty) คอืมคีวามรูท้ีเ่ชือ่ถอืไดจ้ำ�นวนมากทีอ่ธบิาย 

ชดัเจนว่าสาเหตมุาจากอะไรปอ้งกันรกัษาไดด้ว้ยพฤตกิรรมใด 

	 นอกจากนี้ เป็นไปได้ว่าผู้ตอบแบบสอบถามโรค

มะเรง็ลำ�ไสใ้หญ ่รูส้กึวา่ตนเองมคีวามเกีย่วขอ้งในระดบัต่ำ�  

(low involvement) ดังที่ตัวแปรการรับรู้ความใกล้  

(nearness) และการรบัรูค้วามสญูเสยี (loss) ไมม่อิีทธิพลตอ่ 

พฤติกรรม แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่  

ยังไม่มีความรู้สึกว่าเป็นเรื่องของตนเองและไม่รู้สึกว่า 

ก่อผลเสียต่อตนเอง แสดงว่ายังไม่มองว่าตนมีความเสี่ยง  

จึงทำ�ให้กลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่มีแรงจูงใจต่ำ� 

ในการคดิด้วยหลักเหตผุล ดงันัน้เส้นทางรอง (peripheral  

route) หรืออารมณ์ความรู้สึกจึงเข้ามามีอิทธิพลต่อ 

การประมวลขอ้มลู สว่นกลุม่ตวัอยา่งโรคหวัใจรูส้กึวา่ตนเอง 

มีความเกี่ยวข้องมาก (high involvement) ดังที่ตัวแปร 

การรับรู้ความใกล้ (nearness) มีอิทธิพลสูงสุดในกลุ่ม

ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมแสดงถึงรู้สึกว่าตนเอง 

เป็นกลุ่มเสี่ยงทำ�ให้มองว่าการป่วยเป็นโรคหัวใจจึงเป็น

เรือ่งของตนเองโดยตรงและยงัรูส้กึวา่ตนสญูเสยีบางอยา่ง 

(loss) สง่ผลใหม้แีรงจงูใจสงูในการพจิารณาไตรต่รองขอ้มลู 

จงึใชเ้สน้ทางหลกั (central route) หรอืหลกัเหตผุลในการ 

ประเมินข้อมูลความเสี่ยง (Petty & Cacioppo, 1981, 

1984) ทัง้น้ี การทีก่ลุม่เสีย่งโรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญม่ไิดป้ฏบิตัิ

พฤตกิรรมปอ้งกนัในสถานการณจ์รงิมากนกั แสดงวา่ อารมณ์ 

ความรูส้กึทีเ่กดิขึน้นา่จะกอ่ใหเ้กดิภาวะความรูส้กึไมส่บายใจ

หรอืกงัวลใจ (cognitive dissonance) โดยความรูส้กึนีย้งัไมน่ำ� 

ไปสูพ่ฤตกิรรมปอ้งกันจรงิ ๆ  มากนกั (intention–behavior  

gap) อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่รับรู้ 

ความสามารถของตนเองต่ำ� (self-efficacy) (Bandura, 1986)

	 5. กรณศีกึษาโรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญ ่พบวา่ความคุน้เคย  

(familiarity) และความนา่กลวั (dread) มปีฏสิมัพนัธร์ว่มกบั 

ความสามารถในตน (self-efficacy) โดยกลุ่มผู้รับรู้ 

ความสามารถในตนสงู (high efficacy) ทีม่ปีระสบการณ์

เกี่ยวกับโรคน้อย (low familiarity) ที่มีความกลัวน้อย 

(low dread) มีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ท่ีมีความ 

กลวัมาก (high dread) ทีร่บัรูค้วามสามารถในตนสงู (high  

efficacy) และที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้อย (low 

familiarity) นั้น แสดงว่าระดับความกลัวส่งผลต่อ

พฤติกรรมของคนกลุ่มนี้ คือคนที่กลัวน้อยมีพฤติกรรม

เสี่ยงมาก เนื่องจากคนมั่นใจในตนเองสูงจะมองตัวเองว่า

เขาสามารถทำ�อะไรกส็ำ�เรจ็ แมว้า่มอีปุสรรคหรอืลม้เหลว 

กส็ามารถฝา่ฟนัและฟืน้ตวัไดเ้รว็ (Bandura, 1986) ทำ�ให้

มองการเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นเรื่องง่ายสำ�หรับตนเอง 

