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บทคัดย่อภาษ าไทย  

นิยะนันท์ ส าเภาเงิน : อิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมสุขภาพและแนว
ทางการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง. 
(INFLUENCES OF RISK PERCEPTION ON HEALTH BEHAVIOR AND 
COMMUNICATION GUIDELINES FOR PREVENTIVE BEHAVIOR ON NON-
CONTAGIOUS SYNDROMES OF RISK GROUP) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. 
ดร.ดวงกมล ชาติประเสริฐ, หน้า. 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีต่อ

พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือน าปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมมาพัฒนาเป็นชิ้นงานสื่อส่งเสริม
พฤติกรรมป้องกันโรคและศึกษาอิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมป้องกันโรคของกลุ่มเสี่ยง โดย
ท าการศึกษา 2 กรณีได้แก่โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจ แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ระยะ 
ระยะที่ 1 ศึกษาโดยใช้วิธีวิจัยเชิงส ารวจกรณีศึกษาละ 400 คนรวม 800 คนโดยประมวลผลด้วย
การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ การวิเคราะห์ถดถอยพหุ และการทดสอบความแปรปรวนหลายตัวแปร 
ระยะที่ 2 ศึกษาโดยใช้วิธีวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เจาะลึก 23 คนและวิเคราะห์ผลโดยวิธี
สรุปจากข้อมูล  

ผลการวิจัยพบว่า ระยะที่ 1 ภาพรวมของทั้ง 2 โรคการรับรู้ตัวแปรในกลุ่มแนวโน้ม
ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงมากกว่าการรับรู้ตัวแปรในกลุ่มภัยร้าย 

การรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และการรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจมีความแตกต่าง
กันอย่างตรงกันข้าม โดยกลุ่มตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อการรับรู้ความเสี่ยงของ 2 โรคเป็นคนละชุดตัว
แปรกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ การรับรู้ความคุ้นเคย และการรับรู้ความน่ากลัว มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมเสี่ยง กรณีโรคหัวใจคือ การรับรู้ความใกล้ การรับรู้การควบคุมได้ด้วยตนเอง การรับรู้
ความสามารถในตน และการรับรู้ความสูญเสียมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเสี่ยง ส่วนตัวแปรที่มีอิทธิพล
สูงสุดต่อการป้องกันโรคมะเร็ งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจเป็นตัวแปรเดียวกันคือการรับรู้
ความสามารถในตน ทั้งนี้กรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ การรับรู้ความสามารถในตน มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมเสี่ยงในลักษณะเป็นเงื่อนไขกับตัวแปรความคุ้นเคยและความน่ากลัวแต่กรณีโรคหัวใจไม่
พบว่า มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเสี่ยงในลักษณะเป็นเงื่อนไข 

ระยะที่ 2 น าตัวแปรการรับรู้ความสามารถในตนมาใช้เป็นแนวทางการสื่อสารเพ่ือสร้าง
พฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจพบว่ากลุ่มเสี่ยงสูงส่วนใหญ่มีทัศนคติเชิงบวก
ต่อการสื่อสารแนวทางกระตุ้นการรับรู้ความสามารถในตนเนื่องจากรู้สึกได้รับก าลังใจท า ให้อยาก
ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันมากกว่าแนวทางการสื่อสารที่ไม่มีการกระตุ้นการรับรู้ความสามารถในตน 

สาขาวิชา นิเทศศาสตร์ 

ปีการศึกษา 2556 
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BEHAVIOR AND COMMUNICATION GUIDELINES FOR PREVENTIVE BEHAVIOR 
ON NON-CONTAGIOUS SYNDROMES OF RISK GROUP. ADVISOR: ASST. 
PROF. DUANGKAMOL CHARTPRASERT, Ph.D., pp. 
The objective of this research was to study influences of risk perception 

on health behavior and to study 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 found that at the first phase, risk perception factors in 
Probability aspect has more influence on health behavior than risk perception 
factors in Hazard aspect for both case studies. In detail, risk behaviors are affected 
by different factors. For Colorectal Cancer, risk behaviors are affected by 
perceived familiarity and perceived dread. But Heart Disease, risk behaviors are 
affected by perceived nearness, perceived control by self, perceived self-efficacy 
and perceived loss. 

Perceived self-efficacy is the most effective factors on risk behavior. For 
Colorectal Cancer, perceived self-efficacy affects risk behavior by conditional 
relationship with perceived familiarity and perceived dread.  

At the second phase, as a communication guideline, self-efficacy 
message increases not only positive attitude but also preventive intention in both 
cases of high risk group. 

Field of Study: Communication Arts 

Academic Year: 2013 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธ์เล่มนี้มิอาจส าเร็จลงได้โดยผู้วิจัยเพียงล าพัง ขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่าน
ที่เคยให้ความรู้ โดยเฉพาะอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ดวงกมล ชาติ
ประเสริฐ ผู้ เปี่ยมล้นด้วยจิตวิญญาณความเป็นครู ผู้ให้แสงสว่างทางปัญญาแก่ผู้วิจัย ผู้วิ จัย
ขอขอบพระคุณคณะกรรมการทุกท่านเป็นอย่างสูงส าหรับโอกาสและค าแนะน าที่เต็มไปด้วยความ
ปรารถนาดีได้แก่ อาจารย์ ดร.จิรยุทธ์ สินธุพันธุ์ รองศาสตราจารย์ ดร.สราวุธ อนันตชาติ รอง
ศาสตราจารย์ อวยพร พานิช รองศาสตราจารย์ จุมพล รอดค าดี และรองศาสตราจารย์ ดร.กมลรัฐ 
อินทรทศัน ์

ขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างและผู้ให้ข้อมูลหลักทุกท่านที่กรุณาสละเวลาให้ข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์ต่อการวิจัย นอกจากนี้ ผู้วิจัยยังได้รับความช่วยเหลือเป็นอย่างดีในวาระต่างๆ จากบุคคล
จ านวนมากที่อยู่เบื้องหลังความส าเร็จจึงขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ เช่น น้องๆ ผู้ช่วยเก็ บข้อมูล  
อาจารย์ที่ปรึกษาด้านสถิติ เจ้าหน้าที่ห้องสมุด เจ้าหน้าที่บริการการศึกษาคณะนิเทศศาสตร์ 
จุ ฬาลงกรณ์มหาวิทยาลั ย  และบุ คลากรของสถาบัน วิ จั ยภ าษาและวัฒนธรรม เอ เชี ย 
มหาวิทยาลัยมหิดลที่ช่วยให้งานนี้ส าเร็จลงได้ 

ผู้วิจัยขอขอบคุณ ดร.วรทัย ราวินิจ ดร.ชนัญสรา อรนพ ณ อยุธยา และอาจารย์ ดร. ศศิธร 
ยุวโกศล ผู้ซึ่งคอยช่วยเหลือให้สามารถผ่านพ้นภาวะคับขันและยังหมั่นให้ก าลังใจกันเสมอมาจนท าให้
วิทยานิพนธ์เล่มนี้ส าเร็จได้ทันเวลา และขอขอบคุณการสนับสนุน ความช่วยเหลือด้านต่างๆ และ
ก าลังใจจากทุกคนในครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งคุณแม่ พ่ีชาย และสามีที่รักยิ่ง อาจารย์ ดร.พชร 
สุวรรณภาชน์ หากปราศจากความรักอันบริสุทธิ์และก าลังใจจากบุคคลในครอบครัวแล้ว ผู้วิจัยไม่อาจ
อดทนและฝ่าฟันอุปสรรคต่างๆ ระหว่างการศึกษาและระหว่างท าวิทยานิพนธ์นี้ได้เลย 

ผู้วิจัยขอขอบคุณพระเจ้าที่ประทานประสบการณ์ของการเป็นญาติผู้ป่วยมะเร็งกว่า 30 ปี
ซึ่งสร้างแรงบันดาลใจในการท าวิทยานิพนธ์ด้านการสื่อสารสุขภาพ และถึงแม้ว่าพ่อจะจากไปก่อนลูก
ส าเร็จการศึกษาแต่ลูกตระหนักดีว่าพ่อรับรู้ว่าลูกต้องท าส าเร็จเพราะมีศรัทธาและมีพ่อเป็นตัวอย่าง
ของความอดทน พ่อยังคอยเฝ้าดูพากเพียงเรียนรู้และให้ก าลังใจลูกเสมอ  วิทยานิพนธ์เล่มนี้ลูกขอ
อุทิศแด่คุณพ่อ 

ท้ายนี้ ผู้วิจัยหวังว่าประโยชน์ใดๆ ที่อาจมีจากผลวิจัยครั้งนี้ขอจงบังเกิดแก่ทุกคนที่มีส่วน
ช่วยเหลือให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้ส าเร็จลงได้ ส่วนข้อบกพร่องทุกอย่าง ผู้วิจัยขอน้อมรับไว้แต่เพียงผู้เดียว 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

 
ประเด็นเรื่องสุขภาวะได้รับความสนใจจากนักวิชาการอย่างต่อเนื่องและเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ 

เนื่องจากการมีสุขภาพดีเป็นสิ่งที่ส าคัญส าหรับปัจเจกบุคคลและสังคม ในระดับปัจเจกบุคคลนั้น ผู้ที่มี
สุขภาพดีจะสามารถรักษาความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกายเพ่ือให้สามารถด าเนินชีวิตและประกอบ
กิจการต่างๆ ได้ตามที่ตนเองต้องการ มีความพร้อมในการรักษาอารมณ์และรักษาความสัมพันธ์กับคน
รอบข้าง และสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาตนเอง ในทางกลับกัน ความเจ็บป่วย
นอกจากจะก่อให้เกิดภาระการรักษาในระยะยาวแล้ว อาจส่งผลกระทบต่อสภาวะอารมณ์และ
ความสัมพันธ์กับคนรอบข้าง เช่น Okumura & Ito ระบุว่าผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเป็น
โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดมีภาวะไขมันสูง อาจเกิดสภาวะเครียด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มคนที่มี
รายได้ต่ า นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดความทุกข์ ซึมเศร้า แยกตัวจากสังคม รวมถึงการพยายามฆ่าตัว
ตายโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่อาศัยอยู่ตามล าพัง (Okumura & Ito, 2013) ส่วนประสบการณ์ความ
เจ็บป่วยในโรคมะเร็งทุกชนิดในคนทุกเพศ วัย และวัฒนธรรมขัดขวางความรู้สึกด้านดีที่เคยมีต่อตัวตน
และยังเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิดไปในทางท่ีแย่ลง (Hordern & Street, 2007) 
 
 ในระดับสังคมนั้น ประชากรที่มีสุขภาพแข็งแรงเป็นก าลังแรงงานส าคัญในการพัฒนาประเทศ 
Ekwueme กล่าวว่า แรงงานที่ไม่เจ็บป่วยท าให้การปฏิบัติงานเป็นไปอย่างต่อเนื่อง แต่หากประชากร
วัยท างานกลายเป็นผู้ป่วยหรือเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งตั้งแต่วัย 30-40 ปี จะก่อให้เกิดความสูญเสียผลิต
ภาพในการท างาน เนื่องจากการหยุดงานการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน และท าให้
ประชากรวัยท างานเหล่านี้สูญเสียโอกาสและช่วงชีวิตที่สามารถสร้างรายได้ในอนาคต (Ekwueme et 
al., 2014) นอกจากนี้ การที่ประชากรมีสุขภาพดีสามารถลดความสูญเสียในด้านเศรษฐกิจในภาพรวม
ของประเทศได้อย่างมหาศาล ดังที่ประเทศไทยทั้งภาครัฐและเอกชนต้องแบกรับภาระงบประมาณ
ด้านสุขภาพและรายจ่ายสุขภาพของเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก 303, 853 ล้านบาทในปีพ.ศ. 2550 
เป็น 434,237 ล้านบาทใน พ.ศ. 2554 (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
และส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2556) จากเหตุผลข้างต้น การดูแลให้
ประชาชนมีสุขภาพดี จึงเป็นเรื่องที่ส าคัญส าหรับทุกสังคม 
 เมื่อกล่าวถึงการมีสุขภาพดีนั้น คนมักจะนึกถึงระบบการรักษาโรคภัยไข้เจ็บ แต่ที่จริงแล้ว สิ่ง
ส าคัญยิ่งกว่าคือการป้องกันไม่ให้เกิดโรคภัยไข้เจ็บตั้งแต่ต้น ที่ผ่านมาสังคมไทยยังขาดความระมัดระวัง
ในการป้องกันความเสียหาย น้อยกว่าการแก้ปัญหาเมื่อเกิดผลเสียหายแล้ว ดังการส ารวจพฤติกรรม
เสี่ยงในประชากรไทย พ.ศ. 2553 เปรียบเทียบกับ พ.ศ. 2550 พบว่าผู้สวมหมวกนิรภัยทุกครั้งที่ขับขี่
หรือโดยสารรถจักรยานยนต์พ.ศ. 2553 (ร้อยละ 52.6) ลดลงจากพ.ศ.  2550 (ร้อยละ 54.0) 
เช่นเดียวกับการคาดเข็มขัดนิรภัยของผู้ขับขี่รถยนต์ที่คิดเป็นร้อยละ 66.8 ลดลงจากร้อยละ 69.2 
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ส่วนพฤติกรรมการกินผักผลไม้ในปริมาณเพียงพอต่อการป้องกันโรค (5 หน่วยมาตรฐานขึ้นไปต่อวัน) 
เพียงร้อยละ 21.7 ลดลงจากร้อยละ 22.5 หรือการเห็นความส าคัญของการออกก าลังกาย คิดเป็นร้อย
ละ 82.2 ลดลงจากร้อยละ 92.5 (ส านักโรคไม่ติดต่อและศูนย์ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่
ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2554: 727-732) สถิติพฤติกรรมป้องกันด้านต่างๆ 
ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าสังคมไทยยังมิได้ตระหนักถึงพฤติกรรมเสี่ยงที่ท าให้เกิดปัญหาสุขภาพมากเท่าที่ควร 
 
 ในเมื่อการส่งเสริมสุขภาพในเชิงป้องกันมีความส าคัญดังที่กล่าวมา ผู้ที่จะมีส่วนส าคัญในการ
ป้องกันโรคภัยไข้เจ็บที่แท้จริงก็คือ ปัจเจกบุคคลเหล่านั้น ความรู้ความเข้าใจ และทัศนคติของปัจเจก
บุคคลและกลุ่มอ้างอิงในสังคมเป็นส่วนส าคัญในการก าหนดว่าปัจเจกบุคคลจะมีพฤติกรรมใดๆ หรือไม่ 
(Fishbein & Ajzen, 1975) ดังนั้น การให้ความรู้และการเสริมสร้างทัศนคติที่เหมาะสมกับปัจเจก
บุคคลและสมาชิกของสังคมในวงกว้างจึงมีความจ าเป็นในการส่งเสริมให้คนในสังคมมีพฤติกรรมที่
ส่งเสริมการป้องกันสุขภาพอย่างแพร่หลาย ดังนั้น การสื่อสารสุขภาพจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่จะส่งผลต่อ
ประสิทธิผลในการส่งเสริมด้านการป้องกันสุขภาพ 
 

การศึกษาการสื่อสารสุขภาพท่ีผ่านมาส่วนใหญ่เป็นแนวทางเน้นผู้ส่งสาร (sender- oriented 
approach) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการสื่อสารผ่านสื่อมวลชนส่วนกลางไปยังสังคมวงกว้างตามแนวทฤษฎี
กลุ่มการสื่อสารมวลชน (Mass Communication Theories) ได้แก่ ทฤษฎีการแพร่กระจาย
นวัตกรรม (Diffusion of Innovations) ทฤษฎีการตลาดเพ่ือสังคม (Social marketing) ทฤษฎีการ
ให้ความรู้ร่วมกับความบันเทิง (Edutainment) ทฤษฎีการเรียกร้องผ่านสื่อ (Media Advocacy) และ
การสื่อสารสาธารณะ (Public debate) เช่นการศึกษาศักยภาพสื่อมวลชนในการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพและกระบวนการก าหนดประเด็นรณรงค์อาทิประเด็นอุบัติเหตุ โรคเอดส์ พฤติกรรมสูบบุหรี่
และดื่มสุราโดยใช้วิธีวิจัยสัมภาษณ์แบบ ethnographic future research (ปาริชาติ สถาปิตานนท์, 
กิตติ กันภัย, พัฒนพงศ์ จาติเกต,ุ & ปิยะนารถ จาติเกตุ, 2546) และสถานภาพการด าเนินงานสื่อสาร
สุขภาพของสื่อมวลชนท้องถิ่น หนังสือพิมพ์ท้องถิ่น วิทยุกระจายเสียงประจ าจังหวัด วิทยุชุมชน หอ
กระจายข่าว/เสียงตามสาย และ เคเบิลทีวี โดยใช้วิธีสัมภาษณ์เจาะลึกและวิเคราะห์เนื้อหา (ดวงพร 
ค านูณวัฒน์, นิยะนันท์ ส าเภาเงิน, & สุนิดา ศิวปฐมชัย, 2548) 
 

ส่วนการวิจัยการสื่อสารสุขภาพตามแนวทางเน้นผู้รับสาร (audience-oriented approach) 
จ านวนมากศึกษาพฤติกรรมการเปิดรับข่าวสาร (Media exposure) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเปิดรับ
สื่อมวลชนโดยศึกษาตามกรอบทฤษฎี KAP เช่นศึกษาความรู้ ทัศนคติ ตลอดจนประสบการณ์ที่
เกีย่วข้องกับประเด็นที่ศึกษา (การสูบบุหรี่ โรคเอดส์ ยาบ้า สมุนไพร ไข้เลือดออก) มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมป้องกันของผู้รับสารอย่างไร เป็นต้น (ปาริชาติ สถาปิตานนท์  และคณะ, 2546) 
นอกจากนั้นยังมีการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยใช้กรอบแนวคิดการสื่อสารแบบมีส่วนร่วม (Participatory 
Communication) การเสริมพลัง (Empowerment) และวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research: PAR) พัฒนาระบบสื่อสารสุขภาพท้องถิ่นโดยการสร้างนักสื่อสาร
สุขภาพและขยายเครือข่ายนักสื่อสารสุขภาพให้เกิดขึ้นในท้องถิ่น (ดวงพร ค านูณวัฒน์, นิยะนันท์ 
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ส าเภาเงิน, & สุนิดา ศิวปฐมชัย, 2550, 2551) และการเพ่ิมศักยภาพของผู้รับสารโดยเปลี่ยนบทบาท
เป็นผู้ส่งสารเพื่อแก้ปัญหาสุขภาพในชุมชนของตนเช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ (ดวง
พร ค านูณวัฒน์, พรทิพย์ อุศุภรัตน์, & นิยะนันท์ ส าเภาเงิน, 2550; ยินดี จรณะสมบูรณ์, ดวงพร 
ค านูณวัฒน์, นิยะนันท์ ส าเภาเงิน, & ชมกุล เศวตรัตน์, 2548)  
  

ความรู้ด้านการสื่อสารสุขภาพในปัจจุบันยังขาดการศึกษาวิจัยเชิงลึกเพ่ือเข้าใจผู้รับสารในเชิง
จิตวิทยาสุขภาพ (Health psychology) ทั้งนี้ผู้รับสารในบริบทสุขภาพเป็นกลุ่มคนที่มีความซับซ้อน
และอ่อนไหวด้านการรับรู้และการดูแลรักษาสุขภาพ (Sowattanangoon, Kotchabhakdi, & 
Petrie, 2009) ผู้รับสารที่เปิดรับข้อเท็จจริงมักได้รับอิทธิพลจากกลไกธรรมชาติของการรับรู้คัดกรอง
สารสนเทศออกจากกระบวนการรับรู้โดยใช้อคติเข้าข้างตนเอง (optimistic bias) ข้อเท็จจริงจึงไม่ได้
รับการใส่ใจเนื่องจากมองว่าตนปลอดภัยกว่าคนอ่ืน (underestimate) ท าให้ไม่ว่าสื่อรายงานว่าผล
ตรวจร่างกายจะเสี่ยงสูงมากเพียงใดรายงานถี่เพียงใด หากบุคคลผู้นั้นมีความเชื่อว่าตนเองไม่มีความ
เสี่ยงต่อโรคก็จะไม่ใส่ใจสารเหล่านั้นและละเลยการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง  การมองว่าสิ่งใดเป็นความ
เสี่ยงจึงไม่ใช่เกิดจาก “ข้อเท็จจริง” แต่เกิดจากการที่มนุษย์ “ตีความ” ดังนั้นการสื่อสารสุขภาพ
กระแสหลักที่ละเลยปัจจัยทางจิตวิทยา (psychological factors) ของผู้รับสารในการรับรู้และ
ตีความหมายความเสี่ยงจึงยากท่ีจะน าพาผู้รับสารสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
 
 

การสื่อสารสุขภาพจึงจ าเป็นต้องหันกลับมาท าความเข้าใจผู้รับสารในเชิงจิตวิทยามากยิ่งขึ้น 
ทั้งนี้การตัดสินใจด้านสุขภาพเป็นการตัดสินใจภายใต้สภาวะความเสี่ยง (Decision under risk) ซึ่งมี
ความไม่แน่นอน (uncertainty) เป็นองค์ประกอบ และปัจเจกบุคคลประมวลสารสนเทศและตัดสินใจ
เกี่ยวกับความเสี่ยงโดยใช้สารสนเทศที่ผ่านการรับรู้จากสัมผัสทั้ง 5 มาตีความร่วมกับความรู้สึกที่รับรู้
ภายใน (cognitive perception) (Fuller & Vassie, 2004) ดังนั้นการน าทฤษฎีในกลุ่มความเสี่ยง 
(risk) การรับรู้ความเสี่ยง (risk perception) และจิตวิทยาการตัดสินใจ (Decision Psychology) มา
ศึกษาการสื่อสารสุขภาพในแนวทางเน้นผู้รับสาร (audience oriented approach) จึงอาจขยาย
มุมมองแก่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบสื่อสารสุขภาพและผู้สื่อสารซึ่งมาจากสหสาขาและมีความเข้าใจ 
“ปัญหาสุขภาพ” อย่างลึกซึ้งขึ้นในฐานะ “ความเสี่ยง” และอาจน าไปสู่การเพ่ิมประสิทธิภาพการ
สื่อสารความเสี่ยงในระบบสาธารณสุข (Risk Communication for Public Health) เพ่ือสร้างความ
ตระหนักต่อการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังซึ่งก าลังเป็นปัญหาส าคัญของประเทศ 

 
ส าหรับปัญหาสุขภาพในประเทศไทยมีลักษณะสอดคล้องกับปัญหาของประเทศต่างๆ ทั่วโลก

ที่สังคมเมืองและอุตสาหกรรมเติบโตอย่างรวดเร็วจนส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตของประชากร 
(Ramachandran, Snehalatha, & Ma, 2013) คือโรคกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเช่นโรคมะเร็งและ
โรคหัวใจและโรคในระบบหลอดเลือดอันเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจ เช่นโรคเบาหวาน โรคไต โรค
หลอดเลือดสมองและความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ในระยะ 10 ปีที่ผ่านมาโรคหัวใจอย่างเดียวมีอัตราป่วย
เพ่ิมข้ึนมีผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น 5 เท่าและอัตราเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 6 เท่า คนไทยจึงมีอัตราป่วยและเสียชีวิตด้วย
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โรคหัวใจเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องในระยะ 3 ปีที่ผ่านมา (พิมพ์พรรณ ศิลปสุวรรณ และคณะ, 2556) ทั้งนี้
กลุ่มผู้หญิงเป็นกลุ่มเสี่ยงที่มีแนวโน้มเจ็บป่วยและเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงขึ้น 
(Buatee, Siriwatanamethanon, & Sindhu, 2012) ส่วนโรคมะเร็งยังคงเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับหนึ่งอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาหลายปี (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2553) สถานการณ์โรคหัวใจกับ
โรคมะเร็งในประเทศไทยจึงมีความรุนแรงมากขึ้นทั้งในเขตเมืองและชนบทที่มีวิถีชีวิตเป็นแบบเมือง 
อย่างไรก็ตามท้ังสองโรคเป็นโรคที่สามารถป้องกันได้โดยต้องอาศัยการดูแลรักษาสุขภาพด้วยตนเองจึง
ควรน ามาเป็นประเด็นในการศึกษาครั้งนี้ 
 
 
ค าถามวิจัย 

1. การรับรู้ความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยงมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างไร 

2. แนวทางการสื่อสารเพ่ือพัฒนาพฤติกรรมป้องกันโรคเป็นอย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาอิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
2. เพ่ือศึกษาแนวทางการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อของกลุ่มเสี่ยง 

 
นิยามตัวแปร 

1. การรับรู้ความเสี่ยง คือ การประเมินแนวโน้มการป่วยที่อาจเกิดกับตนเองและความใส่ใจ
โดยพิจารณาจากสารสนเทศทั้งท่ีเป็นข้อเท็จจริง ความรู้ ความเชื่อ ความรู้สึกที่ได้รับจาก
สิ่งแวดล้อมและจากภายในสมอง การรับรู้ความเสี่ยงซึ่งประกอบด้วยการรับรู้ปัจจัยสอง
ส่วนคือ 1. ภัยร้าย (โรคหัวใจและโรคมะเร็ง) (hazard) กับ 2) แนวโน้ม (probability) 
ประกอบด้วย 

การรับรู้ภัยร้าย (perceived hazard) หมายถึงการรับรู้ 
1.ความน่ากลัวของโรค (dread) หมายถึง ความเชื่อและความรู้สึกเกี่ยวกับ

อาการของโรค การรักษา และผลข้างเคียงที่มีต่อที่แสดงถึงระดับความรุนแรงของ
โรค 

 2.ความสูญเสีย (loss) หมายถึง สิ่งที่คาดว่าสูญเสียจากการป่วยทั้งในเชิง
การเงิน สังคมและจิตใจ 

การรับรู้แนวโน้ม (perceived probability) หมายถึงการรับรู้ 
ด้านการคุกคาม (threat) ประกอบด้วย 

  1.ความใกล้ (perceived nearness) หมายถึง การคาดคะเนว่าตนเองมี
แนวโน้มป่วยเป็นโรคในอนาคต 
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  2.ความคุ้นเคย (perceived familiarity) หมายถึง ประสบการณ์การรู้เห็น
จดจ าเรื่องต่างๆ เกี่ยวกับโรค เช่น ผู้ป่วย อาการ วิธีการรักษา วิธีป้องกัน 

ด้านการควบคุมได้ (perceived controllability) ประกอบด้วย 
1.ความเชื่ อว่ าตนเองสามารถควบคุมการเกิดโรคได้ด้ วยตนเอง 
(controllable by myself) ที่ไม่ใช่ด้วยสิ่งอ่ืนที่อยู่เหนือการกระท าของ
มนุษย์เช่น ผลจากพันธุกรรม พรหมลิขิตหรือเคราะห์ร้าย เป็นต้น 
2.ความสามารถในตน (self-efficacy) หมายถึงความเชื่อว่าตนเองสามารถ
ท าพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังส าเร็จแม้มีอุปสรรค 

 
2. พฤติกรรมสุขภาพ แบ่งเป็น 3 กลุ่มดังนี้ 

2.1 กลุ่มพฤติกรรมการกิน ได้แก่ การกินผักผลไม้ธัญพืช การกินอาหารไขมันสูง การ
กินอาหารไขมันต่ า การกินอาหารปรุงแต่ง/ถนอมอาหาร การกินอาหารที่มี
ส่วนประกอบของเกลือ/โซเดียม การกินเนื้อแดง การกินปลา การกินผักพ้ืนบ้าน 
การกินอาหารหวาน  

2.2 กลุ่มพฤติกรรมการรับพิษ ได้แก่ การมีความเครียด การสูบบุหรี่/รับควันบุหรี่
จากผู้อื่น ดื่มแอลกอฮอล์ การกินอาหารปิ้งย่าง และการรับสารพิษ 

2.3 กลุ่มพฤติกรรมการใช้ก าลังกายระดับปานกลางและการจัดการความเครียด 
ได้แก่ การท างานออกแรง การออกก าลังกายแบบแอโรบิค การพักผ่อนหย่อนใจ 
การปฏิบัติสมาธิ 

 
3. แนวทางการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมป้องกัน หมายถึง ข้อความในโปสเตอร์ (printed 

ad.) ขนาด เอ 3 ที่ใช้ตัวแปรการรับรู้ความสามารถในตน (self-efficacy) เป็นแนวทาง
การส่งเสริมพฤติกรรม 
 

4. โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หมายถึง โรคที่ไม่ติดต่อด้วยเชื้อโรค มีระยะเวลาก่อโรคและเจ็บป่วย
เป็นเวลายาวนาน ในงานวิจัยนี้หมายถึงโรคหัวใจและโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

4.1 โรคหัวใจ (Coronary Heart Disease: CHD) หมายถึง โรคหัวใจที่มีสาเหตุจาก
พฤติกรรมการใช้ชีวิตที่ไม่สมดุล เช่น การกินอาหารไขมันสูง การออกก าลังกาย
น้อย ไม่ใช่สาเหตุจากการติดเชื้อหรือพิการแต่ก าเนิด 

4.2 โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ (Large Intestine Cancer) หมายถึงมะเร็งที่ได้รับอิทธิพล
โดยตรงจากพฤติกรรมการกินอาหารไม่สมดุล เช่น กินเนื้อสัตว์ กินอาหารไขมัน
ในปริมาณสูง กินผักและผลไม้ในปริมาณไม่เพียงพอ 
 

5. กลุ่มเสี่ยง หมายถึง บุคคลทั่วไป (laypersons) ที่มีปัจจัยเสี่ยงหรือที่ถูกผู้เชี่ยวชาญระบุ
ว่ามีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ปัจจัยเสี่ยง  
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ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 

1. ขยายมุมมองในการศึกษาการสื่อสารสุขภาพในแนวทางเน้นผู้รับสาร 
2. เพ่ิมองค์ความรู้ด้านการสื่อสารสุขภาพในมุมมองใหม่ที่ใช้ความเสี่ยงในการพิจารณา

ปัญหาสุขภาพกรณีโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
3. ช่วยเพิ่มความเข้าใจการรับรู้ของคนทั่วไปที่มีต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในฐานะความเสี่ยง 
4. ได้แนวทางการเพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสารเชิงป้องกันที่เข้าถึงกลุ่มเสี่ยงและสอดคล้อง

กับธรรมชาติการรับรู้ของมนุษย์ 
 



 

 

บทที่ 2 
แนวคิด ทฤษฎี และงานวจัิยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยเรื่อง อิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพและแนวทางการสื่อสาร

สุขภาพเชิงป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง ใช้กลุ่มทฤษฎีการตัดสินใจภายใต้ภาวะความเสี่ยง 
(Decision making under risk) ในการพัฒนาโจทย์วิจัย เนื่องจากประเด็นส าคัญของความเสี่ยงคือ
ความไม่แน่นอน (uncertainty) ซึ่งท าให้มนุษย์ไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ได้อย่างสมบูรณ์ แต่
ธรรมชาติของมนุษย์ก็ไม่ต้องการตกอยู่ในภาวะเสี่ยงหรือภาวะที่ตนเองไม่สามารถควบคุมได้เพราะท า
ให้รู้สึกไม่ม่ันคงปลอดภัย ด้วยเหตุนี้มนุษย์ตั้งแต่ยุคโบราณถึงปัจจุบันจึงใช้ความพยายามตลอดมาเพ่ือ
ท านายและจัดการความไม่แน่นอน แต่การที่มนุษย์จะหันมาจัดการสิ่งใดๆ เพ่ือลดความไม่แน่นอน 
(เช่นป้องกันโรค) ต้องเกิดจากทัศนคติเกี่ยวกับสุขภาพที่สอดคล้องกับพฤติกรรม ดังนั้น จึงน าทฤษฎี
เกี่ยวกับพฤติกรรมของมนุษย์ที่อธิบายการก่อตัวของทัศนคติและน าไปสู่พฤติกรรมมาใช้เป็นกรอบใน
การศึกษาครั้งนี้ได้แก่ทฤษฎีการกระท าที่มีการวางแผน (Theory of Planned Behavior: TPB) 
(Ajzen, 1985, 1991)  

 
TPB อธิบายว่าตัวแปรการรับรู้ส าคัญท่ีส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมของบุคคลมี 3 ปัจจัยคือ 1) 

เขามองพฤติกรรมในทางบวกหรือทางลบ (behavioral attitude) 2) คนส าคัญต่อบุคคลนั้น (เช่น พ่อ 
แม่ ภรรยา สามี คนรัก) มองพฤติกรรมในทางบวกหรือทางลบ (subjective norm) และ 3) เขามอง
ว่าเขาสามารถควบคุมพฤติกรรมได้หรือไม่ (perceived behavioral control) ซึ่งตัวแปรที่ 3 นี้มี
ความเกี่ยวข้องกับความมั่นใจ (self-efficacy) ของ Bandura 

 
การรับรู้การควบคุมพฤติกรรมที่ Ajzen น าเข้ามาในโมเดลนี้คือตัวแปรการรับรู้ความสามารถ

ของตนเองในการท าพฤติกรรมลุล่วงแม้ว่ามีอุปสรรค (Self-efficacy Theory) จากทฤษฎี Social 
Cognitive Theory (Bandura, 1977a) ซึ่งอธิบายว่า self-efficacy เป็นเงื่อนไขส าคัญที่สุด 
(precondition) ที่มีอิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรมของมนุษย์ ทั้งนี้ ยิ่งมีบุคคลมี self-efficacy สูงยิ่ง
เกิดพฤติกรรมมาก ในทางตรงกันข้าม ผู้ที่มี self-efficacy ต่ ายิ่งเกิดพฤติกรรมน้อย ดังนั้น นอกจาก 
behavioral attitude, subjective norm, perceived behavioral control มีส่วนในการสร้างหรือ
เปลี่ยนแปลงทัศนคติและน าไปสู่พฤติกรรมแล้ว self-efficacy ยังเป็นตัวแปรส าคัญยิ่งต่อการเกิด
พฤติกรรมในสถานการณ์จริง 

 
การรับรู้ว่าตนมีความสามารถในการท าพฤติกรรมหนึ่งๆ ได้ส าเร็จตามเป้าหมายและมองว่า

ตนสามารถก้าวข้ามความยากล าบากในการท าสิ่งหนึ่งสิ่งใดในสถานการณ์เฉพาะ (self-efficacy) เป็น
หนึ่งในตัวแปรหลักของทฤษฎี Social Cognitive Theory (SCT) ที่อธิบายการเกิดพฤติกรรมว่าเกิด
จากปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 3 ปัจจัย คือพฤติกรรม (behavior) สิ่งแวดล้อม (environment) และ
ความคิดของบุคคล (cognition) คือพฤติกรรมสามารถมีอิทธิพลต่อความคิดและสิ่งแวดล้อม
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เช่นเดียวกับที่ความคิดและสิ่งแวดล้อมสามารถมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม ทั้งนี้นอกจาก self-efficacy 
แล้วยังมีตัวแปรหลักที่อธิบายการเกิดพฤติกรรมตามกรอบทฤษฎี SCT คือ การเรียนรู้จากการสังเกต
จากตัวแบบ (observational learning/modeling)  การคาดหวั งผลลัพธ์  (outcome 
expectations) การตั้งเป้าหมาย (goal setting) และการควบคุมตนเอง (self-regulation)  
(Bandura, 1986) 

 
โดยทั่วไปเมื่อบุคคลได้รับข้อมูลจนพัฒนาความตั้งใจ ( intention) ในการปฏิบัติ/เปลี่ยน

พฤติกรรมแต่ความตั้งใจนั้นอาจไม่เกิดการปฏิบัติเรียกว่าช่องว่างระหว่างความตั้งใจกับพฤติกรรม 
(intention–behavior gap) คือแม้ว่าเกิดการพัฒนาความตั้งใจท าพฤติกรรมในระดับมาก (โดยอาจมี
ความพยายามในการวางแผนเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ) แต่กลับไม่เกิดเป็นพฤติกรรมขึ้นจริงๆ 
Bandura (1986) พบว่าการที่บุคคลจะท าพฤติกรรมที่ส่งเสริมหรือไม่เป็นผลจากความรู้สึกมั่นใจว่า
ตนเองสามารถปฏิบัติสิ่งนั้นได้หรือไม่ (self-efficacy) (AbuSabha & Achterberg, 1997)  Self-
efficacy จึงเป็นเงื่อนไขหรือท าหน้าที่เป็นสะพานเชื่อมระหว่างความตั้งใจ (intention) กับพฤติกรรม 
(behavior) ให้เกิดข้ึนจริง 

 
การที่มนุษย์ท ากิจกรรมต่างๆ ส าเร็จได้นั้นเกิดจากความเชื่อว่าตนเองควบคุมสิ่งเหล่านั้นได้ 

ดังนั้นผู้ที่เชื่อว่าตนเองสามารถท าได้ (self-efficacy) จะน าไปสู่การปฏิบัติได้มากกว่าคนที่ไม่มีความ
เชื่อเช่นนั้น โดยมีการก ากับตนเอง (self-determine) ให้ไปสู่เป้าหมายนั้นได้ในที่สุด ความคิดว่า
ตนเองสามารถท าได้นี้เองสะท้อนความรู้สึกในการควบคุมสถานการณ์ที่ท้าทายโดยท าให้เกิดการ
ปรับเปลี่ยนบริบทที่ตนประสบ (ซึ่งมักต่างจากคนอื่น) ให้เข้ากับพฤติกรรมใหม่  

 
ระดับ self-efficacy คือตัวแปรที่อธิบายความแตกต่างของการแสดงพฤติกรรมว่าเหตุใดคนที่

มีความรู้สึก (feel) ความคิด (think) เหมือนกันจึงแสดง/ไม่แสดงพฤติกรรม คนที่มีคะแนน self-
efficacy สูงจะไม่ซึมเศร้า (depression) ความกังวลใจ (anxiety)และความรู้สึกหมดหนทาง 
(helplessness) และติดอยู่กับความคิดแง่ร้ายว่าตนจะท าส าเร็จหรือไม่แต่สามารถตัดสินใจได้อย่างมี
คุณภาพและแสดงพฤติกรรมได้ส าเร็จในทุกสถานการณ์ โดยเมื่อกระบวนการตัดสินใจด าเนินมาถึง
ขั้นตอนการเตรียมความพร้อมจะท าพฤติกรรม self-efficacy จะเป็นองค์ประกอบหลักของ
กระบวนการจูงใจ ดังนั้น ระดับ self-efficacy จึงเป็นปัจจัยที่ส่งเสริม (enhance) หรือกีดขวาง 
(impede) แรงจูงใจ บุคคลที่มีระดับ self-efficacy จึงเลือกกิจกรรมท าที่ท้าทาย เนื่องจากเขา
ตั้งเป้าหมายไว้สูงและท าตามเป้าหมายนั้น  สมองจะวางกรอบการกระท าภายใต้ระดับ self-efficacy 
ที่มีอยู่ โดยผู้มี self-efficacy สูงจะใช้ความพยายามและเกาะติดกับสิ่งนั้นมากกว่าคนที่มี self-
efficacy  ต่ าและหากประสบความล้มเหลว คนที่มี self-efficacy สูงจะฟ้ืนตัวได้เร็วกว่าและยังคง
รักษาเป้าหมายไว้ได้ ดังนั้นคนเหล่านี้จึงไม่เลิกล้มแผนการต่างๆ ลงง่ายๆ แต่จะเลือก ค้นหาและสร้าง
บริบทใหม่ๆ เสมอ (Schwarzer, Bäßler, Kwiatek, Schröder, & Zhang, 1997)   
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Self-efficacy เป็นตัวแปรที่มีความส าคัญต่อการเกิดพฤติกรรมในสถานการณ์ต่างๆ ดังผล
วิจัยจ านวนมากรายงานว่าผู้ที่มีระดับความมั่นใจในตนเองสูงต่อพฤติกรรมที่ศึกษา มีแนวโน้มแสดง
พฤติกรรมนั้นมากกว่าผู้มีระดับความมั่นใจในตนเองต่ ากว่า เช่น การตรวจสอบงานวิจัยพบว่า  Self-
efficacy เป็นตัวท านายพฤติกรรมสุขภาพเช่นการกินอาหารตามหลักโภชนาการ (nutrition-related 
behavior) (AbuSabha & Achterberg, 1997) ส่วนการศึกษาพฤติกรรมออกก าลังกายในกลุ่มคนที่
มีระดับความพร้อมในการปฏิบัติต่างกันตามทฤษฎี transtheoretical model (Prochaska & 
DiClemente, 1983) พบว่ากลุ่มลงมือปฏิบัติแล้ว (คือผู้ท าพฤติกรรม (Actors) และผู้รักษาพฤติกรรม
ไว้ได้ (maintainers)) มีค่าเฉลี่ยความม่ันใจในตนเอง self-efficacy สูงกว่ากลุ่มที่ยังไม่ลงมือปฏิบัติคือ
กลุ่มที่ยังไม่เห็นปัญหา (Precontemplation) และกลุ่มที่เห็นปัญหาแล้วแต่ก าลังพิจารณาไตร่ตรอง
เกี่ยวกับพฤติกรรม (Contemplation))  (deVries & Backbier, 1994) ลักษณะเช่นนี้พบใน
พฤติกรรมการลดไขมันในอาหารเช่นกันคือ self-efficacy มีความสัมพันธ์กับการเริ่มพฤติกรรมการลด
ไขมัน (taking action) และมีความสัมพันธ์กับการรักษาพฤติกรรมใหม่นี้ไว้ (Sporny & Contento, 
1995) จากงานวิจัยดังกล่าวจึงชี้ให้เห็นว่า self-efficacy เป็นตัวแปรที่มีความส าคัญและทรงพลังใน
การอธิบายการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในสถานการณ์จริง 

 
ทั้งนี้ การสื่อสารในฐานะเครื่องมือหนึ่งที่ทรงอิทธิพลต่อสร้างการรับรู้หรือเปลี่ยนแปลง

ทัศนคติด้านสุขภาพของคนในสังคมจนก่อเกิดเป็นพฤติกรรมป้องกันโรค ดังนั้นการศึกษาอิทธิพลของ
การรับรู้ “โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง” ในฐานะ “ความเสี่ยงใหม่” ในสังคมปัจจุบันที่จะน าไปสู่ความเข้าใจ
พฤติกรรมของผู้รับสารในฐานะกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและน าไปสู่แนวทางในการสื่อสารกับคน
กลุ่มนี้ จึงจ าเป็นต้องทบทวนความรู้ด้านการสื่อสารสุขภาพ ความเสี่ยง การรับรู้ความเสี่ยง และ
มุมมองของทฤษฎีต่างๆ ที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงตลอดจนปัจจัยทางจิตวิทยาที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัย
จึงทบทวนวรรณกรรม 3 ส่วนดังต่อไปนี้  

1.) การสื่อสารสุขภาพ 
2.) ความเสี่ยง การรับรู้ความเสี่ยง และทฤษฎีการประเมินความเสี่ยง 
3.) ปัจจัยทางจิตวิทยาที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความเสี่ยงด้านสุขภาพ 
  

1. การสื่อสารสุขภาพ   

การสื่อสารสุขภาพคือกระบวนการแลกเปลี่ยนสารสนเทศสุขภาพเพ่ือประโยชน์ในการ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันรักษาโรค และฟ้ืนฟูสุขภาพ เพ่ือสร้างสุขภาวะของประชาชนในสังคมให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  การสื่อสารสุขภาพเกิดจากการรวมกันของ “การสื่อสาร” กับ “สุขภาพ” โดยมี
จุดเริ่มต้นจากกลุ่มบุคลากรสายสุขภาพต้องการถ่ายทอดข้อมูลทางการแพทย์ไปยังสาธารณชน ทั้งนี้
การสื่อสารสุขภาพตามแบบดั้งเดิมถูกแบ่งกว้างๆ ออกเป็น 2 สาขาคือการสื่อสารข้อมูลทางการรักษา 
(health care delivery) กับการส่งเสริมสุขภาพ (health promotion)  แต่ปัจจุบันขอบเขตของการ
สื่อสารสุขภาพเริ่มไม่ชัดเจนเนื่องจากสภาพสังคมและสถานการณ์โรคเปลี่ยนแปลงไปจึงส่งผลให้การ
สื่อสารสุขภาพเริ่มปรับเปลี่ยนสู่แนวทางสหวิทยาการ ( interdisciplinary approach) (McKeever, 
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2014) การสื่อสารสุขภาพจึงเป็นมโนทัศน์ที่กว้างขวางและแทรกตัวอยู่ในการจัดการด้านสุขภาพดัง
ปรากฏในนิยาม เช่น 
 

“ศิลปะและเทคนิคในการแจ้งข้อมูล ( informing) การโน้มน้าวใจ (influencing) และการ
กระตุ้นพฤติกรรม (motivating) ของผู้รับสารสาธารณะในประเด็นต่างๆ ที่เก่ียวกับสุขภาพซึ่งอาจเป็น
การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ การสร้างนโยบายสุขภาพและธุรกิจสุขภาพรวมทั้งการกระตุ้น
คุณภาพชีวิตของปัจเจกบุคคลในชุมชน” (Healthy People, 2010: 11-20) 
 

“ศิลปะและเทคนิคในการแจ้งให้ทราบ การมีอิทธิพลเหนือ และการจูงใจผู้รับสารที่เป็น
ปัจเจกบุคคล สถาบัน และสาธารณชนในประเด็นสุขภาพที่ส าคัญ ขอบเขตของการสื่อสารสุขภาพมี
ตั้งแต่การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพและนโยบายการรักษาสุขภาพ ธุรกิจ รวมทั้งการเพ่ิม
คุณภาพชีวิตและสุขภาพของปัจเจกบุคคลในสังคม” (Ratzan et al., 1994) 

 
“การสร้างสรรค์ การส่งสารและกลยุทธ์โดยมีพ้ืนฐานจากการวิจัยผู้รับสารเพ่ือส่งเสริม

สุขภาพของปัจเจกบุคคลและชุมชน” (Roper, 1993) 
 
“วิธีการอันหลากหลายและเป็นวิธีการแบบสหสาขา (multidisciplinary approach) ในการ

เข้าถึงผู้รับสารที่มีความแตกต่างและแบ่งปัน (share) สารสนเทศสุขภาพที่มีเป้าหมายในการมีอิทธิพล 
( influencing) การเข้าถึง (engaging) และการสนับสนุน (supporting) ปัจเจกบุคคล ชุมชน 
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ กลุ่มสนใจพิเศษ ผู้ออกนโยบาย และสาธารณชน ในการสนับสนุน แนะน า รับ
ไปใช้หรือคงไว้ซึ่งพฤติกรรม การปฏิบัติหรือนโยบายที่จะปรับปรุงสุขภาพให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี หรือกลไก
ใดๆ ที่สารสุขภาพ (health messages) ถูกส่งไปจากผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์และสาธารณสุขไปยัง
ประชาชนที่จะได้รับความช่วยเหลือจากสารเหล่านั้น” (Schiavo, 2007) 