ดังนั้นคนที่ไม่ค่อยกลัวจึงมีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่า

นอกจากน้ีอาจเน่ืองจากเขามองว่าเขาควบคุมการเปลี่ยน

พฤตกิรรมสว่นตวัได้และรับรู้วา่ตนเองมคีวามสามารถสงู 

ดังนั้น เมื่อใดตนจะลุกขึ้นมาเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง 

กม็องวา่ตนสามารถทำ�ไดจ้งึยงัคงทำ�ตัวเสีย่งอยู ่นอกจากน้ี 

การที่มะเร็งมีสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากพฤติกรรมส่วนตัว 

จงึอาจทำ�ใหค้นทีม่คีวามมัน่ใจสงูมองพฤตกิรรมเหลา่นัน้เสีย่ง

ต่ำ�กวา่ความเปน็จรงิ ดงัที ่Sjoberg (2000) กลา่ววา่ความเสีย่ง 

ส่วนตัว (private risks) เป็นความเสี่ยงที่มนุษย์รับรู้ว่า

มีความเสี่ยงต่ำ�กว่าความจริง (underestimate) เพราะ

พฤติกรรมส่วนตัวธรรมดา ๆ นี้เองที่ก่อให้เกิดอคติ 

เข้าข้างตนเองว่าตนเองควบคุมได้และจะหยุด 

พฤติกรรมเสี่ยงของตนเองเมื่อใดก็ได้ ดังนั้นกล่าวได้ว่า  

การรับรู้ความกลัวในระดับน้อยในกลุ่มคนที่รับรู้ 

ความสามารถของตนเองสูงและมีประสบการณ์เกี่ยวกับ

โรคต่ำ�ทำ�ใหไ้มรู่ส้กึถงึอาการความรนุแรงของโรคมากนกั 

ทำ�ใหค้นทีร่บัรูค้วามสามารถในตนเองสงูเกดิความประมาท

จึงปฏิบัติตนเสี่ยงกว่าคนที่รับรู้ความกลัวมาก

	 นอกจากนีก้รณีขา้งตน้ช้ีใหเ้หน็ว่าการรับรู้ความสามารถ 

ในตนสูงกลับกลายเป็นอุปสรรคสำ�คัญต่อการเปล่ียน 

พฤตกิรรมเสีย่งในกลุม่คนท่ีมปีระสบการณเ์ก่ียวกับโรคนอ้ย 

และกลัวน้อย ดังนั้นในกรณีที่ต้องสื่อสารกับคนที่เชื่อ 

ในความสามารถของตนสูงจึงควรสื่อสารความน่ากลัว

มากขึ้นและอาจนำ�ไปสู่การเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงได้

	 โดยสรุปคือทั้ง 2 กรณีศึกษา พบว่าตัวแปรความ

สามารถในตน (self-efficacy) เป็นตัวแปรท่ีมีบทบาท

สำ�คัญต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง ผู้วิจัยจึงใช้ตัวแปร 

ดังกล่าวเป็นแนวทางสร้างข้อความส่งเสริมความเชื่อมั่น

ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อศึกษาหาแนวทาง
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ส่ือสารเพ่ือสรา้งพฤตกิรรมปอ้งกนัโรคไมต่ดิตอ่เรือ้รงัด้วย

การสัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth Interview) สำ�หรับกรณี 19 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้อความ ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจแบบมีข้อความ กระตุ้นความสามารถในตน (self-

efficacymessage)เป็นดังนี ้
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“ชีวิตหมดสนุก” 
หากวันหนึ่งคุณป่วยเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ คุณจะพบแต่ความยุ่งยากในชีวิตเช่นการกิน การนั่ง /ขับรถ การ

ขับถ่าย เสียความเชื่อมั่นในตนเอง เสียเวลาท างาน/โอกาสก้าวหน้าในอาชีพ  เสียเงินค่ารักษาพยาบาล  สูญเสียโอกาส
ท าในส่ิงที่ชอบเช่น กีฬาและการเดินทางท่องเที่ยว  ...ถ้าคุณไม่ออกก าลังกาย ไม่กินผักผลไม้ กินอาหารไขมั นสูงเป็น
ประจ า สูบบุหรี่หรืออยู่ใกล้คนสูบบุหรี่   และคุณมีญาติเป็นมะเร็ง  ...และยังมีอาการเช่น รู้สึกอึดอัด มีลมแน่นท้อง ไม่
ถ่าย ไม่ผายลม อาหารไม่ย่อย ท้องเสียสลับท้องผูก ท้องไม่โล่ง เจ็บหรือรู้สึกบวมในท้องบ่อยๆ เป็นตะคริวในท้อง 
ถ่ายปนเลือด เหนื่อย คลื่นไส้  อาเจียน ล าอุจจาระมีขนาดเล็กลงกว่าปกติ น้ าหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ  
คุณมีความเสี่ยงเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

พฤติกรรมที่คนทั่วไปท าได้และคุณก็สามารถท าได้ง่ายๆ เช่นกัน คือ 
 เพิ่มธัญพืชผักผลไม้หลากสีในอาหารว่างและอาหารม้ือหลักรวมกันวันละ 5-6 ทัพพี 
 กินผักพ้ืนบ้านไทย เช่น ชะพลู ย่านาง ผักปลัง เพกา ผักแพว กระถิน ผักเม็ก เป็นต้น 
 กินอาหารไขมันต่ า  5-7 วันต่อสัปดาห์เช่น ปลา ไก่ ไร้มันไร้หนัง ย า สลัด อบแห้ง ลวก ต้ม นึ่ง 

ตุ๋น แกงไม่ใส่กะทิ ขนมไม่ใส่นมเนย 
 ใช้ก าลังกายต่อเนื่องจนหัวใจเต้นแรงขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบเป็นเวลา 10-30 นาทีต่อครั้ง สัปดาห์ละ 

3 วันเช่น ท างานบ้าน ล้างรถ เดินเร็ว ขึ้นบันไดหลายช้ัน ขี่จักรยาน เต้นแอโรบิค ว่ายน้ า 
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ป้องกันง่ายด้วยตัวคุณ 

 

“ตายไม่รู้ตัว!!!” 
หากคุณมีญาติเป็นโรค ในกลุ่มโรค หัวใจและหลอดเลือดเช่น โรคหัวใจ เบาหวานและความดันโลหิตสูง  

และถ้าคุณเป็นคนไม่ออกก าลังกาย ไม่กินผักผลไม้ กินอาหารไขมันสูงเป็นประจ า สูบบุหรี่หรืออยู่ใกล้คนสูบบุหรี่ มี
ภาวะความดันโลหิตสูง มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นเบาหวาน มีความเครียดสูง เหนื่อยง่าย ใจส่ัน มือเท้าเย็น เท้าบวม
และเคยเจ็บหน้าอกหรือหน้ามืดขณะ มีความเครียดโกรธหรื อขณะออกแรง ...คุณมีความเสี่ยงเป็นโรคหัวใจ
และอาจหัวใจวายตายเฉียบพลัน 

พฤติกรรมที่คนทั่วไปท าได้และคุณก็สามารถท าได้ง่ายๆ เช่นกัน คือ 
 เพิ่มธัญพืชผักผลไม้หลากสีในอาหารว่างและอาหารม้ือหลักรวมกันวันละ 5-6 ทัพพี 
 กินอาหารไขมันต่ า  5-7 วันต่อสัปดาห์เช่น ปลา ไก่ ไร้มันไร้หนัง ย า สลัด อบแห้ง ลวก ต้ม นึ่ง 

ตุ๋น แกงไม่ใส่กะทิ ขนมไม่ใส่นมเนย 
 ใช้ก าลังกายต่อเนื่องจนหัวใจเต้นแรงขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบเป็นเวลา 10-30 นาทีต่อครั้ง สัปดาห์ละ 