 
จากนิยามที่พบ ชี้ให้เห็นว่าการสื่อสารสุขภาพมีสองสายส าคัญคือรักษาคือสื่อสารเพ่ือแจ้ง 

(inform) กับป้องกันคือเพ่ือมีอิทธิพลเหนือพฤติกรรม ( influence) โดยมีเป้าประสงค์เพ่ือเพ่ิมการ
ตัดสินใจของปัจเจกบุคคลในการปรับปรุงสุขภาพให้ดีขึ้น (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2014) แต่สภาพสังคมและสถานการณ์โรคที่เปลี่ยนไปอย่างรวดเร็วส่งผลให้ปัญหา
สุขภาพจากโรคระบาดลดน้อยลงแต่กลับเกิดโรคที่มีสาเหตุจากพฤติกรรมการด าเนินชีวิต ท าให้จุดเน้น
เดิมที่เน้นการควบคุมการแพร่ระบาดและรักษาโรคมาสู่จุดเน้นใหม่ด้านการป้องกันรักษาสุขภาพมิให้
เจ็บป่วย (Coreil, 2010) การสื่อสารสุขภาพซึ่งเน้นการสร้างพฤติกรรมป้องกัน จึงต้องการก าลัง
ความรู้จากสหวิทยาการ ทั้งด้านโครงสร้างสังคม การสื่อสารระดับต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งจิตวิทยา
ซึ่งจะท าให้เกิดความเข้าใจพฤติกรรมผู้รับสารในบริบทสุขภาพและสามารถใช้เป็นแนวทางการสื่อสาร
กับคนเหล่านี้ต่อไป 
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ที่ผ่านมาการสื่อสารสุขภาพส่วนใหญ่เน้นการส่งสารไปยังสังคมวงกว้างเพ่ือสังคมโดยรวมเกิด
ความตื่นตัวด้านสุขภาพเช่นการก าหนดวาระข่าวสาร (Agenda setting Theory) การผลักดัน
นโยบายสุขภาพ (Media Advocacy) แต่ยังขาดการศึกษาการสื่อสารสุขภาพตามแนวทาง Audience 
based ท าให้การสื่อสารสุขภาพไปยังสาธารณะส่วนใหญ่เป็นไปอย่างผิดฝาผิดตัว คือสื่อสารเพ่ือสร้าง
พฤติกรรมป้องกันแต่ใช้เทคนิคแนวทางการสื่อสารสายรักษา ความพยายามในการส่งเสริมพฤติกรรม
ป้องกันโรคจึงท าได้เพียงเพ่ิมความรู้ด้านสุขภาพ แต่ยังไม่ประสบความส าเร็จในการสร้างพฤติกรรม
ป้องกันในเกิดข้ึนในจิตส านึกของคนในสังคมโดยรวมเท่าท่ีควร เช่น 

 
การใช้สูตรส าเร็จด้วยการแจ้งให้ผู้รับสารรู้ ( inform) ข้อมูลทางการแพทย์หรือประเด็น

สุขภาพที่เคยเป็นวิธีที่ได้ผลในยุคที่คนในสังคมถูกคุกคามด้วยโรคติดเชื้อ (เช่น อหิวาตกโรค 
ไข้เลือดออก วัณโรค) ที่ระบาดกว้างขวางและมักท าให้คนจ านวนมากตายเฉียบพลัน การสื่อสารตาม
แนวทางเช่นนี้ท าให้เนื้อหาหลัก (key message) เช่น สาเหตุ พาหะน าโรค อาการบ่งชี้ วิธีการป้องกัน 
วิธีสังเกตอาการ การรักษาเบื้องต้น ที่สื่อสารออกไปถูกรับไปปฏิบัติตามอย่างรวดเร็วเพราะคนทั่วไป
รู้สึกว่าสถานการณ์โรครุนแรงกว่าความจริง (overestimate)  แต่เมื่อน าวิธีการดังกล่าวมาสื่อสารใน
กรณีของโรคไม่ติดต่อที่เป็นภัยเงียบท าให้คนมองว่าโรคไม่รุนแรงนัก (underestimate) การสื่อสาร
แบบเดิมในสถานการณ์โรคที่เปลี่ยนไปไม่สามารถท าให้คนทั่วไปหยุดพฤติกรรมเสี่ยงด้วยตนเอง ท่าที
การสื่อสารแบบเดิมท าให้ถูกมองว่าก าลังถูกบงการชีวิตส่วนตัวหรือบังคับให้ไม่มีโอกาสเลือก จึงท าให้
คนส่วนใหญ่สมัครใจที่จะปฏิบัติตนเช่นเดิม การสื่อสารสุขภาพที่ไม่สอดคล้องกับบริบทสุขภาพและ
การรับรู้ของมนุษย์จึงยังไม่สามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงของคนส่วนใหญ่ 

 
ประเด็นเนื้อหาสุขภาพยังไม่สามารถเข้าถึงความรู้สึกของผู้รับสารเนื่องจากข้อมูลทาง

การแพทย์ที่ประกอบด้วยข้อมูลทางวิทยาศาสตร์สุขภาพมีความซับซ้อนทางเทคนิคแม้ถูกท าให้ดูง่าย
แต่ยังคงต้องใช้ความเข้าใจทางสถิติคณิตศาสตร์และความรู้ทางการแพทย์ในการแปลความหมายเช่น 
“โอกาสเกิดโรคเกิดข้ึนได้ 1 ในแสนราย” “อายุหัวใจเทียบเท่าคนอายุ 60 ปี” “การดื่มไวน์ 1 แก้วต่อ
วันเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านมร้อยละ 6”  (Leiss, 1996; นันทิกา สุนทรไชยกุล, 
2550) ท าให้ผู้รับสารไม่เข้าใจเนื่องจากมีความรู้น้อยในเรื่องสุขภาพ (low health literacy) และมี
ความถนัดน้อยในการแปลความหมายตัวเลข (low number literacy) (Webster & Heeley, 2010) 
ดังนั้น ข้อมูลเหล่านี้จึงไม่ท าให้คนหันมาป้องกันโรคเนื่องจากมนุษย์ไม่ได้ตัดสินใจโดยใช้ข้อเท็จจริง
เพียงอย่างเดียว (Renn, 2004) แต่มักใช้อคติ ความรู้สึกและความเชื่อเข้ามาตัดสินด้วย เช่น เมื่อไป
ตรวจสุขภาพแล้วถูกระบุว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง คนส่วนใหญ่ก็กลับมองโลกแบบเข้าข้างตนเอง 
(optimistic bias) ว่าเรื่องร้ายๆ น่าจะเกิดกับคนอ่ืนมากกว่าตน (Davison, 1983) ดังนั้นแม้หลังการ
ตรวจจะได้รับข้อแนะน ามากมายให้กลับไปปฏิบัติแต่คนส่วนใหญ่ก็ยังคงปฏิบัติตนเสี่ยงเช่นเดิมเพราะ
ไม่ยอมรับความจริงว่าตนเองเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง เป็นต้น การสื่อสารด้วยข้อมูลทางการแพทย์ที่ผ่านการ
วิเคราะห์วิจัยมาเป็นอย่างดีจึงไม่สามารถเข้าสู่กระบวนการรับรู้และเกิดการเปลี่ยนพฤติกรรม การ
สื่อสารที่ไม่สอดคล้องกับธรรมชาติการรับรู้ความเสี่ยงของมนุษย์จึงท าได้เพียงเพ่ิมความรู้แต่ยังไม่
สามารถกระตุ้นการปฏิบัติได้มากนัก 
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เมื่อการสื่อสารแนวทางเน้นเนื้อหาสุขภาพไม่ประสบความส าเร็จในการลดพฤติกรรมเสี่ยง
เท่าที่ควร ได้มีความพยายามน าแนวทางที่ส าเร็จในการสร้างพฤติกรรมการบริโภคสินค้ามาใช้ในการ
สื่อสารสุขภาพเพ่ือตอบปัญหาว่าการสื่อสารในบริบทสุขภาพควรใช้วิธีการสื่อสาร “อย่างไร”และใช้
เนื้อหาหลัก “อะไร”พบว่ามีการเปลี่ยนจากการแจ้งให้รู้  ( inform) มาสู่การโน้มน้าวชักจูงใจ 
(persuade) ให้ปฏิบัติตามข้อแนะน า  ซึ่งแม้ว่าหันมาสนใจผู้รับสารโดยค านึงถึงความแตกต่างของ
ผู้รับสารมากขึ้นมากกว่าการสื่อสารแบบที่เน้นเนื้อหาทางการแพทย์ แต่ก็ยังขาดการใส่ใจว่าแท้จ ริง
แล้วผู้รับสารมีความรู้สึกนึกคิดอย่างไรเกี่ยวกับโรค ที่ส าคัญยังขาดความตระหนักว่าผู้รับสารด้าน
สุขภาพมีความแตกต่างจากผู้รับสารที่เป็นผู้บริโภค (Leiss, 1996) ความแตกต่างนี้เองได้ท าให้เกิดการ
ตีความหมายสารสุขภาพอย่างหลากหลาย ทั้งนี้สูตรส าเร็จในการโน้มน้าวใจที่นิยมน ามาใช้แต่ท าให้
เกิดผลเสียต่อผู้รับสารสุขภาพ เช่น 

 
การสื่อสารด้วยวิธีการชักชวนให้ปฏิบัติตามมักเน้นเทคนิคการผลิตสื่อมากเกินไป เช่น การ

ปรับแต่งภาพให้ดูรุนแรงหรือสวยงามเกินจริงแต่ท าให้ผู้รับสารรู้สึกไม่เชื่อถือและยังท าให้ผู้รับสารเบน
ความสนใจไปจากการลดพฤติกรรมเสี่ยง (Leiss, 1996) 

 
การใช้ความกลัวก่อผลเสียต่อสภาพจิตใจของกลุ่มผู้รับเสี่ยง เช่น เครียดยิ่งกว่าเดิม สมอง

หยุดชะงักในการท าความเข้าใจข้อมูลสุขภาพและตอบสนองช้าลงท าให้ต้องทบทวนหลายครั้ง 
(Bottorff, Ratner, Johnson, Lovato, & Joab, 1998; Leshner, Vultee, Bolls, & Moore, 
2010) เนื่องจากผู้รับสารมีปัจจัยเสี่ยงเช่น กรรมพันธุ์ อาการใกล้เคียง รู้สึกกลัวโรค มีความอ่อนไหว
และรู้สึกกังวลใจในสุขภาพของตนและอนาคตของตนเองเป็นทุนเดิมแต่ต้องหาทางจัดการกับโรคของ
ตน เมื่อรับสารเช่นนี้ท าให้ยิ่งเกิดผลเสียต่อสภาพจิตใจ การสื่อสารแนวทางนี้จึงขาดประสิทธิภาพใน
การโน้มน้าวใจคนบางกลุ่มเช่นกลุ่มเสี่ยงที่มีกังวลใจและความกลัวโรคสูงมากอยู่แล้ว (Muthusamy, 
Levine, & Weber, 2009; Okumura & Ito, 2013; Sowattanangoon, et al., 2009) การน า
แนวทางการตลาดเช่นการใช้ความน่ากลัวมาเป็นประเด็นหลัก (key message) ในการสื่อสารจึงอาจ
เป็นแนวทางที่เข้ากันไม่ได้กับการสื่อสารสุขภาพ (Slovic & McGregor, 1994) 

 
จากการทบทวนการสื่อสารสุขภาพดังที่กล่าวมาท าให้พบว่า การสื่อสารสุขภาพส่วนใหญ่ใช้

แนวทางทางสื่อสารไม่เหมาะกับลักษณะของผู้รับสาร กล่าวคือยังคงใช้แนวทางการสื่อสารแบบมุ่งเน้น
การควบคุมโรคติดต่อมาใช้ในการสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อ ส่วนการปรับเปลี่ยนมาใช้
เทคนิคการสื่อสารใหม่ๆ กลับท าให้เกิดผลเสียหลายด้านต่อผู้รับสาร การสื่อสารสุขภาพในปัจจุบันจึง
ไม่สอดคล้องกับธรรมชาติการรับรู้และการเกิดพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อท าให้เป็นอุปสรรคต่อ
การส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ดังนั้น เพ่ือท าความเข้าใจการรับรู้ความเสี่ยงของ
มนุษย์ซึ่งจะช่วยให้เกิดความเข้าใจทัศนคติและพฤติกรรมสุขภาพต่อไป เพ่ือจะเข้าใจผู้รับสารว่ารับรู้ 
“โรค” ที่คุกคามชีวิตในอนาคตในฐานะ “ความเสี่ยง” ซึ่งเป็นความไม่แน่นอนที่บุคคลไม่สามารถคาด
เดาและไม่อาจควบคุมได้อย่างสมบูรณ์แต่ต้องยอมรับและจัดการกับมัน (Taghavifard, Damghani, 
& Moghaddam, 2009) ในล าดับต่อไปผู้วิจัยจะทบทวนวรรณกรรมด้านความเสี่ยง จากมุมมองของ
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ทฤษฎีต่างๆ ซึ่งจะช่วยสร้างความเข้าใจว่าความเสี่ยงถูกประเมินและคาดการณ์ด้วยวิธีไหนอันจะท าให้
เข้าใจผู้รับสารที่มีความเสี่ยงทางสุขภาพนั้น เมื่อต้องการสื่อสารให้เขาหันมาป้องกันโรค เราควรจะ
สื่อสารกับเขาด้วยสารแบบไหน จึงจะสอดคล้องกับการรับรู้และพฤติกรรมเสี่ยง 

 
2. ความเสี่ยง การรับรู้ความเสี่ยง มุมมองและทฤษฎีการประเมินความเสี่ยง  

- ความเสี่ยง  

ความเสี่ยงคือภัยร้ายที่มีโอกาสจะเกิดขึ้นในอนาคต ชีวิตมนุษย์จึงเผชิญกับความเสี่ยงต่างๆ 
รอบตัวโดยไม่รู้ล่วงหน้าว่าภยันตราย เหตุร้ายหรือความเจ็บป่วยรูปแบบต่างๆ จะเกิดขึ้นกับตนเอง
หรือไม่และจะเกิดเมื่อใดจึงได้ก่อให้เกิดความพยายามรูปแบบต่างๆ ในการศึกษาความเสี่ยงเพ่ือ
พยากรณ์แนวโน้มเพ่ือจะได้ป้องกันหรือบรรเทาความรุนแรงที่อาจเกิดข้ึนจากความเสี่ยงเหล่านั้น ท าให้
ความเสี่ยงได้รับความสนใจศึกษาอย่างกว้างขวางในศาสตร์สหสาขาอย่างต่อเนื่อง โดยมีผู้ให้ค านิยาม
ความเสี่ยงไว้ เช่น 

Short Jr (1984 cited in Sjoberg, Moen, Rundmo, 2004: 7) นิยามว่าแนวโน้มที่ปัจเจก
บุคคลจะได้รับประสบการณ์จากผลของอันตราย 

 
Donald G. MacGregor (1994:5) กล่าวว่าความเสี่ยงคือสิ่งที่มีความเป็นไปได้ท่ีอาจท าให้เกิด

ความโศกเศร้า (suffering) ท าให้บาดเจ็บ (harm) หรือความสูญเสีย (loss) ตลอดจนสัญญาณของ
อันตรายและความไม่แน่นอน 

 
Sandman (2012) กล่าวว่า ความเสี่ยงคือสิ่งที่เป็นอันตราย (hazard) ที่อาจเกิดข้ึนและความ

เป็นไปได้ที่จะส่งผลเสียหรือเกิดความเสียหาย (outrage) (Sandman, 2012) 
 
จากนิยามต่างๆ ชี้ให้เห็นว่าความเสี่ยงมีองค์ประกอบหลัก 2 ด้านคือ 1.) ภัยร้าย (hazard) ที่

มีมิติด้านความรุนแรง (magnitude) ของผลที่เกิดจากภัยร้าย 2.) ความไม่แน่นอน/แนวโน้ม 
(uncertainty/) ความเสี่ยงจึงเป็นภัยร้ายรูปแบบต่างๆ ที่ยังไม่เกิดขึ้นและมีความไม่แน่นอน 
(uncertainty) ซึ่งหากเกิดขึ้นเมื่อใดจะก่อให้เกิดผลกระทบต่อความปลอดภัยและสุขภาพของมนุษย์ 
เป็นต้น 

 
องค์ประกอบด้านความไม่แน่นอนนี้เองที่ท าให้มนุษย์ตั้งแต่ยุคโบราณจนถึงปัจจุบันยังคงใช้

ความพยายามในการจัดการกับความเสี่ยงโดยการคาดการณ์ล่วงหน้าว่าจะเกิดภัยร้ายหรือไม่ เพ่ือให้
สามารถเอาชีวิตรอดจากความเสี่ยงตามธรรมชาติโดยการใช้เครื่องมือที่ติดตัวมาแต่ก าเนิดคือประสาท
สัมผัสทั้ง 5 ความคิด ความรู้สึก และญาณหยั่งรู้ ต่อมาเมื่อองค์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์รุดหน้าท าให้
มนุษย์ต้องจัดการทั้งความเสี่ยงตามธรรมชาติและความเสี่ยงที่เกิดจากการกระท าของมนุษย์เอง ความ
เสี่ยงในปัจจุบันจึงมีความซับซ้อนและซ่อนเร้นสูงและท านายยากกว่าในอดีต (Beck, 1986) อย่างไรก็
ตาม ในยุคปัจจุบันมนุษย์ใช้ความรู้และเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์เป็นเครื่องมือหลักในการตรวจจับ
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และวิเคราะห์ประเมินระดับความรุนแรง (magnitude) ของความเสี่ยงแบบต่างๆ และน าไปสู่ความ
พยายามใช้เครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ในการจัดการและควบคุมมิให้ภัยร้ายเกิดขึ้นหรือพยายามลด
ความรุนแรงของภัยร้ายลง (Recchia, 1999; Schmidt, 2004) ความเสี่ยงจึงเป็นภัยต่อสวัสดิภาพ
ของมนุษย์และมีลักษณะของความไม่แน่นอนของสถานการณ์ธรรมชาติหรือการกระท าของมนุษย์ 
(Rimal & Lapinski, 2009) 
 

- การรับรู้ความเสี่ยง 

ความเสี่ยงประกอบด้วย 2 ด้านคือด้านที่มันเป็น (objective risk) กับด้านที่ถูกมนุษย์รับรู้ 
(subjective risk) ดังนั้นไม่ว่าความเสี่ยงจะเกิดขึ้นจากความเป็นไปตามธรรมชาติหรือจากการกระท า
ของมนุษย์ มนุษย์จะ “รับรู้” จากภัยร้ายที่มีอยู่จริงๆ (existing hazard) การรับรู้ความเสี่ยงจึงเป็น
การประเมินแนวโน้มของภัยร้ายที่ก าลังจะเกิดขึ้นว่าจะส่งผลเสียต่อตนเองหรือไม่เพียงใด ทั้งนี้ การ
รบัรู้ความเสี่ยงจึงมีอารมณ์ความรู้สึก (affects) เข้ามาเกี่ยวข้องในการประเมิน ดังที่ Morgan (2009) 
กล่าวว่าสิ่งใดที่ท าให้บุคคลรู้สึกกลัวสิ่งนั้นจะถูกผู้นั้นมองว่าเป็นความเสี่ยง ดังนั้นในกระบวนการรับรู้
ความเสี่ยงของมนุษย์โดยทั่วไปจึงใช้ความรู้สึกของตนเองในการคาดการณ์อนาคตมากกว่าใช้
ข้อเท็จจริงและส่วนใหญ่ประเมินผิดพลาดจากข้อเท็จจริง (Renn, 2008b) 

 
การรับรู้ความเสี่ยงของคนทั่วไป (laypersons) การรับรู้ความเสี่ยงจึงเป็นกระบวนการทาง

จิตวิทยาของมนุษย์เป็นรวบรวมสารสนเทศและคาดเดาด้วยความรู้สึกว่าภัยร้ายนั้นในสักวันหนึ่งจะ
เกิดขึ้นตัวเราหรือไม่จึงเป็นการใช้ความรู้สึกส่วนตัว (subjective assessment) แนวโน้มภัยร้ายและ
ตัดสินว่าภัยนั้นที่จะเกิดกับตนหรือไม่ (Sjoberg, Moen, Rundmo, อ้างแล้ว หน้า 8) (Renn, 2004; 
Sjoberg, 1999; Wachinger, Renn, Begg, & Kuhlicke, 2012) กล่าวคือ การประเมินความเสี่ยง
ของปัจเจกบุคคลจะเป็นไปอย่างไรนั้นเป็นเรื่องของความคิดความรู้สึกของแต่ละบุคคลในการประกอบ
สร้างความหมายทางสังคม (social construct) จึงท าให้คนท่ัวไปส่วนใหญ่ประเมินความจริงผิดพลาด 
(Green, Grant, Hill, Brizzolara, & Belmont, 2003) และการที่มนุษย์คาดคะเนผิดนี้เองท าให้
มนุษย์ปฏิบัติตนผิดพลาด ยกตัวอย่างเช่น ภัยร้ายที่รอการปะทุท าให้มนุษย์ไม่เล็งเห็นถึงภยันตรายที่
อาจเกิดกับตนเองในอนาคตจึงละเลยการป้องกัน ดังนั้นการมทีักษะในการรับรู้ความเสี่ยงอย่างถูกต้อง
ตามข้อเท็จจริงจะช่วยให้มนุษย์ลดความผิดพลาดในการด าเนินชีวิตและสามารถเอาชีวิตรอด ใน
สถานการณ์ต่างๆ ได้ (Matieu-Rosay, J. 1985 cited in Recchia, 1999) 

 
วัฒนธรรมมีบทบาทส าคัญต่อการตีความหมายของมนุษย์ ความรู้สึกท่ีมนุษย์มีต่อสิ่งหนึ่งสิ่งใด

มิได้เกิดข้ึนจากความคิดความรู้สึกของมนุษย์เพียงอย่างเดียวแต่เกิดจากการเรียนรู้และถ่ายทอดถึงกัน
ภายในสังคมโดยมีวัฒนธรรมเป็นตัวบอกให้มนุษย์กลัวสิ่งใด ความเสี่ยงของคนในแต่ละสังคม
วัฒนธรรมจึงมีความหมายแตกต่างกัน ความรู้สึกนึกคิดของมนุษย์ที่มีต่อความเสี่ยงจึงไม่อาจเกิดขึ้น
โดยตัดขาดจากสังคม แต่สถาบันทางสังคมมีอิทธิพลต่อการเลือกให้ความสนใจ ให้ความหมายและท า
หน้าที่อุปถัมภ์ให้การรับรู้ความเสี่ยงเช่นนั้นด ารงอยู่ (Tansey & O'Riordan, 1999) โดยการรับรู้
ความเสี่ยงค่อยๆ ก่อร่างขึ้นจากหลายปัจจัยร่วมกันเช่น การให้เหตุผลโดยใช้สามัญส านึก (common 
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sense reasoning) ประสบการณ์ส่วนบุคคล การสื่อสารในสังคม ขนบประเพณี  สัญญะ 
ประวัติศาสตร์ และอุดมการณ์ ท าให้หล่อหลอมความคิดของปัจเจกบุคคลในการมองสิ่งใดสิ่งหนึ่งว่า
เป็นความเสี่ยง การรับรู้ความเสี่ยงของมนุษย์ในแต่ละกลุ่มสังคมและวัฒนธรรมจึงแตกต่างกันไปตาม
อิทธิพลจากวิถีชีวิตและค่านิยมของกลุ่มและไม่อาจเป็นอิสระจากสังคมและวัฒนธรรม (Short, 1989: 
405 cited in Renn, 2008: 197)  (Brehmer, 1987; Drottz-Sjoberg, 1991; Pidgeon et al., 
1992, Pidgeon, 1998 อ้างใน Renn อ้างแล้ว) (Weinstein, 1989 cited in Sjoberg et al., อ้าง
แล้ว) การรับรู้ความเสี่ยงของมนุษย์จึงเป็นกิจกรรมทางสมองของมนุษย์ที่ได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรม 

 
ความเสี่ยงจึงเป็นมโนทัศน์ที่มีความซับซ้อนและประกอบด้วยหลายมิติ (multifacet) ทั้งนี้ ใน

ปัจจุบันมีวิธีการประเมินความเสี่ยง 2 แนวทางหลัก คือ 
 
- มุมมองและทฤษฏีการประเมินความเสี่ยง 

กลุ่มท่ี 1 แนวทางวิทยาศาสตร์ธรรมชาติและเทคนิคซ่ึงมองความเสี่ยงอย่างที่มันเป็น 
กลุ่มที่ 2 แนวทางเศรษฐศาสตร์ สังคม และวัฒนธรรม ซึ่งมองความเสี่ยงในแบบที่มองความ

เสี่ยงอย่างที่ปัจเจกบุคคลและสังคมให้ความหมาย มีรายละเอียดโดยสังเขปต่อไปนี้ 
 
กลุ่มที่ 1 แนวทางวิทยาศาสตร์ธรรมชาติและเทคนิค (Natural and Technical 

Science Perspective) มีจุดยืนในการแสวงหาความจริง (Epistemological position) คือมองว่า
ความเสี่ยงเป็นภยันตรายที่จับต้องได้ (objective hazard) ซึ่งภัยคุกคามหรืออันตรายเป็นสิ่งที่มีอยู่
และสามารถถูกวัดได้อย่างเป็นอิสระจากกระบวนการทางสังคมและวัฒนธรรมแต่อาจถูกบิดเบือนหรือ
เจือปนด้วยอคติจากกรอบการตีความทางสังคมและวัฒนธรรม ประเด็นที่แนวทางนี้สนใจเช่นความ
เสี่ยง (ที่วัดได้) คืออะไร เราควรจัดการความเสี่ยงเหล่านั้นอย่างไร และสนใจว่าคนทั่วไปตอบสนองต่อ
ความเสี่ยงอย่างไร (Lupton, 1999: 35) ประกอบด้วย 3 แนวทางคือ 

 
1.1 การวิเคราะห์ทางสถิติ (Actuarial Analysis)  
เป็นแนวทางที่ใช้ข้อมูลสถิติในการท านายแนวโน้มความเสี่ยง ให้ความส าคัญกับข้อมูลเชิง

ปริมาณที่วัดได้และค านวณได้เป็นค่าสถิติแบบต่างๆ แนวทางนี้มองว่าความเสี่ยงคือสิ่งต่างๆ ที่คุกคาม
ทางร่างกายของมนุษย์ หรือระบบนิเวศ (เช่นสารพิษ) ซึ่งสามารถสังเกตได้และวัดได้อย่างเป็นวัตถุวิสัย
ด้วยวิธีการทางวิทยาศาสตร์  การพยากรณ์ว่าความเสี่ยงจะเกิดหรือไม่และมีแนวโน้มเกิดขึ้นมาก
เพียงใดจะค านวณจากตัวอย่างหรือข้อมูลในอดีตที่เก็บได้อย่างเพียงพอต่อการวิเคราะห์ทางสถิติเพ่ือ
หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม ทั้งนี้จ าเป็นต้องอยู่ภายใต้เงื่อนไขที่ว่าภายใน
ช่วงเวลาที่เก็บตัวอย่างนั้นตัวแปรต้องมีความคงที่ ดังนั้นการอธิบายว่าความเสี่ยงคืออะไรและมี
แนวโน้ม (probability) เกิดความเสี่ยงมากน้อยเพียงใดตามฐานคิดของแนวทางนี้จึงใช้วิธีการเชิง
ปริมาณซึ่งมีความละเอียดและแม่นย า (เช่น ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ) โดยแนวโน้มการเกิดปรากฏการณ์
ความเสี่ยงจะถูกลดทอนรายละเอียดแล้วแสดงเป็นภาพรวม (เช่น น าเสนอเป็นแผนภาพหรือกราฟ) ที่
อาจเกิดกับคนทั่วไปและอ้างอิงไปยังคนทุกกลุ่มโดยไม่ค านึงถึงความแตกต่างของบริบท พ้ืนที่และ
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ช่วงเวลา แนวทางนี้แม้ว่าใช้ข้อมูลอดีตในการท านายอนาคตแต่ให้ความส าคัญกับผลลัพธ์ทางสถิติมาก
เกินไปจึงมีลักษณะเป็นมิติเดียวที่แยกเป็นอิสระจากบริบททางสังคม ตัวอย่างที่ชัดเจนเช่น การ
ประกันภัยซึ่งน าสถิติอุบัติภัยในภาพรวมในอดีตมาค านวณเบี้ยประกันโดยไม่ค านึงปัจจัยส่วนบุคคล 
(Renn, 2008b) 

 
1.2 โมเดลเชิงเหตุและผล (Causal Model of Risks) 
เป็นแนวทางที่เชื่อมั่นในความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลว่าปรากฏการณ์ความเสี่ยงล้วนเป็นไป

ตามหลักความสัมพันธ์ดังกล่าวโดยเฉพาะอย่างยิ่งความเสี่ยงด้านสุขภาพ โดยยังคงมีฐานคิดตลอดจน
แนวปฏิบัติด้านการค านวณค่าแนวโน้มการเกิดความเสี่ยงโดยใช้วิธีการเชิงปริมาณและน าเสนอเป็น
ข้อมูลเชิงสถิติในภาพรวมเช่นเดียวกับการวิเคราะห์ทางสถิติแต่เพ่ิมความซับซ้อนยิ่งขึ้นโดยมองว่าใน
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผล (เช่น ถ้าสูบบุหรี่จัดมีแนวโน้มเกิดโรคมะเร็ง) อาจมีตัวแปรตัวอ่ืนเข้ามามี
อิทธิพลร่วมซึ่งอาจท าให้ผลลัพธ์เปลี่ยนแปลงไป เช่น ในบางรายอาจไม่เป็นโรคมะเร็งเพราะไม่มีสาเหตุ
ด้านพันธุกรรมหรือไม่มีความเครียดเป็นตัวแปรแทรกเป็นต้น อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันพบว่ามีปัจจัย
ต่างๆ ในวิถีชีวิตและสิ่งแวดล้อมของแต่ละบุคคลเพ่ิมมากขึ้นที่อาจมีความสัมพันธ์ต่ อโรคแต่ยังไม่ถูก
ค้นพบมากเท่าท่ีควร  

 
แนวทางนี้สร้างโมเดลวิเคราะห์ความเสี่ยงเชิงความสัมพันธ์โดยใช้ข้อมูลสถิติที่ค านวณได้ใน

การแสดงระดับความเสี่ยงต่ าสุดที่ท าให้เกิดความสูญเสีย (threshold value) ซึ่งให้สารสนเทศส าหรับ
สื่อสารกับคนในสังคมโดยการเตือนภัยมิให้รับความเสี่ยงเกินขนาด (dose) เช่น “สูบบุหรี่เกินวันละ 
10 ซองมีความเสี่ยงต่อมะเร็งปอด” แต่ยังคงแยกจากความรู้สึกของมนุษย์และบริบททางสังคม
เช่นเดียวกับแนวทางการวิเคราะห์ทางสถิติ เนื่องจากความเสี่ยงแต่ละตัวส่งผลต่อกันและกันแต่
แนวทางนี้แยกวิเคราะห์ความเสี่ยงเป็นเชิงเดี่ยวจึงอาจท าให้ประเมินความเสี่ยงคลาดเคลื่อนจากความ
เป็นจริง  นอกจากนี้ เนื่องจากแนวทางนี้วัดความเสี่ยงเป็นเชิงปริมาณและสรุปข้อมูลเป็นภาพรวมและ
เสนอเป็นโมเดลแสดงความสัมพันธ์แต่ท าให้เป็นจุดด้อยที่ท าให้ไม่สามารถตอบค าถามของปัจเจก
บุคคลได้ว่าท่ามกลางความเสี่ยงส าหรับมนุษย์คนหนึ่งนั้น ณ จุดใดจึงจะเรียกว่าปลอดภัย 

 
1.3 การประเมินแนวโน้มความเสี่ยง (Probability Risk Assessment: PRA) 
แนวทางนี้อธิบายในกรณีท่ีข้อมูลไม่เพียงพอต่อการค านวณค่าแนวโน้มความเสี่ยง ผู้เชี่ยวชาญ

โดยเฉพาะอย่างยิ่งวิศวกรความปลอดภัยนิยมใช้แนวทางนี้ในการประเมินแนวโน้มความเสี่ยงเพ่ือ
พยายามท านายแนวโน้มว่าระบบเทคโนโลยีอันซับซ้อนมีความเสี่ยงหรือปลอดภัย  โดยมองว่าความ
เสี่ยงอาจเกิดขึ้นจากการท าหน้าที่ผิดพลาดของเทคโนโลยีที่ซับซ้อนและของมนุษย์ในการควบคุม
ระบบดังกล่าว (ยกตัวอย่างเช่น การควบคุมเตาปรมาณู  เป็นต้น) กลุ่มนี้พัฒนาและใช้ความรู้ทั้งวิธีเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพในการอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างต้นเหตุของความเสี่ยงกับผลลัพธ์ของ
ความเสี่ยงรวมทั้งใช้ในการอธิบายไม่แน่นอนของความเสี่ยง ใช้เครื่องมือเช่นแผนภู มิต้นไม้แสดง
ข้อผิดพลาดและเหตุการณ์ความเสี่ยง (fault and event trees) เทคนิคการสร้างสถานการณ์จ าลอง 
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(simulation techniques) และโมเดลแสดงการกระจายข้อมูลโดยใช้ฐานข้อมูลระบบสารสนเทศทาง
ภูมิศาสตร์ เช่น การแสดงสถานการณ์เลวร้ายที่สุดของการเกิดน้ าท่วม และดาวหางพุ่งชนโลก เป็นต้น  

 
 แนวทางการประเมินแนวโน้มความเสี่ยงเน้นการใช้เครื่องมือที่มีประสิทธิภาพสูงที่ท างาน

ภายใต้สถานการณ์ท่ีมีข้อมูลจ ากัดโดยใช้ความรู้ที่เกิดจากข้อมูลเชิงปริมาณในการระบุว่าอะไรคือความ
เสี่ยงและค านวณสารสนเทศเพ่ือท านายแนวโน้มความเสี่ยงว่าอาจเกิดขึ้นมากน้อยเพียงใดในอนาคต  
รวมทั้งค านวณผลลัพธ์ (ท้ังดีและไม่ดี) ของความเสี่ยง  โดยใช้ข้อมูลจากตัวแปรต่างๆ แล้วน าเสนอเป็น
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 

 
แนวทางการศึกษาความเสี่ยงของกลุ่ม Natural and Technical Science ทั้ง 3 แนวทาง

ข้างต้นมีลักษณะคล้ายคลึงกันมาก กล่าวคือต่างก็มองว่าความเสี่ยง (ผลลัพธ์ที่ไม่พึงปรารถนา) คือภัย
ที่กระทบต่อร่างกายมนุษย์และระบบนิเวศโดยความเสี่ยงอาจเกิดจากภัยธรรมชาติและเกิดจากผลผลิต
ที่มนุษย์สร้างขึ้น  มีจุดยืนในการแสวงหาความจริง (epistemological position) ที่มองว่าความเสี่ยง
มีมิติเดียวคืออันตรายเชิงวัตถุวิสัย (objective hazard) เป็นสิ่งที่มีอยู่ (out there) ที่มีความคงที่ใน
ช่วงเวลาเก็บข้อมูล น าข้อมูลเชิงปริมาณเหล่านั้นมาค านวณได้ ตลอดจนสามารถควบคุมความเสี่ยงได้ 
(โดยนักวิทยาศาสตร์หรือผู้เชี่ยวชาญ) กลุ่มนี้ใช้ข้อมูลเชิงปริมาณโดยเฉพาะอย่างยิ่งความถี่เชิงสัมพัทธ์ 
หรือ ค่าความเป็นไปได้ที่ค านวณได้ (estimated probabilities) ทั้งจากการสังเกตและที่เป็นโมเดล
ในการระบุแนวโน้มการเกิดความเสี่ยง  การวิเคราะห์ความเสี่ยงในเชิงเทคนิคเหมาะกับการจัดการกับ
เทคโนโลยีเพ่ือป้องกันภัยโดยสามารถใช้ในการเปิดเผย หลีกเลี่ยง หรือปรับเปลี่ยนสาเหตุที่น าไปสู่
ผลลัพธ์ที่ไม่พึงปรารถนาเช่นสร้างมาตรฐานและปรับปรุงระบบเทคโนโลยีให้มีความเที่ยงตรง 
ปลอดภัยและบรรเทาความเสียหายที่เกิดจากความเสี่ยง (Renn, 2008 :52)  จัดเป็นแนวทางเชิง
บรรทัดฐาน (normative approach) ซึ่งมองความเสี่ยงอย่างอุดมคติว่ามนุษย์ควรกลัวอะไรและควร
จัดการกับความเสี่ยงอย่างไร การมองความเสี่ยงตามทัศนะนี้จึงมองว่ามีความเสี่ยงอะไรที่ปรากฏ 
(What risk exist?)  และเรา (ผู้เชี่ยวชาญ เช่น วิศวกรความปลอดภัย แพทย์ พยาบาล และนักการ
สาธารณสุข) ควรจัดการความเสี่ยงเหล่านั้นอย่างไร (Lupton, 1999)  

 
เนื่องจากความเสี่ยงส่วนใหญ่ใช้ในแนวทางแบบวิทยาศาสตร์ธรรมชาติและเทคนิคในการ

แสวงหาความจริง เช่น การนิยาม การก าหนดนโยบาย การจัดการและการสื่อสารความเสี่ยง ทั้งที่
นอกจากมิติด้านวัตถุวิสัย (objective) แล้ว ความเสี่ยงยังประกอบด้วยมิติด้านอัตวิสัย (subjective) 
(Bradbury, 1989; Rayners & Cantor, 1987)  กล่าวคือความเสี่ยงมีทั้งภาวะที่สัมผัสได้ถึงความ
รุนแรงของความเสียหายและวัดค่าได้จริง (เช่น ปรากฏการณ์น้ าท่วมสามารถวัดปริมาณน้ า ระดับ
ความสูงของน้ าและระยะเวลาที่น้ าท่วม) และด้านความรู้สึกของมนุษย์ที่มีต่อความเสี่ยงซึ่งอาจถูก
ประกอบสร้างความหมายบางอย่างที่เกินความคาดหมายเนื่องจากการรับรู้และตีความแตกต่างกัน 
(เช่น พระเจ้าลงโทษ ชะตากรรม การฟาดเคราะห์ การปรับตัวให้อยู่รอดจากภัยพิบัติ) ความเสี่ยงจึงมี
ฐานะเป็นปรากฏการณ์ทางสังคมซึ่งมีความซับซ้อนเกินกว่าจะอธิบายโดยใช้กระบวนทัศน์เดียว 
(Renn, 1992)  มุมมองของแนวทางนี้จึงถูกโต้แย้งว่าแท้จริงแล้วมนุษย์มิได้มองและประเมินค่า 
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(judge) สิ่งต่างๆ และรับรู้ความเสี่ยงอย่างเป็นวัตถุวิสัย ในทางตรงกันข้าม มนุษย์มองและตัดสินสิ่ง
ต่างๆ ด้วยความรู้สึกของตน เช่น ความชอบ (preference) และการมองว่าสิ่งใดเสี่ยงหรือไม่ล้วน
ได้รับอิทธิพลจากสังคมผ่านค่านิยม (value) (Dietz et al., 1996 อ้างใน Renn, 2008: 52) 

 
กลุ่มที่ 2 แนวทางสังคมวัฒนธรรม 

 แนวทางการมองความเสี่ยงในกลุ่มนี้ประกอบด้วยทฤษฎีเป็นจ านวนมาก ประกอบด้วย 8 
ทฤษฎีได้แก่ 

2.1 ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์ 
2.2 ทฤษฎีจิตวิทยาการรับรู้ 
2.3 ทฤษฎีสังคมและวัฒนธรรม  ประกอบด้วย 2.3.1 แนวคิดการเลือกโดยใช้เหตุผล 2.3.2 

ทฤษฎีผลสะท้อนจากความทันสมัยและแนวทางสังคมแห่งความเสี่ยง 2.3.3 ทฤษฎีระบบ 2.3.4 
ทฤษฎีวิพากษ์ 2.3.5 แนวคิดหลังสมัยใหม่นิยม 2.3.6 ทฤษฎีวัฒนธรรม  

 
2.1 ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์ 
ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์คลาสสิคมองมนุษย์เป็นสิ่งมีชีวิตที่ตัดสินใจอย่างมีหลักการ โดยมีหลัก

พ้ืนฐานเกี่ยวกับการประเมินคุณค่าระหว่างต้นทุนที่ต้องเสีย (cost) เปรียบเทียบกับก าไร (benefit) 
(Schmalhofer, 1987) อาทิ การที่มนุษย์จะตัดสินใจเลือกท าสิ่งใดหรือเสียเงินซื้อสิ่งใหม่มาทดแทนสิ่ง
เดิมนั้นมนุษย์คาดหวังบางอย่าง (expected value) เช่น จ่ายเงินมากกว่าจะต้องได้สินค้าที่ดีกว่า
สินค้าที่จ่ายเงินน้อยกว่า เป็นต้น หมายความว่าสิ่งที่มนุษย์เลือกต้องมีอรรถประโยชน์ (utility) เป็น
รูปธรรมบางอย่างสูงกว่าสิ่งที่เขาไม่เลือก 

 
แนวทางเศรษฐศาสตร์ประยุกต์หลักการดังกล่าวมาอธิบายความเสี่ยงในเชิง  “ได้/เสีย” โดย

เปลี่ยน “ต้นทุน” เป็น “ความเสี่ยง” และเปลี่ยน “ก าไร” เป็น “ประโยชน์” (cost/benefit and 
risk/utility valuations) (Bouder, 2008) เมื่อประยุกต์ในการอธิบายความเสี่ยงจึงเปลี่ยนประโยชน์ 
(utility) ทางรูปธรรมเป็นนามธรรมคือความพึงพอใจ (satisfaction) ซึ่งเป็นประโยชน์ด้านความรู้สึกที่
จับต้องไม่ได้ที่หมายถึงความพึงพอใจเฉพาะบุคคล (subjective preference) ที่เขาจะได้รับจากการ
เลือกโดยการใช้เกณฑ์คุณค่าส่วนตัว (subjective value) คือการพิจารณาทางเลือกทุกคุณสมบัติย่อย
นั้นให้ครบทุกตัวเลือก (Schmalhofer อ้างแล้ว) แล้วจึงประเมินผลลัพธ์ของแต่ละทางว่าสร้างความ
พอใจมากกว่าการลงทุน (ที่อาจเป็นตัวเงิน ความพยายาม การเลิกพฤติกรรมที่ชอบ) หรือไม่ หาก
ทางเลือกนั้นสร้างความพึงพอใจมากกว่าความเสี่ยงหรือความสูญเสีย มนุษย์มีแนวโน้มตัดสินใจเลือก
ทางเลือกท่ีให้ความพึงพอใจนั้น  

 
การพิจารณาแต่ละคุณสมบัติย่อยที่ผู้ ตัดสินใจใช้ เกณฑ์ส่ วนตัว ในการให้คะแนน 

(subjectively specified by an individual) เพ่ือประเมินคุณค่า (value)  หรือพิจารณาประเมิน 
(judge) ว่าอะไรเป็นความเสี่ยงหรือไม่จึงมีลักษณะเด่นที่เป็นความรู้สึกส่วนตัว (subjective choice) 
เนื่องจากการมองความพอใจหรือไม่พอใจในคุณสมบัติของแต่ละตัวเลือกล้วนสัมพันธ์กับความเชื่อ 
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(beliefs) ของปัจเจกบุคคลเกี่ยวกับแนวโน้มการเกิดผลลัพธ์ ดังนั้นเมื่อแต่ละคนมองผลจากการ
ตัดสินใจที่จะกระทบต่อตนเองแตกต่างกัน จึงส่งผลให้แต่ละคนเลือกทางเลือกที่แตกต่ างกันออกไป 
(Renn, 2008b) 

 
อย่างไรก็ตามการพิจารณาแต่ละทางเลือกในสถานการณ์ที่มีตัวเลือกมากและแต่ละตัวเลือกมี

คุณสมบัติหลากหลายเป็นงานที่ค่อนข้างหนักส าหรับสมองมนุษย์เนื่องจากมีข้อจ ากัดในการประมวล
ข้อมูลจ านวนมาก คนส่วนใหญ่จึงมักใช้วิธีคิดแบบทางลัด (อ้าง) ในท านองเดียวกัน การน า utility เข้า
มาแทน physical harms ท าให้เกิดวิธีคิดแบบ “เกณฑ์กลาง” (“common exchange”) ในการ
พิจารณาแต่ละทางเลือกที่เรียกว่าความพึงพอใจโดยรวม (overall satisfaction) ส าหรับให้ปัจเจก
บุคคลพิจารณาตัดสินความเสี่ยงในสถานการณ์ต่างๆ เช่นประเมินว่าสิ่งใดเสี่ยงหรือไม่เ สี่ยงและควร
ตัดสินใจท าสิ่งใดเพ่ือลดความเสี่ยงหรือไม่ แนวทางนี้จึงสามารถตอบโจทย์ที่ว่า “ณ จุดใดจึงจะไม่
เสี่ยง” (“How safe is safe enough?”) ที่ Natural and Technical Science ไม่สามารถให้
ค าตอบได้ โดยแนวทางเศรษฐศาสตร์ได้ให้หลักส าคัญ 2 ข้อในการตอบค าถามดังกล่าวคื อความเสี่ยง
จะเป็นสิ่งที่ยอมรับได้ทันทีเมื่อ 1) ข้อดีของสิ่งนั้นมี utility หรือความพึงพอใจสูงกว่าความเสี่ยง 2) 
เลือกตัวเลือกที่มีความเสี่ยงต่ าสุดแต่ได้ประโยชน์ (benefits) เทียบเท่ากับตัวเลือกอ่ืนๆ (Renn อ้าง
แล้ว)  ดังนั้น หากมนุษย์ชั่งน้ าหนักระหว่างความเสี่ยงกับความพึงพอใจโดยรวมแล้วพบว่าระดับความ
เสี่ยงน้อยกว่าระดับความพึงพอใจ มนุษย์อาจพอใจที่จะเลือกอยู่กับความเสี่ยงนั้น 

 
แม้ว่ากลุ่มเศรษฐศาสตร์มีความใกล้เคียงอย่างมากกับกลุ่ม Natural and Technical 

Science ในด้านการมองว่ามนุษย์คิดและกระท าอย่างมีเหตุผล แต่กลุ่ม Natural and Technical 
Science มองความเสี่ยงว่าเป็นอันตรายต่อกายภาพ (physical harm) ในขณะที่แนวทาง
เศรษฐศาสตร์มองความเสี่ยงในเชิงความรู้สึกพึงพอใจที่คาดหวัง (expected utility) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อน าความรู้สึกพึงพอใจที่คาดหวัง (expected utility) ของปัจเจกบุคคลรวมกับแนวโน้มความเสี่ยง
ในความคิดของปัจเจกบุคคล (subjective probabilities) พบว่าคนส่วนใหญ่ตัดสินใจจัดการความ
เสี่ยงแตกต่างกัน เนื่องจากการมีทัศนคติพ้ืนฐาน (basic attitudes) ต่อการยอมรับความเสี่ยงที่
แตกต่างกัน (Renn, 2008b) 