3 วัน เช่น ท างานบ้าน ล้างรถ เดินเร็ว ขึ้นบันไดหลายช้ัน ขี่จักรยาน เต้นแอโรบิค ว่ายน้ า 
โรคหัวใจป้องกันง่ายด้วยตัวคุณ 

 

โรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญข่อ้ความสง่เสรมิความสามารถในตน  

(self-efficacy message) เป็นดังนี้

	 “ชีวิตหมดสนุก”

	 หากวันหนึ่งคุณป่วยเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ คุณจะพบแต่ความยุ่งยากในชีวิต เช่น การกิน การนั่ง/ 

ขับรถ การขับถ่าย เสียความเชื่อมั่นในตนเอง เสียเวลาทำ�งาน/โอกาสก้าวหน้าในอาชีพ เสียเงินค่ารักษา

พยาบาล สูญเสียโอกาสทำ�ในส่ิงที่ชอบ เช่น กีฬาและการเดินทางท่องเที่ยว ...ถ้าคุณไม่ออกกำ�ลังกาย  

ไม่กินผักผลไม้ กินอาหารไขมันสูงเป็นประจำ� สูบบุหร่ีหรืออยู่ใกล้คนสูบบุหร่ี และคุณมีญาติเป็น

มะเร็ง ...และยังมีอาการ เช่น รู้สึกอึดอัด มีลมแน่นท้อง ไม่ถ่าย ไม่ผายลม อาหารไม่ย่อย ท้องเสียสลับ 

ท้องผูก ท้องไม่โล่ง เจ็บหรือรู้สึกบวมในท้องบ่อยๆ เป็นตะคริวในท้อง ถ่ายปนเลือด เหนื่อย คลื่นไส้  

อาเจยีน ลำ�อจุจาระมขีนาดเลก็ลงกวา่ปกต ิน้ําหนกัลดโดยไมท่ราบสาเหต ุ คณุมคีวามเสีย่งเปน็โรคมะเรง็ 

ลำ�ไส้ใหญ่

	 พฤติกรรมที่คนทั่วไปทำ�ได้และคุณก็สามารถทำ�ได้ง่ายๆ เช่นกัน คือ

	  	 เพิ่มธัญพืชผักผลไม้หลากสีในอาหารว่างและอาหารมื้อหลักรวมกันวันละ 5-6 ทัพพี

	 	  กินผักพื้นบ้านไทย เช่น ชะพลู ย่านาง ผักปลัง เพกา ผักแพว กระถิน ผักเม็ก เป็นต้น

	  	 กินอาหารไขมันต่ํา 5-7 วันต่อสัปดาห์ เช่น ปลา ไก่ ไร้มันไร้หนัง ยำ�สลัด อบแห้ง ลวก  

ต้ม นึ่ง ตุ๋น แกงไม่ใส่กะทิ ขนมไม่ใส่นมเนย

	  	 ใช้กำ�ลังกายต่อเนื่องจนหัวใจเต้นแรงขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบเป็นเวลา 10-30 นาทีต่อครั้ง  

สปัดาห์ละ 3 วนั เช่น ทำ�งานบ้าน ลา้งรถ เดินเรว็ ขึ้นบนัไดหลายชั้น ขีจ่กัรยาน เตน้แอโรบิค  

ว่ายนํ้า

โรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ป้องกันง่ายด้วยตัวคุณ 

	 “ตายไม่รู้ตัว!!!”

	 หากคุณมีญาติเป็นโรคในกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหัวใจ เบาหวานและความดัน

โลหติสงู และถา้คณุเปน็คนไมอ่อกกำ�ลงักาย ไมก่นิผกัผลไม ้กนิอาหารไขมนัสงูเปน็ประจำ� สบูบหุรีห่รอื

อยู่ใกล้คนสูบบุหรี่ มีภาวะความดันโลหิตสูง มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นเบาหวาน มีความเครียดสูง  

เหนื่อยง่าย ใจสั่น มือเท้าเย็น เท้าบวมและเคยเจ็บหน้าอกหรือหน้ามืดขณะมีความเครียดโกรธหรือ 

ขณะออกแรง...คุณมีความเสี่ยงเป็นโรคหัวใจและอาจหัวใจวายตายเฉียบพลัน

	 พฤติกรรมที่คนทั่วไปทำ�ได้และคุณก็สามารถทำ�ได้ง่ายๆ เช่นกัน คือ

	  	 เพิ่มธัญพืชผักผลไม้หลากสีในอาหารว่างและอาหารมื้อหลักรวมกันวันละ 5-6 ทัพพี

	  	 กินอาหารไขมันตํ่า 5-7 วันต่อสัปดาห์ เช่น ปลา ไก่ ไร้มันไร้หนัง ยำ� สลัด อบแห้ง ลวก  

ต้ม นึ่ง ตุ๋น แกงไม่ใส่กะทิ ขนมไม่ใส่นมเนย

	  	 ใช้กาลังกายต่อเนื่องจนหัวใจเต้นแรงขึ้น แต่ไม่ถึงกับหอบเป็นเวลา 10-30 นาทีต่อครั้ง  

สัปดาหล์ะ 3 วนั เช่น ทำ�งานบา้น ลา้งรถ เดนิเรว็ ขึน้บนัไดหลายชัน้ ขีจ่กัรยาน เตน้แอโรบคิ วา่ยนํา้

โรคหัวใจป้องกันง่ายด้วยตัวคุณ

	 ข้อความส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจแบบมีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน  

(self-efficacy message) เป็นดังนี้



...53วารสารการประชาสัมพันธ์และการโฆษณา ปีที่ 7 ฉบับที่ 2 2557 

	 จากการวิเคราะห์สรุปข้อมูล พบว่ากรณีศึกษา 

โรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญแ่ละโรคหวัใจมลีกัษณะสอดคลอ้งกนัคอื 

ส่ือทีม่ข้ีอความกระตุน้ความสามารถในตน (self-efficacy 

message) มีอิทธิพลให้เกิดทัศนคติท่ีดีต่อพฤติกรรม

ป้องกันและมีความตั้งใจจะปฏิบัติตาม คือ ทำ�ให้เกิด 

ความรู้สึกได้รับกำ�ลังใจรู้สึกเป็นผู้ควบคุมสุขภาพ 

ของตนเองรู้สึกว่าตนเองมีส่วนร่วม รู้สึกเป็นเรื่องที่ 

เก่ียวกับตนเองยืนยัน/เสริมความมั่นใจสิ่งท่ีทำ�อยู่ รู้สึก 

เป็นกันเองมองว่าวิธีป้องกัน “ง่าย”และ“ได้ผล”ทำ�ให้

เกดิคลายความกงัวลใจ รูส้กึเชือ่มัน่มากขึน้วา่ตนสามารถ

ทำ�ได้และอยากปฏิบัติตาม

	 ข้อความส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็ง

ลำ�ไส้ใหญ่แบบไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 

(no self-efficacy message)มีดังนี้

	 “ชีวิตหมดสนุก”

	 หากวันหนึ่งคุณป่วยเป็นมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ คุณจะพบแต่ความยุ่งยากในชีวิตเช่นการกิน  

การนั่ง/ขับรถ  การขับถ่าย  เสียความเช่ือม่ันในตนเอง  เสียเวลาทำ�งาน/โอกาสก้าวหน้าในอาชีพ  

เสียเงินค่ารักษาพยาบาล สูญเสียโอกาสทำ�ในสิ่งที่ชอบ เช่น กีฬาและการเดินทางท่องเที่ยว ... 

ถ้าคุณไม่ออกกำ�ลังกาย ไม่กินผักผลไม้ กินอาหารไขมันสูงเป็นประจำ� สูบบุหรี่หรืออยู่ใกล้คนสูบบุหรี่  

และมีญาติเป็นมะเร็ง ...มีอาการเช่น รู้สึกอึดอัด มีลมแน่นท้อง ไม่ถ่าย ไม่ผายลม อาหารไม่ย่อย  

ท้องเสียสลับท้องผูก ท้องไม่โล่ง เจ็บหรือรู้สึกบวมในท้องบ่อย  ๆ   เป็นตะคริวในท้อง  ถ่ายปนเลือด  