 
2.2 ทฤษฎีจิตวิทยาการรับรู้ 
การรับรู้ความเสี่ยงได้รับคุณูปการจากการศึกษาค้นคว้าอย่างกว้างขวางตามกระบวนทัศน์

ทางจิตวิทยา (psychology paradigm) โดยการศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงด้วยเครื่องมือวัดทาง
จิตวิทยา (psychometrics) และจิตวิทยาการรู้คิด (cognitive psychology) จึงให้พ้ืนฐานความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรับรู้ความเสี่ยงในมุมมองของคนทั่วไป (Recchia, 1999; Renn, 
2006b; WHO, 2002)  แนวทางจิตวิทยาการรับรู้จึงขยายพรมแดนความรู้เกี่ยวกับการตัดสินด้วย
เกณฑ์ส่วนบุคคล (subjective judgment) เกี่ยวกับธรรมชาติของความเสี่ยงและระดับความรุนแรง 
(magnitude) ของความเสี่ยงที่แนวทางเศรษฐศาสตร์ อธิบายแต่ในหลายสถานการณ์ที่ควรตัดสินใจ
ด้วยเหตุผลกลับพบว่าคนส่วนใหญ่กลับยอมรับความเสี่ยงทั้งที่คาดว่าจะพบกับประโยชน์เพียงเล็กน้อย 
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(Renn, 2008b) จิตวิทยาการรับรู้ได้ท าให้เข้าใจว่าสิ่งที่อธิบายพฤติกรรมดังกล่าวคืออคติ (bias) ดังที่
พบว่างานวิจัยจ านวนมากเกี่ยวกับการรับรู้แนวโน้มในการตัดสินใจระบุว่าการมีอคติรุนแรงเบี่ยงเบน
การตัดสินใจด้วยเหตุผลที่เต็มไปด้วยข้อมูลแนวโน้ม (Renn, 2008: 55) 

 
องค์ความรู้ที่เพ่ิมขึ้นนี้ท าให้การศึกษาความเสี่ยงในยุคนี้เริ่มแยกออกเป็น 2 ทิศทางคือ 1) 

การประเมิน (assessment) ระดับความรุนแรงและผลลัพธ์ของความเสี่ยงว่าจะก่อให้เกิดความ
เจ็บป่วยหรือไม่เพียงใดและมีแนวโน้มถึงแก่ความตายหรือไม่ กับ 2) การจัดการ (management) เพ่ือ
ลดความไม่แน่นอน (uncertainties)  ในยุคนี้ผู้เชี่ยวชาญในการวิเคราะห์ความเสี่ยงเริ่มให้ความส าคัญ
ในประเด็นการจัดการปัจจัยเสี่ยงเพ่ือควบคุมโรคติดต่อ (communicable disease) โดยน าความรู้
เกี่ยวกับความเสี่ยงในบริบทสุขภาพมาสู่การปฏิบัติการลดความเสี่ยงท าให้การวิเคราะห์ความเสี่ยง  
เพ่ือค้นหาค าอธิบายว่ากระบวนการทางสมอง (mental process) ของมนุษย์ประมวลสารสนเทศ
เกี่ยวกับความเสี่ยงอย่างไรและปัจจัยภายใน ( internal factors) ใดที่ท าให้มนุษย์มองความเสี่ยง
ต่างกันและน าไปสู่พฤติกรรมต่างกัน (Slovic, 1987: 281) การสื่อสารความเสี่ยงซึ่งผสานอยู่ในการ
จัดการความเสี่ยงจึงได้รับคุณูปการอย่างมากจากการศึกษาตามแนวทางจิตวิทยา กล่าวคือ ท าให้
พบว่ารอบตัวมนุษย์มีปัจจัยต่างๆ จ านวนมหาศาลที่สัมพันธ์กับการรับรู้ความเสี่ยงทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการ
เลือกรับรู้ของแต่ละบุคคล (Recchia, 1999: 6) ดังแผนภาพ 2.2 แสดงให้เห็นว่าชีวิตมนุษย์ในสังคม
สมัยใหม่มีความเสี่ยงต่างๆ เป็นจ านวนมากซึ่งสามารถแบ่งเป็นกลุ่มปัจจัยที่มนุษย์เองสังเกตได้และ
สังเกตไม่ได้(observable/not observable) กับกลุ่มปัจจัยที่สามารถควบคุมได้และควบคุมไม่ได้ 
(controllable/uncontrollable) (Slovic, 1987) ความเสี่ยงเหล่านี้เป็นประโยชน์ต่อผู้ส่งสารให้
เข้าใจภาพรวมของการรับรู้ปัญหาของคนทั่วไปว่านอกจากความเสี่ยงในประเด็นที่ผู้ส่งต้องการ
ถ่ายทอดไปยังผู้รับสารแล้ว ยังมีความเสี่ยงอีกเป็นจ านวนมากปรากฏในวิถีชีวิตของผู้รับสารโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในสังคมสารสนเทศที่เต็มไปด้วยข้อมูลข่าวสารไหลเวียนอย่างไร้ขีดจ ากัดและประชาชนอยู่ใน
ภาวะสับสนก่อให้เกิดความรู้สึกว่าข้อมูลถาโถมและท่วมท้น และขาดความเชื่อมั่น (trust) ใน
หน่วยงานรับผิดชอบ (Lofstedt, 2004) 
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ภาพที่ 2.1 ปัจจัยทางจิตวิทยาที่มีผลต่อการรับรู้ความเสี่ยงต่างๆ 
ที่มา Slovic, P. (1987: 282) 

 
 
การศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงด้วยเครื่องมือวัดทางจิตวิทยา (psychometrics) และจิตวิทยา

การรู้คิด (cognitive psychology) ได้ค้นพบความรู้ส าคัญยิ่งที่อธิบายว่าเหตุใดการสื่อสารด้วยตัวเลข
ในยุคแรกจึงมีประสิทธิผลต่ าในเชิงพฤติกรรม คือตามธรรมชาติของมนุษย์มีกลไกการรับรู้สิ่งต่างๆ โดย
ใช้กลยุทธ์การคิด (a set of mental strategies) หรือ ทางลัดในการคิด (heuristics) ที่มนุษย์ใช้
ตีความหมายสิ่งที่ไม่แน่นอนของเหตุการณ์ต่างๆ ในโลก (Slovic, 1987: 281) เมื่อมนุษย์เปิดรับ
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ประสบการณ์ใหม่เช่นข้อเท็จจริงเกี่ยวกับความเสี่ยง มนุษย์จะท าการประกอบสร้างชุดความจริงของ
ตนเองขึ้นมา และประเมินความเสี่ยงตามที่เขารับรู้ ด้วยการน าข้อมูลใหม่จัดเข้ากรอบความคิดและชุด
ข้อมูลเดิมและเมื่อต้องประเมินความเสี่ยงและการตัดสินใจจัดการความเสี่ยงจะพ่ึงพากรอบความคิด
เหล่านี้โดยมิได้อาศัยข้อมูลตัวเลขที่ได้จากการค านวณ ดังนั้นพฤติกรรมมนุษย์จึงเกิดจากสิ่งที่เขารับรู้ 
(perceptions) มิใช่เกิดจากข้อเท็จจริงทางวิทยาศาสตร์ (scientific facts) (Renn, 2004, 2006b) 
การรับรู้ความเสี่ยงของมนุษย์จึงเป็นข้อมูลความจริงที่ประกอบสร้างขึ้นในสมอง (mental construct) 
ซึ่งค่อยๆ ก่อตัวจากกระบวนการทางสังคม กรอบความคิดนี้มีอิทธิพลสูงต่อกระบวนการรับรู้และ
พฤติกรรมของมนุษย์  การรับรู้ตามกรอบความคิดจึงเป็นปัจจัยส าคัญยิ่งที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมที่
สอดคล้องกับความจริงที่ถูกประกอบสร้างขึ้น  ดังนั้นการสื่อสารที่ไม่สอดคล้องกับธรรมชาติของการ
ท างานของสมองมนุษย์จึงไม่อาจสร้างการรับรู้ที่เข้าถึงใจและสร้างการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

 
กระบวนการรับรู้ความเสี่ยงตามสัญชาติญาณนี้ขึ้นอยู่กับวิธีการสื่อสารความเสี่ยง กลไกทาง

จิตวิทยาในการประมวลความไม่แน่นอน และประสบการณ์เดิมที่เกี่ยวข้อง ท าให้เกิดกลุ่มความคิดที่
บุคคลผู้นั้นประกอบสร้างขึ้นใหม่โดยสัมพันธ์กับข้อมูลในสมองและความรู้สึกพ้ืนฐาน ( basic 
common sense) ดังนั้นความจริงที่ถูกประกอบสร้างขึ้นจึงเป็นโลกของความรู้ความเข้าใจ (notions) 
และความสัมพันธ์ (associations) ที่ช่วยให้ปัจเจกบุคคลเข้าใจสิ่งแวดล้อมและน าไปสู่พฤติกรรมที่
สอดคล้อง ความจริงที่มนุษย์แต่ละคนสร้างขึ้นจึงมีลักษณะเฉพาะตน (Renn, 2006b, 2008c) 
อย่างไรก็ตาม ไม่ว่าการรับรู้ความเสี่ยงจะเป็นเช่นไรมนุษย์จะมีแบบแผนพฤติกรรมในการตอบสนอง 4 
แบบคือ หลีกหนี ( flight) และเผชิญ (fight) ท้าทาย (play dead) และลองผิดลองถูก 
(experimentation) (Renn, 2006b; Wachinger, et al., 2012) ตัวอย่างเช่น สื่อเกี่ยวกับความ
เสี่ยงชิ้นหนึ่งอาจท าให้คนกลุ่มหนึ่งรับรู้ว่าเป็นเคราะห์กรรมอาจท าให้เขามีแนวโน้มหาทางหลีกหนีให้
พ้นเคราะห์ ในขณะที่อีกกลุ่มที่รับรู้ว่าเป็นเกมแห่งโอกาสท าให้มีแนวโน้มเข้าความเสี่ยงเนื่องจากรู้สึก
ถึงความท้าทาย 

 
ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับความเสี่ยง (risk) กับความเสี่ยงที่มนุษย์รับรู้ (perceived risk) จึง

แตกต่างกันขึ้นกับเขาตีความหมายอย่างไร (Boholm, 1998) ดังการศึกษากระบวนการรับรู้ความ
เสี่ยงของคนทั่วไป (layperson) พบว่าข้อมูลทางวิทยาศาสตร์ที่ผ่านการค้นคว้าวิจัยและค านวณ
ค่าสถิติเก่ียวกับความเสี่ยงว่าแนวโน้ม  (likelihood)  และระดับความรุนแรง (magnitude) มีบทบาท
ต่ ามากต่อการตัดสินใจ (Heitz, Spaeter, Auzet, & Glatron, 2009; Miceli, Sotgiu, & Settanni, 
2008) เช่น การแจ้งให้ผู้ป่วยระดับ primary care รู้ว่ามีความเสี่ยงสูงมากต่อโรคเบาหวานไม่สามารถ
ท าให้ผู้ป่วยเหล่านั้นเปลี่ยนวิถีชีวิตเพ่ือป้องกันการเจ็บป่วย ดังนั้นในกระบวนการรับรู้ความเสี่ยง การ
สื่อสารที่ออกแบบอย่างสอดคล้องกับกระบวนการรับรู้ของมนุษย์จึงน่าจะมีบทบาทสูงต่อการรับรู้ของ
ผู้รับสารโดยเป็นสิ่งเร้าและให้สารสนเทศท่ีสร้างการตีความหมายและการประเมินความเสี่ยง เมื่อผู้รับ
สารสร้างกรอบความคิดที่สอดคล้องกับจุดมุ่งหมายของผู้สื่อสารจึงมีแนวโน้มเกิดพฤติกรรมที่
สอดคล้องเพ่ือตอบสนองความเสี่ยง (Renn, 2008b) 
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นอกจากนี้จากการศึกษาของ Baruch Fishoff, Paul Slovic, และคนอ่ืนๆ เกี่ยวกับอันตราย
ทางเทคโนโลยีเริ่มพบปัจจัยอ่ืนเพ่ิมขึ้น เช่น ระดับการควบคุม (degree of control) ศักยภาพการ
ท าลาย (catastrophic potential) และความคุ้นเคย (familiarity) โดยมนุษย์จะน าปัจจัยต่างๆ มา
พิจารณาในภาพรวมและใช้ความพึงพอใจโดยรวม (overall satisfaction/utility) กล่าวคือถ้าความ
เสี่ยงนั้นมีประโยชน์ (benefit) และมีความพึงพอใจในระดับมากก็จะยอมรับความเสี่ยงได้มากขึ้น 
(Finucane and Slovic, xxxx) ทั้งนี้วิธีการวัดทางจิตวิทยา (psychometrics) ยังช่วยสรุปตัวแปร
จ านวนมากเป็นกลุ่มๆ (factor analysis) ที่ส่งผลต่อการรับรู้ความเสี่ยงคือ 1) ระดับความเข้าใจ (the 
degree to which a risk is understood,) 2) ระดับความรู้สึกกลัว (the degree to which it 
evokes a feeling of dread) 3) และปริมาณการเปิดรับความเสี่ยง (the number of people 
exposed to the risk)  และสรุปว่าความรู้สึกกลัว (dread) ต่อความเสี่ยงกระตุ้นความรู้สึกภายในที่
สัมพันธ์กันเช่นการไม่สามารถควบคุมได้ (uncontrollable) ส่วนความไม่คุ้นเคย (unfamiliar) 
เกี่ยวกับความเสี่ยงหรือการที่ยังไม่มีข้อค้นพบทางวิทยาศาสตร์(unknown) ท าให้คนกลัวและรับรู้
ความเสี่ยงระดับมากและท าให้เกิดความต้องการลดความเสี่ยง (Slovic, Fischhoff, & Lichtenstein, 
1982) อย่างไรก็ตามการรับรู้ความเสี่ยงระดับมากกลับไม่ท าให้เกิดความต้องการลดความเสี่ยงมากขึ้น
ทุกกรณี เนื่องจากตัวแปรแทรก (mediators) หรือปัจจัยกระตุ้น (amplifiers) ที่ส่งผลให้
ความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่สอดคล้องกันทุกสถานการณ์ เช่น การตระหนักว่ามีผู้รับผิดชอบที่ไว้ใจไ ด้ 
(trust) การมีทรัพยากรน้อยเกินไป เช่น ความรู้ ทุนทรัพย์ และเวลา เป็นต้น (Wachinger, et al., 
2012) การรับรู้ความเสี่ยงจึงมีความซับซ้อนคือเป็นไปทั้งตามหลักเหตุผลเป็นวัตถุวิสัย (objective) 
อัตวิสัย (subjective) นอกจากนั้นยังมีความเชื่อมโยงอย่างใกล้ชิดกับสัญชาติญาณ ( intuition) การ
คิดตามประสบการณ์ (experience thinking)  และอารมณ์ความรู้ สึ ก (emotion)  อีกด้ วย
(encyclopedia.thefreedictionary.com/p/Risk perception อ้างแล้ว, Boholm, อ้างแล้ว) 

 
อคติเข้าข้างตนเอง (optimistic bias) เป็นปัจจัยส าคัญยิ่งที่ท าให้มนุษย์รับรู้ผิดพลาด จาก

การศึกษาการรับรู้ของคนทั่วไป (laypersons) ว่ามองสิ่งใด (ทั้งภัยธรรมชาติ โรค อาชญากรรม และ
การจราจร) เป็นความเสี่ยงต่อตนเองพบว่าคนเหล่านั้นมีแนวโน้มประเมินสูงเกินจริง (overestimate) 
ใน 2 กรณีคือ ความเสี่ยงที่นานๆ เกิดครั้ง (unusual) และความเสี่ยงที่มีลักษณะน่าตระหนกหรือ
สร้างความทรงจ า (spectacular) เช่น พายุทอร์นาโด และมหาอุทกภัย แต่เหตุการณ์ที่คนส่วนใหญ่
มักประเมินเข้าข้างตนเองว่าความเสี่ยงเหล่านี้น่าจะเกิดกับคนอ่ืนมากกว่าตนหรือมองว่าตนน่าจะมี
ความเสี่ยงต่ ากว่าคนอ่ืนๆ ในสังคม (underestimate) มักเป็นปรากฏการณ์ที่มีลักษณะซ่อนเร้นเป็น
ภัยเงียบหรือไม่มีลักษณะน่าตื่นเต้นให้เห็นเด่นชัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งความเจ็บป่วยที่เกิดจาก
พฤติกรรมไม่เหมาะสมเป็นเวลานานเช่นการกินอาหารไขมันสูง (Lichtenstein et al., 1987 อ้างใน 
Boholm, อ้างแล้ว) อคติเข้าข้างตนเองยังเกิดได้ทั้งในกลุ่มกลุ่มเสี่ยงระดับต่างๆ รวมทั้งผู้ป่วย เช่น คน
ทั่วไปที่มีน้ าหนักตัวเกินเกณฑ์กลับเชื่อว่าตนเองไม่เสี่ยงต่อการเป็นโรคต่างๆ (C. O. Gregory, 
Blanck, Gillespie, Maynard, & Serdula, 2008) คนส่วนใหญ่มิได้มองว่าตนมีความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจหรือมะเร็งแม้ว่าสูบบุหรี่อย่างหนักถึง 40 มวนต่อวัน (Ayanian & Cleary, 1999) ส่วนผู้ถูก
วินิจฉัยว่ามีปัจจัยเสี่ยงสูงทางพันธุกรรมต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) กลับมองว่าตนเองมีความ
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เสี่ยงต่ า (Claassen, Henneman, Kindt, Marteau, & Timmermans, 2010) อคติเช่นนี้เกิดขึ้นแม้
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจซึ่งก าลังรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล (Kim et al., 2007; Wu, 2007)  

 
อคติ (bias) หรือกรอบความคิดที่ประกอบด้วยภาพชุดความหมาย (semantic image) จึง

เป็นกรอบความคิดพ้ืนฐานที่ทรงพลังในการชี้น าการตัดสินใจของมนุษย์ให้เป็นไปในทิศทางที่
สอดคล้องกับชุดความหมายที่บุคคลมีอยู่ ซึ่งอาจขัดแย้งหรือสอดคล้องกับคุณค่าส่วนบุคคล 
(subjective values) ตามมุมมองของแนวทางจิตวิทยาการรับรู้เชื่อว่าอคติหรือกรอบการรับรู้ความ
เสี่ยงเป็นสาเหตุที่แท้จริงของการแสดงพฤติกรรมตอบสนองของมนุษย์ อคติเหล่านี้เองช่วยอธิบายว่า
ท าไมในหลายสถานการณ์ที่มนุษย์จึงปฏิเสธการตัดสินใจจัดการความเสี่ยงด้วยการใช้เหตุผลแม้ว่ามี
ข้อมูลสถิตทิี่หนักแน่นด้านแนวโน้มที่ผ่านการค านวณมาอย่างแม่นย า 

 
ชุดความหมายเหล่านี้เกิดขึ้นโดยมนุษย์ท าการสร้างแบบแผนความเชื่อโดยอ้างอิงกับ

ธรรมชาติของความเสี่ยง  สาเหตุของความเสี่ยง ประโยชน์ที่เกี่ยวข้องและบริบทของการยอมรับความ
เสี่ยง (Renn and Rohrmann, 2000 cited in Renn, 2008) มี 5 ประเภท คือ 

 
1) ความเสี่ยงในฐานะเหตุร้ายที่อาจเกิดขึ้นได้ทุกเวลา (Risk as a pending danger.) 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในทางเทคโนโลยีและอุตสาหกรรมต่างยอมรับความคิดนี้ และใน
ปรัชญาความปลอดภัยทางเทคนิคเชื่อว่าเป้าหมายคือการลดแนวโน้มการเกิดความ
ล้มเหลวของระบบความปลอดภัย อุบัติเหตุส าคัญๆ เช่น โรงงานนิวเคลียร์ระเบิดที่เกิด
จากความล้มเหลวของระบบความปลอดภัยจึงก่อให้เกิดหายนะต่อมนุษย์และสิ่งแวดล้อม 
ดังนั้น ในเชิงทฤษฎีแล้วความเสี่ยงจึงมีความเป็นไปได้ตลอดเวลาแม้ว่าแนวโน้มจะมีค่าต่ า
มาก ผู้ที่มีกรอบความเชื่อแบบนี้ส่วนใหญ่มีแนวโน้มปฏิเสธความเสี่ยงและมองว่าการ
กระจายความเสี่ยงและประโยชน์ (risk-benefit distribution) เป็นสิ่งที่ไม่มีจุดสมดุล 
 

2) ความเสี่ยงในฐานะพรหมลิขิต (Risk as a stroke of fate.) ตัวอย่างของกรอบความคิด
ที่ชัดเจนคือภัยพิบัติทางธรรมชาติซึ่งมักถูกมองว่าเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงมิได้แต่เป็นสิ่งที่ถูก
ก าหนดไว้แล้วตามดวงชะตา  ดังนั้นอันตรายจึงเกิดขึ้นอย่างเหนือความควบคุมของ
มนุษย์ซึ่งมนุษย์ทั่วไปไม่อาจรู้ล่วงหน้า ในขณะที่ความเสี่ยงในเชิงเทคนิคถูกมองว่าเป็น
ผลลัพธ์ของการตัดสินใจและการกระท าจึงอยู่ภายใต้การควบคุมของมนุษย์ 

 
3) ความเสี่ยงในฐานะสิ่งเร้าใจ (Risk as a personal thrill.)  กรอบความคิดนี้คนรับความ

เสี่ยงใช้เป็นสิ่งจูงใจและเป็นอุบายให้ตนเองก้าวข้ามสถานการณ์ท้าทายความเสี่ยง เพ่ือใช้
ทดสอบความเข้มแข็งของตนเองและเพ่ือได้รับประสบการณ์ชนะพลังธรรมชาติหรือ
ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ หรือคู่แข่ง ตัวอย่างเช่น กีฬา เป็นต้น 
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4) ความเสี่ยงในฐานะเกมพนัน (Risk as a gamble.) เป็นการรับรู้ความเสี่ยงที่เหมือนล็อ
ตเตอรี่หรือเกมส์ของโอกาส (games of chance) ซึ่งมีแนวโน้มเกิดได้ทั้งสูญเสียและได้
รางวัล  กรอบความคิดนี้ใกล้เคียงกับแนวทาง Natural and Technical Science 
Perspective ซึ่งอธิบายการเกิดเหตุการณ์ในลักษณะความน่าจะเป็น ตัวอย่างเช่น การ
เสี่ยงโชคซื้อล็อตเตอรี่ การลงทุนในหุ้น การประกันภัย และการแข่งม้า เป็นต้น 

 
5) ความเสี่ยงในฐานะตัวชี้วัดภัยที่แฝงเร้น (Risk as an indicator of insidious danger: 

slow agents.) กรอบการรับรู้ความเสี่ยงนี้อิงกับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับมลพิษทาง
สิ่งแวดล้อมจ านวนมากที่ถูกผลิตในสังคมว่ามีความน่าเชื่อถือ (trust) หรือไม่ เนื่องจากผู้
ได้รับผลกระทบจากความเสี่ยงต้องพ่ึงพาข่าวสารจากบุคคลที่สาม (สื่อมวลชน)  ทั้งนี้
ตามปกติปัจเจกบุคคลไม่สามารถออกไปรับรู้ความเสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมทั่วโลกด้วย
ตนเองได้และการรับรู้ข้อมูลการประเมินความเสี่ยงของมลพิษด้วยวิธีทางวิทยาศาสตร์
ต้องอาศัยเวลานานจึงจะเห็นผล (เช่นการสะสมของสารกัมมันตรังสีในร่างกาย และสาร
ปรุงแต่งอาหาร) และต้องใช้เวลาในการค้นพบโมเดลความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยงกับ
ผลลัพธ์ที่ยังไม่ถูกพบ (latent effects) ดังนั้น ความน่าเชื่อถือ (trust) จึงเป็นปัจจัย
ส าคัญต่อการรับรู้ข่าวสารจากสื่อโดยถ้ามีความน่าเชื่อถือมากพอประชาชนจะชั่งน้ าหนัก
ข้อเท็จจริงเหล่านั้นโดยใช้แนวทางแบบเศรษฐศาสตร์ดังที่กล่าวข้างต้น หากผู้สื่อสารไม่มี
ความน่าเชื่อถือประชาชนจะต้องการความเสี่ยงเป็นศูนย์ (Zero risk) แต่หากประชาชน
ไม่แน่ใจว่าผู้สื่อสารน่าเชื่อถือหรือไม่  ปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีความส าคัญรองลงมา (peripheral 
factors) จะกลายเป็นเกณฑ์ในการตัดสินใจส าหรับพวกเขา ซึ่งหมายรวมถึงเบาะแส 
(hints) ความขัดแย้งในผลประโยชน์ ปัจจัยเหล่านั้นอาจเป็นการเมือง (ใครสนับสนุน
ค่าใช้จ่ายในการผลิตรายการ) ค่านิยมที่เหมือนกัน หรือความเป็นกลุ่มเดียวกัน  ดังนั้น
การรับรู้ความเสี่ยง (ที่แปรผันไปตามระดับความน่าเชื่อถือ) จึงเป็นตัวชี้วัดของภัยที่แฝง
เร้น 

 
การรับรู้ความเสี่ยงในมุมมองของแนวทางนี้มี 2 ด้านคือผลลัพธ์ที่ปรารถนาและไม่ปรารถนา 

ทั้งนี้ทั้งสองส่วนจะเชื่อมโยงกับสาเหตุว่าสาเหตุของความเสี่ยงนั้นก่อให้เกิดอันตรายหรือประโยชน์  
ซึ่งการประเมินความเสี่ยงในแนวทางเทคนิคและวิทยาศาสตร์ธรรมชาติจะเป็นเพียงแค่บางส่วนของ
การรับรู้ของปัจเจกบุคคลเท่านั้น กล่าวคือ แม้ว่าบุคคลมีข้อมูลที่แม่นย าที่ผ่านการทดลองและโมเดล
ต่างๆ ซึ่งอธิบายความสัมพันธ์ของความเสี่ยงตลอดจนมีข้อมูลความถี่เชิงสัมพัทธ์หรือความเสี่ยงเชิง
วิทยาศาสตร์ แต่เมื่อต้องตัดสินใจในสถานการณ์จริง ข้อมูลที่เชื่อถือได้เหล่านั้นล้วนถูกแทนที่ด้ วย
ความเชื่อ (beliefs) ที่ปัจเจกบุคคลมีอยู่ในใจว่าเขาคิดอย่างไรเกี่ยวกับความเสี่ยงและแนวโน้มความ
เสี่ยงนั้นน่าจะเกิดข้ึนมากน้อยเพียงใด โดยชุดความหมาย (semantic image) เหล่านี้ท าหน้าที่เสมือน
ลิ้นชักแต่ละชั้นที่อยู่ในตู้เก็บเอกสาร เมื่อมนุษย์เผชิญกับความเสี่ยงใหม่หรือได้รับข้อมูลใหม่เกี่ยวกับ
ความเสี่ยงเช่นจากสื่อมวลชน มนุษย์จะพยายามจับคู่ข้อมูลใหม่นั้นเข้ากับลิ้นชักอันใดอันหนึ่งที่มีอยู่ 
แนวทางจิตวิทยาการรับรู้จึงเชื่อว่าการรับรู้ความเสี่ยงของมนุษย์จะเป็นไปในทิศทางใดอย่างไรนั้น 



 

 

26 

ขึ้นกับวาทกรรมที่ถูกผลิตขึ้นโดยสื่อในสังคมนั้นเองที่สั่งสมกรอบการรับรู้ฝังไว้ในสมองมนุษย์อย่างค่อย
เป็นค่อยไป (Renn, 2006a, 2008b)  

 
อย่างไรก็ตาม การประเมินความเสี่ยงด้วยภาพชุดความหมาย (semantic image) เป็นจุด

ด้อยที่ส าคัญของแนวทางนี้ เนื่องจากคนส่วนใหญ่มักตัดสินใจอย่างง่ายด้วยสัญชาตญาณและความรู้ที่
ปฏิบัติสืบต่อกันมา (anecdotal knowledge) และความเสี่ยงนั้นถูกจะมองอย่างไรขึ้นกับอิทธิพลของ
ปัจจัยภายในของแต่ละคนและวัฒนธรรมของสังคม (Renn, 2008) ดังนั้น ค าอธิบายของแนวทาง
จิตวิทยาการรับรู้จึงมีข้อจ ากัดในการอธิบายการรับรู้ความเสี่ยงเพียงระดับประโยชน์ส่วนตัว  เนื่องจาก
เมื่อปัจเจกบุคคลต้องท าหน้าที่ตัดสินใจแทนองค์กรทางสังคมซึ่งเป็นสถานการณ์ที่จ าเป็นต้องค านึงถึง
ผลประโยชน์ของสังคมโดยรวมมากกว่าประโยชน์ด้านความพึงพอใจส่วนตัว (subjective utility) การ
ใช้แนวทางการใช้ภาพชุดความหมายและเศรษฐศาสตร์ไม่เพียงพอในการอธิบายความเสี่ยงในสังคมที่มี
ความสลับซับซ้อน 

 
2.3 ทฤษฎีสังคมและวัฒนธรรม 
เป็นทฤษฎีที่มีรากฐานจากทฤษฎีสังคมวิทยาและมานุษยวิทยามีค าอธิบายพ้ืนฐานที่ว่ามนุษย์

มิได้เปิดรับสิ่งต่างๆ ในโลกด้วยตาเนื้อแต่เปิดรับโดยผ่านตัวกรองทางวัฒนธรรมซึ่งจะท าให้เกิดการรับรู้
ตามความหมายที่สังคมและวัฒนธรรมก าหนดไว้ ความหมายเหล่านี้ผ่านการหล่อหลอมและสั่งสมจาก
การมีปฏิสัมพันธ์กับคนในครอบครัว กลุ่มเพ่ือน คนในสังกัด กลุ่มสนใจ หรือเพ่ือนร่วมงาน เป็นต้น 

 
ทฤษฎีสังคมและวัฒนธรรมมิได้ปฏิเสธแนวทางวิทยาศาสตร์และธรรมชาติแต่มีความเชื่อ

พ้ืนฐานในการมองความเสี่ยงว่าความเสี่ยงประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) ความเสี่ยงจริงทางกายภาพ 
เช่น ไฟไหม้ น้ าท่วม โลกร้อน พายุกระหน่ า เขื่อนแตก หรือโรคภัยไข้เจ็บ เป็นต้น ดังนั้นแม้ความเสี่ยง
ทางกายภาพบางอย่างมีอยู่จริงแต่อาจไม่อยู่ในการสังเกตและรับรู้ของมนุษย์ 2) ความรู้สึกหรือ
ความหมายที่มนุษย์สร้างขึ้นจากการมองความเสี่ยงทางกายภาพ (Risk is socially constructed.) 
(เช่น ความกลัว ความท้าทาย ความยุติธรรม เป็นต้น) ส่วนแนวโน้มการเกิดความเสี่ยง( likelihood) 
มิได้จ ากัดอยู่เพียงแค่ผลการค านวณแนวโน้มตามวิธีทางวิทยาศาสตร์เท่านั้น แต่แนวโน้มหมายรวมถึง
ทั้ง 2 ส่วนคือประกอบด้วยส่วนที่เป็นตัวเลขที่ได้จากการค านวณและส่วนที่เป็นความรู้ของกลุ่มสังคม
วัฒนธรรม (group-specific knowledge) และมุมมองของคนแต่ละกลุ่มอีกด้วยว่าพวกเขามองความ
เสี่ยงอย่างไร เช่น ความเสี่ยงต่อการเกิดแผ่นดินไหวมีสองด้านคือผลการค านวณตามหลักสถิติและ
มุมมองของมนุษย์ที่ถูกสร้างจากวัฒนธรรม (เช่น อาจมองว่าพระแม่ธรณีลงโทษมนุษย์ เป็นต้น) โดย
ทั้งสองส่วนนี้มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน  ดังนั้นในมุมมองของแนวทางสังคมและวัฒนธรรมที่มีต่อ
การศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงจึงระบุว่าควรศึกษาอย่างเป็นระบบโดยไม่ละเลยส่วนใดส่วนหนึ่ง 
เนื่องจากอาจท าให้เกิดการประเมินความเสี่ยงสูงหรือต่ าเกินความจริง เช่น ถ้าเชื่อข้อมูลเชิงสถิติเพียง
ด้านเดียวอาจท าให้ประเมินความเสี่ยงสูงเกินจริง (อ้าง) ในทางกลับกันถ้าไม่เปิดรับข้อมูลสถิติแต่ใช้
ความเชื่อของตนเองเพียงอย่างเดียว อคติส่วนบุคคลอาจท าให้ประเมินความเสี่ยงต่ าเกินจริง (อ้าง)  
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อีกท้ังแนวโน้มการเกิดความเสี่ยงในอนาคตยังถูกสร้างข้ึนและตีกรอบโดยการสื่อสารของมนุษย์ หน่วย
ต่างๆ ในสังคม และการพัฒนาด้านเทคโนโลยี  ทฤษฎีในกลุ่มนี้ประกอบด้วย 

 
2.3.1 แนวคิดการเลือกโดยใช้เหตุผล  

ตามแนวเศรษฐศาสตร์ที่กล่าวมาแล้วเชื่อว่ามนุษย์ตัดสินใจเลือกสิ่งที่พึงพอใจสูงสุด แต่การเลือกโดย
ใช้เหตุผล มีลักษณะการตัดสินใจโดยใช้เหตุผลในการพิจารณาเช่นกันแต่อาจไม่ได้เลือกสิ่งที่ผู้ตัดสินใจ
พึงพอใจสูงสุด เนื่องจาก ได้รับอิทธิพลจากสถานการณ์การตัดสินใจซึ่งมักหมายถึงผลประโยชน์กลุ่ม
ทางสังคมที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจนั้น เช่น การตัดสินใจของผู้บริหารในที่ท างานมักไม่ สามารถ
ตัดสินใจโดยใช้ความเชื่อส่วนตัว (subjective belief) ซึ่งตนเองมองว่าพึงพอใจสูงสุด แนวทางนี้จึง
เป็นแนวทางที่อธิบายว่าบรรทัดฐานทางสังคมเริ่มเข้ามามีบทบาทต่อการวิเคราะห์และตัดสินใจ
เกี่ยวกับความเสี่ยง  
 

การวิเคราะห์ความเสี่ยงในแนวทางนี้ท าโดยแยกพิจารณาระหว่ างวิธีการ (means) กับ
ผลลัพธ์ (ends)  ซึ่งวิธีการและผลลัพธ์อาจไม่สอดคล้องในแนวทางเดียวกันเนื่องจากผู้ตัดสินใจต้อง
ค านึงถึงประโยชน์สูงสุดที่จะเกิดขึ้นกับกลุ่มมากกว่า ขณะเดียวกันหากทางเลือกที่เป็นประโยชน์ต่อ
กลุ่มไม่ท าให้ผู้ตัดสินใจพึงพอใจเขายังสามารถใช้กลยุทธ์ทางการคิดเพ่ือเพ่ิม (maximize) และปรับ 
(optimize) ความพึงพอใจเพ่ือให้ตนเองรู้สึกพึงพอใจมากขึ้น 

 
แนวทางนี้ยอมรับข้อสันนิษฐานทางทฤษฎีทางสังคมศาสตร์และเศรษฐศาสตร์ในการศึกษา

ความเสี่ยง ว่ามนุษย์มีศักยภาพในการคิดหาเหตุผลเชื่อมโยงผลลัพธ์ในอนาคต แม้ว่ายังไม่ตัดสินใจแต่
มนุษย์สามารถจินตนาการว่าผลลัพธ์จะเป็นเช่นไรหากตัดสินใจอย่างใดอย่างหนึ่ง  อย่างไรก็ตาม 
ความเสี่ยงตามแนวทางนี้ไม่มีหลักเกณฑ์ที่ตายตัว (universal yardstick) แต่แปรเปลี่ยนไปตาม
ความหมายที่กลุ่มนิยาม โดยปัจเจกบุคคลที่สังกัดกลุ่มนั้นแม้ว่าตนเองให้ความหมายส่วนตัวด้วยความ
เชื่อส่วนบุคคล (subjective beliefs) แต่องค์ประกอบอื่นๆ ล้วนมีความไม่แน่นอนเช่นความเชื่อของผู้
มีส่วนร่วมตัดสินใจและสถานการณ์เฉพาะหน้า ดังนั้นปัจเจกบุคคลจึงท าได้เพียงคาดหมายว่าความ
เสี่ยงน่าจะหมายถึงอะไร (subjective expectation) ซึ่งจะเชื่อมโยงกับสถานการณ์การตัดสินใจแต่
ละครั้งที่จะมีความชอบส่วนบุคคล (personal preferences of values) และวัฒนธรรมในองค์กรเข้า
มามีบทบาท  แนวทางนี้จึงเป็นทั้งแนวทางเชิงบรรทัดฐาน (normative approach) ที่เป็นอุดมคติซึ่ง
ระบุวิธีที่มนุษย์ควรตัดสินใจ และเป็นทั้งแนวทางทางเชิงบรรยาย (descriptive approach) ที่อธิบาย
ว่ามนุษย์ตัดสินใจในสถานการณ์ที่เกิดจริงอย่างไร 

 
2.3.2 ทฤษฎีผลสะท้อนจากความทันสมัยและแนวทางสังคมแห่งความเสี่ยง  

Anthony Gidden มองความเสี่ยงสัมพันธ์กับความปลอดภัยและความมั่นคง โดยชี้ให้เห็นว่า 
การนิยามความเสี่ยงเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นในยุคสมัยใหม่ที่วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีเป็นค าตอบของ
ปัญหาของมนุษย์ ตามความคิดของ Gidden ความเสี่ยงไม่ได้มีเฉพาะด้านลบเท่านั้น แต่ในคนบาง
กลุ่มความเสี่ยงอาจเป็นด้านบวก เช่น คนที่ชอบความท้าทายหรือนักธุรกิจซึ่งมองว่ายิ่งเสี่ยงมากยิ่งมี
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โอกาสได้ผลก าไรสูง เป็นต้น นอกจากนี้ในโลกสมัยใหม่ท าให้เกิดความเสี่ยงรูปแบบใหม่มากขึ้นเรื่อยๆ 
ซึ่งเขาแบ่งความเสี่ยงออกเป็น ความเสี่ยงภายนอก (External risk) และความเสี่ยงที่ผลิตขึ้น 
(Manufactured risk) ความแตกต่างของทั้งสองความเสี่ยงคือ ความเสี่ยงภายนอกเป็นความเสี่ยงที่
เกิดขึ้นโดยธรรมชาติ และความเสี่ยงที่ผลิตขึ้นคือความเสี่ยงที่เกิดจากมนุษย์ที่ใช้วิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยี ความเสี่ยงที่ผลิตขึ้นจึงเป็นความเสี่ยงที่มนุษย์สร้างขึ้นมาจากความพยายามเอาชนะ
ธรรมชาติด้วยวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีนั่นเอง (Lupton, 1999) 

 
ส่วนค าว่า “สังคมความเสี่ยง” หรือ Risk Society นั้น เป็นวาทกรรมที่ Urich beck  ใช้

วิพากษ์สังคมอุตสาหกรรมยุคหลังสมัยใหม่ (Late modernity) โดย Beck ชี้ให้เห็นว่า สังคม
อุตสาหกรรมสร้างความเสี่ยง (ตามความคิดของ Gidden) ขึ้นมาท าลายมนุษย์ด้วยกันเอง ความเสี่ยง
รูปแบบดังกล่าวนี้ก าลังวิวัฒนาการไปสู่ “สังคมความเสี่ยง” Beck เชื่อว่าสังคมความเสี่ยงมีพัฒนาการ
ไปพร้อมๆ กับกระแสโลกาภิวัตน์กล่าวคือ ความเจริญทางวัตถุของสังคมอุตสาหกรรมท าให้เกิดผลดี
ด้านวัตถุและสวัสดิภาพของคนในสังคม แต่เกิดผลเสียทั้งทางสิ่งแวดล้อม ทรัพยากร แต่วิถี ชีวิตอัน
ทันสมัยและมีทางเลือกที่มากขึ้นของคนในสังคมกลับท าให้ขาดความตระหนักต่อส่วนรวม ในขณะที่
ความรู้และค่านิยมถูกผลิตจากหลายทิศทางจนขาดหลักเกณฑ์ที่ถูกต้องดีงาม  ความเสี่ยงที่แนวทางนี้ 
(ในมุมมองของ Beck, 1986) จึงมีลักษณะส าคัญ 5 ประการ คือ 1) ข้ามพรมแดนทางสังคม เชื้อชาติ 
และวัฒนธรรม เช่น โรคอ้วน โรคเบาหวาน โรคหัวใจ  2) ส่งผลกระทบอย่างทั่วถึงทั้งโลก เช่น วิกฤติ
โลกร้อน 3) สร้างความเปลี่ยนแปลงได้ถึงระดับพฤติกรรมทางสังคม เช่น วิถีชีวิตแบบเมืองที่ใช้
เทคโนโลยีมากขึ้นท าให้การประกอบกิจกรรมต่างๆ ห่างไกลจากธรรมชาติและใช้ก าลังกายน้อยลง 4) 
ไม่อาจค านวณแนวโน้มอย่างถูกต้องได้ง่าย 5) ไม่มีผู้รับผิดชอบโดยตรง ลักษณะดังกล่าวมีผลท าให้มี
การกระจายความเสี่ยง (risk distribution) ขณะที่โลกาภิวัตน์มักถูกมองว่าเป็นการกระจายสินค้า 
(distribution of goods) แต่ Beck สะท้อนอย่างเสียดสีว่าในอีกด้านหนึ่งโลกาภิวัตน์ก าลังกระจายสิ่ง
สามานย์ (distribution of bads) ที่ส่งผลเสียต่อสังคมทั่วโลก Beck จึงมองว่าทุกวันนี้ทุกสังคมบน
โลกจึงเป็นสังคมแห่งความเสี่ยงมากข้ึนทุกที (Lupton, 1999) 

 
ความเสี่ยงในทัศนะนี้จึงเกิดจากปัจเจกบุคคลที่สับสนจากความรู้ที่ถูกผลิตจากกลุ่มต่างๆ ใน

สังคม คล้ายขาดที่ยึดเหนี่ยวทางความคิด (mental anchor)  การมองความเสี่ยงและแนวโน้มความ
เสี่ยงจึงไม่แน่นอนคล้ายภาพลวงตา (illusion) ระหว่างความเชื่อของปัจเจกบุคคลที่มีความสงสัยใน
ความจริงกับข้อมูลที่เกิดจากการค านวณ(Renn, 2008b) (เช่นเหตุการณ์มหาอุทกภัยปลาย พ.ศ. 
2554 ประชาชนสับสนในการสื่อสารและแหล่งข้อมูลของบุคคลและหน่วยงานหลัก)  

 
2.3.3 ทฤษฎีระบบ  

ทฤษฎีระบบอธิบายว่าสังคมเป็นระบบใหญ่มีระบบย่อยและหน่วยย่อยที่ท าหน้าที่เฉพาะทาง
ของตนเอง แต่ละหน่วยย่อย (ซึ่งมักเป็นผู้เชี่ยวชาญ) จึงใช้ความรู้ในศาสตร์ของตนในการรับรู้ความ
เสี่ยง โดยศาสตร์แต่ละศาสตร์มีอิทธิพลต่อกรอบความคิดและการประกอบสร้างความหมายความเสี่ยง
การสื่อสารความเสี่ยงภายในและภายนอกระบบย่อยของตน ท าให้การระบุว่าสิ่งใดเสี่ยงหรือไม่ขึ้นกับ
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ระบบอ้างอิงของระบบย่อยซึ่งมักมีความแตกต่างและขัดแย้งกัน เช่น เศรษฐศาสตร์คลาสิคมองว่า
ความเสี่ยงคือการสูญเสียเงิน การเมืองคือการสูญเสียอ านาจ ด้านสุขภาพคือการป่วยเป็นโรค  

 
สมาชิกในแต่ละระบบย่อยยังถูกจ ากัดไว้ในกรอบของกลุ่มหรือระบบที่ตนเองสังกัดท าให้การ

ประกอบสร้างความหมาย การให้เหตุผล และการระบุความเสี่ยงเป็นไปตามแบบแผนของกลุ่ม ดังนั้น
ในมุมของระบบย่อยจึงพบว่าความรู้ของกลุ่มตน (เช่นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข) 
ค่อนข้างมีอิทธิพลต่อการประกอบสร้างความเสี่ยงของสมาชิกและยากที่จะเปลี่ยนแปลงหรือแตกต่าง
จากแบบแผนดั้งเดิมของกลุ่ม ในขณะที่การระบุความเสี่ยงของผู้ได้รับผลกระทบโดยตรง (เช่นกลุ่ม
เสี่ยงและคนไข้) มักใช้วัฒนธรรมในการรับรู้ความเสี่ยง (Renn, อ้างแล้ว) อย่างไรก็ตามการนิยาม
ความหมายและความเสี่ยงยังเป็นเพียงภาพสะท้อนของระบบเท่านั้น มิได้เป็นนิยามเดียวกับของ
สมาชิกแต่ละคนซึ่งอาจให้ความหมายที่แตกต่าง (Luhmann, 1984)  

 
 ในขณะที่ผู้เชี่ยวชาญแต่ละศาสตร์ใช้ความรู้ในสาขาของตนในการมองและประกอบสร้าง
นิยามและอธิบายแนวโน้มความเสี่ยง แต่ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละศาสตร์ยังไม่อาจให้ความรู้ความเข้าใจ
โดยรวมให้เกิดขึ้นกับผู้รับสารอย่างเป็นองค์รวม และยังไม่มีสื่อกลางในการประสานความเข้าใจ 
(Luhmann, 1993: 15) ความหมายของความเสี่ยงและผลลัพธ์ของความเสี่ยงจึงมีความหมายตาม
กรอบทางสังคมและวัฒนธรรมนั้นๆ ก าหนดตามระบบอ้างอิงของแต่ละกลุ่ม เมื่อทั้งสองกลุ่มต้อง
จัดการความเสี่ยงร่วมกันจึงเกิดปัญหาความขัดแย้ง เช่น มีการรับรู้ความเสี่ยงคนละชุดความหมาย 
มองแนวโน้มคนละแบบ มีความเชื่อม่ันในการจัดการความเสี่ยงไม่เท่ากัน ส่งผลให้ขาดความเข้าใจและ
ขาดความร่วมมือในการลดความเสี่ยงอย่างเต็มที่ การประเมินความเสี่ยงยังมีความแตกต่างอย่างมาก
ระหว่างแต่ละระบบท าให้ไม่สามารถใช้หลักเกณฑ์กลางร่วมกันเช่นเดียวกับการใช้หลักความพึงพอใจ
โดยรวม (overall utility) ในการระบุความเสี่ยงแต่ละทางเลือกตามวิธีของแนวทางเศรษฐศาสตร์ดังที่
กล่าวไปแล้ว นอกจากนี้ ทฤษฎีระบบยังมองว่าความไม่แน่นอน (uncertainty) ไม่อาจค านวณแม่นย า
ได้ด้วยวิธีทางวิทยาศาสตร์หรือความเชื่อส่วนบุคคล (subjective belief)  แต่ขึ้นอยู่กับว่าแต่ละกลุ่ม
ให้ความหมายในแบบของตนว่าความไม่แน่นอนนั้นคืออะไร 
 