เหน่ือย คล่ืนไส้ อาเจียน ลำ�อุจจาระมีขนาดเล็กลงกว่าปกติ นํ้าหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ  

คุณมีความเสี่ยงเป็นโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

การป้องกันโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่

	 - 		 เพิ่มธัญพืชผักผลไม้หลากสีในอาหารว่างและอาหารม้ือหลักรวมกันวันละ 5-6 ทัพพี

	 -		  กินผักพื้นบ้านไทย เช่น ชะพลู ย่านาง ผักปลัง เพกา ผักแพว กระถิน ผักเม็ก เป็นต้น

	 - 		 กินอาหารไขมันตํ่า 5-7 วันต่อสัปดาห์ เช่น ปลา ไก่ไร้มันไร้หนัง ยำ�สลัด อบแห้ง  

ลวก ต้ม นึ่ง ตุ๋น แกงไม่ใส่กะทิ ขนมไม่ใส่นมเนย

	 - 		 ใช้กำ�ลังกายต่อเนื่องจนหัวใจเต้นแรงขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบเป็นเวลา 10-30 นาทีต่อครั้ง  

สัปดาห์ละ 3 วัน เช่น ทำ�งานบ้าน  ล้างรถ  เดินเร็ว  ขึ้นบันไดหลายชั้น  ขี่จักรยาน  

เต้นแอโรบิค ว่ายนํ้า
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	 ขอ้ความสง่เสรมิพฤตกิรรมปอ้งกนัโรคหวัใจแบบไมม่ข้ีอความกระตุน้ความสามารถในตน (no self-efficacy message)

	 ในขณะที่สื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถ 

ในตน (no self-efficacy message) พบวา่กรณศีกึษาโรคมะเร็ง 

ลำ�ไส้ใหญ่และโรคหัวใจก็มีลักษณะสอดคล้องกันคือ  

ทำ�ใหผู้ใ้หข้อ้มลูรูส้กึในทางตรงกนัขา้ม คอื ไมส่รา้งความรู้สึก 

ที่ดีรู้สึกไม่เก่ียวข้องกับตนเองเป็นการแจ้งให้รู้เท่านั้น 

ไมไ่ดช้กัชวนใหป้ฏบิตั ิรูส้กึไมม่สีว่นรว่มทำ�ใหไ้มอ่ยากรูต้อ่ 

รูส้กึหา่งเหนิเป็นทางการแบบตำ�ราหรือสือ่ในโรงพยาบาล  

ทำ�ใหม้องว่าวิธปีอ้งกนั “ยาก”ทำ�ใหม้องโรควา่ “รนุแรง”หว้นสัน้  

เหมือนถูกบังคับจึงไม่อยากปฏิบัติตาม

	 โดยสรปุแมว้า่ แนวทางการสือ่สารทีก่ระตุน้ความสามารถ 

ในตน (self-efficacy message) ทำ�ให้ผู้ให้ข้อมูลทั้ง 2  

กรณศึีกษาเกิดทัศนคตเิชงิบวกและทำ�ใหรู้ส้กึอยากปฏบิตัิ 

ตามมากกวา่แนวทางการสือ่สารทีไ่มก่ระตุน้ความสามารถ 

ในตน (no self-efficacy message) แต่กลุ่มผู้ให้ข้อมูล

ต่างก็ยอมรับว่าแม้ตนเองรู้สึกดีอยากปฏิบัติตามข้อ

แนะนำ�  แต่นำ�ไปปฏิบัติในชีวิตจริงที่มีข้อจำ�กัดเป็นไป

ได้ยากมาก จงึปฏบิตัไิดเ้พยีงบางอยา่งเชน่ปรบัพฤตกิรรม

การกินเท่านั้น เน่ืองจากวิถีชีวิตมีข้อจำ�กัดหลายอย่าง

ที่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติให้ได้อย่างสม่ำ�เสมอ 

ในชีวิตประจำ�วัน เช่น ทัศนคติและพฤติกรรมสุขภาพ 

ของคนในครอบครัว บุคลิกภาพ ทัศนคติของตนเอง  

รูปร่าง โรคประจำ�ตัว ตลอดจนสิ่งอำ�นวยความสะดวก 

ในพื้นที่ที่อาศัย เป็นต้น ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจากเมื่อมนุษย์ 