2.3.4 ทฤษฎีวิพากษ์  
ทฤษฎีวิพากษ์ปฏิเสธและรื้อถอนความเชื่อเกี่ยวกับ universal rationality ของ 

Enlightenment belief และมองว่าบรรทัดฐานทางสังคม (social norms) และค่านิยมหรือคุณค่า 
(values) จ าเป็นต้องได้รับการสื่อสารออกไปเพ่ือสร้างทิศทางของกลุ่ม โดยที่ไม่ขัดแย้งกับความ
ปรารถนาของสมาชิกและองค์กร ทฤษฎีวิพากษ์จึงยอมรับหลักการบางส่วนของทฤษฎีระบบว่าสังคม
คือระบบใหญ่ที่ประกอบด้วยระบบย่อยๆ ที่แตกต่างหลากหลายจ านวนมากอยู่ภายใน ต่างกันตรงที่
ทฤษฎีวิพากษ์เชื่อในศักยภาพการสื่อสารของคนในระบบในการสร้างวาทกรรมสิ่งต่างๆ ในสังคมให้มี
ความหมายเช่นไรก็ได้ เพ่ือคงไว้ซึ่งอ านาจของกลุ่ม ทั้งนี้อ านาจของแต่ละกลุ่มมีไม่เท่าเทียมกันจึงต้อง
พ้ืนที่สาธารณะในการสนทนาโต้แย้งเพ่ือคงไว้ซึ่งผลประโยชน์ของกลุ่มอย่างยุติธรรม ดังนั้นจึงมองว่า
ความเสี่ยงเกิดจากระบบโครงสร้างทางสังคมและถูกสร้างขึ้นด้วยการประกอบสร้างขึ้นใหม่โดยสร้าง
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วาทกรรมของกลุ่ม อย่างไรก็ตามความเสี่ยงในมุมมองทฤษฎีวิพากษ์เป็นปรากฏการณ์ที่มีอยู่จริงจาก
แรงกดดันทางสังคมเช่นสังคมทุนนิยมแต่ความเสี่ยงนี้เป็นสิ่งที่ไม่ถูกสังเกตเห็นโดยคนในสังคม แต่ละ
คนจึงท าได้เพียงประกอบสร้างความหมายภายใต้วาทกรรมของกลุ่มต่างๆ ดังนั้น ความหมายของ
ความเสี่ยง แนวโน้มความเสี่ยงจึงเห็นไม่ชัดเจนนักว่ามีลักษณะเช่นไรเนื่องจากความเสี่ยงจะมีลักษณะ
อย่างไรนั้นขึ้นอยู่กับความหมายที่กลุ่มตีความ อ้างว่าส าคัญ  และสื่อสารไปยั งสาธารณะเพ่ือรักษา
อ านาจของกลุ่มไว้  การไร้นิยามและวิธีศึกษาแนวโน้มความเสี่ยงที่ชัดเจนของแนวคิดทฤษฎีวิพากษ์จึง
มีจุดอ่อนในเชิงปฏิบัติ  

 
2.3.5 แนวคิดหลังสมัยใหม่นิยม  

ทัศนะนี้มองความเสี่ยงตามกระบวนทัศน์ประกอบสร้างนิยมอย่างเข้มข้น (Strong 
constructionism) คือมองว่าความเสี่ยงหรือภัยเป็นสิ่งที่สังคมสร้างขึ้นมาทั้งสิ้น โดยขึ้นอยู่กับชุด
ความรู้หรืออ านาจที่ด ารงอยู่ ความเสี่ยงจึงเป็นสิ่งประกอบสร้างที่ใช้ในการควบคุมหรือครอบง าผู้คน
ในสังคม (risk as governmentality) ทัศนะนี้ใช้แนวคิดของ Michel Foucault ในการอธิบาย ซึ่ง
อ านาจและความรู้ในทัศนะของ Foucault ไม่ได้เป็นเรื่องทางเศรษฐกิจหรือการเมืองเท่านั้น แต่
อ านาจเป็นเรื่องของผู้กระท าและการกระท า กล่าวคืออ านาจจะแสดงออกผ่านการกระท าเท่านั้น ตาม
ทัศนะนี้ ความเสี่ยงจึงไม่ใช่รูปธรรมที่มีอยู่ แต่เป็นการให้ความหมายของผู้กระท าผ่านการกระท า หรือ
กล่าวได้ว่า สิ่งที่เราเรียกว่าความเสี่ยงนั้น แท้จริงแล้วคือผลผลิตของอ านาจผ่านมิติของประวัติศาสตร์ 
สังคมและการเมือง ซึ่งเป็นมุมมองหลักของส านักคิดหลังโครงสร้างนิยม (Post-structuralism) 
ค าถามหลักในการศึกษาความเสี่ยงตามทัศนะนี้คือ วาทกรรมความเสี่ยงมีปฏิบัติการต่อการประกอบ
สร้างสร้างตัวตนและสังคมอย่างไร (Lupton, 1999)  

 
ทฤษฎีนี้เป็นแนวทางสุดโต่งและอาจมองสังคมในแง่ลบ เป็นทฤษฎีที่อธิบายโดยเน้นกิจกรรม

ต่างๆ ที่เก่ียวกับผลประโยชน์เพื่อผดุงไว้ซึ่งอ านาจของกลุ่มในสังคมเข้มข้นมากขึ้นจากแนวทางวิพากษ์ 
กล่าวคือ การที่คนมองว่าความเสี่ยงจริงมีอยู่หรือไม่ ทฤษฎีนี้เชื่อว่าขึ้นอยู่กับคนสนใจความเสี่ยงนั้น
หรือไม่ นอกจากนี้ยังขึ้นกับการหาเหตุผลต่างๆ มาอ้างว่าสิ่งนั้นเป็นความเสี่ยงได้อย่างไร ทั้งนี้ นักคิด
สายนี้จึงต้องการเปิดเผยอ านาจแฝงที่ถูกใช้เพ่ือมุ่งให้เกิดพฤติกรรมของผู้คนหรือสิ่งต่างๆ เช่น สร้าง
บรรทัดฐาน นอกจากนี้ ส านักนี้เชื่อว่าสังคมมีอิทธิพลสูงต่อการรับรู้ของมนุษย์ โดยมนุษย์จะมองว่า
อะไรเสี่ยงหรือไม่และมองว่าเสี่ยงมากน้อยเพียงใดจึงขึ้นกับกรอบความคิดที่สังคมสร้างไว้ก่อนแล้ว 
การระบุความเสี่ยงจึงเป็นเรื่องของเกมของมนุษย์ สังคมและอ านาจ อย่างไรก็ตาม  แนวคิดนี้เลี่ยงที่จะ
วิเคราะห์ความเสี่ยงแต่มุ่งสนใจที่กรอบความคิดและอคติทางวัฒนธรรมในการประเมินความเสี่ยง 
(Renn, 2008b; Tversky & Kahneman, 1981) 

 
2.3.6 ทฤษฎีวัฒนธรรม  

Cultural theory เชื่อในความแตกต่างของคนว่าในแต่ละวัฒนธรรมย่อยมีลักษณะบาง
อย่างเช่นความเชื่อ (beliefs) และการใช้เหตุผล (rationality) ที่ท าให้แต่ละกลุ่มมองความเสี่ยงใน
แนวทางเดียวกันในขณะเดียวกันก็มองแตกต่างจากกลุ่มอ่ืนๆ (Mary Douglas) แม้ว่าความเสี่ยงใน
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ทัศนะนี้ได้รับการยืนยันจากนักทฤษฎีทางสังคมและวัฒนธรรมว่าเป็นสิ่งที่ได้รับการประกอบสร้างจาก
สังคม (Risks are socially constructed) ท าให้แต่ละคนมองความเสี่ยงต่างกันไป แต่ความเสี่ยงยัง
ถูกบุคคลท าความเข้าใจและให้ความหมายโดยใช้ภูมิหลังทางสังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่าง ท าให้
ผู้คนกังวลกับความเสี่ยงแต่ละอย่างต่างกันขึ้นกับว่าเขาอยู่ในสังคมและวัฒนธรรมใด (Arnoldi, อ้าง
แล้ว หน้า 2) ทฤษฎีวัฒนธรรมจึงอธิบายได้ว่า ว่าอะไรเป็นสิ่งที่มนุษย์กลัว กลัวมากเพียงใด และให้
ความหมายความเสี่ยงนั้นว่าอย่างไร ทั้งนี้ขึ้นกับว่าความเสี่ยงนั้นอยู่ในการรับรู้ของมนุษย์หรือไม่ 
(Fuller and Vassie อ้างแล้ว หน้า 87) เนื่องจากค่านิยมและความหมายทางวัฒนธรรมหล่อหลอม 
(shape) และประกอบสร้างการรับรู้ของคนเราเช่นอันตรายแบบไหนเป็นสิ่งส าคัญที่สุดและสร้างแบบ
แผนการให้เหตุผลเกี่ยวกับการแก้ปัญหาเหล่านั้นโดยวัฒนธรรมท าหน้าที่เครื่องกลั่นกรองและช่วย
ตีความหมาย (interpretative ‘filter’) ในการท าความเข้าใจและอธิบายความเป็นไปของสิ่งต่างๆ 
ดังนั้นมนุษย์จึงพัฒนาความคิดเห็นที่ต่างกันต่อสิ่งต่างๆ ในโลกไปตามที่วัฒนธรรมก าหนด  นอกจากนี้ 
นักทฤษฎีส านักนี้ยังยืนยันว่าการจ าแนก filter ออกจากสิ่งที่ถูกกรองและประเมินความเสี่ยงด้วย
วิธีการทางวิทยาศาสตร์เป็นสิ่งที่เป็นไปไม่ได้เลยเนื่องจาก filter นี้เปลี่ยนแปลงไปพร้อมกับสังคมโดย
ได้รับอิทธิพลจากวัฒนธรรมตั้งแต่จุดเริ่มต้นซึ่งเป็นสิ่งที่เลี่ยงไม่ได้ และวัฒนธรรมเป็นสิ่งที่ไม่คงที่ซึ่งตัว
มันเองถูกต่อรองความหมายอยู่ตลอดเวลาผ่านวาทกรรม (discourse) การปฏิสัมพันธ์ การเมือง 
กระบวนการทางกฎหมาย การแสดงออกทางศิลปะ การวิจัยและอ่ืนๆ ซึ่งได้รับผลกระทบจากการ
พัฒนาทางเศรษฐกิจ เทคโนโลยี และการเมือง (Arnoldi, อ้างแล้ว หน้า 2, หน้า 105-106)   

 
 
 

 
2. Fatalist 

 

 
3. Hierarchist 

 
1.Individualist 

 

 
4. Egalitarian 

 
ภาพที่ 2.2 สรุปการจ าแนกคนในสังคมออกเป็น 4 กลุ่มตามความแตกต่างทางวัฒนธรรมของกลุ่มและ

ระดับการมีปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ่ม 
ที่มา: Douglas, 1970 Typology of Human Nature 

 
 
Douglas (1970) ได้แบ่งกลุ่มคน (typology) ตามความแตกต่างทางวัฒนธรรมโดยใช้กรอบ

ทฤษฎี Grid / Group  
Group แสดงระดับความเข้มแข็งของการรวมกลุ่มว่าปัจเจกบุคคลเข้าร่วมกิจกรรม

กลุ่มอย่างเข้มข้นเพียงใด  

GRID 

strong strong 

GROUP 

weak 

strong 

weak 
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ระดับการเข้ากลุ่มที่อ่อนแอ (weak group) มีลักษณะมีปฏิสัมพันธ์ในกลุ่มนานๆ 
ครั้ง และถูกจ ากัดในบางกิจกรรมท าให้สมาชิกกลุ่มมีแนวโน้มโดดเดี่ยว พ่ึงตนเอง และมุ่ง
แข่งขัน 

ระดับการเข้ากลุ่มเข้มข้น (strong group) มีลักษณะปฏิสัมพันธ์ที่สม่ าเสมอ และ
ครอบคลุมทุกกิจกรรมกลุ่ม  สมาชิกกลุ่มมีแนวโน้มพ่ึงพาคนในกลุ่มและร่วมกันพัฒนา
มาตรฐาน ความจ าเป็น และความปรารถนาร่วมกัน 

Grid แสดงประเภทและธรรมชาติของปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่เกิดขึ้นระหว่างคนใน
กลุ่มในมิติของความเท่าเทียมกัน 

weak grid หมายถึงไม่มีใครถูกตัดโอกาสในการแสดงบทบาทไม่ว่าคนเหล่านั้นอยู่ใน
ต าแหน่งใดในกลุ่ม ดังนั้นจึงแสดงถึงความเท่าเทียมกันทุกคน 

strong grid หมายถึงข้อจ ากัดภายในและภายนอกที่ถูกก าหนดขึ้น โดยเคารพต่อ
บทบาททางสังคมที่แตกต่างกันของบุคคล ความเท่าเทียมกันจึงน้อยกว่า จากมิติทั้ง 4 ท าให้
เกิดกลุ่ม 4 กลุ่มโดยแต่ละกลุ่มมีระดับความเข้มข้นของการสื่อสารภายในและความเข้มแข็ง
ของการรวมกลุ่มดังนี้ 

 
ตารางที่  2.2 แสดงลักษณะของคนทั้ง 4 กลุ่มตามความแตกต่างทางวัฒนธรรมของ Douglas (1970) 

Typology Strength of GRID 
dimension 

Strength of Group 
dimension 

Type 1 Individualist Weak Weak 
Type 2 Fatalist Strong Weak 
Type 3 Hierarchists Strong Strong 
Type 4 Egalitarians Weak Strong 

ที่มา Fuller and Vassie (2004:60)  
 
 

กลุ่มที่ 1 Individualist  
เป็นอิสระจากการควบคุมของผู้อ่ืน ในขณะพยายามควบคุมสิ่งแวดล้อมทั้งการงาน

และชีวิต มุ่งมั่นให้ผู้ อ่ืนยอมรับในความส าเร็จ และพยายามมีอิทธิพลเหนือผู้ อ่ืน ชอบแข่งขัน 
เตรียมพร้อมรับความเสี่ยงในระดับสูง มักฝืนกฎเพ่ือให้ได้มาซึ่งเป้าหมาย กรณีที่ต้องตัดสินใจมักไม่
ต้องการค าแนะน าจากคนรอบข้างทุกระดับ และต้องการการตัดสินใจที่น าไปสู่การปฏิบัติ ไม่ต้องการ
ค าวิจารณ์ มีแนวโน้มเก็บสารสนเทศไว้กับตนเองโดยไม่แบ่งปันให้แก่เพ่ือนร่วมงาน  ซึ่งอาจน าไปสู่การ
เสียโอกาสการเรียนรู้ในที่ท างาน  ในบริบทของการจัดการความเสี่ยงด้านสุขภาพ พบว่ามุมมองของ
คนกลุ่มนี้น่าจะเป็น “ฉันเป็นผู้รับผิดชอบสุขภาพของตนเอง”  

 
 
 



 

 

33 

กลุ่มที่ 2 Fatalist  
รู้สึกว่าตนเองเป็นผู้ควบคุมชีวิตของตนน้อยมาก ดังนั้นจึงมีความพยายามต่ าในการ

เปลี่ยนแปลงชีวิต มีแนวโน้มยอมรับการเปลี่ยนกฎและกระบวนการเพ่ือให้งานบรรลุผลส าเร็จ  กลุ่มนี้
ไม่มีแนวโน้มแสวงหาต าแหน่งเพ่ือควบคุมหรือมีอิทธิพลเหนือผู้อ่ืน  ดังนั้นจึงกระท ากิจกรรมที่เป็ น
แบบแผนประจ าวัน  ในบริบทของการจัดการความเสี่ยงด้านสุขภาพพบว่ามุมมองของคนกลุ่มนี้น่าจะ
เป็น “มีความเป็นไปได้น้อยมากที่ฉันจะปรับปรุงสุขภาพของฉันเองได้” 

 
กลุ่มที่ 3 Hierarchists 
ตระหนักในต าแหน่งทางสังคมของตนเอง และมีความรู้สึกเป็นเจ้าของกลุ่ม 

ยอมรับอัตลักษณ์กลุ่ม ท างานเป็นทีมและเข้าสังคม  ถูกจ ากัดกิจกรรมต่างๆ ด้วยกฎระเบียบและ
ขั้นตอนที่สัมพันธ์กับอาชีพและต าแหน่ง  มีแนวโน้มต่อต้านความเปลี่ยนแปลงในบริบททางสังคมและ
สิ่งแวดล้อม  อาจพบคนกลุ่มนี้ในองค์กรที่ได้รับการจัดตั้งอย่างเป็นทางการ เช่น กองทัพ ซึ่งเป็น
สถานที่ซึ่งทุกคนรู้และยอมรับต าแหน่งของพวกเขา ในบริบทของการจัดการความเสี่ยงด้านสุขภาพ 
พบว่ามุมมองของคนกลุ่มนี้น่าจะเป็น “ฉันม่ันใจว่าสุขภาพของฉันจะได้รับการประกันถ้าฉันท าตาม
กฎและข้ันตอนต่างๆ” 

 
กลุ่มที่ 4 Egalitarians 
เป็นกลุ่มที่มีความภักดีและสวามิภักดิ์ต่อสังคม แต่ไม่ท าในสิ่งที่ฝ่าฝืนกฎและ

ข้อบังคับ  คนพวกนี้จะสนับสนุนกันและกัน  โดยเฉพาะอย่างยิ่งโต้แย้งอ านาจหรือการโต้เถียงกับการ
จัดการเหนือข้ันตอนการท างาน ไม่ว่าในสถานการณ์ใดคนกลุ่มนี้ปฏิบัติต่อคนอ่ืนอย่างเท่าเทียมเหมือน
อยู่ในต าแหน่งหน้าทีเดียวกัน  และชอบปฏิบัติโดยใช้ระบอบประชาธิปไตย  และเป็นผู้น าด้วย
บุคลิกภาพ การโน้มน้าวใจ และการท าตัวเป็นตัวอย่าง  เมื่อมีปัญหาเช่นการโต้เถียงเกิดขึ้นคนในกลุ่ม
จะลุกขึ้นมาปฏิบัติหน้าที่ผู้น า และเมื่อสถานการณ์กลับเข้าสู่ภาวะปกติ ผู้น านั้นจะกลับเข้าสู่บทบาท
ปกติ ในบริบทของการจัดการความเสี่ยงด้านสุขภาพ พบว่ามุมมองของคนกลุ่มนี้น่าจะเป็น “สุขภาพ
ต้องการกระบวนการปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์” (Fuller and Vassie, 2004:60) 

 
ต่อมาทฤษฎีนี้ได้รับการเพ่ิมกลุ่มที่ 5 คือ Hermits (Thomson, 1980) เป็นกลุ่มที่มีลักษณะ

อิสระและเป็นตัวของตัวเองและมีลักษณะผสมระหว่าง 4 กลุ่มข้างต้นคือมองว่าความเสี่ยงเป็นสิ่งที่
ยอมรับได้ตราบเท่าที่พวกตนมิได้ถูกบังคับจากผู้อ่ืน เชื่อในล าดับขั้นการปกครอง … 

 
ทฤษฎีวัฒนธรรมมีความเชื่อตรงข้ามกับทฤษฎี post-modern และทฤษฎีระบบตรงที่มิได้

มองว่าคนในวัฒนธรรมย่อย (subculture) มีบุคลิกภาพต่างกัน แต่มองว่าคนเหล่านั้นประกอบสร้าง
ความหมายความเสี่ยงในแบบแผนเดียวกัน (socially constructed) และมีความคาดหวังที่เป็นไปได้ 
(possible expectation) ในแบบเดียวกัน  ทฤษฎีวัฒนธรรมมองว่าคนในแต่ละสังคมมีความแตกต่าง
ทางวัฒนธรรม (subculture) และแต่ละกลุ่มย่อยทางวัฒนธรรมนี้ต่างก็มองความเสี่ยงแตกต่างกัน 
การให้ความหมายความเสี่ยงก็ต่างกันด้วย ขึ้นกับว่าความเสี่ยงใดถูกเลือกมามอง และความ(ไม่)
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แน่นอนของความเสี่ยงนั้นจะถูกมองว่าอย่างไร ขึ้นกับว่ากลุ่มย่อยนั้นมีบุคลิกภาพประจ ากลุ่ม 
(prototype) อย่างไรโดยบุคลิกภาพนั้นส่งผลต่อการรับรู้ความเสี่ยง นอกจากนั้นความเชื่อหลัก 
(dominant belief) ของแต่ละบุคลิกภาพยังมีผลต่อการปรับเปลี่ยนการมองความเสี่ยงอีกด้วย อีกทั้ง
มีลักษณะไม่ตายตัวแต่ขึ้นกับแต่ละกลุ่มวัฒนธรรมว่ามองความเสี่ยงอย่างไร ดังนั้นความเสี่ยงของแต่
ละกลุ่มบุคลิกภาพ (prototype) จึงเป็นความคาดหวังที่คงที่ (genuine expectation) ของคนในแต่
ละกลุ่มวัฒนธรรมว่าจะต้องมองในแบบเดียวกัน (Renn, 2008) 

 
ทฤษฎีวัฒนธรรมให้ความส าคัญกับปัจจัยภายนอกตัวบุคคลมีผลต่อการรับรู้ความเสี่ยงมาก

เกินไปจนละเลยปัจจัยภายในของบุคคล อาทิ ผลประโยชน์ส่วนตัว (self-interest) ซึ่งนักทฤษฎี
เศรษฐศาสตร์อธิบายไว้ว่าต้นทุนและก าไรเป็นแรงขับในการรับรู้ความเสี่ยง ส่วนทฤษฎีทางการเมือง
อธิบายไว้ว่า ผลประโยชน์ส่วนตัวเป็นแรงขับที่ท าให้คนมองว่าอะไรเป็นความเสี่ยงหรือไม่อย่างไร 
(Fuller and Vassie, 2004:62) นอกจากนี้ ในสถานการณ์จริงบุคคลมีสถานภาพเป็นสมาชิกหลาย
กลุ่ม เช่น ครอบครัว ที่ท างาน และกลุ่มความสนใจ ซึ่งกลุ่มเหล่านี้อาจมีความเห็นแตกต่างกันในเรื่อง
เดียวกัน ประเด็นนี้ท าให้การใช้ทฤษฎีนี้ในการอธิบายปรากฏการณ์สังคมเพียงอย่างเดียวอาจท าให้
ยากต่อความเข้าใจการรับรู้ความเสี่ยงที่เปลี่ยนไปของบุคคลที่ได้รับอิทธิพลจากกลุ่มต่างๆ ตลอดจน
ประเด็นการย้ายกลุ่มท าให้การรับรู้ความเสี่ยงเปลี่ยนไปอย่างไร (Fuller and (Fuller & Vassie, 
2004) 

 
จากวรรณกรรมด้านความเสี่ยงดังที่กล่าวมา ท าให้เข้าใจว่าการรับรู้ความเสี่ยงของมนุษย์เกิด

จากการรู้เห็นภัยร้ายที่มีอยู่จริงๆ แล้วเกิดการสร้างความหมายเพ่ิมเข้าไปโดยความหมายที่สร้างขึ้นนี้
เกิดจากกระบวนการทางจิตวิทยาของมนุษย์ซึ่งได้รับอิทธิพลจากปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมทางสังคม  
การท าความเข้าใจปัญหาความเสี่ยงที่มนุษย์รับรู้และมองเห็นเพ่ือใช้ในการก าหนดวิธีการสื่อสารไปยัง
กลุ่มเสี่ยงในบริบทสุขภาพจึงจ าเป็นต้องใช้สองแนวทางร่วมกันทั้งทฤษฎีความเสี่ยงตามแนวทาง
วิทยาศาสตร์ธรรมชาติและเทคนิค และทฤษฎีเศรษฐศาสตร์ สังคม และวัฒนธรรม ดังนั้นการศึกษา
อิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีมีต่อพฤติกรรมสุขภาพจึงจ าเป็นต้องพิจารณาความ
เสี่ยงโดยใช้มุมมองจากท้ังสองคือความเสี่ยงในด้านที่มันเป็นอยู่ (objective risk) กับความเสี่ยงด้านที่
ถูกรับรู้ (perceived risk)  

 
ดังนั้น เพ่ือศึกษาความเสี่ยงด้านที่ถูกมนุษย์รับรู้ ผู้วิจัยได้ทบทวนตัวแปรทางจิตวิทยาที่

เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือท าความเข้าใจปัจจัยที่ส่งผลต่อการหล่อหลอมทัศนคติและน าไปสู่
พฤติกรรมที่สอดคล้องกัน ดังต่อไปนี้ 
 

3. ปัจจัยทางจิตวิทยาที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความเสี่ยงด้านสุขภาพ 

 จากการทบทวนตัวแปรทางจิตวิทยาด้านการรับรู้ พบตัวแปรต่างๆ ที่เกี่ยวข้องเป็นจ านวน
มาก แต่ตัวแปรที่ส าคัญและเป็นพ้ืนฐานในการท าความเข้าใจการรับรู้ความเสี่ยงด้านสุขภาพ และการ
มีพฤติกรรมเสี่ยงของมนุษย์ มีดังต่อไปนี้ 
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 - ตัวแปรพื้นฐาน 

1. การควบคุมตนเอง (Personal Controllability)  การควบคุมตนเอง แสดงถึงอ านาจ
แห่งตนและมีความหมายถึงเสรีภาพ มนุษย์จึงไม่ต้องการตกอยู่ในสภาวะที่ตนเองควบคุมไม่ได้
เนื่องจากรู้สึกถึงความไม่มั่นคง หากเกิดเหตุการณ์ที่ตนไม่สามารถควบคุมได้จะท าให้เกิดความรู้สึก
หมดสิ้นหนทางหรือไร้อ านาจ (powerlessness) และรู้สึกไร้ประโยชน์ (helplessness) สภาวะ
เหล่านี้จึงเป็นสิ่งที่มนุษย์ไม่ปรารถนา (Schmidt, 2004) มนุษย์จึงกลัวในสิ่งที่ตนเองไร้ทักษะการ
ควบคุมมากกว่ากลัวสิ่งที่ตนมีทักษะการควบคุม (Lin & Peterson, 2007)  ดังนั้น หากในสถานการณ์
ความเสี่ยงใดมนุษย์มองว่าตนเองควบคุมได้จะเป็นความเสี่ยงที่ยอมรับได้มากกว่าความเสี่ยงที่ถูกรับรู้
ว่าต้องถูกควบคุมโดยผู้อ่ืนหรือสิ่งอื่น 

 
มนุษย์รับรู้ว่าความเสี่ยงไม่รุนแรงนักหากความเสี่ยงนั้นเป็นสิ่งที่ตนเป็นผู้ควบคุมเอง แต่ความ

เสี่ยงนั้นจะถูกมองว่าน่ากลัวหรือรุนแรงกว่าหากเป็นสิ่งที่อยู่นอกเหนือการควบคุมของตนเอง (เช่น 
เป็นความเป็นไปตามธรรมชาติ พันธุกรรม ความบังเอิญ โชคร้าย กรรม คราวเคราะห์ หรือเป็นสิ่งที่สิ่ง
ศักดิ์สิทธิ์บันดาล) จะท าให้มนุษย์รู้สึกถึงความไม่แน่นอนเพราะพยากรณ์ได้ยากกว่าสถานการณ์ที่ตน
ควบคุมเอง (Zuckerman, Knee, Kieffer, Rawsthorne, & Bruce, 1996) ดังนั้น เมื่อใดมีสิ่งอ่ืนที่
เข้ามามีบทบาทในการควบคุมสถานการณ์ภัยคุกคาม เราจะมีความรู้สึกเสมือนตกอยู่ในสภาวะไร้
อ านาจ (powerlessness) หรือเป็นผู้ถูกกระท า ความรู้สึกเช่นนี้จึงท าให้มนุษย์รับรู้ว่าสถานการณ์ที่
ถูกสิ่งเหนือการควบคุมคือสถานการณ์ที่ท าให้มนุษย์รู้สึกว่าตนเองตกอยู่ในภาวะเสี่ยง ท าให้เกิด
ความรู้สึกกังวลใจ กลัว หรือซึมเศร้า (Mardiyono, Songwathana, & Petpichetchian, 2011; 
Schmidt, 2004) 

 
อย่างไรก็ตาม ความเสี่ยงส่วนตัว (private risks) เป็นความเสี่ยงที่มนุษย์รับรู้ว่ามีความเสี่ยง

ต่ ากว่าความจริง (underestimate) เนื่องจากพฤติกรรมส่วนตัวธรรมดาๆ นี้ก่อให้เกิดอคติเข้าข้าง
ตนเองว่าตนเองควบคุมได้  นอกจากนี้ยังมองว่าจะหยุดพฤติกรรมเสี่ยงของตนเองเมื่อใดก็ได้ ในขณะที่
สถานการณ์เสี่ยงในระดับสังคม (public risks)  (เช่นการรั่วไหลของสารเคมี) กลับถูกคนส่วนใหญ่มอง
ว่ามีความเสี่ยงสูงกว่าความจริง (overestimate) เพราะคนส่วนใหญ่มักคาดการณ์ความเสี่ยงระดับ
สังคมได้ยากว่าจะเกิดขึ้นเมื่อใด รุนแรงเพียงใด และจะมาถึงตนเองหรือไม่ ลักษณะความไม่แน่นอนที่
คาดเดาไม่ได้ว่าคนอ่ืนที่ผู้กระท าแล้วส่งผลอะไรท าให้คาดเดาได้ยาก มนุษย์จึงมองว่าสิ่งใดก็ตามที่
ตนเองไม่ได้เป็นผู้กระท าว่าอยู่เหนือการควบคุมของตนเองและรู้สึกถึงความเสี่ยง (Sjoberg, 2000) 

 
ความเสี่ยงของบุคคล (persona risk) ยังเป็นประเด็นที่ไม่ค่อยถูกน ามาเสนอในพ้ืนที่

สาธารณะมากนักเนื่องจากถูกถือว่าเป็นเรื่องส่วนตัวที่แต่ละคนหรือครอบครัวต้องรับผิดชอบ 
(Schmidt, 2004) ดังนั้นพฤติกรรมเสี่ยงซึ่งเป็นนิสัยส่วนตัวหรือความรับผิดชอบของปัจเจกบุคคลจึง
มักเป็นเรื่องที่ถูกลืมหรือมองข้ามจากคนส่วนใหญ่แม้ว่าน าไปสู่โรคภัยไข้เจ็บร้ายแรงและถึงตายได้  
ยกตัวอย่างเปรียบเทียบพฤติกรรมการไม่กินผักกับกรณีเสี่ยงอ่ืนๆ เช่นสารเคมีรั่วไหล สารพิษใน
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อากาศ อุบัติเหตุทางการจราจรหรือการท างาน การไม่กินผักจึงมักถูกรับรู้ว่าเป็นเรื่องเล็กน้อยที่ไม่น่า
กลัวมากนัก เป็นต้น แต่เมื่อใดที่เกิดเหตุการณ์ มีกรณีเป็นข่าว สังคมจึงจะหันมาให้ความสนใจ 

 
การควบคุมได้ไม่จ าเป็นต้องเป็นการควบคุมที่แท้จริง (real control) แต่อยู่ที่ว่าเขามองว่า

ตนเองควบคุมได้หรือไม่ซึ่งหมายถึงการรับรู้การควบคุม (perceived control) นั่นเอง  โดยคนส่วน
ใหญค่ิดเข้าข้างตนเองคือมองว่าตนเองควบคุมสถานการณ์ได้และมักเข้าข้างตัวเองอีกด้วยว่าเหตุการณ์
ร้ายไม่น่าจะเกิดกับตน เช่น Sjoberg (2000) ศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างทุกคนประเมินความเสี่ยงของ
ตนเองต่ ากว่าความเสี่ยงโดยเฉลี่ย ส่วนในบริบทสุขภาพพบว่าบุคคลที่รับรู้ว่าตนเองควบคุม
สถานการณ์โรคของตนได้เองน าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน การเกิดพฤติกรรมป้องกันจึงมิได้
ขึ้นกับโรคนั้นมีความรุนแรงเท่านั้นแต่อยู่ที่คนนั้นมองว่าตัวเขาควบคุม (perceived control) 
สถานการณ์ที่ตนเองเผชิญได้หรือไม่  ดังนั้นการสร้างการรับรู้ให้กลุ่มเป้าหมายเกิดความเชื่อว่า
พฤติกรรมป้องกันนั้นอยู่ในวิสัยที่ตนเองสามารถควบคุมได้ (perceived control) จึงมีแนวโน้มให้เกิด
การปฏิบัติในสถานการณ์จริง (Beck & Frankel, 1981) 

 
2. ความสมัครใจ (voluntariness) ความสมัครใจสะท้อนถึงความมีเสรีภาพ  ดังนั้นการที่

มนุษย์ไม่มีทางเลือกก็คือสถานการณ์ท่ีถูกบังคับนั่นเอง เมื่อมนุษย์ถูกบังคับให้ต้องรับความเสี่ยง เขาจะ
มองว่าความเสี่ยงนั้นมีความรุนแรงมากกว่าความเสี่ยงที่เขาสมัครใจเลือกด้วยตนเอง ทั้งนี้ มนุษย์จะ
รับรู้ความเสี่ยงที่ถูกบังคับ(ที่ถูกก าหนดมาหรือที่ตนเองไม่ได้เป็นผู้เลือก) ว่ามีความรุนแรงกว่า แม้ว่า
ความเสี่ยงนั้นมีลักษณะเหมือนกัน ดังนั้น หากความสมัครใจของเขาก่อให้เกิดผลลัพธ์เชิงลบขึ้นใน
อนาคต เขาก็จะยินยอมรับสภาพได้มากกว่าสิ่งที่เขาถูกบังคับ โดยหากมนุษย์สมัครใจยอมรับความ
เสี่ยงนั้นด้วยตนเองจะสามารถอดทนรับความเสี่ยงได้มากกว่าความเสี่ยงที่ถูกบังคับถึงประมาณ 1,000 
เท่า (Starr, 1969; Glickman, T. S., Gough, M., 1990) ความสมัครใจจึงมีความหมายลึกซึ้งเพราะ
เกี่ยวโยงกับเสรีภาพในการเลือก (freedom of choice) การรับรู้อ านาจแห่งตน (autonomy) และ
ความรับผิดชอบ (responsibility) (Renn, 1992; Schmidt, 2004) 

 
มนุษย์ยอมสมัครใจเลือกรับความเสี่ยงส่วนใหญ่เนื่องจากมนุษย์คาดหวังในผลประโยชน์ 

(benefits) กล่าวคือแม้ว่าเขารู้ว่ามีผลเสียอะไรบ้างจากการกินอาหารไขมันสูงเป็นประจ าก็รู้ว่าท าให้
อ้วน  แต่การที่เขายังคงกินเช่นนั้นก็เพราะเขามองว่าการกินอาหารไขมันสูงอย่างนั้นเป็นตัวที่ดีที่สุดใน
กลุ่มตัวเลือกท่ีมีอยู่ในสถานการณ์นั้น ซึ่งอาจเป็น ความสะดวก ความอ่ิมท้อง การตามใจคนที่รัก เป็น
ต้น (Schmidt, 2004) พฤติกรรมเสี่ยงจึงมักเกี่ยวข้องกับความสมัครใจอยู่กับความเสี่ยง เช่น การสูบ
บุหรี่ การดื่มสุรา การติดสารเสพติด จนถึงพฤติกรรมในชีวิตประจ าวัน ล้วนเป็นพฤติกรรมที่บุคคล
ตระหนักอยู่แล้วว่าปฏิบัติแล้วก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพหรือเกิดโรคในอนาคต เช่นพฤติกรรมสูบบุหรี่
เป็นความเสี่ยงอันตรายสูงแต่เป็นพฤติกรรมที่ผู้สูบยอมรับได้มากเนื่องจากการสูบบุหรี่เป็นพฤติกรรมที่
สมัครใจและแสดงถึงเสรีภาพในตนเอง ดังนั้นการสื่อสารเพ่ือสร้างการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง
จ าเป็นต้องเสนอทางเลือกให้เขาตัดสินใจด้วยตนเอง มิใช่กดดันหรือบังคับให้ปฏิบัติตาม 
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3. ประโยชน์ (Benefit) ประโยชน์ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อมนุษย์อย่างมากในการตัดสินใจ
ในบริบทต่างๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริบทสุขภาพและยังเข้าไปมีบทบาทร่วมกับปัจจัยอ่ืนๆ  อย่าง
ส าคัญ (Fischer & Frewer, 2009) การที่บุคคลใดประเมินว่าสิ่งหนึ่งว่ามีประโยชน์ส าหรับตนเองเขา
จะพิจารณารวมๆ ว่า “ได้มากกว่าเสีย” อย่างชัดเจนเพียงใด ดังนั้นแม้ว่าสิ่งนั้นมีความเสี่ยงอยู่บ้างแต่
หากเขาเห็นว่ามีประโยชน์ชัดแจ้งสิ่งนั้นจะถูกรับรู้ว่าเสี่ยงน้อยลงหรือมองว่าไม่ใช่ความเสี่ยง (Lin & 
Peterson, 2007) ในทางกลับกันหากเขามองไม่เห็นประโยชน์ที่ชัดเจนนักหรืออาจมองว่ามีแต่โทษ
เช่น เงินค่ารักษา เวลา ต้องควบคุมอาหาร มีปัญหาการกินการขับถ่ายและการเดินทาง การสูญเสีย
โอกาสในอาชีพ ผลกระทบต่อบทบาททางสังคม ความเครียด ความอาย ความเชื่อมั่นในตนเอง ปัญหา
ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนและความสุขในชีวิต เป็นต้น สิ่งนั้นจะถูกรับรู้ว่าเป็นความเสี่ยงส าหรับเขา การ
รับรู้ความเสี่ยงจึงได้รับอิทธิพลจากประโยชน์ที่บุคคลนั้นรับรู้ (perceived individual benefits) ว่ามี
ระดับความชัดเจนมากเพียงใดซึ่งแต่ละคนต่างก็ให้คุณค่ากับสิ่งต่างๆ ไม่เหมือนกัน (Renn, 2008b)  
อย่างไรก็ตาม หากใครมองว่าสิ่งใดได้ประโยชน์อย่างชัดเจน (clear benefit) มากเพียงใดก็ยิ่งส่งผล
ต่อการยอมรับความเสี่ยงได้มากขึ้น (R. Gregory & Mendelsohn, 1993) 

 
นอกจากนี้  ความเสี่ยงที่ถูกรับรู้ ว่า เกิดขึ้นได้กับคนทุกคนอย่างเท่าเทียมกัน ( fairy 

distributed) เป็นความเสี่ยงที่คนส่วนใหญ่ยอมรับได้มากกว่าความเสี่ยงที่มีแนวโน้มเกิดกับคนบาง
กลุ่ม เช่น ทุกคนเกิดมาต้องป่วย ต้องตาย เป็นต้น หลักการนี้ยังเป็นจริงในกรณีที่มีแต่ประโยชน์ 
(benefit) และกรณีที่มีทั้งความเสี่ยงและประโยชน์อยู่ในความเสี่ยงเดียวกัน  นอกจากนี้อีกกรณีที่
ยอมรับได้ยากเช่นกันคือกรณีท่ีทุกคนมีแนวโน้มได้รับความเสี่ยงอย่างทั่วถึงกันแต่กลับมีคนส่วนน้อยที่
ได้รับประโยชน์ที่เกี่ยวข้องทั้งนี้ สถานการณ์ที่คนยอมรับได้ต่ าที่สุดคือสถานการณ์ที่คนกลุ่มหนึ่งต้อง
รับภาระจากความเสี่ยงในขณะที่คนอีกกลุ่มหนึ่งกลับได้รับผลประโยชน์จากความเสี่ยง 

 
ความเสี่ยงที่มีประโยชน์ที่เล็งเห็นได้อย่างชัดแจ้ง (clear benefits) เป็นความเสี่ยงที่คน

ยอมรับได้มากกว่าความเสี่ยงที่มีประโยชน์เพียงเล็กน้อยหรือไม่มีเลย อย่างไรก็ตาม ประโยชน์กับ
ความเสี่ยงเป็นสิ่งที่คู่กันคือยิ่งมีความเสี่ยงสูงยิ่งมีผลประโยชน์ตอบแทนสูงเป็นเงาตามตัว และการ
เลือกเพียงตัวเลือกหนึ่งจากกลุ่มทางเลือกที่มีอยู่จึงมักเลือกโดยรับรู้ส่วนประสมระหว่างความเสี่ยงกับ
ผลประโยชน์นั้นเอง ดังนั้น การยอมรับความเสี่ยงจะเป็นไปได้ง่ายกว่าในกรณีที่ความเสี่ยงนั้นมี
ผลประโยชน์ชัดเจนกว่า เช่น การขับรถนั้นมีความเสี่ยงสูงที่สุดในสังคมปัจจุบันแต่ความเสี่ยงถูก
ประเมินต่ ากว่าความจริงเนื่องจากประโยชน์ที่บุคคลได้รับจากการเดินทางด้วยรถยนต์นั้นสูงกว่าและ
เห็นได้ชัดเจนกว่า 

 
- ด้านสุขภาพ 

4. ความคุ้นเคย (familiarity) แม้ความคุ้นเคยเป็นปัจจัยที่พบน้อยมากในการน ามาศึกษา
การรับรู้ด้านสุขภาพ และส่วนใหญ่ความคุ้นเคยได้รับความสนใจจากนักวิจัยการสื่อสารการตลาด  
โดยความคุ้นเคยส่งผลในเชิงบวกกับทัศนคติและพฤติกรรมการยอมรับสินค้าและการบริโภคสินค้า 
กล่าวคือยิ่งเคยเห็นบ่อยยิ่งก่อให้เกิดความรู้สึกคุ้นเคยกับบุคคล สินค้า และท าให้คนมีทัศนคติที่ดีขึ้น
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กว่าสินค้าที่ใหม่กว่าหรือยังไม่เป็นที่รู้จัก อย่างไรก็ตาม เมื่อน ามาศึกษาในด้านสุขภาพพบงานบางชิ้น 
ระบุว่า ความคุ้นเคยซึ่งมีประเด็นหลักเกี่ยวข้องกับความถี่ในการมีประสบการณ์ ส่งผลต่อการรับรู้ใน
เชิงลบและก่อความกังวลใจว่าตนเองจะเป็นกลุ่มเสี่ยง และยังพบทั้ง 2 ด้านว่ายิ่งคุ้นเคยยิ่งป้องกันและ
ยิ่งคุ้นเคยยิ่งไม่ป้องกัน (Recchia, 1999)   

 
 ตามปกติมนุษย์กลัวในสิ่งที่เราไม่รู้จัก (unknown) และใหม่ (newness) ครั้นเมื่อสิ่งนั้น
ค่อยๆ เข้ามาอยู่ในการรับรู้ของเราหรือพบเห็นได้บ่อยๆ ในวิถีชีวิตของเราจะเริ่มเกิดความคุ้นเคย และ
เมื่อเรารู้สึกคุ้นเคยกับสิ่งนั้นแล้วจึงท าให้ความกลัวที่มีต่อสิ่งนั้นค่อยๆ ลดน้อยลงจนอาจหายไป ดังนั้น
สิ่งใดซึ่งเป็นสิ่งที่รู้จักคุ้นเคยเป็นอย่างดีจึงเป็นสิ่งที่มนุษย์ยอมรับได้มากกว่าสิ่งใหม่และความคุ้นเคยนี้
เองอาจไม่มองว่าเป็นความเสี่ยงเช่นพฤติกรรมปกติที่พบในชีวิตประจ าวัน เช่น การได้รับควันพิษจาก
กองขยะหรือควันบุหรี่จากบุคคลอ่ืน (Schmidt, 2004)  ในขณะที่การปรากฏของเหตุการณ์อันตราย
ครั้งใหญ่ที่นานๆ จะเกิดสักครั้งท าให้คนเราตกใจกับสิ่งที่นานๆ เกิดครั้งหนึ่งและส่งผลต่อความรู้สึก
กลัว ดังนั้นเหตุการณ์ที่แม้ว่ามีแนวโน้มเกิดได้ยาก (low probability) แต่เมื่อเกิดครั้งหนึ่งจะปรากฏ
อย่างฉับพลันภายในระยะเวลาอันสั้นและเกิดการท าลายล้างอย่างรุนแรง (acute) เช่น เครื่องบินตก 
คลื่นยักษ์สึนามิ โรงงานนิวเคลียร์ระเบิด เป็นต้น มักท าให้คนส่วนใหญ่จดจ าได้ดีจึงท าให้รับรู้ว่ารุนแรง
สูงกว่าความเป็นจริง (overestimate) (Sandman, 1985; Clerke, 1988 cited in 
Cameron,2008) ในทางตรงกันข้ามกับเหตุการณ์เล็กๆ ที่ไม่น่าสนใจและดูเป็นเรื่องธรรมดาสามัญ 
(common) ที่พบเห็นได้ทั่วไป(เกิดบ่อยกว่าหรือมีแนวโน้มการเกิดสูง (high probability)) แต่มี
ผลลัพธ์ที่มีลักษณะซ่อนเร้นจนยากต่อการสังเกตจะเป็นความเสี่ยงที่คนส่วนใหญ่คุ้นเคยจนไม่รู้สึกกลัว
จึงส่งผลให้ประเมินความเสี่ยงต่ ากว่าความจริง (underestimate) ตัวอย่างความเสี่ยงกลุ่มนี้มักเป็น
ความแก่ ความเจ็บป่วย และความตายซึ่งเป็นเรื่องธรรมชาติที่เกิดกับมนุษย์ทุกคนเป็นสิ่งที่คนส่วน
ใหญ่รู้สึกคุ้นเคยจนเรียนรู้ที่จะอยู่ร่วมกับมันได้จึงยอมรับได้มากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับภัยร้ายแรงเช่น
อุบัติเหตุหรือภัยธรรมชาติที่รุนแรงและนานๆ จะเกิดสักครั้ง (Schmidt, 2004) 
 