ตกอยู่ในสถานการณ์จริงไม่สามารถรับไปใช้ได้ทั้งหมด

ในทันทีเพราะมีปัจจัยจำ�นวนมากเข้ามามีอิทธิพลต่อ 

การตัดสินใจปฏิบัติ ได้แก่ เวลาที่มีปัจจัยส่วนบุคคล  

(Internal factors) เชน่ ทศันคต ิ(attitudes) ประสบการณ ์

(experiences) และบรรทดัฐานของคนใกลช้ดิ (social norms)  

(Bandura, 1986; Fishbein & Ajzen, 2010; Rogers, 2003)

ข้อเสนอแนะในการสื่อสารสุขภาพและการวิจัย

	 1. การทีพ่ฤติกรรมของกลุม่ตัวอยา่งทัง้สองโรคไดรั้บ 

อทิธพิลจากตวัแปรดา้นแนวโนม้มากกวา่ตวัแปรดา้นภยัรา้ย 

ชีใ้ห้เห็นว่าการรับรู้ลักษณะภัยร้ายของโรคไม่ใช่ประเด็น 

ท่ีนำ�ไปสู่พฤติกรรมป้องกันได้มากเท่าการรับรู้แนวโน้ม 

ดังนั้นการสื่อสารเพื่อสร้างพฤติกรรมป้องกันจึงควรเน้น

ตวัแปรดา้นแนวโนม้มากกวา่ดา้นภยัรา้ย แตห่ากจำ�เป็นตอ้ง

เลอืกใช้ด้านภยัรา้ย เชน่ ความนา่กลวัในการสรา้งพฤติกรรม 

ป้องกันก็เป็นแนวทางท่ีนักสื่อสารสุขภาพต้องใช้ความ

ระมดัระวงัและใช้ร่วมกบัตวัแปรทีม่ปีฏสิมัพนัธร่์วมทัง้นี ้

	 “ตายไม่รู้ตัว!!!”

	 หากคุณมีญาติเป็นโรคในกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดเช่น โรคหัวใจ เบาหวานและความดัน 

โลหิตสูง และถ้าคุณเป็นคนไม่ออกกำ�ลังกาย ไม่กินผักผลไม้ กินอาหารไขมันสูงเป็นประจำ�  

สูบบุหร่ีหรืออยู่ใกล้คนสูบบุหร่ี มีภาวะความดันโลหิตสูง มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นเบาหวาน  

มีความเครียดสูง  เหนื่อยง่าย  ใจสั่น  มือเท้าเย็น  เท้าบวมและเคยเจ็บหน้าอกหรือหน้ามืด 

ขณะมีความเครียดโกรธหรือขณะออกแรง...คุณมีความเสี่ยงเป็นโรคหัวใจและอาจหัวใจวายตาย 

เฉียบพลันการป้องกันโรคหัวใจ

	   	 เพิ่มธัญพืชผักผลไม้หลากสีในอาหารว่างและอาหารมื้อหลักรวมกันวันละ 5-6 ทัพพี

	   	 กินอาหารไขมันต่ํา 5-7 วันต่อสัปดาห์ เช่น ปลา ไก่ไร้มันไร้หนัง ยำ�สลัด อบแห้ง ลวก  

ต้ม นึ่ง ตุ๋น แกงไม่ใส่กะทิ ขนมไม่ใส่นมเนย

	  	 ใช้กำ�ลังกายต่อเนื่องจนหัวใจเต้นแรงขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบเป็นเวลา 10-30 นาทีต่อครั้ง  

สัปดาห์ละ 3 วัน เช่น ทำ�งานบ้าน ล้างรถ เดินเร็ว ข้ึนบันไดหลายชั้น ข่ีจักรยาน  

เต้นแอโรบิค ว่ายนํ้า
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ความนา่กลัวจะมหีรอืไมม่ปีระสทิธภิาพตอ่การปอ้งกนัโรค

ในบริบทใดยังต้องการการศึกษาวิจัยต่อไป

	 2. การสื่อสารสุขภาพเชิงป้องกันควรสื่อสารใน

เชิงบวกเนื่องจากตัวแปรความใกล้มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมเสี่ยง ส่วนความน่ากลัวมีผลในเชิงป้องกัน

เฉพาะในกลุ่มผู้รับรู้ความสามารถในตนสูงไม่ใช่ในกลุ่ม

ผูร้บัรูค้วามสามารถในตนเองต่ำ�เป็นตน้ เพราะการทีบ่คุคล

จะเลือกทำ�พฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคมิได้ขึ้นกับการรับรู้

ความน่ากลัวของโรคเพียงอย่างเดียวแต่ข้ึนกับว่าเขามอง

ว่าพฤติกรรมป้องกันนั้นเป็นสิ่งที่เขาเป็นผู้ควบคุมได้เอง

หรือไม่ จึงควรใช้แนวทางสื่อสารเชิงบวกโดยการเพิ่ม

การรบัรูค้วามสามารถในตนเองและเพิม่การรบัรูด้า้นการ

ควบคุมพฤตกิรรมสขุภาพเนือ่งจากทำ�ใหรู้ส้กึมอีำ�นาจเปน็

ผู้ควบคมุสถานการณส์ขุภาพของตนเองและเพิม่ความรูสึ้ก

ที่ดีต่อตนเองว่าสามารถป้องกันโรคร้ายแรงได้

	 3.โรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่กับโรคหัวใจเป็นโรคที่

มีสาเหตุจากพฤติกรรมเสี่ยงที่คล้ายคลึงกันแต่การเกิด

พฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่มีความซับซ้อน

กว่ากรณีโรคหัวใจ อาจทำ�ให้ไม่สามารถสื่อสารด้วยวิธี

เดยีวกนั เนือ่งจากกรณีโรคมะเรง็ลำ�ไสใ้หญพ่บวา่การรบัรู ้

ความสามารถในตน (self-efficacy) เป็นเงื่อนไขสำ�คัญ 

เม่ือมีปฏสิมัพันธกั์บประสบการณ ์(familiarity) และความ

นา่กลวั (dread) การสือ่สารเชงิปอ้งกนัโรคมะเร็งลำ�ไสใ้หญ่

จึงไม่ควรใช้ความน่ากลัวอย่างเดียวโดยปราศจากตัวแปร

ความคุ้นเคยและความสามารถในตนของกลุ่มเป้าหมาย 

สว่นโรคหวัใจนัน้ ความสามารถในตนมอีทิธพิลสงูสดุตอ่ 

การเกดิพฤตกิรรมแตไ่มพ่บวา่มคีวามสมัพนัธใ์นลกัษณะ 

เป็นเงือ่นไขกบัตวัแปรอ่ืนจึงสามารถใชส้ือ่สารไดอ้ยา่งตรงไป 

ตรงมา ทั้งนี้ปฏิสัมพันธ์ดังกล่าวอาจได้รับอิทธิพลร่วม

จากตัวแปรอื่นที่มิได้ศึกษาในงานวิจัยนี้ซึ่งยังต้องการ 

การศึกษาค้นคว้าต่อไปอาจได้แนวทางการส่ือสาร 

เชิงป้องกันที่ชัดเจนและลุ่มลึกขึ้น

ข้อจำ�กัดในการวิจัย

	 พฤตกิรรมสขุภาพเปน็สิง่ทีไ่ดร้บัอทิธพิลจากปจัจยั

แวดลอ้มจำ�นวนมากทัง้ทางตรงและทางออ้มและเปน็สิง่ที่

ไดร้บัการสัง่สมระยะยาว แตก่ารวจิยันีเ้ปน็เพยีงการศกึษา

ตัวแปรเพียงกลุ่มหนึ่งและศึกษาแบบครั้งเดียว (cross 

sectional study) หากศึกษาตัวแปรชุดอื่นและใช้ทฤษฎี

เช่น Cultivation Theory และ Social Learning ร่วม

กับการศึกษาแบบติดตามกลุ่ม (cohort study) อาจพบ

ผลการศึกษาที่น่าสนใจยิ่งขึ้น

รายการอ้างอิง

ภาษาไทย
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