เมื่อเปรียบเทียบโรคเกิดใหม่และยังไม่แพร่หลายอย่างไรโดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคที่ยังไม่มี
ความรู้ที่ชัดเจนมาอธิบายสาเหตุและอาการ การระบาด หรือไม่สามารถรับรู้ได้ด้วยประสาทสัมผัสทั้ง 
5 และอยู่เหนือการควบคุมของตนเองด้วยจะยิ่งถูกมองว่าเสี่ยงสูงมากกว่าโรคที่มีลักษณะตรงกันข้าม 
ท าให้คนทั่วไปกลัวว่าโรคระบาดใหม่มีปัจจัยเสี่ยงไม่แน่ชัดแต่เกิดอย่างฉับพลันและมีอาการรุนแรงท า
ให้ถึงแก่ความตายอย่างรวดเร็ว เช่นโรควัวบ้า ไข้หวัดนก โรคมือเท้าปาก ไข้หวัดสายพันธุ์ใหม่ จะสร้าง
การรับรู้ว่ามีอันตรายสูงกว่าโรคที่มีความรู้อธิบาย ควบคุมแก้ไขได้ง่าย และอาการไม่รุนแรงมากนัก 
เช่นโรคหัวใจ โรคกระดูกพรุน โรคหอบหืด เป็นต้น (Covello & Peters, 2002) คนส่วนใหญ่จึง
กระตือรือร้นที่จะป้องกันความเสี่ยงต่อโรคใหม่ที่ตนเองไม่คุ้นเคยมากกว่าโรคที่คุ้นเคยแล้ว (Recchia, 
1999; Schmidt, 2004)  ความรู้สึกคุ้นเคยจึงมีความสัมพันธ์กับความไม่ตระหนักว่าเป็นอันตรายด้าน
สุขภาพ (Ashida, Goodman, Stafford, Lachance, & Kaphingst, 2012) 
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5. ความน่ากลัว (dread)  ความน่ากลัวเป็นความรู้สึกภายในของแต่ละบุคคล ดังนั้นคนจึง
กลัวสิ่งที่ไม่เหมือนกันขึ้นกับปัจจัยหลายด้าน เช่น กรอบทางวัฒนธรรม ประสบการณ์ ทัศนคติ ท าให้
สิ่งที่คนรู้สึกกลัวก็คือสิ่งที่ผู้นั้นมองว่าเป็นความเสี่ยง (Morgan, 2009)  
 

ลักษณะที่เห็นได้ชัดเจนจากภายนอกว่ามีความรุนแรงและมีความชัดเจนมากกว่าท าให้มนุษย์
กลัวมากกว่าสิ่งที่ซ่อนเร้นหรือสัมผัสได้ยากกว่า (เช่น เครื่องบินตกมากกว่าการมีไขมันในเส้นเลือดสูง) 
วรรณกรรมด้านสุขภาพในด้านสุขภาพพบว่ามนุษย์กลัวโรคที่กระตุ้นความรู้สึกรุนแรง (sensation or 
dramatic) (Ropeik) โรคมะเร็งจึงมีแนวโน้มสร้างความกลัวให้แก่มนุษย์มากเกินความจริง ในขณะที่
โรคอ่ืนเช่น โรคกระดูกพรุน โรคหัวใจสร้างความทุกข์ทรมานน้อยกว่าจึงมักสร้างความน่ากลัวน้อยกว่า  
นอกจากนี้ วรรณกรรมส่วนใหญ่พบว่าโรคมะเร็งมันเป็นโรคอยู่ที่ติดอยู่ในใจคนและไม่อยากเป็นเป็น
อันดับ 1 และเป็นโรคที่คนส่วนใหญ่กลัวมากกว่าโรคหัวใจทั้งที่โรคหัวใจเป็นโรคที่มีอัตราการป่วยและ
อัตราการตายมากกว่า (Hamilton & Lobel, 2012; Reiner, Sonicki, & Tedeschi-Reiner, 2010)  
ที่เป็นเช่นนี้  เนื่องจากมะเร็งคาดเดาไม่ได้ สารก่อมะเร็งมักมาจากปัจจัยที่ตนเองควบคุมไม่ได้ (เช่น
สารพิษปนเปื้อนในอาหาร และสารเคมีที่ติดมากับพลาสติกหรือสิ่งประดิษฐ์ของมนุษย์ยุคใหม่) ที่
ส าคัญคนไข้มะเร็งมักมีอาการทรุดหนัก การรักษามีผลข้างเคียงชัดเจน และท าให้ตายอย่างทุกข์
ทรมานมากกว่า ด้วยเหตุนี้อันตรายต่างๆ ที่ก่อมะเร็ง (เช่นรังสีและสารเคมี) จึงมักกระตุ้นความกลัวได้
มากกว่า และความกลัวที่เกิดขึ้นด้วยลักษณะภายนอกที่เห็นได้ชัดนี้เองคือตัวอย่างที่ชัดเจนของผลของ
กระบวนการคิดทางลัดที่ท าให้เกิดความรู้สึกกลัวตามสัญชาติญาณพ้ืนฐานของมนุษย์  

 
โรคที่ไม่สามารถสรุปสาเหตุได้อย่างแน่ชัดเช่นมะเร็งยังถูกมองว่าน่ากลัวมากกว่าโรคที่รู้กัน

โดยทั่วไปว่ามีองค์ความรู้ที่ชัดเจนว่ามาจากเหตุใดโรคกลุ่มนี้ได้แก่ โรคหัวใจ โรคกระดูกพรุน 
โรคเบาหวาน โรคหอบหืด เป็นต้น โรคกลุ่มหลังจึงมักถูกรับรู้ต่ ากว่าความเป็นจริง  นอกจากนี้โรคที่มี
สาเหตุจากภายนอกที่ปัจเจกบุคคลไม่สามารถควบคุมได้เองจะถูกรับรู้ว่าน่ากลัวมากกว่า เช่นสาร
กัมมันตภาพรังสีสารพิษ และสารเคมีเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อมะเร็งจึงท าให้สาธารณชนตื่นกลัวมากกว่า
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ก่อโรคหัวใจซึ่งสามารถควบคุมได้ด้วยการระมัดระวังอาหารจ าพวกเกลือ/
โซเดียม กินยาหรือการจัดการความเครียด เป็นต้น   (Covello & Peters, 2002) 

 
ความน่ากลัวจึงอาจไม่สัมพันธ์กับความเสี่ยงที่แท้จริง อย่างไรก็ตาม การรับรู้ความน่ากลัวอาจ

น าไปสู่การหลีกเลี่ยงหรือปฏิบัติตามค าแนะน าอย่างเคร่งครัดเพ่ือป้องกันโรคโดยเฉพาะผู้ที่มีความ
ใกล้ชิดกับโรค เนื่องจากความกลัวระดับมาก (high fear) ท าให้เกิดปฏิกิริยาตอบสนองในกลุ่มคนที่มี
ความใกล้ชิดกับเหตุการณ์ (nearness) หรือความเกี่ยวข้อง (involvement) ในขณะที่ความกลัว
ระดับน้อยอาจได้ผลในกลุ่มคนที่เกี่ยวข้องน้อยกว่า (Keeler & Block, 1996) 

 
6. แนวโน้มเกิดกับตน (possibility of personal nearness/propinquity)  
การมองว่าสิ่งเลวร้ายจะเกิดกับตนอาจเกิดไม่มากนักเนื่องจากมนุษย์มีอคติเข้าข้างตัวเอง 

(optimistic bias) เป็นตัวกรอง มนุษย์ทั่วไปจึงคิดเข้าข้างตนเองว่าเหตุการณ์ร้ายน่าจะเกิดกับคนอ่ืน
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มากกว่าตนเอง (third-person effect) แต่หากเป็นเหตุการณ์ดีกลับคิดว่าน่าจะเกิดกับตนมากกว่าคน
อ่ืน ทั้งท่ีข้อเท็จจริงอาจมีแนวโน้มไม่แตกต่างกัน (Davison, 1983)  

 
แม้การคิดเข้าข้างตนเองว่าตนเองปลอดภัยและท าให้เกิดการประเมินต่ ากว่าความจริง 

(underestimate) แต่ในความเสี่ยงด้านสุขภาพและผลลัพธ์ความเสี่ยงที่อยู่ใกล้ตัวมากและสามารถ
สัมผัสด้วยตนเองได้ชัดเจน โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากเรามีบุคคลใกล้ชิดป่วยและเป็นโรคที่ถ่ายทอดทาง
พันธุกรรม เช่น การรู้ว่ามีสมาชิกในครอบครัวเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ โรคหัวใจและโรคที่เก่ียวข้องจะถูก
มองว่ามีแนวโน้มเกิดกับตนเองสูงตามไปด้วย นอกจากนี้ความรู้เกี่ยวกับผลลัพธ์ของความเสี่ยงนั้นมาก
เพียงใดจะยิ่งท าให้การรับรู้ความเสี่ยงนั้นชัดเจนยิ่งขึ้น ท าให้รู้สึกกลัวว่าจะเกิดกับตนเองและอาจมี
อิทธิพลต่อการรับพฤติกรรมป้องกันโรค  

 
การมีลักษณะอาการใกล้เคียงโรคว่าบ่งชี้ว่าตนเองอาจจะเกิดโรค ทั้งทางกาย พฤติกรรม 

อาการ สิ่งแวดล้อม ประสบการณ์ และความรู้สึกได้แก่ (Robb, Miles, & Wardle, 2007; Tilbert et 
al., 2011; Wienstein, 1984)  

 ความใกล้ทางพันธุกรรม เช่น มีญาติสายตรงได้แก่ พ่อแม่พ่ีน้องป่วยหรือเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็งท าให้มองว่าตนเองมีความเป็นไปได้ที่จะป่วยโรคมะเร็ง ตลอดจนเคยรับรู้
ผลการตรวจของสมาชิกในครอบครัว /รับรู้ประวัติการป่วยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ 
(colorectal cancer) ของสมาชิกครอบครัว เป็นต้น 

 ความใกล้ทางพฤติกรรม เช่น ไม่ออกก าลังกาย สูบบุหรี่ และมีการไม่กินผักผลไม้ กิน
อาหารไขมันสูง โซเดียมสูงเป็นประจ า มีความเครียดสูง เป็นต้น 

 ความใกล้ทางอาการ เช่น  มีอาการสุขภาพโดยรวมอ่อนแอ  เหนื่อยง่าย  มีอาการไม่
สบายในท้อง หรือมีปัญหาในกระเพาะ ท้องเสียสลับท้องผูก อาจท าให้ประเมินว่า
ตนเองน่าจะเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ เป็นต้น 

 ความใกล้ด้านประสบการณ์เช่น เคยผ่านการผ่าตัด เคยผ่านการตรวจทางพันธุกรรม 
(subsequent genetic testing) และเคยร่วมการคัดกรองในการวิจัยเชิงทดลอง
ตรวจมะเร็ง เป็นต้น 

 ความใกล้ด้านสิ่งแวดล้อม เช่น อยู่ในสถานที่มีสารเคมีปนเปื้อนในอาหาร 
 ความใกล้ทางความรู้สึก เช่น มีความรู้สึกบางอย่างว่าตนเองน่าจะเป็น 

 
คนบางกลุ่มอาจมองที่อาการที่ตนเป็นว่ามีความใกล้ แล้วจึงประเมินว่าตนเองมีความเสี่ยง 

สอดคล้องกับ Lipkus et al. ที่สรุปว่ากลุ่มตัวอย่างชาวแอฟริกันอเมริกันตัดสินว่าตนเองน่าจะมีความ
เสี่ยงในการเป็นโรคมะเร็งล าไส้เนื่องจากพวกเขามีกรรมพันธุ์ร้อยละ 20 มีพฤติกรรมส่วนตัวไม่ดีต่อ
สุขภาพร่างกายร้อยละ 17 และมีเหตุผลด้านปัจจัยทางร่างกายของเขาเอง (physiologic factors) 
ร้อยละ 12 อย่างไรก็ตาม เหตุผลที่ส าคัญและมีผู้ตอบมากที่สุดคือ พวกเขามีความ “รู้สึกส่วนตัว
บางอย่าง” ว่าตนเอง “น่าจะเป็น” ถึงร้อยละ 35 ดังนั้นไม่ว่าบุคคลจะมีความใกล้แบบใดมากแค่ไหน 
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หากเขาเข้าข้างตนเองว่าตนไม่ใช่กลุ่มเสี่ยงก็แสดงว่าเขาไม่รับรู้ถึงความเสี่ยงนั้น  การยอมรับว่าตนเอง
มีลักษณะใกล้เคียงว่าเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงจึงอยู่ที่ “ความรู้สึก” (Lipkus et al., 1996) 

 
7. การเกิดผลช้า (delayed effect/chronic) การเกิดผลช้าสัมพันธ์กับการรับรู้ความ

เสี่ยงต่ า (underestimate) เพราะโดยทั่วไปมนุษย์จะประเมินความเสี่ยงที่เกิดฉับพลันรุนแรงและมี
ผลลัพธ์การท าลายสูงว่าอันตรายสูงกว่าความจริง (overestimate) (Sandman, 1985) ในขณะที่
ความเสี่ยงที่เกิดผลช้าหรือซ่อนเร้น ต้องอาศัยระยะเวลาในการก่อตัว หรือเป็นภัย เงียบจะท าให้คน
ส่วนใหญ่ไม่ตระหนักและมีแนวโน้มสู่การประเมินผลลัพธ์ต่ ากว่าความจริง (underestimate) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคในอดีตเป็นโรคติดเชื้อซึ่งมีลักษณะเฉียบพลัน รุนแรง และระบาดในสังคมอย่าง
รวดเร็วจึงท าให้คนมองว่ารุนแรงและป้องกัน แต่ปัจจุบันโรคส่วนใหญ่เป็นโรคที่มีสาเหตุจากพฤติกรรม
ไม่สมดุลค่อยๆ เกิดผลต่อสุขภาพอย่างช้าๆ และเกิดโรคในวัยสูงอายุ จึงเป็นความเสี่ยงที่มีลักษณะ
ซ่อนเร้นภายในร่างกาย ส่งผลคนรับรู้ความเสี่ยงน้อยกว่าความจริงจึงมักท าให้ประมาทในการป้องกัน 
ตัวอย่างเช่น การสูบบุหรี่ต้องใช้เวลานานเป็นปีจึงจะก่อให้เกิดโรคมะเร็งและโรคหลอดเลือดท าให้ไม่
รู้สึกว่าตนเองเสี่ยงหรือกลัวความเจ็บป่วย 

 

- ด้านการสื่อสาร 

8. ความเชื่อถือหรือความไว้วางใจ (trust) ความน่าเชื่อถือส่งผลต่อการรับรู้ความเสี่ยงและ
การน าข้อแนะน าไปปฏิบัติ เช่น ยิ่งบุคคลรู้สึกเชื่อมั่นและให้ความเชื่อถือสูงต่อสื่อบุคคลหรือองค์กรที่มี
หน้าที่รับผิดชอบในการปกป้องเขา ยิ่งมีความกลัวน้อยลง และเมื่อคนมีความรู้สึกกลัวน้อยจะมี
พฤติกรรมป้องกันน้อยตามไปด้วย (ยกตัวอย่างเช่นความเชื่อมั่นในเทคโนโลยีการแพทย์สมัยใหม่ และ
บุคลากรทางการแพทย์ในการรักษาโรคท าให้คนส่วนหนึ่งละเลยการป้องกันตนเอง) ในทางตรงกันข้าม
หากเขามีความเชื่อมั่นต่ าต่อบุคลากรทางการแพทย์ท าให้เป็นอุปสรรคส าคัญต่อการเข้ารับการดูแล
รักษาในโรงพยาบาล (Allen, Kennedy, Wilson-Glover, & Gilligan, 2007)  ความเชื่อมั่นนี้ หมาย
รวมถึงความเชื่อมั่นที่มีต่อการสื่อสาร ชิ้นงานสื่อ หรือที่เกิดขึ้นกับผู้แทน/โฆษกที่ท าหน้าที่ส่งสารอีก
ด้วย  

 
9.  ความชัดเจน (vividness) ความชัดเจนช่วยกระตุ้นการรับรู้ของมนุษย์ สื่อที่มีลักษณะ

น่าสนใจ โดดเด่น หรือกระตุ้นเส้นทางลัด (cognitive heuristic) รวมทั้งการวางโครงเรื่อง (framing) 
ที่น่าสนใจมีบทบาทส าคัญยิ่งต่อการรับรู้ความเสี่ยง (Tversky & Kahneman, 1981) เนื่องจากสื่อที่มี
ความชัดเจนมากกว่าท าให้ผู้รับสารสามารถจดจ าเรื่องราวได้มากกว่าจึงท าให้เขาน าเรื่องราวที่จ าได้นั้น
ไปปฏิบัติตามได้มากกว่าสื่อที่ไม่มีความชัดเจน (Bettman et al., 1986) นอกจากนี้ การสื่อสารที่มี
ความโดดเด่น (explicitness) ยังส่งผลต่อเนื้อหาด้วยคือช่วยให้คนมองว่าเนื้อหาที่น าเสนอมีความชัด
ขึ้น มีความตรงไปตรงมาและท าให้คนรับรู้และเข้าใจความเสี่ยงได้ดียิ่งขึ้นอีกด้วย (Bruan, et al., 
1995; Bruan and Shaver,1999; Martin, 2000) 
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- ด้านวัฒนธรรม 

10.  ภูมิหลังทางวัฒนธรรม (cultural background) กรอบทางวัฒนธรรมมีอิทธิพลต่อ
มนุษย์ในการมองโลกและหล่อหลอมความเข้าใจความเป็นจริงรอบตัวและรวมทั้งมีอิทธิพลต่อการ
ตอบสนองต่อสิ่งต่างๆ รอบตัว เช่น ชาวตะวันตกมีวิธีการตอบสนองทางอารมณ์ที่เด็ดขาดและรุนแรง
กว่าชาวจีน (Zhou & Bishop, 2012) วัฒนธรรมจึงมีอิทธิพลต่อการรับรู้และพฤติกรรมอย่างแยกกัน
ไม่ออก การที่มนุษย์มีกรอบการรับรู้ความเสี่ยงเช่นไรจึงเป็นสิ่งที่ได้รับการสั่งสมมาเป็นเวลายาวนาน
จากวัฒนธรรมที่เขาอยู่จึงส่งผลให้มนุษย์ปฏิบัติตนในแบบที่สอดคล้องกับกรอบการรับรู้ของเขา 
(Douglas & Wildavsky, 1982; Smith-Jackson, 2006) ดังนั้น แม้ว่าบุคคลมองว่ากิจกรรม
บางอย่างมีความเสี่ยงสูงแต่ก็ยอมรับความเสี่ยงบางอย่างได้เพราะอิทธิพลทางวัฒนธรรมเช่นคนชอบ
เข้าหาความเสี่ยงจะไมรู่้สึกว่ากิจกรรมโลดโผนน่ากลัวแต่อย่างใด แต่มองว่าท้าทาย น่าตื่นเต้น เป็นต้น 
เช่น ชาวอเมริกันมีแนวโน้มเข้าหาความเสี่ยงจึงยอมรับความเสี่ยงได้มากกว่าชาวญี่ปุ่น (Cook et al., 
2005) วัฒนธรรมจึงมีอิทธิพลต่อการมองความเสี่ยงและการเลือกกิจกรรมที่อันตรายในวิถีชีวิตที่มี
ความเสี่ยงต่อความเจ็บป่วยได้มากกว่า อย่างไรก็ตาม การที่มนุษย์เป็นสมาชิกของหลายกลุ่มทาง
วัฒนธรรมมีแนวโน้มได้รับอิทธิพลทางวัฒนธรรมหลายกลุ่มในเวลาเดียวกันจึงอาจท าให้ระบุได้ยากว่า
พฤติกรรมใดเป็นผลโดยตรงจากกลุ่มวัฒนธรรมใด (Fuller & Vassie, 2004) 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมตัวแปรที่เก่ียวข้องดังที่กล่าวมาร่วมกับทฤษฎีที่น ามาเป็นกรอบใน

การศึกษาการรับรู้และพฤติกรรม วรรณกรรมเกี่ยวกับการสื่อสารสุขภาพ ความเสี่ยง การรับรู้ความ
เสี่ยงและมุมมองแนวคิดทฤษฎีการประเมินความเสี่ยงซึ่งประกอบด้วยกลุ่มทฤษฎีกลุ่มวิทยาศาสตร์
ธรรมชาติและกลุ่มเศรษฐศาสตร์ สังคมและวัฒนธรรม จึงสรุปได้ว่าความเสี่ยงที่เป็นภัยร้ายในอนาคต
ที่มีความไม่แน่นอน (uncertainty) และการที่มนุษย์มองว่าโรคเป็นความเสี่ยงอย่างหนึ่งจึงใช้ความ
พยายามในการคาดคะเนอนาคตเพ่ือพยายามท าสิ่งใดๆ เพ่ือลดความไม่แน่นอนโดยใช้ข้อเท็จจริงและ
มุมมองของตนในการคาดคะเนความไม่แน่นอนเพ่ือตัดสินใจ  

 
ทั้งนี้ ตัวแปรทางจิตวิทยาซึ่งน าไปสู่ทัศนคติของบุคคลดังที่กล่าวมา ชี้ให้เห็นว่าเป็นสิ่งที่

น าไปสู่ทัศนคติที่เป็นอุปสรรคส าคัญต่อการรับรู้ความเสี่ยงที่แท้จริง โดยก่อให้เกิดการรับรู้ที่ผิดพลาด
และประเมินโรคมีแนวโน้มคุกคามต่ ากว่าข้อเท็จจริง ดังนั้นการสื่อสารสุขภาพที่ผ่านมาแม้ว่าท าด้วย
ความปรารถนาดีผู้รับสาร แต่ใช้แนวทางการสื่อสารที่ไม่สอดคล้องกับธรรมชาติการรับรู้และ
สถานการณ์โรคไม่ติดต่อด้วยการเน้นควบคุมเสรีภาพส่วนบุคคลโดยขาดความตระหนักและใส่ใจว่า
ผู้รับสารในบริบทสุขภาพรับรู้ความเสี่ยงอย่างไร จึงส่งผลให้ยังไม่อาจสร้างการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ได้มากนักท าให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพท่ีต้องสื่อสารไปยังประชาชนยังไม่สามารถก้าวข้ามก าแพงการ
รับรู้ดังกล่าวได้โดยง่าย 

 
ทั้งนี้ จากการทบทวนที่ผ่านมาพบว่าความเสี่ยงอันประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 2 ด้านคือ 

ภัยร้าย (hazard) และแนวโน้ม (probability) นั้น ผู้วิจัยจึงพิจารณาตัวแปรที่ทบทวนข้างต้นทั้ง 10 
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ตัวแปรที่สอดคล้องตรงกับลักษณะขององค์ประกอบของความเสี่ยงทั้ง 2 ด้านมาใช้ในเป็นตัวแปรที่
ศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงครั้งนี้ 5 ตัวได้แก่ 

 
องค์ประกอบด้านภัยร้าย (hazard) คือองค์ประกอบของความเสี่ยงในด้านที่สะท้อนถึงความ

ร้ายแรง (severe) ตัวแปรที่สอดคล้องคือความน่ากลัว (dread) และประโยชน์ (benefit) ซึ่งปรับชื่อ
เป็นตัวแปรความสูญเสีย (loss) ให้ตรงกับการศึกษาและสื่อความหมายได้ชัดเจนขึ้น ทั้งนี้ ตัวแปรทั้ง
สองตัวนี้ด้วยตัวมันเองสะท้อนถึงความรุนแรงของภัยร้ายหรือโรค เช่น อาการที่รุนแรงถึงตายจริงๆ 
กับความรู้สึกว่าอาการนั้นมีความรุนแรงและน่ากลัว หรือมีความสูญเสียเป็นรูปธรรมเช่น เงินค่ารักษา
โรค หรือรู้สึกถึงความสูญเสียบางสิ่งเช่นความรู้สึกท่ีดีต่อตนเอง เป็นต้น   

 
องค์ประกอบด้านแนวโน้ม (probability) ) คือองค์ประกอบของความเสี่ยงในด้านที่สะท้อน

ถึงความไม่แน่นอน (uncertainty) ประกอบด้วยตัวแปร 2 กลุ่มย่อยคือกลุ่มย่อยที่ 1 เป็นกลุ่มที่
สะท้อนการคุกคาม (threat) หมายถึงตัวแปรที่มีลักษณะความเป็นไปได้ในการกระทบกับตน ได้แก่ 
แนวโน้มเกิดกับตน (possibility of personal nearness/propinquity) ปรับชื่อเป็นความใกล้ 
(nearness) หมายถึงความรู้สึกว่าตนเองอาจจะเป็นโรคซึ่งอาจเกิดจากการรับรู้ว่าตนมีปัจจัยเสี่ยงที่
เห็นชัดเป็นรูปธรรมเช่นกรรมพันธุ์ อาการ และเคยถูกวินิจฉัย เป็นต้น กับด้านที่เป็นความรู้สึกเช่นเป็น
ความรู้สึกลึกๆ ในใจว่าในอนาคตตนเองอาจจะเป็นโรค ส่วนความคุ้นเคย ( familiarity) เป็น
ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคอาจเป็นประสบการณ์ทางตรงหรือทางอ้อมเช่นรู้เห็นว่ามีโรคปรากฏกับคน
ในสังคมอย่างแพร่หลาย เป็นต้น สองส่วนนี้สร้างการรับรู้ว่าการที่มีอาการใกล้เคียงหรือมีคนอ่ืนเป็น
โรคกันแพร่หลายแสดงถึงความถี่ในการเกิดโรคสูงท าให้เล็งเห็นถึงแนวโน้มว่าอาจเกิดกับตนขึ้นสักวัน
หนึ่งก็เป็นได้ เป็นต้น ส่วนตัวแปรกลุ่มย่อยที่ 2 คือตัวแปรด้านการควบคุมได้ (controllability) เป็น
กลุ่มที่สะท้อนการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรค การควบคุมนี้ประกอบด้วย 2 มิติคือ การควบคุมได้
ด้วยตนเอง (controllability by myself) หมายถึงการเกิดโรคอยู่ภายใต้การควบคุมของเราหรือคน
อ่ืนสิ่งอ่ืนที่พ้นจากการเป็นผู้กระท าของเรา เช่น ยีน กรรม ชะตาชีวิตก าหนดมา เป็นต้น  

 
ส่วนตัวแปรที่ 6 คือตัวแปรส าคัญยิ่งท่ีเป็นเงื่อนไขจ าเป็นที่ก่อให้เกิดพฤติกรรมในสถานการณ์

จริงซึ่งผู้วิจัยได้กล่าวถึงในตอนต้นของบทนี้คือการรับรู้ความสามารถของตนในการท าพฤติกรรมแม้ว่า
มีอุปสรรคขัดขวาง (self-efficacy) ปรับชื่อเป็นความมั่นใจ กล่าวคือหากโรคอยู่ในความควบคุมของ
ตัวเราแล้วเรามีความมั่นใจในปฏิบัติพฤติกรรมในสถานการณ์จริงที่อาจมีอุปสรรครูปแบบต่างขัดขวาง
หรือไม่  

 
 
ทั้งนี้ ตัวแปรที่ไม่ถูกคัดเลือกเข้ามาศึกษาคือตัวแปรที่ไม่ตรงกับลักษณะขององค์ประกอบ

ความเสี่ยงทั้งสองด้านดังที่กล่าวมา แต่เป็นตัวแปรพ้ืนฐานที่ส าคัญยิ่งในการศึกษาและวิเคราะห์การ
รับรู้และพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยงในบริบทสุขภาพได้แก่ ความสมัครใจ (voluntariness) การ
เกิดผลช้า (delayed effect/chronic) ความเชื่อถือหรือความไว้วางใจ (trust) ความชัดเจน 
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(vividness) และภูมิหลังทางวัฒนธรรม (cultural background)  ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้สรุปเป็นกรอบการ
วิจัยดังต่อไปนี้ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2.3 สรุปกรอบการวิจัยใหญ่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

การรับรู้ความเสี่ยง 

 

พฤติกรรมสุขภาพ 

แนวทางการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง 
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ภาพที่ 2.4 กรอบการวิจัย

ความใกล้ (nearness) 

ความคุ้นเคย (familiarity) 

การควบคุมได้ด้วยตนเอง 
(controllability by myself) 

() 

ความสามารถในตน 
(self-efficacy) 

 

 

 

พฤติกรรมสุขภาพ 

ความน่ากลัว (dread) 

ความสญูเสยี (loss) 

การรับรู้ความเสี่ยง 



 

 

บทที่ 3  
ระเบียบวิธีวิจัย 

 

การศึกษาเรื่องอิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพและแนวทางการสื่อสาร
สุขภาพเชิงป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง เป็นการศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 2 โรคคือ โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจ และน าปัจจัยการรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลสูงสุด
ต่อพฤติกรรมมาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาข้อความส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันและศึกษาอิทธิพล
ของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมป้องกันของกลุ่มเสี่ยง โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสม (Mixed Method) คือ
การวิจัยเชิงส ารวจ (survey research) ร่วมกับวิธีการสัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth interview) ดังมี
รายละเอียดต่อไปนี้ 
 
1. การวิจัยเชิงส ารวจ 

- ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นโรคที่มีสาเหตุมาจากความไม่สมดุลในการใช้ชีวิตประจ าวันเช่นการใช้
ก าลังกายน้อยลงเนื่องจากวิถีการด าเนินชีวิตและการท างาน การกินอาหารที่มีเส้นใยในปริมาณน้อย 
การกินอาหารที่ผ่านการปรุงแต่งมาก การได้รับพิษในรูปแบบต่างๆ การมีความเครียด เป็นต้น 
พฤติกรรมเหล่านี้เป็นพฤติกรรมเสี่ยงที่อยู่แทรกอยู่ในวิถีชีวิตประจ าวันของประชากรในเขตเมืองใหญ่ 
ดังนั้นประชากรส าหรับการศึกษานี้จึงเป็นผู้ที่อยู่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลส่วนกลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้มีปัจจัยเสี่ยงอย่างน้อย 1 ปัจจัย โดยปัจจัยเสี่ยงคือปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรค 
มี 2 กลุ่มได้แก่ 1) ปัจจัยทางกายภาพ (physical factors) และผลการตรวจวัดสภาวะสุขภาพ 
(health status) ที่เกินเกณฑ์มาตรฐาน 2) มีพฤติกรรมสุขภาพไม่สมดุล ปัจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจมีดังนี้ 
 

โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 ปัจจัยเสี่ยงกลุ่มที่ 1 ปัจจัยทางกายภาพ (physical factors) และผลการ
ตรวจวัดสภาวะสุขภาพ (health status) ที่เกินเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ 

 อายุ 50 ปีขึ้นไป  
 มีญาติเป็นโรคมะเร็งอื่นๆ หรือมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 ขนาดรอบเอวมากกว่า 36 นิ้วในเพศชาย และ 32 นิ้วในเพศหญิง 
 มีอาการใกล้เคียงกับอาการโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ เคยตรวจส่อง

กล้อง เคยผ่าตัดล าไส้ใหญ่ 
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ปัจจัยเสี่ยงกลุ่มที่ 2 มีพฤติกรรมสุขภาพไม่สมดุลในกลุ่มพฤติกรรมการกิน 
กลุ่มพฤติกรรมการรับพิษ กลุ่มพฤติกรรมการใช้ก าลังกายระดับปานกลางและการ
จัดการความเครียด  

ทั้งนี้ โรคมะเร็งเป็นโรคที่มีความซับซ้อนและความไม่แน่นอนสูงการค้นคว้า
องค์ความรู้ทางการแพทย์แผนปัจจุบันยังไม่พบความชัดเจนว่าสาเหตุเกิดจากอะไร
แต่จากการรวบรวมจากผู้เป็นโรคมะเร็งส่วนใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงข้างต้น อย่างไรก็ตาม
ไม่ได้หมายความว่าผู้มีปัจจัยดังกล่าวทุกคนจะป่วยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่  

 
โรคหัวใจ  

ปัจจัยเสี่ยงกลุ่มที่ 1 ปัจจัยทางกายภาพ (physical factors) และผลการ
ตรวจวัดสภาวะสุขภาพ (health status) ที่เกินเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ 

 เพศหญิง 
 มีอายุ 35 ปีขึ้นไป 
 มีญาติเป็นโรคหัวใจ และโรคในกลุ่มโรคหลอดเลือด 
 มีขนาดรอบเอวมากกว่า 36 นิ้วในเพศชาย และ 32 นิ้วในเพศ

หญิง 
 มีภาวะน้ าหนักเกินคือค่าดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 23 

กิโลกรัมต่อเมตร2 หรือมีภาวะอ้วนคือค่าดัชนีมวลกายมากกว่าหรือ
เท่ากับ 30 กิโลกรัมต่อเมตร2 

 มีระดับไขมันรวม (total cholesterol) ในเลือดมากกว่า หรือ
เท่ากับ 200 มิลลิกรัม/dl 

 มีระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่า 200 dl 
 มีระดับความดันโลหิตเท่ากับหรือมากกว่า 140/90 
 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน 
 กินฮอร์โมนหรือได้รับยาคุมก าเนิดนานกว่า 5 ปี 

 
ปัจจัยเสี่ยงกลุ่มที่ 2 มีพฤติกรรมสุขภาพไม่สมดุลในกลุ่มพฤติกรรมการกิน 

กลุ่มพฤติกรรมการรับพิษ กลุ่มพฤติกรรมการใช้ก าลังกายระดับปานกลางและการ
จัดการความเครียด  

 
กลุ่มตัวอย่างของการส ารวจนี้คือกลุ่มตัวอย่างที่ถูกคัดเลือกตามสะดวก (convenience 

sampling) จากการคัดกรองตามปัจจัยเสี่ยงข้างต้นโดยวิธีสังเกตลักษณะทางกาย (เช่น เพศ อายุ รอบ
เอว) และถามค าถามคัดกรอง (เช่น มีญาติป่วยเป็นโรคมะเร็งหรือไม่ ชอบกินอาหารไขมันสูงหรือไม่ 
เป็นต้น) และเป็นผู้ที่ยินดีให้ข้อมูลในการตอบแบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็งจ านวน 400 
คน การรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจ 400 คน รวม 800 คน ก าหนดความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 และ
ก าหนดความน่าเชื่อถือที่ร้อยละ 95 
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แนวคิดในการสร้างเครื่องมือ จากการทบทวนวรรณกรรมด้านความเสี่ยงและด้านการรับรู้

ความเสี่ยงพบว่าความเสี่ยงเป็นความจริงที่ประกอบด้วย 2 ด้านคือ ความเสี่ยงที่เป็นข้อเท็จจริง 
(objective risk) กับความเสี่ยงที่เป็นความหมาย/ความรู้สึกของมนุษย์ (subjective risk) ดังนั้นใน
การสร้างเครื่องมือเพ่ือเก็บข้อมูลการรับรู้ความเสี่ยงในงานวิจัยนี้จึงประกอบด้วย 2 ส่วนนี้ดังมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
1) การรับรู้ปัจจัยเสี่ยง (risk factor perception) เพ่ือเก็บข้อมูลการรับรู้ด้านที่เป็น

ข้อเท็จจริง ข้อค าถามในส่วนนี้จึงเป็นข้อค าถามที่มีความเป็นรูปธรรม นับได้ชัดเจน จึงเกี่ยวข้องกับ
ข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลผลตรวจร่างกายที่บ่งชี้สภาวะสุขภาพ เช่น อายุ เพศ ค่าดัชนีมวลกาย (เก็บ
จากส่วนสูงและน้ าหนัก) ค่าไขมันรวม ระดับความดันโลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด รวมถึงพฤติกรรม
สุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยงที่ท าในปัจจุบัน เป็นต้น  

 
2) การรับรู้ความเสี่ยง (risk perception) เพ่ือเก็บข้อมูลการรับรู้ด้านความรู้สึกที่มีต่อโรค 

ดังนั้นข้อค าถามในส่วนนี้จึงเป็นข้อค าถามที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกของผู้ตอบว่ามีความรู้สึกต่อโรค
อย่างไรมากน้อยเพียงใดตามกรอบตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยง 2 ส่วน ได้แก่ 1) การรับรู้ภัยร้าย 
(perceived hazard) ประกอบด้วยการรับรู้ความน่ากลัว (perceived dread)  และการรับรู้การ
สูญเสีย (perceived loss) 2) การรับรู้แนวโน้ม (perceived probability) ประกอบด้วยการรับรู้
ความใกล้ (perceived nearness) การรับรู้ความคุ้นเคย (perceived familiarity) และการรับรู้การ
ควบคุมได้ (perceived controllability) และการรับรู้ความสามารถในตน (self-efficacy) ดังสรุป
ตามตารางท่ี 3.1 และ 3.2 

 
 

ตารางที่ 3.1 แสดงตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่จ าแนกตามองค์ประกอบการรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ 

ความเสี่ยงที่เป็นข้อเท็จจริง  
(objective risk) 

ความเสี่ยงที่เป็นความหมาย/ความรู้สึกของมนุษย์ 
(subjective risk) 

โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
ปัจจัยเสี่ยงทางกาย  
อายุ 
เพศ 
ดัชนีมวลกาย, รอบเอว 
อาการใกล้เคียง 
ประวัติครอบครัว 
ประวัติการตรวจรักษา 
พฤติกรรมสุขภาพ 

การรับรู้ความเสี่ยง 
ภัยร้าย (hazard) 

- ความน่ากลัว (dread) 
- ความสูญเสีย (loss) 

แนวโน้ม (probability) 
     การคุกคาม (threat) 

- ความใกล้ (nearness) 
- ความคุ้นเคย (familiarity) 
การควบคุมได้ (controllability) 
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ความเสี่ยงที่เป็นข้อเท็จจริง  
(objective risk) 

ความเสี่ยงที่เป็นความหมาย/ความรู้สึกของมนุษย์ 
(subjective risk) 

1.การกินผักผลไม้ธัญพืชและผักพ้ืนบ้าน 
2.การกินอาหารไขมันต่ า 
3.การกินอาหารไขมันสูง 
4.การกินอาหารปนเปื้อนสารปรุงแต่ง/ถนอม
อาหาร/โซเดียม 
5.การรับสารก่อมะเร็ง/รับพิษ 
6.การออกก าลังกาย 

- การควบคุมได้ด้วยตนเอง 
(controllability by myself) 

- ความสามารถในตน (self-efficacy) 

 
 
 
ตารางที่ 3.2 แสดงตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่จ าแนกตามองค์ประกอบการรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจ 

ความเสี่ยงที่เป็นข้อเท็จจริง (objective risk) ความเสี่ยงที่เป็นความหมาย/ความรู้สึกของมนุษย์ 
(subjective risk) 

โรคหัวใจ 
ปัจจัยเสี่ยงทางกาย  
อายุ 
เพศ 
ดัชนีมวลกาย,รอบเอว 
อาการใกล้เคียง 
การกินฮอร์โมน 
การกินยาคุม 
ประวัติครอบครัว 
ประวัติการตรวจรักษา 
โรคประจ าตัวที่น าไปสู่โรคหัวใจ 
-โรคเบาหวาน 
-ไขมันสูง 
-ความดันโลหิตสูง 
พฤติกรรมสุขภาพ 
1.การกินผักผลไม้และธัญพืช 
2.การกินอาหารไขมันต่ า 
3.การกินอาหารไขมันสูง 
4.การกินอาหารปนเปื้อนสารปรุงแต่ง/ถนอม
อาหาร/โซเดียม 
5.การรับพิษ 

การรับรู้ความเสี่ยง 
ภัยร้าย (hazard) 

- ความน่ากลัว (dread) 
- ความสูญเสีย (loss) 

แนวโน้ม (probability) 
     การคุกคาม (threat) 

- ความใกล้ (nearness) 
- ความคุ้นเคย (familiarity) 
การควบคุมได้ (controllability) 
- การควบคุมได้ด้วยตนเอง 

(controllability by myself) 
- ความสามารถในตน (self-efficacy) 
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ความเสี่ยงที่เป็นข้อเท็จจริง (objective risk) ความเสี่ยงที่เป็นความหมาย/ความรู้สึกของมนุษย์ 
(subjective risk) 

6.การออกก าลังกาย 
7.การกินอาหารหวาน 

 
 

- เครื่องมือในการวิจัย 

เครื่องมือเก็บข้อมูลในการวิจัยนี้มี 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้น ได้แก่ เพศ อายุ ส่วนสูง น้ าหนัก สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ

หลัก รายได้ และลักษณะการอยู่อาศัย ทั้งนี้ แบบสอบถามในส่วนที่ 1 ของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ของโรคหัวใจมีข้อค าถามทุกข้อเหมือนกัน 

 
ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยง อาการและปัจจัยเสี่ยง และข้อ

ค าถามด้านการรับรู้ความเสี่ยง 6 ตัวแปร คือ การรับรู้ความใกล้  การรับรู้การเสียประโยชน์  การรับรู้
ความน่ากลัว  การรับรู้ความคุ้นเคย  การรับรู้การควบคุมได้ด้วยตนเอง  การรับรู้ความมั่นใจ   
 
 ทั้งนี้ แหล่งที่มาของข้อค าถามแต่ละส่วนมีดังนี้ 

 
ตารางที่ 3.3 แหล่งที่มาของเครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 

ตัวแปร แหล่งที่มา 
พฤติกรรมสุขภาพ http://www.thaicancerrisk.com/Disclaimer.aspx 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
(ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2553) 
(นิตยา เพ็ญศิรินภา, 2554) 

อาการและปัจจัยเสี่ยงโรคมะเร็งและ
โรคหัวใจ 

http://www.thaicancerrisk.com/Disclaimer.aspx 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

การรับรู้ความใกล้ (perceived nearness) Witt, Cameron, McKeon & Berkowitz (1996) 
การรับรู้การสูญเสีย 
 (perceived loss) 

Champion (1984) 
 

การรับรู้ความน่ากลัว (perceived dread) Green, Robin, Hale & Walters (1996) 
Tovar, Rayens, Clark, & Nguyen, 2010) 

Witt, Cameron, McKeon & Berkowitz (1996) 
การรับรู้ความคุ้นเคย 
 (perceived familiarity) 

McBride et al. (2009) 
และ Ashida et al., 2012 

การรับรู้การควบคุมได้ (percerived  
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ตัวแปร แหล่งที่มา 
controllability) 
การรับรู้การควบคุมได้ด้วยตนเอง
(perceived control by myself not 
others) 

 
Zukkerman, Knee, Kieffer, Rawsthorne, and 

Bruce (1996) 

การรับรู้ความสามารถในตน  
(perceived self-efficacy) 

Bandura (Bandura, 1986) 

 
 
ทั้งนี้ ข้อค าถามท่ีน ามาใช้ในการวิจัยนี้มีการปรับปรุงข้อค าถามให้เข้ากับเรื่องที่ศึกษายิ่งขึ้นคือ

ข้อค าถามด้านพฤติกรรมเสี่ยงโรคมะเร็ง ได้แก่การกินผักพ้ืนบ้านไทยและการจัดการความเครียด 
นอกจากนี้ผู้วิจัยยังปรับตัวอย่างอาหารให้เป็นแบบไทยและเพ่ิมตัวอย่างในกลุ่มอาหารให้เข้ากับบริบท
สังคมเพ่ือให้ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างนึกค าตอบได้ง่ายขึ้น  

 
- ความเที่ยงของเครื่องมือวัด 

ข้อค าถามท่ีเลือกมาส่วนใหญ่มีค่าความเชื่อมั่นสูง แต่จากการทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือ
วิจัยโดยทดสอบแบบสอบถาม (pre-test) กับผู้มีคุณลักษณะเช่นเดียวกับประชากรซึ่งเป็นคนละกลุ่ม
กับกลุ่มตัวอย่างจริงโรคละ 30 คนรวม 60 คน ผลการทดสอบเครื่องมือด้วยสถิติ Cronbach’s alpha 
พบว่า มีข้อค าถามตัวแปรการรับรู้การควบคุมได้ (perceived controllability by myself) ที่ได้ค่า
ความเชื่อมั่นต่ ากว่า .60 (กรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ได้ .086 กรณีโรคหัวใจได้.122) ผู้วิจัยได้ปรับปรุง
ข้อค าถามและปรับภาษาโดยคงประเด็นที่ต้องการวัดไว้ให้มากที่สุดและทดลองใช้อีกครั้งหนึ่งกับกลุ่ม
ตัวอย่างคนละกลุ่มกับการทดสอบครั้งแรกโรคละ 30 คนรวม 60 คนพบว่าได้ค่าความเชื่อมั่นสูงขึ้น ใน
ภาพรวมพบว่าหลังจากปรับปรุงเครื่องมือแล้วข้อค าถามส่วนใหญ่มีค่าสถิติเกินเกณฑ์ถึงค่อนข้างสูง ค่า
ความเชื่อมั่นหลังจากปรับปรุงเครื่องมือและทดลองใช้เป็นดังนี้ 

 
ตารางที่ 3.4 แสดงค่าความเชื่อมั่น (reliability) ของข้อค าถามการรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

ตัวแปร ค่า Cronbach's 
Alpha 

พฤติกรรมสุขภาพ (healthy/unhealthy behaviors) 0.760 
การรับรู้ความใกล้ (perceived nearness) 0.947 
การรับรู้การสูญเสีย (perceived loss) 0.792 
การรับรู้ความน่ากลัว (perceived dread) 0.740 
การรับรู้ความคุ้นเคย (perceived familiarity) 0.901 
การรับรู้การควบคุมได้ด้วยตนเอง (perceived controllability by my 
self) 

0.914 
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การรับรู้ความสามารถในตน (perceived self-efficacy) 0.838 
 
 
 
ตารางที่  3.5  แสดงค่าความเชื่อม่ัน (reliability) ของข้อค าถามการรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจ  

ตัวแปร ค่า Cronbach's 
Alpha 

พฤติกรรมสุขภาพ (healthy/unhealthy behaviors) 0.824 
การรับรู้ความใกล้ (perceived nearness) 0.953 
การรับรู้การสูญเสีย (perceived loss) 0.929 
การรับรู้ความน่ากลัว (perceived dread) 0.796 
การรับรู้ความคุ้นเคย (perceived familiarity) 0.918 
การรับรู้การควบคุมได้ด้วยตนเอง (perceived controllability by my 
self) 

0.856 

การรับรู้ความสามารถในตน (perceived self-efficacy) 0.875 
 

- ความตรงของเครื่องมือวัด 

ผู้วิจัยท าการทดสอบความตรงของเครื่องมือวัด (face validity) โดยให้อาจารย์ที่ปรึกษา
ตรวจสอบความถูกต้อง ความสอดคล้องกับเนื้อหา ความครอบคลุมตัวแปรที่จะวัด ตลอดจนความ
ครอบคลุมของข้อค าถามที่จะวัดในประเด็นต่างๆ นอกจากนี้ ยังตรวจสอบความเข้าใจข้อค าถามโดย
ให้กลุ่มตวัอย่างอ่านข้อค าถามแล้วผู้วิจัยตรวจสอบความเข้าใจว่าตรงกับความหมายที่ผู้วิจัยต้องการวัด
หรือไม่ ทั้งนี้ ค าถามส่วนใหญ่ได้น ามาจากเครื่องมือวัดที่มีการใช้อย่างแพร่หลายดังนั้นจึงมีความตรงใน
ระดับหนึ่ง 

 
มาตรวัดและเกณฑ์การให้คะแนน 

 ตัวเลือกค าตอบของข้อค าถามด้านพฤติกรรมเสี่ยงและการรับรู้ความเสี่ยงมีความถ่ี 5 ระดับ  
พฤติกรรมเสี่ยง  ใช้มาตรวัดระดับความถี ่5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

          ไม่เคย = 1 คะแนน 
น้อย = 2 คะแนน 
ปานกลาง= 3 คะแนน 
บ่อย   = 4 คะแนน 
บ่อยมาก  = 5 คะแนน 

 
การรับรู้ความใกล้ (perceived nearness)  ใช้มาตรวัดระดับความเห็นด้วย 5 ระดับ โดยมี

เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
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ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย 2 คะแนน 
ไม่แน่ใจ 3 คะแนน 
เห็นด้วย 4 คะแนน 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5 คะแนน 

 
การรับรู้การสูญเสีย (perceived loss) ใช้มาตรวัดระดับความชัดเจน 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์

การใหค้่าคะแนนดังนี้ 
น้อยที่สุด 1 คะแนน 
น้อย 2 คะแนน 
ปานกลาง 3 คะแนน 
มาก 4 คะแนน 
มากที่สุด 5 คะแนน 

 
การรับรู้ความน่ากลัว (perceived dread)  )  ใช้มาตรวัดระดับความเห็นด้วย 5 ระดับโดยมี

เกณฑ์การให้ค่าคะแนนดังนี้ 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย 2 คะแนน 
ไม่แน่ใจ 3 คะแนน 
เห็นด้วย 4 คะแนน 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5 คะแนน 

 
การรับรู้ความคุ้นเคย (perceived familiarity)  ใช้มาตรวัดระดับความคุ้นเคย 5 ระดับโดยมี

เกณฑ์การให้ค่าคะแนนดังนี้ 
ไม่เคย 1 คะแนน 
น้อย 2 คะแนน 
ปานกลาง 3 คะแนน 
ค่อนข้างบ่อย 4 คะแนน 
บ่อย 5 คะแนน 

 
การรับรู้การควบคุมได้ด้วยตนเอง (perceived controllability by myself) ใช้มาตรวัด

ระดับความเห็นด้วย 5 ระดับโดยมีเกณฑ์การให้ค่าคะแนนดังนี้ 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  1 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย 2 คะแนน 
ไม่แน่ใจ 3 คะแนน 
เห็นด้วย 4 คะแนน 
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เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5 คะแนน 
 
การรับรู้ความสามารถในตน (perceived self-efficacy) ใช้มาตรวัดระดับความเห็นด้วย 5 

ระดับโดยมีเกณฑ์การให้ค่าคะแนนดังนี้  
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย 2 คะแนน 
ไม่แน่ใจ 3 คะแนน 
เห็นด้วย 4 คะแนน 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5 คะแนน 

 
- การวิเคราะห์ข้อมูล   

ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยเชิงส ารวจด้วยแบบสอบถาม ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้
โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสังคมศาสตร์ (SPSS) ใช้สถิติต่างๆ ในการจัดการข้อมูลเชิงปริมาณ 
ตามล าดับดังนี้ : 

วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงบรรยาย (descriptive statistics) คือค่าเฉลี่ย (mean)  ร้อยละ 
(percentage) แจกแจงความถี่ (frequency) ของตัวแปรต่างๆ เพ่ือรายงานข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมเสี่ยง ใช้สถิติเชิง
อนุมาน ดังนี้ 

การวิเคราะหด์้วยสถิติ Pearson Correlation เพ่ือวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้
ความเสี่ยงกับพฤติกรรมเสี่ยง 

วิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) เพ่ือศึกษาอิทธิพลของ
ตัวแปรอิสระหลายตัวที่มีต่อพฤติกรรมเสี่ยง 

การวิเคราะห์ความแปรปรวนหลายทางด้วยสถิติ (3-way ANOVA) เพ่ือหาอิทธิพลร่วมของ
ตัวแปรหลายตัวที่ส่งผลต่อพฤติกรรมเสี่ยง 

 
2. การวิจัยเชิงคุณภาพ 

หลังจากได้ผลวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณจากระยะท่ี 1 ผู้วิจัยน าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงใน
ด้านการรับรู้ความสามารถในตน (perceived self-efficacy) ไปใช้เป็นแนวทางการสื่อสารโดยสร้าง
เป็นข้อความในสื่อโปสเตอร์ขนาดเอ 3 เนื่องจากพบว่าในกรณีโรคมะเร็ง self-efficacy เป็นตัวแปร
ส าคัญที่เป็นเงื่อนไขของตัวแปรการรับรู้ความน่ากลัว (perceived dread) และตัวแปรการรับรู้
ความคุ้นเคย (perceived familiarity) แล้วจึงมีอิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรม ส่วนกรณีโรคหัวใจ
พบว่า self-efficacy มิได้เป็นเงื่อนไขกับตัวแปรอื่นแต่ก็มีอิทธิพลสูงสุดต่อการเกิดพฤติกรรม ดังนั้นตัว
แปร self-efficacy จึงถูกคัดเลือกมาใช้เป็นแนวทางการสื่อสารเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันของทั้ง 
2 กรณีศึกษา 
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เนื่องจากผู้วิจัยต้องการศึกษาแนวทางการสื่อสาร (ตัวข้อความ) ว่ามีอิทธิพลหรือไม่ต่อ
ทัศนคติและพฤติกรรมป้องกันตามทฤษฎี TPB จึงน าไปสร้างสื่อ 2 แบบ (สื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกัน
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ แบบที่ 1 มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน และแบบที่ 2 ไม่มีข้อความ
กระตุ้นความสามารถในตน) และสื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจ 2 แบบ (แบบที่ 1 มีข้อความ
กระตุ้นความสามารถในตน และแบบที่ 2 ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน) รวม 4 ชิ้นงานโดย
น าพฤติกรรมที่มีค่าความสัมพันธ์ (r) สูงกับการรับรู้ความเสี่ยงมาเป็นพฤติกรรมที่ส่งเสริม ได้แก่ 
พฤติกรรมการกินอาหารไขมันต่ า การกินผักผลไม้และธัญพืช และการใช้ก าลังกายระดับปานกลาง  

 
เมื่อพัฒนาชิ้นงานสื่อแล้ว ผู้วิจัยน าสื่อไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ (รองศาสตราจารย์ ดร.สราวุธ อนันต

ชาติ) และอาจารย์ที่ปรึกษาพิจารณาให้ความเห็นจากนั้นจึงน าไปใช้เป็นเครื่องมือเก็บข้อมูล 
 
โดยในส่วนนี้ ผู้วิจัยต้องการทราบว่ากลุ่มเสี่ยงมีความรู้สึกและความคิดเห็นอย่างไรต่อสื่อทั้ง 2 

แบบดังกล่าวจึงเก็บข้อมูลความคิดเห็นเกี่ยวกับความรู้สึกมั่นใจและความสามารถในตน กับความรู้สึก
อยากปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เจาะลึก (in-depth interview)  และใช้วิธี 
snow ball technique เพ่ือให้ได้มาซึ่งผู้ให้ข้อมูลที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง 
  
 

- ผู้ให้ข้อมูลหลัก 

ผู้วิจัยเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักแบบเจาะจง (purposive sampling) ที่มีคุณสมบัติตรงตามที่
ต้องการคือเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงโดยมีปัจจัยเสี่ยงดังที่กล่าวข้างต้นอย่างน้อย 2 ปัจจัย และเป็นผู้ที่มีความ
ยินดีให้สัมภาษณ์รวมทั้งสามารถให้พูดคุยแสดงความคิดเห็นของตนเองที่มีต่อแนวทางการสื่อสารเพ่ือ
สร้างพฤติกรรมการป้องกันโรค ตลอดจนสามารถแสดงความคิดเห็นต่อพฤติกรรมของตนเองได้  

 
ผู้วิจัยก าหนดเก็บข้อมูลกรณีศึกษาละ 10 ราย รวม 20 ราย แต่เมื่อเก็บข้อมูลจริงมีผู้แสดง

ความยินดีในการให้ข้อมูลรวม 23 คน แบ่งเป็นกรณีศึกษาโรคมะเร็ง 10 คน แบ่งเป็นเพศชาย 2 คน 
หญิง  8 คน ส่วนกรณีศึกษาโรคหัวใจ 13 คน แบ่งเป็นเพศชาย 3 คน หญิง 10 คน 

 
- เครื่องมือเก็บข้อมูล 

ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้างเป็นเครื่องมือในการระบุปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรม
เสี่ยงของผู้ให้ข้อมูล รวมทั้งใช้เป็นแนวค าถามเจาะลึกในรายละเอียดแต่ละประเด็นเช่นพฤติกรรมการ
กิน การใช้แรงกายในชีวิตประจ าวัน เป็นต้น โดยผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์และบันทึกข้อมูลลงในแบบ
สัมภาษณ์ดังกล่าว ทั้งนี้ แบบสัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้างที่ใช้เก็บข้อมูลกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ผู้วิจัย
น ามาจากโปรแกรมประเมินความเสี่ยงโรคมะเร็งด้วยตนเองซึ่งเป็นเว็บไซต์ที่เปิดให้บริการแก่
ประชาชน (http://www.thaicancerrisk.com/Disclaimer.aspx)  จัดท า โดยศูนย์ วิ จั ยมะเร็ ง 
สถาบันวิจัยจุฬาภรณ์ซึ่งเป็นองค์กรที่มีความเชี่ยวชาญด้านการรักษาโรคมะเร็งชนิดต่างๆ ส่วนแบบ
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สัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้างส าหรับเก็บข้อมูลกับกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจน ามาจากคู่มือเก็บข้อมูลของส านัก
โรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2553) (ดูภาคผนวก) ทั้งนี้ แบบสัมภาษณ์ทั้ง 
2 ชุดเป็นเครื่องมือที่ผ่านการทดสอบปรับปรุงให้เหมาะสมกับการเก็บข้อมูลกับกลุ่มเสี่ยงชาวไทยและ
ใช้เก็บข้อมูลกับกลุ่มเสี่ยงชาวไทยมาแล้วจึงถือเป็นเครื่องมือที่มีความเชื่อถือได้ 

 
- วิธีการเก็บข้อมูล 

ผู้วิจัยใช้เครื่องมือเก็บข้อมูลดังกล่าวในการสัมภาษณ์เจาะลึกกลุ่มเสี่ยงเป็นรายบุคคล เพ่ือได้
ข้อมูลส่วนตัว ปัจจัยเสี่ยง บริบทแวดล้อม พฤติกรรมสุขภาพ และความรู้สึกว่าตนเองมีความเสี่ยงต่อ
โรคหรือไม่อย่างไร จากนั้นน าโปสเตอร์ทั้งสองแบบ (ที่มีกับไม่มีข้อความเสริมความสามารถในตน) มา
ให้ผู้ให้สัมภาษณพิ์จารณาแล้วแสดงความคิดเห็นว่าข้อความเสริมความสามารถในตนท าให้ตนเองรู้สึก
อย่างไร และรู้สึกว่าอยากจะป้องกันโรคอย่างที่สื่อต้องการบอกหรือไม่ เพราะเหตุใด โดยเน้นให้ผู้ให้
ข้อมูลพิจารณาข้อความเสริมความสามารถในตนและเปรียบเทียบความรู้สึกที่เกิดขึ้นจากการอ่าน
โปสเตอร์ที่มีข้อความเสริมความสามารถในตนกับโปสเตอร์ที่ไม่มีข้อความเสริมความสามารถในตน 

 
- วิธีการวิเคราะห์และน าเสนอ  

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยสรุปจากข้อมูล (Grounded Theory) และน าเสนอเชิงพรรณนา 
(descriptive analysis) ร่วมกับตารางสรุปประเด็น 

 
ส าหรับขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยสรุปดังตารางที่ 3.6 
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ตารางที่ 3.6 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
ขั้นตอน การด าเนินงาน 

1. ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้องกับ
การสื่อสารสุขภาพ ทฤษฎีความเสี่ยงในกระบวน
ทัศน์ต่างๆ การรับรู้ความเสี่ยง พฤติกรรมเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและโรคมะเร็ง และตัวแปรทางจิตวิทยา 

1. สังเคราะห์เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย 

2. ทบทวนวรรณกรรม สร้างแบบสอบถามการ
รับรู้ความเสี่ยง 2 ชุด 
-แบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็ง 
-แบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจ 

2. ตรวจสอบเครื่องมือโดยอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ 
-ทดสอบเครื่องมือ กรณีศึกษาละ 30 ตัวอย่าง 
-ทดสอบค่าความเชื่อมั่น 
-ปรับแก้ข้อค าถามในบางตัวแปร 
-ทดสอบเครื่องมือ ครั้งที่ 2 กรณีศึกษาละ 30 
ตัวอย่าง 
-ทดสอบค่าความเชื่อมั่นครั้งท่ี 2 
-ปรับแบบสอบถามพร้อมส าหรับน าไปใช้จริง 

3. เก็บข้อมูลเชิงปริมาณด้วยการส ารวจกลุ่มเสี่ยง 
2 โรครวม 800 คน 
(1) โรคหัวใจ   400  คน 
(2) โรคมะเร็ง  400  คน 

3. วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสถิติ 
- สหสัมพันธ์ (Correlation) 
- ถดถอยพหุ (Multiple Regression) 
- 3 way ANOVA 
- พิจารณาคัดเลือกตัวแปรส าคัญที่ได้จากผลการ
วิเคราะห์ 

4. สร้างชิ้นงานสื่อโดยใช้ตัวแปรส าคัญมาเป็น
แนวทางการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

4. ประสานงาน ควบคุมการผลิตชิ้นงาน และ
น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา 

5. ปรับปรุงเครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 5. ค้นหาและปรับปรุงเครื่องมือประเมินปัจจัย
เสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยง เพ่ือใช้เป็นแบบ
สัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้าง  

6. เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ : ทัศนคติของกลุ่มเสี่ยง
สูง 23 รายที่มีต่อแนวทางการสื่อสารเพื่อสร้าง
พฤติกรรมการป้องกัน 
- โรคมะเร็ง 10 คน 
- โรคหัวใจ 13 คน 

6. สัมภาษณ์เจาะลึกกลุ่มเสี่ยงสูง  

7. สร้างองค์ความรู้การรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจ
และโรคมะเร็งในประเทศไทย 

7. วิเคราะห์ สังเคราะห์ สรุปผลและเขียนรายงาน
การวิจัย 

 

 



 

 

58 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยเรื่องอิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพและแนวทางการสื่อสาร
สุขภาพเชิงป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง เป็นการน ากรอบทฤษฎีการตัดสินใจในสภาวะ
ความเสี่ยงมาประยุกต์ในการศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงในบริบทสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
อิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมสุขภาพและเพ่ือหาแนวทางการสื่อสารเชิงป้องกันที่
สอดคล้องกับการรับรู้ความเสี่ยงและผลที่เกิดจากแนวทางการสื่อสารดังกล่าว ดังนั้นเพ่ือตอบโจทย์
ดังกล่าวผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูล 2 ขั้นตอน ดังนี้ 

 
ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือแสดงข้อมูลเบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือ

ทราบลักษณะโดยทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลความสัมพันธ์และอิทธิพลของตัวแปรการรับรู้ความ
เสี่ยงต่อพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือเห็นความสัมพันธ์และให้ได้ตัวแปรการรับรู้ที่มีอิทธิพลส าคัญต่อ
พฤติกรรมเสี่ยงซึ่งจะน าตัวแปรนั้นมาใช้เป็นแนวทางในการสื่อสารเชิงป้องกันที่สอดคล้องกับการรับรู้
ความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

 
ขั้นตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์กลุ่มเสี่ยงสูงทั้ง 2 

กรณีศึกษา เพ่ือได้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับความรู้สึกและความตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันอันเป็นผล
จากแนวทางการสื่อสารเชิงป้องกัน (ข้อความกระตุ้นความสามารถในตน) 

  
โดยในส่วนต่อจากนี้เป็นต้นไป ผู้วิจัยจะน าเสนอผลการวิจัยระยะท่ี 1 ผลวิจัยเชิงปริมาณ แล้ว

จึงน าเสนอผลการวิจัยระยะท่ี 2 ผลวิจัยเชิงคุณภาพ ตามล าดับ 
 

ผลการวิจัยระยะที่ 1 ผลวิจัยเชิงปริมาณ 
 
 การรายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณนี้ ผู้วิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ 
 

ส่วนที่ 1 เป็นผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงบรรยาย (descriptive statistics) คือค่าเฉลี่ย 
(mean)  ร้อยละ (percentage) แจกแจงความถี่ (frequency) เพ่ือแสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ตอบ
แบบสอบถาม 

ส่วนที่ 2 เป็นผลการวิเคราะห์เพ่ือตอบปัญหาวิจัยประกอบด้วยผลวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างความเสี่ยงกับพฤติกรรมเสี่ยงด้วยสถิติเชิงอ้างอิงคือสหสัมพันธ์ (correlation) เพ่ือดูว่าตัวแปร
การรับรู้ความเสี่ยงไหนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยง และเพ่ือดูว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงตัว
ไหนที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเสี่ยงที่สุดด้วยสถิติถดถอยพหุ (Multiple Regression) และสถิติ
วิเคราะห์ความแปรปรวนหลายทาง ในที่นี้ใช้ 3-way ANOVA ในการวิเคราะห์ความแปรปรวนหลาย
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ทางของตัวแปรต้นหลายตัวที่มีต่อพฤติกรรมเสี่ยง (เฉพาะกรณีโรคมะเร็ง) เพ่ือค้นหาอิทธิพลเชิง
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นต่อตัวแปรตามที่วิเคราะห์ไม่พบจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยพหุ 
เพ่ือดูอิทธิพลของตัวแปรส าคัญว่าเป็นเงื่อนไขต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยงหรือไม่ 
  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม 

 ผู้วิจัยจะน าเสนอข้อมูลพื้นฐานของผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่แล้วตามด้วย
กรณีโรคหัวใจดังต่อไปนี้ 

- กลุ่มตัวอย่างกรณีโรคมะเร็ง 

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งหมดของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็ง จ านวน
ทั้งหมด 400 คน พบว่ามีเพศหญิงมากกว่าเพศชายกล่าวคือเป็นเพศหญิงร้อยละ 56.0 เป็นเพศหญิง 
และร้อยละ 44.0 เป็นเพศชาย ดังตารางที่ 4.1 

 
ตารางที่ 4.1   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็ง จ าแนกตามเพศ  
 

เพศ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ชาย 
หญิง 

176 
224 

44.0 
56.0 

รวม 400 100.0 
 

 
จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งหมด ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 25 ถึง 35 

ปี คิดเป็นร้อยละ 33.3 รองลงมา คือ อายุน้อยกว่า 25 ปี  คิดเป็นร้อยละ 23.3 มีอายุระหว่าง 36 ถึง 
45 ปี คิดเป็นร้อยละ 15.3 มีอายุระหว่าง 46 ถึง 55 ปี คิดเป็นร้อยละ 15.0 มีอายุระหว่าง 56 – 65 
ปี ร้อยละ 12.0 และมีอายุ 66 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 1.3 ดังตารางที่ 4.2 
 
ตารางที่ 4.2   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็ง จ าแนกตามอายุ  
 

ช่วงอายุ จ านวน (คน) ร้อยละ 
น้อยกว่า 25 ปี 

25 - 35 ปี 
36 - 45 ปี 
46 - 55 ปี 
56 - 65 ปี 
66 ปีขึ้นไป 

93 
133 
61 
60 
48 
5 

23.3 
33.3 
15.3 
15.0 
12.0 
1.3 

รวม 400 100.0 
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จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งหมด ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51.8) น้ าหนัก
อยู่ในระดับปกติ มีระดับน้ าหนักเกิน ร้อยละ 28.5 ระดับน้ าหนักน้อยเกินไป ร้อยละ 14.5 และโรค
อ้วน ร้อยละ 5.3 ดังตารางที่ 4.3 

 
ตารางที่ 4.3   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็ง จ าแนกตาม
ระดับน้ าหนัก  
 

ระดับน้ าหนัก จ านวน (คน) ร้อยละ 
น้ าหนักน้อยเกินไป 
น้ าหนักปกติ 
น้ าหนักเกิน 
โรคอ้วน 

58 
207 
114 
21 

14.5 
51.8 
28.5 
5.3 

รวม 400 100.0 
 
 จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งหมด ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 60.3) มี
สถานภาพโสด รองลงมา มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 39.5 และสถานภาพอ่ืนๆ ร้อยละ 0.3 ดังตารางที่ 
4.4 
 
ตารางที่ 4.4   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็ง จ าแนกตาม
สถานภาพสมรส 
 

สถานภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
โสด 

สมรส 
อ่ืนๆ 

241 
158 
1 

60.3 
39.5 
0.3 

รวม 400 100.0 
 
 จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งหมด ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 53.3) มี
การศึกษาระดับปริญญาตรี รองลงมา มีการศึกษาระดับปริญญาโทหรือสูงกว่า ร้อยละ 12.8 มี
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่าปวช. ร้อยละ 12.3 มีการศึกษาระดับอนุปริญญา
หรือเทียบเท่าปวส. ร้อยละ 8.8 มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 7.5 และ
ระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 5.5 ตามล าดับดังตารางที่ 4.5 
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ตารางที่ 4.5   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
จ าแนกตามระดับการศึกษา 
 

ระดับการศึกษา จ านวน (คน) ร้อยละ 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่าปวช.
ระดับอนุปริญญาหรือเทียบเท่าปวส.
ปริญญาตรี 
ปริญญาโทหรือสูงกว่า 

22 
30 
49 
35 
213 
51 

5.5 
7.5 
12.3 
8.8 
53.3 
12.8 

รวม 400 100.0 
  

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ ใหญ่ทั้ งหมด ส่วนใหญ่ เป็นพนักงาน
บริษัทเอกชน คิดเป็นร้อยละ 28.8 รองลงมาคือ นิสิต/ นักศึกษา คิดเป็นร้อยละ 18.5 เจ้าของธุรกิจ 
คิดเป็นร้อยละ 13.3 ข้าราชการ/พนักงานหน่วยงานของรัฐ /รัฐวิสาหกิจ คิดเป็นร้อยละ 9.0 และ
ค้าขาย คิดเป็นร้อยละ 8.8 ดังตารางที่ 4.6 

 
ตารางที่ 4.6   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็ง จ าแนกตาม
อาชีพ 
 

อาชีพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
พนักงานบริษัทเอกชน 
ข้าราชการ/ พนักงานหน่วยงานของรัฐ / รัฐวิสาหกิจ 
เจ้าของธุรกิจ 
รับจ้าง 
ข้าราชการ หรือพนักงานเกษียณ 
เกษตรกร 
ค้าขาย 
พ่อบ้าน/ แม่บ้าน 
นิสิต / นักศึกษา 
อ่ืนๆ 

115 
36 
53 
25 
19 
2 
35 
26 
74 
15 

28.8 
9.0 
13.3 
6.3 
4.8 
0.5 
8.8 
6.5 
18.5 
3.8 

รวม 400 100.0 
 
 จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งหมด ส่วนใหญ่ มีรายได้เฉลี่ย(ต่อเดือน) 
อยู่ระหว่าง 10,000 – 25,000 บาท โดยคิดเป็นร้อยละ 38.0 รองลงมามีรายได้เฉลี่ย 25,001 - 
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40,000 บาท ร้อยละ 25.3 มีรายได้เฉลี่ยน้อยกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 22.0 มีรายได้เฉลี่ย 40,001 
– 55,000 บาท ร้อยละ 9.3 และมีรายได้เฉลี่ย 55,001 ขึ้นไป ร้อยละ 5.5 ดังตารางที่ 4.7 
 
 
ตารางที่ 4.7   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งส าไส้ใหญ่ 
จ าแนกตามรายได ้
 

รายได้เฉลี่ย (ต่อเดือน) จ านวน (คน) ร้อยละ 
น้อยกว่า 10,000 บาท 
10,000 – 25,000 บาท 
25,001 – 40,000 บาท 
40,001 – 55,000 บาท 

55,001 บาทขึ้นไป 

88 
152 
101 
37 
22 

22.0 
38.0 
25.3 
9.3 
5.5 

รวม 400 100.0 
  
 

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งหมด ส่วนใหญ่ อาศัยอยู่กับครอบครัว
เดี่ยว โดยคิดเป็นร้อยละ 30.3 รองลงมาอาศัยอยู่กับครอบครัวขยาย ร้อยละ 24.8 อาศัยอยู่คนเดียว 
ร้อยละ 17.8 อาศัยอยู่กับคู่สมรส ร้อยละ 13.3 และอาศัยอยู่กับเพ่ือน ร้อยละ 9.8 ดังตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่ 4.8   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็ง  จ าแนกตาม
การอยู่อาศัยประจ า 

การอยู่อาศัย จ านวน (คน) ร้อยละ 
อยู่คนเดียว 
อยู่กับเพ่ือน 

อยู่กับพ่ี/ น้อง 
อยู่กับคู่สมรส 

อยู่กับครอบครัวเดี่ยว 
อยู่กับครอบครัวขยาย 

71 
39 
17 
53 
121 
99 

17.8 
9.8 
4.3 
13.3 
30.3 
24.8 

รวม 400 100.0 
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- กลุ่มตัวอย่างกรณีโรคหัวใจ 

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคหัวใจทั้งหมด จ านวน 400 คนพบว่าร้อยละ 60.2 เป็นเพศ
หญิง และร้อยละ 39.8 เป็นเพศชาย ดังตารางที่ 4.9 

 
ตารางที่ 4.9   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ จ าแนกตามเพศ 
 

เพศ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ชาย 
หญิง 

159 
241 

39.8 
60.2 

รวม 400 100.0 
 
 

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณโีรคหัวใจทั้งหมด ส่วนใหญ่ มีอายุระหว่าง 25 ถึง 35 ปี ร้อยละ 
40.8 รองลงมา คือ ระหว่าง 36 ถึง 45 ปี คิดเป็นร้อยละ 21.0 มีอายุน้อยกว่า 25 ปี  คิดเป็นร้อยละ 
15.3 มีอายุระหว่าง 46 ถึง 55 ปี คิดเป็นร้อยละ 14.0 มีอายุระหว่าง 56 – 65 ปี คิดเป็นร้อยละ 7.3 
และมีอายุ 66 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 1.8 ดังตารางที่ 4.10 

 
ตารางที่ 4.10 แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ จ าแนกตามอายุ 
 

ช่วงอายุ จ านวน (คน) ร้อยละ 
น้อยกว่า 25 ปี 

25 - 35 ปี 
36 - 45 ปี 
46 - 55 ปี 
56 - 65 ปี 
66 ปีขึ้นไป 

61 
163 
84 
56 
29 
7 

15.3 
40.8 
21.0 
14.0 
7.3 
1.8 

รวม 400 100.0 
 

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณโีรคหัวใจทัง้หมด ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 57.0) มีน้ าหนักอยู่ในระดับ
ปกติ รองลงมา มีระดับน้ าหนักเกิน ร้อยละ 25.0 ระดับน้ าหนักน้อยเกินไป ร้อยละ 14.3 และโรคอ้วน 
ร้อยละ 3.8 ดังตารางที่ 4.11 
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ตารางที่ 4.11   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ จ าแนกตาม
ระดับน้ าหนัก 

ระดับน้ าหนัก จ านวน (คน) ร้อยละ 
น้ าหนักน้อยเกินไป 
น้ าหนักปกติ 
น้ าหนักเกิน 
โรคอ้วน 

57 
228 
100 
15 

14.3 
57.0 
25.0 
3.8 

รวม 400 100.0 
 

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคหัวใจทั้งหมด ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 54.8) มีสถานภาพโสด 
รองลงมา มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 44.3 และสถานภาพอ่ืนๆ ร้อยละ 1.0 ดังตารางที่ 4.12 
 
ตารางที่ 4.12 แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ จ าแนกตาม
สถานภาพสมรส 
 

สถานภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
โสด 

สมรส 
อ่ืนๆ 

219 
177 
4 

54.8 
44.3 
1.0 

รวม 400 100.0 
 

จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคหัวใจทั้งหมด ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 53.0) มีการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี รองลงมา มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่าปวช. ร้อยละ 13.0  มี
การศึกษาระดับปริญญาโทหรือสูงกว่า ร้อยละ 12.8 มีการศึกษาระดับอนุปริญญาหรือเทียบเท่าปวส. 
ร้อยละ 8.8 ดังตารางที่ 4.13 

 
ตารางที่ 4.13 แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ จ าแนกตาม
ระดับการศึกษา 
 

ระดับการศึกษา จ านวน (คน) ร้อยละ 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่าปวช.
ระดับอนุปริญญาหรือเทียบเท่าปวส.
ปริญญาตรี 
ปริญญาโทหรือสูงกว่า 

17 
33 
52 
35 
212 
51 

4.3 
8.3 
13.0 
8.8 
53.0 
12.8 
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รวม 400 100.0 
จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณโีรคหัวใจทั้งหมด ส่วนใหญ่ เป็นพนักงานบริษัทเอกชน คิดเป็น

ร้อยละ 33.3 รองลงมาคือ เจ้าของธุรกิจ คิดเป็นร้อยละ 15.5 นิสิต/ นักศึกษา คิดเป็นร้อยละ 13.8 
ค้าขาย คิดเป็นร้อยละ 12.8 และรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 8.3 ดังตารางที่ 4.14 

 
ตารางที่ 4.14   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ จ าแนกตาม
อาชีพ 
 

อาชีพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
พนักงานบริษัทเอกชน 
ข้าราชการ/ พนักงานหน่วยงานของรัฐ / รัฐวิสาหกิจ 
เจ้าของธุรกิจ 
รับจ้าง 
ข้าราชการ หรือพนักงานเกษียณ 
ค้าขาย 
พ่อบ้าน/ แม่บ้าน 
นิสิต / นักศึกษา 
อ่ืนๆ 

133 
25 
62 
33 
9 
51 
21 
55 
11 

33.3 
6.3 
15.5 
8.3 
2.3 
12.8 
5.3 
13.8 
2.8 

รวม 400 100.0 
 
 จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณโีรคหัวใจทั้งหมด ส่วนใหญ่ มีรายได้เฉลี่ย(ต่อเดือน) อยู่ระหว่าง  
25,001 - 40,000 บาท โดยคิดเป็นร้อยละ 32.3 รองลงมามีรายได้เฉลี่ย 10,000 – 25,000 บาท ร้อย
ละ 31.3 มีรายได้เฉลี่ยน้อยกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 18.3 มีรายได้เฉลี่ย 40,001 – 55,000 บาท 
ร้อยละ 10.5 และมีรายได้เฉลี่ย 55,001 ขึ้นไป ร้อยละ 7.8 ดังตารางที่ 4.15 
 
ตารางที่ 4.15   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ  จ าแนกตาม
รายได ้
 

รายได้เฉลี่ย (ต่อเดือน) จ านวน (คน) ร้อยละ 
น้อยกว่า 10,000 บาท 
10,000 – 25,000 บาท 
25,001 – 40,000 บาท 
40,001 – 55,000 บาท 

55,001 บาทขึ้นไป 

73 
125 
129 
42 
31 

18.3 
31.3 
32.3 
10.5 
7.8 

รวม 400 100.0 
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 จากผู้ตอบแบบสอบถามกรณีโรคหัวใจทั้งหมด ส่วนใหญ่ อาศัยอยู่กับครอบครัวเดี่ยว โดยคิด
เป็นร้อยละ 32.3 รองลงมาอาศัยอยู่กับครอบครัวขยาย ร้อยละ 23.3 อาศัยอยู่คนเดียว ร้อยละ 17.0 
อาศัยอยู่กับคู่สมรส ร้อยละ 14.0 และอาศัยอยู่กับเพ่ือน ร้อยละ 8.8 ดังตารางที่ 4.16 
 
ตารางที่ 4.16   แสดงจ านวนและร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ  จ าแนกตาม
การอยู่อาศัยประจ า 
 

การอยู่อาศัย จ านวน (คน) ร้อยละ 
อยู่คนเดียว 
อยู่กับเพ่ือน 

อยู่กับพ่ี/ น้อง 
อยู่กับคู่สมรส 

อยู่กับครอบครัวเดี่ยว 
อยู่กับครอบครัวขยาย 

68 
35 
19 
56 
129 
93 

17.0 
8.8 
4.8 
14.0 
32.3 
23.3 

รวม 400 100.0 
 
 ในส่วนต่อไป ผู้วิจัยจะรายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์และอิทธิพลของการรับรู้
ความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 

ส่วนที่ 2  ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

 เพ่ือตอบค าถามวิจัยว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงใดที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และตัว
แปรที่มีอิทธิพลสูงสุดจะถูกน าไปใช้เป็นแนวทางการสื่อสารเชิงป้องกันต่อไป  ผู้วิจัยจึงวิเคราะห์ด้วย
สถิติเชิงอนุมานดังนี้ โดยกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ท าการวิเคราะห์ข้อมูลการรับรู้ความเสี่ยงกับ
พฤติกรรมด้วยสถิติท้ัง 3 ตัวคือ การวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (correlation analysis) การวิเคราะห์การ
ถดถอย (regression analysis) และการวิเคราะห์ความแปรปรวนหลายทาง (3-way ANOVA) ส่วน
กรณีโรคหัวใจท าการวิเคราะห์ข้อมูลการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมด้วยสถิติ 2 ตัว คือ การวิเคราะห์
สหสัมพันธ์ (correlation analysis) การวิเคราะห์การถดถอย (regression analysis) ดังมี
รายละเอียดต่อไปนี้  

    2.1 กลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

ผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ 
ในส่วนนี้เป็นการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยง ทั้ง 6 

ตัวได้แก่ การรับรู้ความน่ากลัว (dr) การรับรู้ความสูญเสีย (loss) การรับรู้ความใกล้ (ne) การรับรู้
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ความคุ้นเคย (fa) การควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) และความสามารถในตน (sef)  ที่มีต่อพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงในแต่ละด้านกับพฤติกรรม 
พฤติกรรมเสี่ยง (correlation efficient : r) แสดงดังตารางที่ 4.17 และสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
การรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย ในตารางที่ 4.18 

 
 จากตารางที่ 4.17 พบว่า ตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงของผู้ตอบแบบสอบถามโรคมะเร็งล าไส้

ใหญ ่ทีม่ีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับพฤติกรรม (p ≤ .05) ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงใน
ด้าน การรับรู้ความน่ากลัว (rdr = - .24) การรับรู้ความคุ้นเคย (rfa =   .35) การควบคุมได้ด้วยตัวเอง 
(rcm = 0.17) และ ความสามารถในตน (rsef =   .17)   
 
 ส่วนตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับพฤติกรรมด้านสุขภาพได้แก่ การ
รับรู้ความเสี่ยงด้าน การรับรู้การสูญเสีย และ การรับรู้ความใกล้ 
 
ตารางที่ 4.17 ตารางแสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงกับ
พฤติกรรม ของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 

การรับรู้ความเสี่ยง 
พฤติกรรม (beh) 

r p 
ภัยร้าย (Hazard)   
ความน่ากลัว (dr) - .24* .000 
ความสูญเสีย (los) .02 .711 
แนวโน้ม (Probability)   
ความใกล้ (ne) .02 .629 
ความคุ้นเคย (fa) .35* .000 
การควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) .17* .001 
ความสามารถในตน (sef) .17* .000 

*p ≤ .05 
 
จากตารางที่ 4.18 เมื่อพิจารณาการรับรู้ความเสี่ยงในแต่ละด้านกับพฤติกรรมสุขภาพในแต่

ละกลุ่มย่อย พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงด้านความน่ากลัว (dr) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
กับพฤติกรรมกลุ่มย่อย (p < 0.05) คือ การกินผัก ผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) การ
กินอาหารไขมันสูง (beh3) และการกินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) 
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 การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ประโยชน์ (ben) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ
พฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การรับสารก่อมะเร็ง (beh5) 
 การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความใกล้ (ne) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ
พฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) และการรับสารก่อมะเร็ง (beh5) 
 
 การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความคุ้นเคย (fa) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ
พฤติกรรมกลุ่มย่อย ในทุกๆกลุ่มย่อย 
 

การรับรู้ความเสี่ยงด้าน การควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติทางสถิติกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินผัก ผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) 
การกินอาหารไขมันสูง (beh3) และการรับสารก่อมะเร็ง (beh5) 

 
การรับรู้ความเสี่ยงด้านความสามารถในตน (sef) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ

พฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินผัก ผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) และการออกก าลัง
กาย (beh6) 
 
 
ตารางที่ 4.18 ตารางแสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ระหว่างตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงกับ
พฤติกรรมกลุ่มย่อย ของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 

 กินผัก ผลไม้ 
(beh1) 

กินอาหาร
ไขมันต่ า 
(beh2) 

กินอาหาร
ไขมันสูง 
(beh3) 

กินอาหารที่มี
สารปรุงแต่ง 

(beh4) 

รับสารก่อ
มะเร็ง (beh5) 

ออกก าลังกาย 
(beh6) 

ความน่ากลัว (dr) - .22* 
(.000) 

- .29* 
(.000) 

- .19* 
(.000) 

- .12* 
(.017) 

.09 
(.070) 

- .08 
(.112) 

ความสญูเสยี(los) .006 
(.900) 

- .038 
(.448) 

- .007 
(.887) 

.000 
(.994) 

.126* 
(.012) 

- .002 
(.969) 

ความใกล ้(ne) -.025 
(.611) 

-.205* 
(.000) 

- .027 
(.593) 

.078 
(.121) 

.202* 
(.000) 

.001 
(.977) 

ความคุ้นเคย (fa) .323* 
(.000) 

.247* 
(.000) 

.191* 
(.000) 

.204* 
(.000) 

.215* 
(.000) 

.240* 
(.000) 

การควบคุมได้ด้วย
ตนเอง (cm) 

.164* 
(.001) 

.390* 
(.000) 

.187* 
(.000) 

.014 
(0.786) 

-.122* 
(.015) 

.092 
(.066) 

ความสามารถในตน 
(sef) 

.276* 
(.000) 

.442* 
(.000) 

- .011 
(.826) 

- .065 
(.197) 

- .052 
(.298) 

.228* 
(.000) 

*p ≤ .05       ตัวเลขในวงเล็บ คือ ค่า p 
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ผลวเิคราะห์การถดถอย 

 
จากการวิเคราะห์เพ่ือหาอิทธิพลของตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงในแต่ละด้านกับพฤติกรรม

สุขภาพ (เพ่ือหาว่าการรับรู้ความเสี่ยงด้านใดส่งผลต่อพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่ากัน) โดยใช้การวิเคราะห์
การถดถอยพหุ (Multiple Regression) แบบ Stepwise ไดค้่าสัมประสิทธ์การถดถอย (b) และค่าสัม

ประสิทธ์การถดถอยมาตรฐาน (β ) ดังตารางที่ 4.19 
 
จากตาราง 4.19 ตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อตัวแปรตามมากที่สุด คือ 

ความคุ้นเคย (βfa = .33) รองลงมา คือ ความน่ากลัว (βdr = -.21) 
 
 
ตารางที่ 4.19 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุ แบบ Stepwise ระหว่างการรับรู้ความเสี่ยงกับ
พฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

ตัวแปร r b SE β p 

ความน่ากลัว (dr) - .24* -0.61 0.14 -.21 .000 
ความคุ้นเคย (fa) .35* 0.96 0.13 .33 .000 

R = .410, R2 = .168   

*p ≤ .05 
 

ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนหลายตัวแปร 

  
เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าวมา ผู้วิจัยพบหลักฐานและทฤษฎีที่ยืนยันหนัก

แน่นว่าตัวแปรความสามารถในตน (self-efficacy) เป็นตัวแปรที่มีความส าคัญยิ่งต่อการเกิด
พฤติกรรม  (Ajzen, 1985; Bandura, 1977a; Rosenstock, 1974) และผลจากการวิเคราะห์
สหสัมพันธ์ก็พบว่าการรับรู้ความสามารถในตนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสูงสุด แต่ผลวิเคราะห์การ
ถดถอยพหุ แบบ Stepwise ระหว่างการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมเสี่ยงกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่
กลับไม่พบตัวแปรความสามารถในตน (self-efficacy) แต่อย่างใด ผู้วิจัยจึงทดสอบอิทธิพลของตัว
แปรการรับรู้ความเสี่ยง 2 ตัว (ความน่ากลัว และความคุ้นเคย) ที่ได้จากการวิเคราะห์ถดถอยกับตัว
แปรความสามารถในตน (self-efficacy) อีกครั้งหนึ่งด้วยสถิติที่สามารถวิเคราะห์หาความแปรปรวน
ร่วมหลายตัวแปรเพ่ือค้นหาว่าแปรความสามารถในตน (self-efficacy) อาจมีปฏิสัมพันธ์ซ่อนเร้นกับ
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ความน่ากลัว (dr) และความคุ้นเคย (fa) ในลักษณะที่เป็นเงื่อนไขหรือไม่ ในที่นี้ใช้  3-Way ANOVA 
ในการวิเคราะห์หาอิทธิพลเชิงปฏิสัมพันธ์ของ self-efficacy กับตัวแปรความน่ากลัว (dr) 
ความคุ้นเคย (fa) ที่มีต่อพฤติกรรมเสี่ยง แบ่ง 3 กลุ่ม (สูง ปานกลาง ต่ า) โดยตัดเปอร์เซ็นไทล์ที่ 30 
หัวท้าย 

ผลการทดสอบด้วย 3-Way ANOVA พบว่าสอดคล้องกับหลักฐานการวิจัย ทฤษฎีดังที่กล่าว
มาและผลสหสัมพันธ์ คือพบว่าตัวแปรการรับรู้ความสามารถในตน (self-efficacy) มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติอย่างมีเงื่อนไขกับความคุ้นเคย (fa) และความน่ากลัว (dr) ดังจะรายงานผล
วิเคราะห์ประเด็นต่างๆ ดังต่อไปนี้ (ดังตารางที่ 20) 

 
ตัวแปรความคุ้นเคย (fa) ตัวมันเองตัวเดียวมีอิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง ในที่นี้ผลมีค่า

เป็นบวก (F=19.69, p=.000) หมายถึงการรู้เห็นหรือมีประสบการณ์มากเกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่
ท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก  

 
 ตัวแปรความกลัว ตัวมันเองตัวเดียวส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง ผลมีค่าเป็นบวก 
(F=14.23, p=.000) แสดงว่ายิ่งรู้สึกกลัวมากยิ่งท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก  
 
 ตัวแปรความสามารถในตน (sef) เมื่อรวมกับตัวแปรความคุ้นเคย (fa) ส่งผลต่อพฤติกรรม
เสี่ยง  (F=2.40, p=.050) หมายความว่าในกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถของตนเองสูงที่มีประสบการณ์
รู้เห็นมากเกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง 
 
ตารางที่ 4.20 ผลการทดสอบความแตกต่างของตัวแปรความน่ากลัว (dr) ความคุ้นเคย (fa) และ
ความมั่นใจ (sef) ที่มีต่อพฤติกรรมเสี่ยงของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 

ตัวแปร SS df MS F p 
ความสามารถในตน 
(sef) 

281.90 2 
140.95 1.06 .346 

ความคุ้นเคย (fa) 5213.14 2 2606.57 19.69 .000 
ความน่ากลัว (dr) 3767.53 2 1883.76 14.23 .000 
sef x fa 1269.94 4 317.48 2.40 .050 
sef x dr 919.59 4 229.90 1.74 .141 
fa x dr 468.37 4 117.09 0.88 .473 
sef x fa x dr 1703.95 8 212.99 1.61 .121 
error 49386.10 373 132.40   
Total 3825205.00 400    
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ในขณะที่ผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 4.20 พบว่าตัวแปรความสามารถในตน (sef) ตัวมันเอง
ตัวเดียวไม่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเสี่ยง (ยืนยันผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุ) อย่างไรก็ตาม เมื่อ
พิจารณาในเชิงปฏิสัมพันธ์ (Interaction Effect) ระหว่าง 3 ตัวแปรพบว่าเมื่อความคุ้นเคย (fa) ความ
กลัว (dr) และความสามารถในตน (sef) พบกันในเงื่อนไขต่างๆ กันจึงจะเกิดผลต่อพฤติกรรมเสี่ยง ดัง
แสดงในตารางที่ 4.21-4.22 
 เมื่อพิจารณาผลวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบระหว่างค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่าง
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เชิงปฏิสัมพันธ์ ( interaction effect) ระหว่างตัวแปรความน่ากลัว (dr) 
ความคุ้นเคย (fa) และความสามารถในตน (sef) เป็นรายคู่พบว่าโดยภาพรวมทั้ง 27 กลุ่ม (ตัวแปรต้น 
3 ตัวแปรๆ ละ 3 กรณีคือ สูง ปานกลาง ต่ า) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในกลุ่ม
ที่ความสามารถในตนต่ า (low sef) และกลุ่มที่รับรู้ความสามารถในตนปานกลาง (mid. sef) แต่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเฉพาะในกลุ่มผู้ รับรู้ความสามารถในตนสูง (high sef) ตาม
เงื่อนไขต่างๆ 3 คู่ดังจะรายงานต่อไปนี้ 
 

การที่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเฉพาะในกลุ่มผู้รับรู้ความสามารถในตน
สูง (high sef) ตามเงื่อนไขต่างๆ 3 คู่  

 
 เมื่อพิจารณากลุ่มที่มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบว่าในกลุ่มคนที่รับรู้ความกลัวต่ า ( low dr) รับรู้ความคุ้นเคยต่ า 
(low fa) และรับรู้ความสามารถในตนสูง (high sef) มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยง สูงกว่ากลุ่มที่รับรู้ความ
กลัวสูง (high dr) รับรู้ความคุ้นเคยต่ า (low fam) และรับรู้ความสามารถในตนสูง (high sef) โดย
กลุ่มแรกมีค่าเฉลี่ย 104.47 กลุ่มหลังมีค่าเฉลี่ย 88.09 (p = .001) หมายความว่า ภายในกลุ่มผู้รับรู้
ความสามารถในตนสูงและมีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้อยนั้นพบว่าผู้ที่มีความกลัวน้อย มีพฤติกรรม
เสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ที่มีความกลัวมาก 
 

คู่ท่ี 2 ความกลัวต่ า ความคุ้นเคยปานกลาง รับรู้ความสามารถในตนสูง มีค่าเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่ม
ความกลัวปานกลาง ความคุ้นเคยปานกลาง ความม่ันใจสูง โดยกลุ่มแรกมีค่าเฉลี่ย 103.84 กลุ่มหลังมี
ค่าเฉลี่ย 86.86 (.p=003) หมายความว่า ในกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถในตนสูง มีประสบการณ์
เกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ระดับปานกลาง พบว่าคนที่มีความรู้สึกกลัวโรคน้อย มีพฤติกรรมเสี่ยง
มากกว่าคนที่กลัวในระดับปานกลาง 
 

คู่ที่ 3 กลุ่มที่มีความกลัวต่ า ความคุ้นเคยปานกลาง รับรู้ความสามารถในตนสูง มีค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มที่มีความกลัวสูง ความคุ้นเคยปานกลาง รับรู้ความสามารถในตนสูง โดย
กลุ่มแรกมีค่าเฉลี่ย 103.84 กลุ่มหลังมีค่าเฉลี่ย 86.00 (p=.000) หมายความว่า ในกลุ่มผู้รับรู้
ความสามารถในตนสูง และมีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในระดับปานกลาง พบว่า ใน
คนที่รู้สึกกลัวน้อย มีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่าคนที่รู้สึกกลัวมาก 
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ตารางที่ 4.21 ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ที่เกิดจากผลเชิงปฏิสัมพันธ์ 
(Interaction Effect) ระหว่างความน่ากลัว (dr) ความคุ้นเคย (fa) และความสามารถในตน (sef)  
 

ความ 
น่ากลัว (dr) 

ความ 
คุ้นเคย (fa) 

ความสามารถในตน (sef) 

ต่ า ปานกลาง สูง 

ต่ า 
ต่ า 90.07 97.17 104.47a 

ปานกลาง 100.86 97.27 103.84b,c 
สูง 109.00 104.37 107.61 

ปานกลาง 
ต่ า 89.74 92.00 94.83 

ปานกลาง 95.90 95.35 86.86b 
สูง 95.70 94.50 106.22 

สูง 
ต่ า 89.44 90.04 88.09a 

ปานกลาง 92.06 94.43 86.00c 
สูง 97.94 103.00 104.31 

 
หมายเหตุ สญัลักษณ์ a, b, c ที่เหมอืนกันคือคู่ที่ต่างกัน 
 
ตารางที่ 4.22 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่
เกิดจากผลเชิงปฏิสัมพันธ์ (Interaction Effect) ระหว่างความน่ากลัว (dr) ความคุ้นเคย (fa) และ
ความสามารถในตน (sef) รายคู่  
 

ความ 
คุ้นเคย 
(fa) 

ความสามารถ

ในตน (sef) 

ความน่ากลัว (dr) 
Mean 

Difference (I-J) SE p 
I J 

ต่ า 
ต่ า 

ต่ า กลาง 0.33 3.79 1.000 
ต่ า สูง 0.63 4.21 1.000 

กลาง สูง 0.30 3.63 1.000 

ปานกลาง 
ต่ า กลาง 5.17 4.52 .761 
ต่ า สูง 7.13 3.39 .109 
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ความ 
คุ้นเคย 
(fa) 

ความสามารถ

ในตน (sef) 

ความน่ากลัว (dr) 
Mean 

Difference (I-J) SE p 
I J 

กลาง สูง 1.96 4.52 1.000 

สูง 
ต่ า กลาง 9.63 5.56 .252 
ต่ า สูง 16.38* 4.57 .001 

กลาง สูง 6.74 5.84 .747 

ปาน
กลาง 

ต่ า 
ต่ า กลาง 4.96 5.67 1.000 
ต่ า สูง 8.80 5.21 .278 

กลาง สูง 3.84 4.64 1.000 

ปานกลาง 
ต่ า กลาง 1.91 4.08 1.000 
ต่ า สูง 2.83 3.82 1.000 

กลาง สูง 0.92 3.68 1.000 

สูง 
ต่ า กลาง 16.98* 5.09 .003 
ต่ า สูง 17.84* 4.66 .000 

กลาง สูง 0.86 5.80 1.000 

สูง 

ต่ า 
ต่ า กลาง 13.30 6.81 .154 
ต่ า สูง 11.06 6.36 .249 

กลาง สูง -2.24 4.54 1.000 

ปานกลาง 
ต่ า กลาง 9.88 5.46 .214 
ต่ า สูง 1.38 4.63 1.000 

กลาง สูง -8.50 4.26 .140 

สูง 
ต่ า กลาง 1.39 4.36 1.000 
ต่ า สูง 3.30 3.54 1.000 

กลาง สูง 1.91 4.79 1.000 
 
 จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนหลายตัวแปรในกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ดังที่กล่าวมาและ
พบว่าการรับรู้ความสามารถในตน (sef) เป็นเงื่อนไขของการเกิดพฤติกรรมในลักษณะต่างๆ กัน จึง
เป็นข้อสนับสนุนให้น าตัวแปรการรับรู้ความสามารถในตน (sef) ไปใช้เป็นแนวทางการสื่อสารเพ่ือ
สร้างพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เพ่ือศึกษาว่าแนวทางการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถใน
ตนมีอิทธิพลต่อทัศนคติและพฤติกรรมป้องกันโรคหรือไม่อย่างไร 
 

ในส่วนต่อผู้วิจัยจะรายงานผลการวิเคราะห์ข้อมูลกรณีโรคหัวใจซึ่งประกอบด้วยผลการ
วิเคราะห์สหสัมพันธ์และผลการวิเคราะห์ถดถอย 



 

 

74 

 
   2.2 กลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ 

ผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ 
ผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์ (correlation efficient : r) ระหว่างตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยง

ในแต่ละด้านกับพฤติกรรม แสดงดังตารางที่ 4.23 และสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยง
กับพฤติกรรมกลุ่มย่อย ในตารางที่ 4.24 

จากตารางที่ 4.23 พบว่า ตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่าง

โรคหัวใจ ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p ≤ .05) ได้แก่ การรับรู้ความ
เสี่ยงในด้าน ความน่ากลัว (rdr = .12) การรับรู้ความสูญเสีย (rlos = .16) การรับรู้ความใกล้ (rne = 
.19) และ ความสามารถในตน (rsef =  - .41)  

  
 ส่วนตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมด้านสุขภาพได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงด้าน 
ความคุ้นเคย  และ การควบคุมได้ด้วยตัวเอง 
 
ตารางที่ 4.23 ตารางแสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ Pearson ระหว่างตัวแปรการรับรู้ความ
เสี่ยงกับพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ 

การรับรู้ความเสี่ยง 
พฤติกรรม (beh) 

R p 
ภัยร้าย (Hazard)   
ความน่ากลัว (dr) .12* .019 
ความสูญเสีย (los) .16* .002 
แนวโน้ม (Probability)   
ความใกล้ (ne) .19* .000 
ความคุ้นเคย (fa) .01 .861 
การควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) - .03 .595 
ความสามารถในตน (sef) - .41* .000 

*p ≤ .05 

 
จากตารางที่ 4.24  เมื่อพิจารณาการรับรู้ความเสี่ยงในแต่ละด้านกับพฤติกรรมสุขภาพในแต่

ละกลุ่มย่อย พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความน่ากลัว (dr) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
พฤติกรรมกลุ่มย่อย (ค่า Sig < 0.05) คือ การกินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) 
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การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความสูญเสีย (los) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรม
กลุ่มย่อย คือ การกินอาหารไขมันสูง (beh3) การกินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) การรับพิษ 
(beh5) การออกก าลังกาย (beh6) และ การกินอาหารหวาน (beh7)   

 
 การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความใกล้ (ne) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่ม
ย่อย คือ การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) และการรับสารก่อมะเร็ง (beh5) 
 
 การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความคุ้นเคย (fa) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่ม
ย่อย คือ การออกก าลังกาย (beh6) 
 

การรับรู้ความเสี่ยงด้าน การควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) การกินอาหารไขมันสูง (beh3) การ
กินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) การรับสารก่อมะเร็ง (beh5) และการกินอาหารหวาน (beh7)   

 
การรับรู้ความเสี่ยงด้านความสามารถในตน (sef) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ

พฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินผักและผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) การรับสารก่อ
มะเร็ง (beh5) การออกก าลังกาย (beh6) และการกินอาหารหวาน (beh7)   
 
ตารางที่ 4.24 ตารางแสดงค่าความสัมพันธ์ (r) ระหว่างตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรม
กลุ่มย่อยของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ 
 

 กินผัก 
ผลไม้ 

(beh1) 

กินอาหาร
ไขมันต่ า 
(beh2) 

กินอาหาร
ไขมันสูง 
(beh3) 

กินอาหารที่
มีสารปรุง

แต่ง 
(beh4) 

การรับพิษ 
(beh5) 

ออกก าลัง
กาย 

(beh6) 

กินอาหาร
หวาน 
(beh7) 

ความ 
น่ากลัว (dr) 

- .069 
(.166) 

- .051 
(.308) 

.095 
(.058) 

.101* 
(.043) 

- .030 
(.554) 

.004 
(.936) 

.058 
(.250) 

ความสญูเสยี(los) - .058 
(.244) 

.000 
(.995) 

.196* 
(.000) 

.203* 
(.000) 

.116* 
(.020) 

.166* 
(.001) 

.106* 
(.034) 

ความ 
ใกล้ (ne) 

- .086 
(.084) 

- .130* 
(.009) 

.081 
(.105) 

- .002 
(.966) 

.271* 
(.000) 

.010 
(.846) 

.018 
(.721) 

ความ 
คุ้นเคย (fa) 

.050 
(.319) 

- .011 
(.827) 

- .086 
(.087) 

- .025 
(.621) 

- .015 
(.763) 

- .144* 
(.004) 

- .010 
(.849) 

การควบคุมได้
ด้วยตนเอง (cm) 

.071 
(.156) 

.337* 
(.000) 

.201* 
(.000) 

.127* 
(.011) 

- .239* 
(.000) 

.021 
(.673) 

.165* 
(.001) 

ความสามารถใน
ตน (sef) 

.298* 
(.000) 

.378* 
(.000) 

- .039 
(.436) 

- .033 
(.511) 

- .248* 
(.000) 

.217* 
(.000) 

- .100* 
(.046) 

*p ≤ .05 
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ผลการวิเคราะห์การถดถอย 

จากการวิเคราะห์ค้นหาว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงทั้ง 6 ตัวนั้นมีตัวไหนที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมมากกว่ากัน โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุ แบบ Stepwise ได้ค่าสัมประสิทธ์การ
ถดถอย (b) และค่าสัมประสิทธ์การถดถอยมาตรฐาน (β ) ดังตารางที่ 4.23  

จากตารางที่ 4.25 ตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่มีผลต่อพฤติกรรมมากที่สุด  คือ ความมั่นใจ   
(βsef=-.423) รองลงมา คือ การควบคุมได้ด้วยตนเอง (βcm=.141) ความสูญเสีย (βlos=.131) และ

ความใกล้ (βne=.113) 
ตารางที่ 4.25 ตารางวิเคราะห์การถดถอยพหุ แบบ Stepwise ระหว่างการรับรู้ความเสี่ยงกับ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ 
 

ตัวแปร r b SE β p 
ความสูญเสีย (los) .16* 0.189 0.065 .131 .004 
ความใกล้ (ne) .19* 0.397 0.169 .113 .019 
การควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) -.03 0.327 0.113 .141 .004 
ความสามารถในตน (sef) - .41* -0.206 0.023 -.423 .000 

R = 0.462, R2 =.213       

*p ≤ .05 

 
จากผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์และการถดถอยพหุในกรณีโรคหัวใจแสดงให้เห็นว่าตัวแปร

ความสามารถในตนมีอิทธิพลสูงสุดต่อพฤติกรรมเชิงป้องกันในกรณีโรคหัวใจ ดังนั้นจึงเป็นตัวแปรที่ถูก
น าไปใช้เป็นแนวทางการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจต่อไป 

 
ผลการวิจัยระยะที่ 2 ผลวิจัยเชิงคุณภาพ 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เจาะลึก  

 
จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณดังที่กล่าวมาพบว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงด้าน

ความสามารถในตน (self-efficacy) มีอิทธิพลส าคัญต่อพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังทั้ง 
2 กรณีศึกษา ดังนั้นในการวิจัยระยะที่ 2 ผู้วิจัยจึงน า self-efficacy มาใช้เป็นแนวทางการสื่อสารเพ่ือ
สร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยผลิตโปสเตอร์ขนาดเอ 3 ที่มีข้อความกระตุ้น
ความสามารถในตน (self-efficacy message) และใช้เป็นเครื่องมือศึกษาว่าข้อความกระตุ้น
ความสามารถในตนมีอิทธิพลต่อทัศนคติ (attitude) และพฤติกรรม (behavior) ตามทฤษฎี TPB 
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กล่าวไว้หรือไม่อย่างไร โดยท าการผลิตสื่อ 2 แบบคือสื่อที่มีข้อความกระตุ้น self-efficacy  กับไม่มี
ข้อความกระตุ้น self-efficacy จากนั้นจึงน าไปเก็บข้อมูลทัศนคติและความคิดเห็นที่มีต่อสื่อดังกล่าว 
โดยโปสเตอร์ทั้ง 4 ชิ้นมีลักษณะดังนี้ 

 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 4.1 โปสเตอร์ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ 
ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
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ภาพที่ 4.2 โปสเตอร์ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่ 
มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
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ภาพที่ 4.3 โปสเตอร์ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจที่ 
ไมม่ีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
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ภาพที่ 4.4 โปสเตอร์ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจที่ 
มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 

 
 
หลังจากผู้ให้ข้อมูลหลัก ( Informants) ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงสูงของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่หรือ

โรคหัวใจดูสื่อทั้ง 2 แบบแล้วแสดงความคิดเห็นว่าข้อความส่งเสริมความสามารถในตน (self-efficacy 
message) มีผลต่อตนเองในด้านความรู้สึกและความตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันตามที่สื่อแนะน า
หรือไม่ เพราะเหตุใด พบว่ากลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักมีทั้งสิ้น 23 คน แบ่งเป็นเพศชาย 6 คนและหญิง 16 
คน อายุตั้งแต่ 29 ถึง 63 ปี ระดับการศึกษาตั้งแต่ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) ถึงปริญญาเอก 
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แบ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างที่เสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 10 คนและกลุ่มตัวอย่างที่เสี่ยงโรคหัวใจ 13 คน ผล
การสัมภาษณ์สรุปจากข้อมูลได้ดังนี้ 

 
- กรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

ผลของสื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
จากการสัมภาษณ์กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่พบว่า สื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถใน

ตน (self-efficacy message) มีอิทธิพลต่อกลุ่มเสี่ยงสูงส่วนใหญ่ (9 คนใน 10 คน) ให้มีทัศนคติที่ดี
ต่อพฤติกรรมป้องกันและมีความตั้งใจจะปฏิบัติตาม ทั้งนี้กลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่นี้เป็นคนที่มีรับรู้
ความสามารถในตนปานกลางถึงน้อยและไม่มีโรคประจ าตัวร้ายแรงโดยท าให้เกิดความรู้สึกได้รับ
ก าลังใจและเชื่อว่าถ้าคนอื่นๆ ท าได้ตนเองก็น่าจะท าได้ด้วย อย่างไรก็ตาม แม้ว่ากลุ่มเสี่ยงสูง 9 คนนี้มี
ความกลัวโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และมีทัศนคติที่ดีต่อแนวทางการสื่อสารเพ่ือป้องกันโรคแบบนี้แต่ก็มี
ข้อจ ากัดบางอย่างในการปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจ าวัน เช่น คนใกล้ตัว และสิ่งที่มีขายในพ้ืนที่ที่ตนเอง
อาศัย เป็นต้น ทั้งนี้ ได้สรุปประเด็นต่างๆ ดังตาราง 4.26-4.27  
 
ตารางที่ 4.26 ผลโดยภาพรวมของสารที่มีและไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน ที่มีต่อทัศนคติ
และการป้องกันของผู้ให้ข้อมูลกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 

ชนิดสาร (message) ทัศนคติ การป้องกัน 

สารที่มีข้อความกระตุ้น
ความสามารถในตน  

(self-efficacy message) 

บวก 
(positive) 

9 คน 9 คน 

เฉย 
(neutral) 

- - 

ลบ 
(negative) 

1 คน 1 คน 

รวม 10 คน 10 คน 

ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถ
ในตน  

(no self-efficacy message) 

บวก 
(positive) 

1 คน 1 คน 

เฉย 
(neutral) 

6 คน 6 คน 

ลบ 
(negative) 

3 คน 3 คน 

รวม 10 คน 10 คน 
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ตารางที่ 4.27 ผลของสารที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน ที่มีต่อทัศนคติและการป้องกันของ
กลุ่มผู้ให้ข้อมูลโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 

ผลจากข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
ม่ันใจ อยากท า ไม่ม่ันใจ ไม่อยากท า 

 น่าเชื่อถือ 
 มั่นใจว่า “คนอ่ืนท าได้” ท าให้คิดว่า

ตนน่าจะท าได้ด้วย 
 เลือกได้ ไม่บังคับกัน 
 ช่วยตอกย้ าการกระท าของตนเอง 
 เข้าถึงความรู้สึก 
 รู้สึกเป็นกันเอง 
 มีลักษณะชักชวน 
 ช่วยลดความกังวลใจ 

 ไม่น่าเชื่อถือ 
 ไม่ม่ันใจ 
 “ท าได้ด้วยตัวคุณ” จาก

ประสบการณ์ยิ่งท าให้รู้สึกยาก 
 “คนอ่ืนท าได้” แต่เราท าไม่ได้ท าให้

เกิดการเปรียบเทียบว่าตนเองแย่
กว่า 

  
ข้อความกระตุ้นความสามารถในตน(self-efficacy message) ท าให้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

(9 คน) มีทัศนคตใินเชิงบวกคือมีความมั่นใจเพ่ิมขึ้นและต้องการท าพฤติกรรมที่แนะน า กล่าวคือ รู้สึก
ว่ามีการให้ก าลังใจกัน ให้ความเป็นกันเอง และยังท าให้มองว่าวิธีการป้องกันที่สื่อแนะน านั้นง่ายขึ้น
และท าแล้วได้ผลจริงเนื่องจากมีคนท าได้ รู้สึกถึงความใกล้ชิดกับผู้ส่งสารว่ามีการชักชวนกันเหมือน
พูดคุยโต้ตอบกัน ส่วนข้อความที่บอกว่ามีคนอ่ืนท าได้ช่วยให้เกิดความมั่นใจในตนเองมากขึ้นและเชื่อ
ว่าตนเองน่าจะท าได้เช่นกันจึงอยากท าบ้าง และยังรู้สึกว่าไม่เป็นการบังคับกันเกินไป (เลือกได้) ท าให้
อยากท าพฤติกรรมเหล่านั้น นอกจากนี้บางคนยังมองว่าช่วยลดความวิตกกังวลต่อโรคอีกด้วย เช่น 

 
“คนทั่วไปท าได้ เราก็น่าจะท าได้เหมือนคนทั่วไป ท าให้เรามั่นใจว่ามีคนท าได้ผลมาแล้วก็เลยมั่นใจมากขึ้น” 

เพศหญิง อายุ 31 ปี ไม่กินผัก ชอบกินอาหารไขมันสูง 
 

“ข้อความกระตุ้นความสามารถในตนท าให้รู้สึกเชื่อมั่นเพ่ิมขึ้นมากกว่าสื่อที่ไม่มีข้อความ
กระตุ้นความสามารถในตน เนื่องจากท าให้รู้สึกว่าช่วยตอกย้ าความมั่นใจว่าเราท าได้ ท าให้รู้สึกว่าสื่อ
แบบนี้เข้าถึงเรามากกว่าการไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนท าให้หยุดคิดและรู้สึกว่า
พฤติกรรมเหล่านั้นดูง่าย และประเมินว่าตนเองก็น่าจะท าได้ และท าให้รู้สึกเหมือนการพูดคุยโต้ตอบ
กันจึงท าให้อยากอ่านอยากท าอย่างที่บอกและมองว่าง่ายจนน่าจะท าได้จริง  

เพศหญิง อายุ 30 ปี มีความเครียด ไม่กินผัก มีญาติป่วยมะเร็ง 
 
“ดูให้ก าลังใจ กันเอง รู้สึกสบายๆ  ดูไม่บังคับเรา และเหมือนกับเราสามารถเลือกท าในหัวข้อต่างๆ  ที่มีอยู่นี้

ได้” 
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เพศหญิง 29 ปี มีความเครียดสูง มีญาติป่วยโรคมะเร็ง 
 
“ช่วยให้เราไม่รู้สึกว่าโรคมันน่ากลัว ท าให้เราลดความกลัว ความกังวลใจในการเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ลงไป

ได้” 
เพศชาย อายุ 63 ปี มีประวัติเคยผ่าตัดล าไส้  

 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าผู้ให้สัมภาษณ์ดูสื่อที่มี ข้อความกระตุ้นความสามารถในตนแล้วท าให้

ตนเองรู้สึกดีและมั่นใจมากข้ึนและรู้สึกว่าอยากท ามากกว่าสื่อไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน
แต่หลายคนเห็นตรงกันคือมองว่าถึงเวลาปฏิบัติในชีวิตจริงเป็นเรื่องยากมากจึงท าได้เฉพาะบางอย่างที่
ท าได้เท่านั้น โดยประสบการณ์จากการปฏิบัติท าให้พบว่า แม้ว่าตนเองคนเดียวโดยส่วนตัวแล้วรู้ว่า
พฤติกรรมอะไรดี มีความตั้งใจและมีความพยายามปฏิบัติหลายครั้งแต่ก็ไม่สามารถต้านทานแรงเสียด
ทานจากภายนอกอย่างโดยเฉพาะอย่างยิ่งการกินตามคนที่รักและคนใกล้ชิด ประกอบกับสังคม
โดยรอบ เช่น ที่ท างาน และย่านที่อยู่อาศัยไม่สามารถหาอาหารสุขภาพได้ง่ายนัก ในทางกลับกัน
อาหารที่ก่อผลเสียต่อร่างกายมีมากกว่าและหาซื้อได้ง่ายกว่า 

 
 “เดี๋ยวนี้ไปไหนมาไหน ไม่ได้มีของสุขภาพให้เลือกกินง่ายๆ นะ มีแต่เค้ก ขนมหวาน กาแฟ ดู

สิของว่างบนโต๊ะท างานก็คือขนมเค้กซอง จะไปหาที่ ไหนร้านผลไม้ใกล้ๆ นี้ไม่มีนะ แล้วที่บ้านอยู่กับ
แฟน ลูก 2 คน เขากินอย่างไรเราก็กินอย่างนั้น ทั้งที่ใจจริงอยากท านะ แต่เวลาถึงเวลาท าจริง ท า
ไม่ได้สักที ขนมไม่ดีต่อสุขภาพมันหาซื้อง่ายกว่าและลูกชอบ พวกเบเกอรี่ ลูกชอบมากซื้อบ่อยเราก็กิน
ตาม ลูกชวนเราก็กิน ส่วนผักเราท าให้กินกี่ครั้งเค้าก็ไม่กิน พ่ีก็กินคนเดียว หลายหนแล้ว เหลือทิ้ง
ประจ าก็เสียของ เคยซื้อข้าวกล้องมา แฟนไม่ชอบ เขาไม่กินด้วยเลย...พ่ีกินคนเดียวก็รู้สึกละ ... มันไม่
อร่อยไม่มีความสุขไง ... เลยข้าวกล้องก็อยู่อย่างนั้นก็ ลูกกับแฟนเค้าชอบพวกเนื้อสัตว์ ไส้กรอกกั น
หมดเลย ไปๆ มาๆ ก็เลยกินตาม แล้วเราไม่มีเวลามากนักที่จะต้องท ามื้อละหลายจาน เป็นภาระมาก
ขึ้น เลี้ยงลูก 2 คน คนนึงก าลังโต คนนึงเริ่มวัยรุ่น เหนื่อย.. ตัวเองน่ะอยากท า ไม่อยากอ้วนอย่างนี้ ไม่
อยากป่วย” 

เพศหญิง 49 ปี เป็นโรคอ้วน กินผักผลไม้น้อย กินอาหารไขมันสูง/เนื้อสัตว์บ่อย 
 
“หนูรู้นะว่าตัวเองเสี่ยงสูง พ่อก็เสียด้วยมะเร็ง(ตับ) เป็นคนเครียดด้วย ทั้งเรื่องตัวเอง งาน 

เงิน แต่เรื่องกินโชคดี แฟนเป็นคนอิสาน ก็กินอาหารอิสานตามเค้า มีผัก มีเส้นใยเยอะ ก็กินตามกัน 
แต่พวกขนมมันไม่ดีแต่ลูกสาวชอบก็เค้ามาป้อนก็กินตามลูกนะคือมีความสุขมากเวลาอยู่กับลูกกินเล่น
กับลูก เค้า 3 ขวบก าลังอ้อนน่ารัก เวลาเราเครียดก็มาถามชวนเล่น แม่ๆ เป็นไรท าไมแม่พูดกับหนู ก็
เลยต้องกินต้องเล่นกับลูก แต่มันท าให้เรามีความสุขจริงๆ แป๊บๆ หายเครียด ลืม” 

เพศหญิง 29 ปี มีความเครียดสูง มีญาติป่วยโรคมะเร็ง 
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ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ยืนยันว่าไม่สามารถเลิกอาหารเสี่ยงต่อโรคมะเร็งได้จึงท าได้แค่ลด
ปริมาณอาหารเหล่านั้นลง และจ ากัดตัวเองไม่ให้กินอาหารเสี่ยงโรคบ่อยนัก เวลาจะกินอะไรก็นึกถึง 
แต่ไม่ถึงกับเลิกเด็ดขาด 

 
“คือมันเป็นอย่างนี้ เรารู้อยู่ พยายามระวังอยู่แล้ว แต่ท าจริง มันไม่ได้ มันเหมือนง่าย แต่

จริงๆ ยากนะ จะให้เราเลิกของปิ้งย่าง มันยาก ก็เลยนานๆ ก็สักหน คือถ้าจะต้องกินก็ท าได้แค่กินของ
พวกนี้น้อยลง ยิ่งกินกับคนอ่ืน ไม่ได้ มันต้องกิน...” 

กลุ่มเสี่ยงเพศชาย อายุ 44 ปี ดื่มสุรา สูบบุหรี่ 
 
“อยากท านะแต่เราก็ไม่สามารถท าได้เต็มร้อย ตัวเองมีญาติเป็น สามีก็ธาตุหนักถ่ายยาก ไม่

กินผัก นะ แต่เราพยายาม เรื่องกินพอจะเลือกได้ แต่ขนมพวกนี้เค้าก็ท าออกมาขายกันอยู่ได้ มีเกลื่อน
ไปหมด น้ าหวานๆ ก็ท าออกมาเยอะมาก และที่ท าๆ อยู่นี้เราต้องใช้ความพยายามมากนะ ไม่อยาก
ป่วย บอกสามี ท าเองด้วย ห้ามลูกด้วย จ ากัดปริมาณไม่ให้มากไป ไปงานเลี้ยงมีแต่น้ าอัดลมตั้งอยู่ก็
บอกลูกแก้วเดียวนะ...” 

เพศหญิง อายุ 39 ปี มีญาติป่วยมะเร็ง 
 
 

ส่วนเรื่องการใช้ก าลังกายก็มีข้อจ ากัดด้านเวลาว่างและร่างกายท าให้ไม่สามารถใช้แรงกายได้
นานๆ หรือไปออกก าลังกายอย่างจริงจังได้ 

 
“ไม่มีเวลานะ เวลางานไม่แน่นอน ยุ่งติดต่อกันเป็นเดือนก็ต้องท า ภาระเรามี ลูกก็เล็ก อายุ

ไล่เลี่ยกันเราก็เหนื่อยมาก ต้องดูแลเค้าตลอด เวลาว่างไม่เคยมี ทีวีไม่เคยดู นานๆ เราถึงออกก าลังกาย
ทีนึง ไม่ว่างเลย ท างานกลับบ้านไปกว่าจะถึงรถติด อยู่กับลูกตอนนี้ลูก 5-6 ขวบสองคน แม้ว่าปกติเรา
ก็ออกก าลังกายด้วย เคยเป็นนักกีฬาวิ่งนะ แต่ตอนนี้อายุมากขึ้นแล้วเว้นไปนานกว่าลูกจะโตเท่านี้ พอ
มีเวลาจะมาวิ่งทีนึงก็..นึกว่าตัวเองยังได้อยู่ แต่เกือบเป็นลมนะ เมื่อเร็วๆ นี้เอง ... ก็อาศัยท างานบ้าน
เสาร์อาทิตย์ เดินไปเดินมาก็ท าตัวให้คล่องแคล่วว่องไว” 

เพศหญิง อายุ 39 ปี มีญาติป่วยมะเร็ง 
  
“พ่ีน้ าหนักมาก อ้วนเกิน จะไปออกก าลังกายก็ไม่ไหว น้ าหนักเยอะข้อเข่าจะเสีย เต้นไม่ได้ 

แค่ท างานบ้านนานหน่อยก็เจ็บเข่าแล้ว ท าไม่ได้ ...” 
เพศหญิง 49 ปี เป็นโรคอ้วน กินผักผลไม้น้อย กินอาหารไขมันสูง/เนื้อสัตว์บ่อย 

 
จากที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่าแม้ข้อความกระตุ้นความมั่นใจส่งผลต่อความมั่นใจและความ

ตั้งใจป้องกันโรคมะเร็งแต่ผู้ให้สัมภาษณ์ตระหนักว่าการรับรู้ความสามารถในตนที่เพ่ิมขึ้นและความ
ตั้งใจอยากท าตามท่ีสื่อบอกนั้นไม่สามารถกลายเป็นพฤติกรรมในวิถีชีวิตได้โดยง่าย เนื่องจากอุปสรรค
จากปัจจัยแวดล้อมซึ่งมีอิทธิพลต่อตนเอง ทั้งภาระในครอบครัว ภาระหน้าที่การงาน การจราจร 
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อาหารที่มีขายใกล้ตัว ความชอบอาหารของคนที่รัก เวลาว่าง สภาพร่างกายของแต่ละคน เป็นต้น ท า
ให้แต่ละคนแสดงความเห็นว่าเป็นเรื่องยากมากที่ปฏิบัติได้อย่างสม่ าเสมอในชีวิตประจ าวัน 

 
นอกจากนี้ ข้อความกระตุ้นความสามารถในตน(self-efficacy message) ยังท าให้กลุ่ม

ตัวอย่างที่เหลือ (1 คน) เกิดความรู้สึกเชิงลบ เนื่องจากรู้สึกว่าข้อความเหล่านี้ไม่หนักแน่นเท่าที่ควร 
ไม่น่าเชื่อถือ และไม่มีผลต่อความรู้สึกอยากปฏิบัติตามแต่อย่างใด 

 
“ไม่มีผลส าหรับตัวเองเลย ยิ่งฟังดูแล้วไม่มีน้ าหนัก เบา ไม่ใช่เลย” 
 
โดยให้เหตุผลว่าจากการปฏิบัติตนตามแนวทางสุขภาพไม่ประสบความส าเร็จ ดังนั้นแม้ว่า

ตนเองตระหนักว่าพฤติกรรมใดเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพและโดยส่วนตัวมีความตั้งใจปฏิบัติตนตาม
แนวทางท่ีดีต่อสุขภาพในระดับมากแต่เมื่อพบกับสถานการณ์ส่วนใหญ่ในสังคมในชีวิตประจ าวันเช่นนี้
ก็มักท าให้ตนต้องลดความตั้งใจในการปฏิบัติลง 

 
“การเน้นว่า ‘คนทั่วไปสามารถท าได้’ ยิ่งท าให้เกิดการเปรียบเทียบว่าตนเองแย่กว่าคนอ่ืน 

ตายแล้วคนอ่ืนท าได้ นี่เราพยายามอยู่ทุกวันยังไม่สามารถท าได้อย่างตลอดรอดฝั่งเลย ... รู้สึกว่านี่เรา
แย่นะ ขนาดพยายามอยู่ยังไม่ส าเร็จ แต่มีคนท าได้ ท าได้ง่ายๆ ด้วย ! ยิ่งข้อความ ‘ป้องกันง่ายด้วย
ตนเอง’ ยิ่งท าให้มองว่าขัดแย้งกับความจริงที่ตนพยายามปฏิบัติอยู่จึงรู้สึกค้านอยู่ในใจว่าจริงๆ แล้ว
พฤติกรรมเหล่านี้แม้ว่าฟังดูอย่างผิวเผินแล้วเหมือนกับใครก็ท าได้ง่ายๆ แต่จากประสบการณ์จากการ
ปฏิบัติจริงท าให้รู้เลยว่า เรื่องพวกนี้ เป็นเรื่องที่เรารู้อยู่แก่ใจแต่ไม่ง่ายเลยที่จะท าได้ด้วยตนเองตามที่
สื่อบอก เราท างานนอกบ้านเวลาไม่แน่นอนจึงท าได้ยากมาก อยากท าแต่ไม่เคยท าได้เลย เช่น การ
ออกก าลังกายแบบแอโรบิค 3 วันต่อสัปดาห์ การหาผักผลไม้หลายสีและธัญพืชกินทุกมื้อให้ได้ปริมาณ
ที่ก าหนด ไปไหนก็มีแต่ข้าวเหนียวหมูทอด ไก่ทอด อาหารจานเดียวมันๆ ข้าวไข่เจียวใช้น้ ามันไม่ดี 
ขนมขบเคี้ยว น้ าอัดลม กาแฟและเบเกอรี่เนื่องจากวิถีชีวิตเรา ครอบครัว และการงานที่รับผิดชอบ 
และสิ่งแวดล้อมท าให้ไม่สามารถท าได้ ...รู้สึกว่าการจะมีสุขภาพดีหรือปลอดจากโรคภัยเดี๋ยวนี้ไม่ได้ท า
ได้ง่ายๆ นะแต่เป็นภาระหนัก เราไม่สามารถท าได้เองคนเดียว แต่ต้องการความช่วยเหลือจากคน
รอบตัว เช่นการเตรียมอาหารสุขภาพมื้อกลางวัน อาหารดีๆ มาขายใกล้ๆ หาซื้อสะดวกๆ ... พอเจอ
การเน้นว่าพฤติกรรมเหล่านี้ท าได้ง่ายด้วยตนเองจึงขัดแย้งกับความรู้สึกมากๆ” 

เพศหญิง อายุ 51 ปี มีปัญหาระบบขับถ่ายเป็นประจ า ขาดการออกก าลังกาย 
  

โดยสรุปคือแม้ว่าสื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนจะสามารถสร้างทัศนคติที่ดีและ
ท าให้เกิดความต้องการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ แต่ในความเป็นจริงยังเป็นไปได้
ยากมากในสถานการณ์ที่มีข้อจ ากัดในชีวิตอย่างสม่ าเสมอ เนื่องจากบริบทแวดล้อมของแต่ละคนและ
ปัจจัยด้านร่างกายไม่เอ้ืออ านวยเท่าที่ควร 
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ผลของสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
 
สื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (non self-efficacy message) ท าให้กลุ่ม

ตัวอย่าง 1 คนรู้สึกเชิงบวก (positive) ท าให้กลุ่มตัวอย่าง 6 คนรู้สึกเฉยๆ (neutral) และท าให้กลุ่ม
ตัวอย่าง 3 คนรู้สึกเชิงลบ (negative) ทั้งนี้ กลุ่มผู้ให้สัมภาษณ์ที่รู้สึกเฉยๆ และรู้สึกในเชิงลบกล่าวว่า
เห็นสื่อลักษณะนี้แล้วท าให้ตนเองไม่อยากป้องกัน 
 
ตารางที่ 4.28 ผลของสารที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนที่มีต่อทัศนคติและการป้องกันของ
กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
 

ผลจากสื่อท่ีไม่มีข้อความเสริมความสามารถในตน 
ม่ันใจ อยากท า ไม่ม่ันใจ ไม่อยากท า 
 มีความน่าเชื่อถือ มีน้ าหนัก 
 ตรงประเด็น ไม่อ้อมค้อม 

 ไม่เก่ียวข้องกับตนเอง 
 เป็นการแจ้งให้รู้เท่านั้น ไม่ได้ชวนให้ท า 
 รู้สึกไม่มีส่วนร่วมท าให้ไม่อยากรู้ต่อ 
 เป็นทางการแบบต าราหรือสื่อใน

โรงพยาบาล 
 เหมือนหมอพูด 
 ท าให้มองว่าวิธีป้องกัน “ยาก” 
 ท าให้มองโรคว่า “รุนแรง” 
 สั้น ห้วนเหมือนถูกบังคับ 
 ไม่สร้างความรู้สึกท่ีดี  

 
ผู้ที่มองว่าสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (non self-efficacy message) ท า

ให้รู้สึกเฉยๆ คือมองว่าเป็นการแจ้งให้ทราบว่าวิธีการป้องกันมีอะไรบ้าง รู้สึกว่าไม่น่าสนใจเท่าที่ควร 
มองดูแล้วก็ไม่น่าอ่านต่อ และไม่อยากปฏิบัติตาม 

 
ในขณะที่ สื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (non self-efficacy message) ท า

ให้กลุ่มตัวอย่าง 3 คนมองในเชิงลบ (negative) ว่าไม่สร้างความรู้สึกที่ดี ห้วนสั้น จริงจังเกินไป มี
ลักษณะเหมือนกับฟังบุคลากรในโรงพยาบาลก าลังพูดคนเดียว  ไม่สร้างความรู้สึกร่วม  ไม่เชิญชวนให้
อยากปฏิบัติตาม เหมือนอ่านข้อความในต าราหรือหนังสือเรียน และยังส่งผลให้มองพฤติกรรม
เหล่านั้นว่ายากไปด้วย อีกทั้งบางคนยังมีความรู้สึกเหมือนถูกบังคับหรือสั่งให้ท าซึ่งยิ่งท าให้ไม่อยาก
ปฏิบัติตาม 

“สื่อไม่มีข้อความความสามารถในตนไม่ก่อให้เกิดความรู้สึกทีดี่” 
เพศชาย อายุ 63 ปี มีประวัติเคยผ่าตัดล าไส้  
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“เหมือนถูกบังคับให้ท า รู้สึกเลือกไม่ได้ เลยไม่อยากท าตาม แล้วมันท าให้ดูแรงๆ กว่าด้วย”  
เพศหญิง 29 ปี มีความเครียดสูง มีญาติป่วยโรคมะเร็ง 

 
“จริงจังไป มีลักษณะเหมือนกับฟังหมอพูดอยู่ในโรงพยาบาล พูดอยู่อย่างนั้นคนเดียวนะ  เรา

ฟังแล้วก็ผ่านไป ไม่สร้างความรู้สึกร่วม  ไม่เชิญชวนเราให้อยากปฏิบัติตาม ท าให้รู้สึกเหมือนไม่มีส่วน
ร่วม เหมือนเป็นการให้ความรู้อยู่ในโรงพยาบาล เหมือนอ่านหนังสือเรียน ท าให้ไม่สนใจอ่านต่อ อ่าน
แล้วรู้สึกเฉยๆ เหมือนอ่านข้อความในหนังสือเรียน” 

เพศหญิง อายุ 30 ปี มีความเครียดสูง ไม่กินผัก มีญาติป่วยเป็นมะเร็ง 
 
แม้ว่าคนส่วนใหญ่ที่ให้สัมภาษณ์มองว่าสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (non 

self-efficacy message) ไม่ท าให้ตนรู้สึกเชื่อมั่นในความสามารถของตนสูงขึ้นในการป้องกัน
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ แต่กลับท าให้กลุ่มตัวอย่าง 1 คนรู้สึกในเชิงบวก (positive) ว่าสื่อลักษณะเช่นนี้
คือสื่อที่มีความน่าเชื่อถือ  

 
“นี่แหละมีความชัดเจน ตรงไปตรงมา มีความหนักแน่น สิ่งที่สื่อแนะน าคือการป้องกันที่ได้ผล

จริง อ่านแล้วรู้สึกเห็นด้วยอย่างมากว่าสิ่งเหล่านี้คือสิ่งที่สามารถป้องกันโรคมะเร็งได้ นอกจากนี้และ
สื่อที่มีความน่าเชื่อถือและเป็นข้อเท็จจริงไม่จ าเป็นต้องมีการโน้มน้าวให้อ้อมค้อม ไม่ต้องชักชวน แต่
ควรแจ้งอย่างตรงไปตรงมาจะท าให้มีน้ าหนักและชัดเจนว่าประเด็นที่ต้องการสื่อสารคืออะไร ดังนั้นจึง
ท าให้ตนเองดูสื่อนี้แล้วท าให้รู้สึกอยากท าตามท่ีแนะน ามากยิ่งขึ้น 

เพศหญิง อายุ 51 ปี มีปัญหาระบบขับถ่ายเป็นประจ า ขาดการออกก าลังกาย 
  
โดยสรุปคือสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนเป็นสื่อที่ไม่ท าให้กลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่

มีทัศนคติที่ดีต่อการป้องกันโรค  อย่างไรก็ตามแม้ว่าการใช้แนวทางการสื่อสารแบบเสริมสร้าง
ความสามารถในตนจะท าให้เกิดทัศนคติและความตั้งใจปฏิบัติแต่ยังมีความเป็นไปได้น้อยที่จะปฏิบัติ
ได้สม่ าเสมอในชีวิตจริง เนื่องจากปัจจัยทางสังคมและปัญหาสุขภาพของตนไม่เอ้ืออ านวยเท่าที่ควร 
 

 
- กรณีโรคหัวใจ 

 
การสัมภาษณ์กลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจพบว่าในภาพรวมมีลักษณะท านองเดียวกับกรณีโรคมะเร็ง

ล าไส้ใหญ่ กล่าวคือ สื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน(self-efficacy message) ส่งผลต่อคน
ส่วนใหญ่ และสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน(no self-efficacy message) ซึ่งมี
ลักษณะเชิงบังคับท าให้คนส่วนใหญ่ไม่ชอบและไม่ต้องการปฏิบัติตามดังตารางที่ 4.29 
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ตารางที่ 4.29 ผลโดยภาพรวมของสารที่มีและไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนที่มีต่อทัศนคติ
และการป้องกันของกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 

 
สาร (message) ทัศนคติ การป้องกัน 

มีข้อความกระตุ้นความสามารถใน
ตน (self-efficacy message) 

บวก 
(positive) 

10 คน 10 คน 

เฉย 
(neutral) 

1 คน 1 คน 

ลบ 
(negative) 

2 คน 2 คน 

รวม 13 คน 13 คน 

ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถ
ในตน 

(no self-efficacy message) 

บวก 
(positive) 

1 คน 1 คน 

เฉย 
(neutral) 

6 คน 6 คน 

ลบ 
(negative) 

6 คน 6 คน 

รวม 13 คน 13 คน 
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ผลของสื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
 
 สื่อที่มีข้อความกระตุ้นความมั่นใจท าให้ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ (10 คน ใน 13 คน) เกิด
ความรู้สึกในทางที่ดี รู้สึกได้รับก าลังใจมากขึ้น ท าให้มองว่าตนเองน่าจะท าได้เช่นกันและอยากจะท า
ตามท่ีสื่อบอก ทั้งนี้ จะสรุปประเด็นต่างๆ ดังตารางที่ 4.30 ต่อไปนี้ 
 
 
ตารางที่ 4.30 ผลของสารที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนที่มีต่อทัศนคติและการป้องกันของ
กลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 
 

ผลจากสื่อท่ีมีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
ม่ันใจ อยากท า เฉยๆ / ไม่ม่ันใจ ไม่อยากท า 

 น่าเชื่อถือ 
 มั่นใจว่า “คนอ่ืนท าได้” ท าให้คิดว่าตน

น่าจะท าได้ด้วย 
 มองว่าวิธีป้องกัน “ง่าย” “ได้ผล” 
 รู้สึกเป็นผู้ควบคุมสุขภาพของตนเอง 
 รู้สึกว่าตนเองมีส่วนร่วม เป็นเรื่องที่

เกี่ยวกับเรา 
 ยืนยัน/เสริมความมั่นใจสิ่งที่ท าอยู่ 
 รู้สึกเป็นกันเอง 
 มีลักษณะเชิญชวน 
 ให้ก าลังใจ 

 ไม่น่าเชื่อถือ 
 ไม่จูงใจ 
 รู้สึกว่าตัวเองแย่ที่คนอ่ืนท าได้แต่

เราท าไม่ได้ 
 เฉยๆ เพราะคิดว่าตัวเองไม่เสี่ยง

โรคหัวใจ คิดเข้าข้างตัวเอง สื่อ
ไม่ได้ท าให้มั่นใจขึ้นหรืออยากท า
มากขึ้น ที่ท าคือท าเพ่ือสุขภาพดี 

 
สื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (self-efficacy message) ส่งผลท าให้กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่ (10 คน) เกิดความรู้สึกในเชิงบวก (positive feeling) คือรู้สึกมั่นใจว่าสิ่งที่ท าอยู่
เป็นสิ่งที่ดีต่อสุขภาพ รู้สึกถึงความเป็นกันเอง มองว่าสื่อเชิญชวนและให้ก าลังใจในการปฏิบัติ มองว่า
พฤติกรรมเหล่านั้นง่ายและได้ผลจริง ท าให้มองว่าตนเองเป็นผู้ควบคุมสุขภาพของตนเอง และอยาก
ปฏิบัติตาม 

 
“มันมีการให้ก าลังใจเรา เสริมให้รู้สึกมั่นใจยิ่งขึ้น ปกติเป็นคนไม่มั่นใจตนเองมากนัก 

โดยเฉพาะสิ่งที่ไม่เคยท า พอมีการให้ก าลังใจกันนิดๆ หน่อยๆ อืม..รู้สึกมั่นใจขึ้น รู้สึกดีกว่าไม่
มีข้อความให้ก าลังใจ” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 33 ปี มีญาติป่วยเบาหวาน ความดันสูง ไขมันสูง 
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“ดูง่าย การบอกว่าง่าย ท าให้รู้สึกว่าเราน่าจะท าได้ พอบอกว่าใครก็ท าได้ ก็น่าจะ
ง่ายจริง ดูเป็นการรับรองว่าง่าย คือเป็นพฤติกรรมที่ไม่ต้องพ่ึงพาหมอก็ท าได้ เลยอยากท า
เพราะเห็นว่ามันง่าย” 

กลุ่มเสี่ยงเพศชาย แต่งงาน อายุ 47 ปี มีญาติป่วยเบาหวาน สูบบุหรี่ 9-10 มวนต่อวัน 
 
“ชอบอะไรที่บอกว่าง่าย เพราะอ้วนมาก (136 กิโลกรัม) เลยท าอะไรอยากได้อะไรที่ 

มีอะไรของ่ายไว้ก่อน คนอ้วนจะได้ท าได้เพราะเหนื่อยง่าย งานก็ยุ่ง จัดเวลาก็ยาก ..พอเค้าพูด
ระบุลงไปว่ามันง่ายก็รู้สึกว่าถึงจะง่ายแต่น าไปสู่การป้องกันโรคได้ จึงอยากท า” 

กลุ่มเสี่ยงเพศชาย โสด อายุ 39 ปี เป็นโรคอ้วน โรคเบาหวาน 
 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (self-efficacy message) จะท าให้

มั่นใจมากขึ้นแต่ก็เป็นเพียงบางพฤติกรรมที่ชอบ เหมาะกับตนเอง และสิ่งที่ท าได้เท่านั้น 
 
“แต่ที่มั่นใจมากขึ้นนี้ไม่ใช่เรื่องการออกก าลังกายจริงจังแบบเล่นกีฬานะคะ เรื่องนี้

ไม่เคยท าให้ตนเองมีความสุขมาแต่เด็ก วิชาพลศึกษาก็แย่มาก เป็นคนที่ไม่รู้สึกสนุกหรือมี
ความสุขกับการออกก าลังกายมาแต่ไหนแต่ไร คือถึงข้อความนี้ท าให้มั่นใจมากขึ้นก็เป็นเรื่องที่
ท าอยู่แล้วหรือเรื่องที่ท าได้เท่านั้น แต่ให้ออกก าลังกายให้เล่นกีฬาอย่างไรก็ไม่เอา มันรู้สึก
กดดันที่จะออกก าลังเป็นเรื่องเป็นราว คือจะไม่ท าในสิ่งที่ไม่ใช่เรา ตัวตนของเรา ในกิจกรรมที่
เราไม่มีความสุขจะท า อย่างผลไม้กับธัญพืชยังไม่ชอบกินเลย ท าได้แค่เลือกกินผัก เลี่ยง
อาหารบางอย่างบ้าง เขี่ยออกบ้าง และการออกแรงในชีวิตประจ าวัน เดินเร็ว ขึ้นบันไดไม่ใช้
ลิฟท์เป็นต้น ... เรื่องอาหารอยู่บ้านก็ไม่ได้บอกแม่กับพี่สะใภ้ให้ท านั่นนี่จะดีกว่านะ  ก็กินตาม
กันมาแบบติดรสหวานติดรสชาติมันๆ อย่างนี้แหละ คนภาคกลาง คือเค้าท ามาเราก็กินหมด 
เวลาไปกินเองอย่างมื้อกลางวันถึงจะเลือกกินได้” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 33 ปี มีญาติป่วยเบาหวาน ความดันสูง ไขมันสูง 
 
 

 “ดูแล้วอยากท านะ รู้สึกมั่นใจมากขึ้นแต่มั่นใจบางอย่างเท่านั้นนะ คือเรื่องกินเรา
พอท าได้ เพราะกินวันนึงหลายมื้อ ก็เลือกๆ ได้บ้าง เรื่องท างานบ้าน ท าครัวนี้ท าอยู่ได้เหงื่อ
อยู่ ก็มั่นใจว่าท าได้ แต่เรื่องออกก าลังกายจริงจัง น้ าหนักตัวเป็นร้อยกิโล มันไม่ไหว ว่ายน้ าก็
ไม่สะดวก มันยุ่งยาก ไปวิ่งก็โห..ข้อเข่าเราจะเสีย แถมเดี๋ยวนี้อายุมากขึ้นอ้วนขึ้นท าให้
หน้าอกเราใหญ่ขึ้นอีก เคยไปวิ่งแล้วมันเด้งๆ โดนคนมองไง...คือไม่อยากถูกมองตรงนี้ ...
(หัวเราะ) เรื่องออกก าลังกายนี้อย่างไรก็ยาก ไปเต้นยิ่งไปกันใหญ่ ตอนเย็นก็ไม่มีเวลาด้วย 
กลับจากท างานเดี๋ยวนี้ก็รถติดมากๆ จะท าได้แค่งานในบ้าน” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 38 ปี น้ าหนัก 116 กิโลกรัม 
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นอกจากนี้ ผู้ให้สัมภาษณ์แม้รู้ว่าอะไรดีต่อสุขภาพ แต่ก็ไม่ได้เอาจริงเอาจังมากนักหรือใส่ใจว่า
ต้องเลือกกินอาหารสุขภาพ  เนื่องจากวิถีชีวิตการท างานนอกบ้านและลักษณะการอยู่ร่วมกันของคน
ในครอบครัวที่มีสมาชิกหลายคนท าให้ไม่จ ากัดเรื่องอาหาร เมื่อคนในบ้านท าอะไรกินอะไรก็จะกิน
ด้วยกันกินตามกัน  อีกทั้งตนเองไม่ใช่คนท าอาหารจึงต้องพ่ึงพาคนในครอบครัวในเรื่องการกิน 

 
“อยู่กับครอบครัวใหญ่ อยู่กัน 2 ครอบครัว มีครอบครัวพ่ีชาย ตัวเองกับแม่ แม่กับ

พ่ีสะใภ้ท าอาหารตลอดมีอาหารตลอด เช้ามาก็มีอาหารวางไว้แล้ว อาจจะไม่ได้กินพร้อมกัน 
แต่มีตลอด เค้าท าอะไรมาก็กินได้หมด เค้าท าอะไรไว้ เราก็กินอย่างนั้น ส่วนใหญ่จะกินทุก
อย่าง ไม่กินเค้าเสียใจนะ กินเสร็จก็มาท างาน  เย็นกลับไปเร็วช้าก็มีอาหารกินแน่นอน คือเรา
ท างานนอกบ้านอย่างนี้ไม่ท าอาหาร เค้าท าก็สะดวกเรามีอาหารกิน คือถ้าอยู่คนเดียวอาจจะ
เลือกได้ แต่อาจจะยุ่งยากกว่านี้” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 33 ปี มีญาติป่วยเบาหวาน ความดันสูง ไขมันสูง 
 
“ที่บ้านอยู่กันหลายคนในรั้วเดียวกัน แม่เป็นคนท าอาหารประจ า ญาติบ้านอยู่ใน

บริเวณเดียวกันก็มีอาหารมาแจม หรือญาติมากินด้วย วันไหนแม่ท าอะไรก็กินหมดทุกอย่าง มี
ทุกอย่างทั้งปลา หมู เนื้อ ผักไม่ผักมันไม่มัน สลับกัน แค่เค้าซื้ออะไรท ามาเราก็ชอบทั้งนั้น จะ
ไขมันเยอะก็กิน มันอร่อยกว่าไปซื้อกินไง มีความสุขกับการกิน และในครอบครัวไม่ได้เน้น
เคร่งครัดเรื่องต้องกินอาหารดีต่อสุขภาพหรือระวังเรื่องอาหารเลย ตลาดมีอะไรแม่ก็ซื้อมาท า 
จะมีอะไรกินที่บ้านก็แล้วแต่ว่าช่วงนั้นแม่ได้อะไรมาจากตลาดด้วย แล้วแต่ฤดูกาลด้วย มีอะไร
มากก็กินมาก  แม่ท าอาหารจะกินได้มาก มีความสุขกับการกิน แล้วเป็นคนที่ชอบอะไรก็กิน
มาก กินอยู่อย่างเดียวเยอะๆ ก็กินได้ เดี๋ยวๆ ก็มีญาติที่มากินด้วย มีหลายคนมันก็สนุก ผลไม้
อะไรออกถึงหวานก็กินถ้าชอบ บางทีกินเป็นกิโลๆ ก็มี ... รู้นะว่าไม่ดี และขนาดตอนนี้รู้สึกว่า
สุขภาพแย่ลง เหนื่อยง่าย เผลอๆ ก็หลับไปแบบที่ไม่รู้ตัวเองว่าหลับก็มี และเป็นเบาหวาน 
เป็นเก๊าต์ด้วย หมอดุว่าเป็นโรคเก่ียวกับการกิน แต่ก็ยังกินแบบนี้...” 

เพศชาย อายุ 39 ปี เป็นโรคอ้วน เบาหวาน เก๊าต์ 
 
อย่างไรก็ตาม แม้ว่าข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (self-efficacy message) จะท าให้

ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่รู้สึกดี ที่ไม่มีโรคประจ าตัวร้ายแรงรู้สึกม่ันใจในความสามารถในการป้องกันโรค
ของตนมากขึ้น แต่ก็มี 1 คนตอบว่าไม่ท าให้ตนเองรู้สึกอะไร เฉยๆ (neutral) และไม่เกิดความรู้สึก
อยากป้องกันแต่อย่างใด ถึงแม้ว่าตนมีอาการน่าสงสัยแต่กลับไม่เคยมองว่าตนเองเสี่ยงโรคหัวใจ 
  

“เฉยๆ ทั้งสองอัน ไม่รู้สึกอยากท าเพราะข้อความแบบไหนเลย ส่วนที่บอกว่า คนนั้นคนนี้ท า
ได้ก็ไม่เกี่ยวกับเรา เค้าท าได้ก็เรื่องของเค้า ไม่รู้สึกว่าตัวเองน่าจะต้องท าได้เหมือนเขานี่ เราท าไม่ได้ก็
ไม่เห็นเป็นไร ...เราสุขภาพไม่ดี ยิ่งตอนนี้เดินขึ้นสะพานลอยเหนื่อย เคยอยู่เฉยๆ จุกขึ้นมา รู้สึกแน่น
หายใจไม่ออกก็เคย เคยออกก าลังแรงไปก็เจ็บเข่า เจ็บหลัง การออกก าลังบางอย่างจึงท าไม่ได้แม้ว่าจะ
มีค าแนะน าว่าดี ... แต่ก็เห็นด้วยว่าเรื่องสุขภาพเป็นเรื่องของเราที่ต้องดูแลและระมัดระวังตนเอง แต่ที่
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ท าอยู่ทุกวันนี้เป็นเพราะอยากสุขภาพดี  ไม่ได้ท าเพราะป้องกันโรคหัวใจ  เพราะเข้าข้างตัวเองว่าเรา
จะไม่เป็นโรคหัวใจ แม้จะมีอาการบ่งบอกคล้ายกับท่ีสื่อบอก”  

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง อายุ 53 ปี ปริญญาตรี มีญาติป่วยเบาหวาน เหนื่อยหอบง่าย 
 
ข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (self-efficacy message) ท าให้กลุ่มตัวอย่าง 2 คน 

เกิดความรู้สึกเชิงลบ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในด้านความน่าเชื่อถือ และท าให้มองว่าตนเองด้อยกว่าคน
อ่ืน   

“...การบอกว่าคนอ่ืนท าได้ยิ่งท าให้เรารู้สึกแย่ ว่าท าไมคนอื่นท าได้แล้วเราไม่ท า หรือ
เราไม่ได้เรื่องหรือไง ท าไมเราท าไม่ได้เหมือนอย่างคนทั่วไป กลับรู้สึกว่าเหมือนหมอดุด้วยซ้ า 
ว่าสิ่งเหล่านี้ท าได้ง่ายๆ แล้วท าไมเราไม่ท า” 

กลุ่มเสี่ยงเพศชาย โสด อายุ 43 ปี มีญาติป่วยเป็นโรคหัวใจ 
“ท าให้รู้สึกไม่น่าเชื่อถือ  เพราะอย่างเรามีโรคประจ าตัว แล้วร่างกายคนเราไม่

เหมือนกัน ถ้าไม่คิดและท าตามคนอ่ืนทุกอย่างอาจท าให้เราป่วยหนักขึ้นหรือถึงตายได้ การ
อ้างถึงคนทั่วไปก็ท าได้เลยเพราะเค้าอาจไม่มีโรคประจ าตัว ไม่มีอาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ
แบบเรา  การโน้มน้าวอย่างนี้จึงไม่สามารถท าให้ตนเองรู้สึกอยากปฏิบัติตามเลย เพราะมีโรค
อยู่เราสังเกตตัวเรา เรารู้ตัวอยู่ว่าตนเองท าอะไรได้มากเพียงใด ออกก าลังกายหนักได้แค่ไหน 
เคยวิ่งๆ ไปหอบหายใจไม่ทัน ไม่ไหวต้องบอกคนใกล้ๆ ช่วยด้วยๆ ไม่ไหวแล้ว จึงไม่สามารถ
เอาคนอ่ืนมาชี้น าได้ เรื่องสุขภาพเป็นเรื่องอันตราย การโน้มน้าวใจแบบนี้ส าหรับตนเองท าให้
มองว่าสื่อลดความน่าเชื่อถือลง จริงๆ มันเหมาะกับการขายของมากกว่า ไม่ใช่เรื่องสุขภาพ 
เรื่องสุขภาพไม่น่าใช้การประโคม โน้มน้าวกันมาก แต่อยากได้ข้อเท็จจริงเพ่ือเอามาคิดต่อว่า
อะไรเหมาะสมกับสภาพของเราหรือไม่” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 42 ปี มีโรคประจ าตัว หัวใจเต้นผิดจังหวะ 
 
ผลของสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 

ส่วนสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (no self-efficacy message) ท าให้เกิด
ความรู้สึกม่ันใจในข้อมูลว่าเป็นข้อเท็จจริงที่เชื่อถือได้และส่งผลให้อยากปฏิบัติตาม ดังสรุปในตารางที่ 
4.31  โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่มีปัจจัยด้านความเจ็บป่วยร้ายแรงจึงต้องการข้อเท็จจริงที่มีความชัดเจน
ในตัวเองโดยไม่ต้องน าไปตีความหมายอีก ท าให้น าไปพิจารณาและหาข้อมูลเพ่ิมเติมได้ง่ายว่าเป็น
ข้อเท็จจริงที่เหมาะกับโรคที่เป็นหรือไม่  

 
“ชอบที่ชัดเจน ตรงๆ ไม่ต้องตีความอีก ขอให้บอกมาว่ามีอะไรดีเป็นประโยชน์ แล้ว

จะเอาไปหาข้อมูลและพิจารณาตัดสินใจเองว่าเหมาะกับเราหรือไม่ เพราะมีโรคประจ าตัวที่
ค่อนข้างร้ายแรง โรคที่เป็นมันเกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ และการเต้นของหัวใจมีปัญหา 
เคยหลับแล้วหยุดหายใจ ต้องเข้าผ่าตัดแก้ไขมาแล้ว  การจะปฏิบัติอะไรสักอย่างจึงต้องการ
ข้อเท็จจริง ไม่อย่างนั้นเราก็ถึงแก่ชีวิต จึงชอบให้บอกตรงๆ ควรท าอะไรขอให้บอกมาชัดๆ 
ขอข้อเท็จจริงแล้วจะเอาไปคิดเองว่าอะไรเหมาะกับตัวเรา เพราะร่างกายคนเราไม่เหมือนกัน



 

 

93 

และส่วนตัวเป็นคนที่มั่นใจตัวเองว่าถ้าจะท าอะไรเราสามารถท าได้ทั้งนั้น แต่ต้องเลือกให้
เหมาะกับภาวะความเจ็บป่วยของเรา เราจะได้ปลอดภัย ดังนั้นจึงต้องการข้อมูลที่ถูกต้อง
ชัดเจน ตรงไปตรงมา ที่เชื่อถือได้เพ่ือจะได้เลือกมาใช้ให้เหมาะกับตนเอง เพราะตนเองจะรู้
สภาวะของตัวเองที่สุด เช่นกินอะไรได้ไม่ได้ ...ส่วนเวลาจะออกก าลังกายเรารู้ว่าท าอะไรได้
มากแค่ไหน แค่ไหนควรหยุด ไม่งั้นหายใจไม่ทัน เราตาย” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 42 ปี  มีโรคประจ าตัว และหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
 

 
 
 
 
ตารางที่ 4.31 ผลของสารที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนที่มีต่อทัศนคติและการป้องกันของ
กลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 
 

ผลจากสื่อท่ีไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน 
ม่ันใจ อยากท า เฉยๆ / ไม่ม่ันใจ ไม่อยากท า 

 น่าเชื่อถือ 
 ชัดเจน ตรงประเด็น  
 ไม่อ้อมค้อม ไม่ต้องตีความ 

 พูดคนเดียวแค่บอกให้รู้ ไม่ได้บอก
ให้ท า 

 ท าให้รู้สึกว่าวิธีป้องกัน “ยาก” 
 เป็นทางการเกินไป ไม่มีอารมณ์ ให้

ความรู้สึก “แข็ง” 
 ไม่สร้างความรู้สึกท่ีดี 
 ไม่น่าสนใจ ไม่สร้างสรรค์ 
 ไม่ชักชวนให้รู้สึกอยากท า 
 รู้สึกไม่เกี่ยวกับตนเอง 

 
อย่างไรก็ตาม สื่อท่ีไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (no self-efficacy message) ก็

ท าให้ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่ (12 ใน 13 คน) ไม่รู้สึกใดๆ แต่มีนัยค่อนข้างไปทางลบ และไม่อยาก
น าไปปฏิบัติ 

“เฉยๆ อ่านแล้วมีลักษณะเหมือนกับหมอก็พูดๆ ไป คุณจะเอาไปท าหรือไม่
ท าก็เรื่องของคุณ ดูเหมือนไม่เกี่ยวกับเรา เหมือนไม่ได้บอกให้เราท านะ มีลักษณะ
เป็นทางการ เป็นข้อความปกติท่ัวไป ไม่มีอารมณ์ความรู้สึก ไม่อยากท าหรอก” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 47 ปี ไม่กินผัก ชอบกินของมัน มีญาติป่วยโรคความดันสูง 
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“เฉยๆ ดูเหมือนอ่านทฤษฎี เหมือนเป็นการบอกให้รับรู้เท่านั้น ไม่ได้ชวนให้
เราท า เหมือนเค้าพูดคนเดียว เลยไม่รู้สึกว่าอยากท า” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง โสด อายุ 33 ปีมีญาติป่วยเป็นเบาหวาน ความดันสูง ไขมันสูง 
 

สื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (no self-efficacy message) ท าให้กลุ่มผู้ให้
สัมภาษณ์ส่วนใหญ่เกิดความรู้สึกด้านลบอย่างชัดเจน ได้แก่ ท าให้รู้สึกว่าค าแนะน ายากกว่าอีกชิ้นหนึ่ง 
ท าให้ดูวิชาการเกินไป เป็นความรู้แข็งๆ ไม่สร้างสรรค์ ดูไม่น่าสนใจ และจริงจังเกินไป เช่น 

 
“ท าให้รู้สึกว่าข้อแนะน านั้นยากไปด้วย แม้ว่าข้อแนะน าจะเหมือนกันนะ 

(หัวเราะ) ดูจริงจังเกินไป มันแข็งๆ ไม่ค่อยพิเศษเท่าไร ดูซีเรียส เป็นหลักการแพทย์
เกินไป เป็นวิชาการเกิน ดูแล้วเหมือนต้องปรึกษาหมอก่อนท า” 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง อายุ 39 ปี น้ าหนักเกิน มีความเครียดสูง และมีญาติป่วย  
 
“ท าให้มองว่ายากและไม่สามารถจะท าตามได้ทั้งหมด ไม่จูงใจเรา ไม่เชิญ

ชวน ท าให้ไม่อยากท า” 
 

กลุ่มเสี่ยงเพศหญิง อายุ 59 ปี  ไขมันสูง  น้ าหนักเกิน มีญาติเป็นโรคหัวใจ 
  

โดยสรุป จากการสัมภาษณ์เจาะลึกกลุ่มเสี่ยงสูงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจ ท าให้พบว่า
แนวทางการสื่อสารเพื่อสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีใช้ข้อความกระตุ้นความสามารถใน
ตน (self-efficacy message) ท าให้กลุ่มเสี่ยงเกือบทั้งหมดมีทัศนคติที่ดีต่อสื่อและต่อพฤติกรรมการ
ป้องกัน โดยกลุ่มเสี่ยงเกือบทั้งหมดเกิดความรู้สึกมั่นใจมากยิ่งขึ้นและมีความรู้สึกอยากป้องกันมากขึ้น  
ทั้งนี้ กลุ่มเสี่ยงสูงเหล่านี้ยังแสดงความรู้สึกในทางลบต่อแนวทางการสื่อสารเชิงบังคับ (ไม่มีข้อความ
กระตุ้นความสามารถในตน) โดยแสดงความคิดเห็นในทางตรงกันข้าม เช่นไม่ชอบ ดูเป็นทางการ
เกินไป ดูเป็นการบังคับ ท าให้มองข้อแนะน ายากไปด้วย และท าให้ไม่อยากปฏิบัติตาม เป็นต้น 
  

อย่างไรก็ตาม สื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน ก็ท าให้เกิดทัศนคติที่ดีกับผู้ให้
ข้อมูลหลักบางคนด้วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งคนที่มีปัญหาสุขภาพเฉพาะอย่างเช่นมีโรคร้ายแรงและมี
ข้อจ ากัดด้านร่างกาย เนื่องจากท าให้ได้ข้อมูลที่จ าเป็น ถูกต้อง และเป็นข้อเท็จจริงและช่วยให้ได้ข้อมูล
ส าหรับค้นหาสิ่งที่สอดคล้องกับสภาพของตนเองต่อไป โดยในคนกลุ่มนี้แสดงความรู้สึกไม่ชอบต่อสื่อที่
มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน เนื่องจากท าให้รู้ว่าตนเองแย่กว่าคนอ่ืนที่ท าได้ นอกจากนี้ การ
ที่ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพไม่ชอบสื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตนหรือข้อความเชิงโน้มน้าว
เนื่องจากรู้สึกว่าปัญหาสุขภาพของตนเป็นเรื่องเฉพาะบุคคล ดังนั้นจะเปรียบเทียบหรือท าตามคนอ่ืน
ไม่ได้ ท าให้มองว่าการใช้การโน้มน้าวนั้นดูไม่น่าเชื่อถือ 
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บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การศึกษาเรื่อง อิทธิพลของการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพและแนวทางการสื่อสาร
เพ่ือสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง มีวัตถุประสงคเ์พ่ือ เพ่ือศึกษาอิทธิพลของ
การรับรู้ความเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีต่อพฤติกรรมสุขภาพ และเพ่ือศึกษาแนวทางการสื่อสาร
เพ่ือสร้างพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง โดยมีกรณีศึกษา 2 โรคคือ โรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจ  

 
ระเบียบวิธีวิจัยใช้แบบผสมเชิงปริมาณร่วมกับเชิงคุณภาพ (Mixed Method) คือระยะที่ 1 

การส ารวจ (Survey Research) เพ่ือศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 400 คนและกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 400 คน รวม 800 คน หลังจากนั้นท า
การวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS เพ่ือวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอ้างอิงแบ่งเป็นสถิติเชิง
พรรณนาได้แก่ ค่าเฉลี่ย (Mean) ร้อยละ (Percent) เพ่ือแสดงข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง และใช้
สถิติเชิงอ้างอิงในการหาความสัมพันธ์ได้แก่สหสัมพันธ์ (Pearson Correlation) เพ่ือศึกษาเบื้องต้นว่า
มีตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงตัวใดสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยง จากนั้นใช้สถิติการถดถอยพหุ (Multiple 
Regression Analysis) และสถิติ 3- ANOVA (เฉพาะโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่) เพ่ือวิเคราะห์หาตัวแปร
การรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลสูงสุดต่อพฤติกรรมสุขภาพมาใช้ในการสร้างแนวทางการสื่อสารด้วย
เนื้อหาหลัก (key message) ในชิ้นงานโปสเตอร์โฆษณาเพ่ือสื่อสารสุขภาพเชิงป้องกัน  

 
ระยะที่ 2 การสัมภาษณ์เจาะลึก เพ่ือศึกษาอิทธิพลของสื่อที่สร้างขึ้นจากระยะที่ 1 ต่อ

ทัศนคติและการป้องกันโรคของกลุ่มเสี่ยงทั้งโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจ โดยสุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจงก าหนดคุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูลหลักคือเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง จ านวน 23 คน เครื่องมือที่ใช้
ได้แก่ แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง หลังจากนั้นท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการสรุปจากข้อมูล 
(Grounded Theory) และน าเสนอผลแบบพรรณาวิเคราะห์ 
 
ระยะที่ 1 การส ารวจ (Survey Research) การรับรู้ความเสี่ยงและพฤติกรรมสุขภาพ 

สรุปผลการวิจัย  

 การวิจัยระยะที่ 1 เป็นการส ารวจการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจ สามารถสรุปกระบวนการวิจัยได้ดังภาพที่ 5.1 
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ภาพที่ 5.1 สรุปกระบวนการวิจัย 

ศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยง
โรคหัวใจ 

 

ศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงและพฤติกรรมเสี่ยง
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

วิเคราะห ์

สหสมัพันธ์ 

ถดถอย 

 
ตัวแปรที่มีอิทธิพลส าคัญต่อพฤติกรรม 

 
Self-efficacy 

Nearness 
Loss 

Dread 
Control by myself 

 

 
สื่อม ี

Self-efficacy 

 
สื่อไมม่ ี

Self-efficacy 

ความรูส้ึกและความตั้งใจท าพฤติกรรมป้องกัน
โรคหัวใจ 

วิเคราะห ์

สหสมัพันธ์ 

ถดถอย 

ความแปรปรวน 3 ทาง 

 
ตัวแปรที่มีอิทธิพลส าคัญต่อพฤติกรรม 

Familiarity 
Dread 

Self-efficacy 
Control by myself 

 

 

 
สื่อม ี

Self-efficacy 

 
สื่อไมม่ ี

Self-efficacy 

ความรูส้ึกและความตั้งใจท าพฤติกรรมป้องกัน
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ ่
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สรุปผลการวิจัยในแต่ละกรณีศึกษามีดังนี้ 

1. กรณีการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

 ผลการศึกษาประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วนได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม และ ผล
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยงกับพฤติกรรมเสี่ยงด้วยวิธีการทางสถิติ ดังนี้ 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถามในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลเพ่ือศึกษาการ
รับรู้ความเสี่ยงของกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 400 คน ใช้เครื่องมือในการวิจัยคือแบบสอบถาม
และใช้ SPSS ในการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยง
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ เป็นเพศหญิงมากกว่าชาย ส่วนใหญ่อยู่ในวัย 25-35 ปี รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 
น้อยกว่า 25 ปี ส่วนกลุ่มอายุอ่ืนๆ มีสัดส่วนใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด กลุ่มตัวอย่างกว่า
ครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับปริญญาตรีและส่วนใหญ่ท างานประจ าในบริษัทเอกชน รองลงมาเป็นนิสิต
นักศึกษา เจ้าของธุรกิจและข้าราชการ/พนักงานของรัฐ (ตามล าดับ) มีรายได้ระดับ 10,000 – 
25,000 บาทต่อเดือนและส่วนใหญ่อาศัยกับครอบครัวเดี่ยว 

1.2 การรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ (ภาพ 5.2) 
จากการวิเคราะห์ด้วยสถิติสหสัมพันธ์ พบว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงของผู้ตอบแบบสอบถาม

โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p ≤ .05) ได้แก่ การ

รับรู้ความเสี่ยงในด้าน การรับรู้ความน่ากลัว (rdr = - .24) การรับรู้ความคุ้นเคย (rfa =   .35) การ
ควบคุมได้ด้วยตัวเอง (rcm = 0.17) และความสามารถในตน (rsef =   .17)  ส่วนตัวแปรที่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมด้านสุขภาพได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงด้าน การรับรู้ การสูญเสีย และ การ
รับรู้ความใกล้ เมื่อพิจารณาการรับรู้ความเสี่ยงในแต่ละด้านกับพฤติกรรมสุขภาพในแต่ละกลุ่มย่อย 
พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความน่ากลัว (dr) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่ม
ย่อย (p < 0.05) คือ การกินผัก ผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) การกินอาหารไขมันสูง 
(beh3) และการกินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ประโยชน์ (ben) มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การรับสารก่อมะเร็ง (beh5) การรับรู้ความ
เสี่ยงด้าน ความใกล้ (ne) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินอาหาร
ไขมันต่ า (beh2) และการรับสารก่อมะเร็ง (beh5) การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความคุ้นเคย (fa) มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย ในทุกๆกลุ่มย่อย การรับรู้ความเสี่ยงด้าน การ
ควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การ
กินผัก ผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) การกินอาหารไขมันสูง (beh3) และการรับสาร
ก่อมะเร็ง (beh5) การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความมั่นใจ (sef) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
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พฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินผัก ผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) และการออกก าลัง
กาย (beh6) 

ส่วนการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบ stepwise พบว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่มีผลต่อตัว

แปรตามมากที่สุด คือ ความคุ้นเคย (βfa = .33) รองลงมา คือ ความน่ากลัว (βdr = -.21) 

ทั้งนี้ เนื่องจากไม่พบตัวแปรความสามารถในตน (self-efficacy) ซึ่งเป็นตัวแปรที่มี
ความส าคัญต่อการเกิดพฤติกรรมในการวิเคราะห์ถดถอยพหุ ผู้วิจัยจึงใช้การวิเคราะห์ด้วยสถิติความ
แปรปรวน 3 ทางเพ่ิมเติม พบว่าสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุ ตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่
มีผลต่อตัวแปรตามมากที่สุด คือ ความคุ้นเคย รองลงมา คือ ความน่ากลัว และยังพบอีกว่าตัวแปร
ความมั่นใจเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์อย่างมีเงื่อนไขกับตัวแปรทั้งสอง ตัวแปรความคุ้นเคย (fa) มี
อิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง (F=19.69, p=.000) หมายถึงการรู้เห็นหรือมีประสบการณ์มาก
เกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก ตัวแปรความกลัว ส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรม
เสี่ยง (F=14.23, p=.000) แสดงว่ายิ่งรู้สึกกลัวมากยิ่งท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก ตัวแปร
ความสามารถในตน (sef) เมื่อรวมกับตัวแปรความคุ้นเคย (fa) ส่งผลต่อพฤติกรรมเสี่ยง  (F=2.40, 
p=.050) หมายความว่า ในกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถของตนเองสูงที่มีประสบการณ์รู้เห็นมาก
เกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง โดยตัวแปรความมั่นใจ (sef) ตัวมันเองตัวเดียว
ไม่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมเสี่ยง (ยืนยันผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุ) อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาในเชิง
ปฏิสัมพันธ์ (Interaction Effect) ระหว่าง 3 ตัวแปรพบว่าเมื่อความคุ้นเคย (fa) ความกลัว (dr) และ
ความสามารถในตน (sef) พบกันในเงื่อนไขต่างๆ กันจึงจะเกิดผลต่อพฤติกรรมเสี่ยง  

 ผลวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบระหว่างค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้
ใหญ่เชิงปฏิสัมพันธ์ (interaction effect) ระหว่างตัวแปรความน่ากลัว (dr) ความคุ้นเคย (fa) และ
ความสามารถในตน (sef) เป็นรายคู่พบว่าโดยภาพรวมทั้ง 27 กลุ่ม (ตัวแปรต้น 3 ตัวแปรๆ ละ 3 
กรณีคือ สูง ปานกลาง ต่ า) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในกลุ่มที่ความมั่นใจต่ า 
(low sef) และกลุ่มทีร่ับรู้ความสามารถในตนระดับปานกลาง (mid. sef) แต่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเฉพาะในกลุ่มผู้รับรู้ความสามารถในตนสูง (high sef) ตามเงื่อนไขต่างๆ 3 คู่ ใน
กลุ่มคนที่รับรู้ความกลัวต่ า (low dr) รับรู้ความคุ้นเคยต่ า (low fa) และรับรู้ความสามารถในตน 
(high sef) มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยง สูงกว่ากลุ่มที่รับรู้ความกลัวสูง (high dr) รับรู้ความคุ้นเคยต่ า 
(low fam) และรับรู้ความสามารถในตนสูง (high sef) โดยกลุ่มแรกมีค่าเฉลี่ย 104.47 กลุ่มหลังมี
ค่าเฉลี่ย 88.09 (p = .001) หมายความว่า ภายในกลุ่มผู้มีความสามารถในตนสูงและมีประสบการณ์
เกี่ยวกับโรคน้อยนั้นพบว่าผู้ที่มีความกลัวน้อย มีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ที่มีความกลัวมาก คู่ที่ 2 
ความกลัวต่ า ความคุ้นเคยปานกลาง ความสามารถในตนสูง มีค่าเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มความกลัวปานกลาง 
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ความคุ้นเคยปานกลาง ความสามารถในตนสูง โดยกลุ่มแรกมีค่าเฉลี่ย 103.84 กลุ่มหลังมีค่าเฉลี่ย 
86.86 (.p=003) หมายความว่า ในกลุ่มคนที่มีความสามารถในตนสูง มีประสบการณ์เกี่ยวกับ
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ระดับปานกลาง พบว่าคนที่มีความรู้สึกกลัวโรคน้อย มีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่าคน
ที่กลัวในระดับปานกลาง คู่ท่ี 3 กลุ่มที่มีความกลัวต่ า ความคุ้นเคยปานกลาง ความสามารถในตนสูง มี
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงสูงกว่ากลุ่มที่มีความกลัวสูง ความคุ้นเคยปานกลาง ความสามารถในตนสูง 
โดยกลุ่มแรกมีค่าเฉลี่ย 103.84 กลุ่มหลังมีค่าเฉลี่ย 86.00 (p=.000) หมายความว่า ในกลุ่มผู้มี
ความสามารถในตนสูง และมีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในระดับปานกลาง พบว่า ใน
คนที่รู้สึกกลัวน้อย มีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่าคนที่รู้สึกกลัวมาก 

 จากผลการศึกษากรณีศึกษาโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ดังที่กล่าวมาจึงพบว่าความสามารถในตน  
(sef) เป็นเงื่อนไขของการเกิดพฤติกรรมในลักษณะต่างๆ กัน เป็นข้อสนั บสนุนให้น าตัวแปร
ความสามารถในตน (sef) ไปใช้เป็นแนวทางในการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมป้องกันว่ามีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมป้องกันโรคหรือไม่ อย่างไร 
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ภาพที่ 5.2 ตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

หมายเหตุ แสดงเฉพาะตัวแปรที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ, เส้นทึบหมายถึงแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ, เส้นประหมายถึงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

r =  .17   

r =  .17    

 

 

 

พฤติกรรมสุขภาพ 

ความน่ากลัว (dread) 

() 

ความสญูเสยี (loss) 

() 

ความใกล้ (nearness) 

ความคุ้นเคย (familiarity) 

การควบคุมได้ด้วยตนเอง 
(controllability by myself) 

() 

ความมั่นใจ (self-efficacy) 

() 

การรับรู้ความเสี่ยง
ร้าย (hazard) 

r =  -.24   β = -.21 

r =  .35  β = .33 



 

 

101 

 

2. กรณีการรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 

 ผลการศึกษาประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วนได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม และ ผล
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความเสี่ยงกับพฤติกรรมเสี่ยงด้วยสถิติ ดังนี้ 

 2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถามในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลเพ่ือศึกษาการ
รับรู้ความเสี่ยงของกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 400 คน ใช้เครื่องมือในการวิจัยคือแบบสอบถามและใช้ SPSS 
ในการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจเป็นเพศ
หญิงมากกว่าชาย ส่วนใหญ่อยู่ในวัย 25-35 ปีรองลงมาเป็นกลุ่มอายุ 36-45 ปี รองลงมาเป็นกลุ่มอายุ
น้อยกว่า 25 ปีและ 46-55 ปีซึ่งมีจ านวนใกล้เคียงกัน และส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด กว่าครึ่งหนึ่งจบ
การศึกษาระดับปริญญาตรีและส่วนใหญ่ท างานประจ าในบริษัทเอกชน รองลงมาเป็นเจ้าของธุรกิจ 
นิสิตนักศึกษาและค้าขาย (ตามล าดับ) มีรายได้ระดับ 25,000 -40,000 บาทต่อเดือนและส่วนใหญ่
อาศัยกับครอบครัวเดี่ยว 

2.2 การรับรู้ความเสี่ยงกับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ (ภาพ 5.3) พบว่า ตัว
แปรการรับรู้ความเสี่ยงผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p ≤ .05) ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงในด้าน ความน่ากลัว (rdr = .12) การ

รับรู้ความสูญเสีย (rlos = .16) การรับรู้ความใกล้ (rne = .19) และ ความสามารถในตน (rsef =  - .41) 
ส่วนตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงด้านความคุ้นเคยและ
การควบคุมด้วยตัวเอง เมื่อพิจารณาการรับรู้ความเสี่ยงในแต่ละด้านกับพฤติกรรมสุขภาพในแต่ละ
กลุ่มย่อย พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความน่ากลัว (dr) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
พฤติกรรมกลุ่มย่อย (ค่า Sig < 0.05) คือ การกินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) การรับรู้ความเสี่ยง
ด้าน ความสูญเสีย (los) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินอาหาร
ไขมันสูง (beh3) การกินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) การรับพิษ (beh5) การออกก าลังกาย 
(beh6) และ การกินอาหารหวาน (beh7) การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความใกล้ (ne) มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) และการรับสารก่อมะเร็ง 
(beh5)  การรับรู้ความเสี่ยงด้าน ความคุ้นเคย (fa) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่ม
ย่อย คือ การออกก าลังกาย (beh6) การรับรู้ความเสี่ยงด้าน การควบคุมได้ด้วยตนเอง (cm) มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) การ
กินอาหารไขมันสูง (beh3) การกินอาหารที่มีสารปรุงแต่ง (beh4) การรับสารก่อมะเร็ง (beh5) และ
การกินอาหารหวาน (beh7)  การรับรู้ความเสี่ยงด้านความสามารถในตน (sef) มีความสัมพันธ์อย่างมี
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นัยส าคัญกับพฤติกรรมกลุ่มย่อย คือ การกินผักและผลไม้ (beh1) การกินอาหารไขมันต่ า (beh2) การ
รับสารก่อมะเร็ง (beh5) การออกก าลังกาย (beh6) และการกินอาหารหวาน (beh7)   

ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุ พบว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่มีผลต่อพฤติกรรมมากท่ีสุด  

คือ ความสามารถในตน (βsef=-.423) รองลงมา คือ การควบคุมได้ด้วยตนเอง (βcm=.141) ความ

สูญเสีย (βlos=.131) และความใกล้ (βne=.113) 

 จากผลการศึกษากรณีศึกษาโรคหัวใจดังที่กล่าวมาจึงพบว่าความสามารถในตน (sef) เป็น
เงื่อนไขส าคัญของการเกิดพฤติกรรมในลักษณะต่างๆ กัน เป็นข้อสนับสนุนให้น าตัวแปรความมั่นใจ 
(sef) ไปใช้เป็นแนวทางในการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ือศึกษาว่ามี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคหรือไม่ อย่างไร 
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ภาพที่ 5.3 ตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ 

หมายเหตุ แสดงเฉพาะตัวแปรที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ, เส้นทึบหมายถึงแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ, เส้นประหมายถึงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

 

 

พฤติกรรมสุขภาพ 

ความน่ากลัว (dread) 

() 

ความสญูเสยี (loss) 

() 

ความใกล้ (nearness) 

ความคุ้นเคย (familiarity) 

การควบคุมได้ด้วยตนเอง 
(controllability by myself) 

() 
ความมั่นใจ (self-efficacy) 

() 

การรับรู้ความเสี่ยง 
ร้าย (hazard) 

r =  .12 

r =  .19   β = .113 

β =  .141*    

r =  -.41    β = -.423 

 

r =  .16    β = .131 
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อภิปรายผล 

จากการศึกษาระยะที่ 1 การส ารวจการรับรู้ความเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกับพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงชาวไทยทั้งกรณีศึกษาโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจครั้งนี้ พบประเด็นส าคัญ
ที่น ามาอภิปรายต่อไปนี้ 

1. การรับรู้แนวโน้ม (probability) เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดพฤติกรรมป้องกันมากกว่าการรับรู้
ภัยร้าย (hazard) 

2. การรับรู้แนวโน้มด้านการควบคุมได้ (perceived controllability) ก่อให้เกิดพฤติกรรม
สุขภาพแต่การรับรู้แนวโน้มด้านความใกล้ (perceived nearness) ก่อให้เกิดพฤติกรรมเสี่ยง 

3. กลุ่มตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นตัวแปรใน
กลุ่มกระตุ้นความรู้สึกส่วนกลุ่มตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจเป็นตัวแปร
ในกลุ่มกระตุ้นเหตุผล  

4. ประเด็นที่ได้จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนหลายทางในกรณโีรคมะเร็งล าไส้ใหญ ่

แต่ละประเด็นมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

ประเด็นที่ 1 การรับรู้แนวโน้ม (probability) เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดพฤติกรรมป้องกัน
มากกว่าการรับรู้ภัยร้าย (hazard)  

จากผลการวิเคราะห์ Pearson Correlation แสดงให้เห็นว่าความเสี่ยงที่ประกอบไปด้วย 2 
ด้านคือภัยร้ายและแนวโน้มนั้นพบว่าองค์ประกอบด้านแนวโน้มคือปัจจัยส าคัญที่สุดที่ก่อให้เกิด
พฤติกรรมป้องกัน  ดังที่พบว่าตัวแปรในกลุ่ม probability หลายตัวแปรมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
และในแต่ละคู่ส่วนใหญ่มีระดับความสัมพันธ์ (r) สูงกว่าระดับความสัมพันธ์ของตัวแปรต่างๆ ที่อยู่ใน
กลุ่ม hazard โดยทั้งกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ และกรณีหัวใจมีลักษณะท านองเดียวกันคือพบว่าคู่ที่มี
ความสัมพันธ์สูงสุดไม่ใช่อยู่ในกลุ่ม hazard แต่อยู่ในกลุ่ม probability คือตัวแปรการควบคุมได้ 
(controllability) โดยกรณีโรคมะเร็งพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในตน (self-efficacy) 
สัมพันธ์กับการกินอาหารไขมันต่ า (0.442) และการควบคุมได้ด้วยตนเอง (control by myself) 
สัมพันธ์กับการกินอาหารไขมันต่ า (0.390) ส่วนโรคหัวใจพบว่าความสัมพันธ์ระหว่างความมั่นใจ 
(self-efficacy) กับการกินอาหารไขมันต่ า (0.378) การควบคุมได้ด้วยตนเอง(control by myself) 
สัมพันธ์กับการกินอาหารไขมันต่ า (0.337) แสดงว่าตัวแปรในกลุ่ม probability ด้านการควบคุมได้ 
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(controllability) มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดพฤติกรรมป้องกันของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองโรคมากกว่าตัว
แปรในกลุ่ม hazard ยิ่งกว่านั้น ผลการวิเคราะห์สถิติถดถอย (Multiple Regression) วิธี Stepwise 
พบว่าปัจจัยด้านแนวโน้ม (probability) ส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมป้องกันมากกว่าปัจจัยด้านภัยร้าย 

(hazard) คือทั้ง 2 กรณีศึกษาคือพบว่าตัวแปรจาก probability มีอิทธิพล (β ) ต่อพฤติกรรมเสี่ยงสูง

กว่าตัวแปรกลุ่ม hazard กล่าวคือในกรณีโรคมะเร็งตัวแปร familiarity (β =.331) ส่งผลมากกว่า 

dread (β =-.208) ส่วนโรคหัวใจพบว่าค่า β  ของแต่ละตัวแปรคือ self-efficacy (-.423) control 

by myself (.141) loss (.131) และ nearness (.113) ตามล าดับ จะเห็นว่า dread และ loss ซึ่ง
เป็นตัวแปรในกลุ่ม hazard ตกอยู่ในอันดับท้ายๆ จึงยืนยันว่าองค์ประกอบด้านแนวโน้มมีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมป้องกันสูงกว่าองค์ประกอบด้านภัยร้าย หมายความว่าตัวแปรด้านภัยร้าย (hazard) ด้าน
อาการความร้ายแรงน่ากลัว (dread) และด้านการสูญเสียประโยชน์ต่างๆ (loss) แม้ว่าท าให้กลุ่มเสี่ยง
มีพฤติกรรมป้องกันแต่ก็เป็นเพียงเล็กน้อย แต่การรับรู้องค์ประกอบด้านแนวโน้มท าให้กลุ่มตัวอย่าง
ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันมากกว่าการรับรู้องค์ประกอบด้านภัยร้าย  

การที่ตัวแปรในกลุ่มแนวโน้มก่อให้เกิดการป้องกันมากกว่าตัวแปรกลุ่มภัยร้าย เนื่องจาก
ตามปกติมนุษย์รับรู้ภัยร้ายโดยมีอคติเข้าข้างตนเอง (optimistic bias) ว่าเหตุการณ์ร้ายๆ ไม่น่าจะ
เกิดกับเราแต่น่าจะเกิดกับคนอ่ืนมากกว่า (third-person effect) แต่หากเป็นเหตุการณ์ดีๆ ก็จะมอง
ว่าน่าจะเกิดกับตนมากกว่าคนอ่ืน อคติเช่นนี้ท าให้คนคิดว่าโรค (ในฐานะภัยร้าย) ถูกมองว่าเป็นเรื่อง
ของผู้อื่นจึงมองว่าโรคเป็นสิ่งที่แยกขาดจากตัวเอง กรอบความคิดเช่นนี้ท าให้คนมองว่าโรคยังมิได้เข้า
มาท าอันตรายหรือคุกคามความเป็นอยู่ดีของตนจึงตกอยู่ในความประมาทและไม่ป้องกันตนเองจาก
โรค (Davison, 1983) แต่เมื่อถูกกระตุ้นว่าโรคนี้มี “แนวโน้ม” เกิดกับเขาในอนาคตเท่าๆ กับคนอ่ืนๆ 
ในสังคม ท าให้เขาประเมินว่าโรคจะเกิดกับตนเองหรือไม่ ท าให้มนุษย์รู้สึกถึงความไม่แน่นอน 
(uncertainty) หรือความรู้สึกขาดความมั่นคงปลอดภัยจากการที่ชีวิตก าลังถูกคุกคามจากโรค จึงเริ่ม
มองว่าเป็นเรื่องของตนเองและเล็งเห็นว่าโรคอาจคุกคามตนเองจึงพยายามปฏิบัติตนในเชิงป้องกัน 
การมองว่าโรคมีโอกาสเกิดกับตนเองได้นี้เองได้เปลี่ยนการรับรู้เดิมที่ว่าโรคเป็นเรื่องของคนอ่ืน
กลายเป็นมองว่าเป็นเรื่องของตนจึงก่อให้เกิดพฤติกรรมป้องกันโรค ทั้งนี้ การที่พฤติกรรมของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสองโรค (ซึ่งมีระดับความน่ากลัวต่างกัน) ได้รับอิทธิพลจากตัวแปรด้านแนวโน้มมากกว่าภัย
ร้าย ยังชี้ให้เห็นว่าประเด็นความน่ากลัวของโรคไม่ใช่ประเด็นที่น าไปสู่พฤติกรรมป้องกันได้มากเท่า
ประเด็นด้านแนวโน้ม 
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ประเด็นที่ 2 การรับรู้แนวโน้มด้านการควบคุมได้ (perceived controllability) ก่อให้เกิด
พฤติกรรมสุขภาพแต่การรับรู้แนวโน้มด้านความใกล้ (perceived nearness) ก่อให้เกิดพฤติกรรม
เสี่ยง  

2.1 การรับรู้แนวโน้มด้านการควบคุมได้ (perceived controllability) ส่งผลมากที่สุดต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ จากความสัมพันธ์ทั้งในกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ และโรคหัวใจพบว่าการรับรู้ด้าน
การควบคุมได้ (controllability) สัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพมากกว่าสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยง 
การที่ตัวแปรด้านการควบคุมได้ (ประกอบด้วย 2 ตัวแปรคือ 1 . การควบคุมได้ด้วยตนเอง (control 
by myself) และ 2. ความสามารถในตน (self-efficacy))  เป็นตัวแปรที่มีค่าความสัมพันธ์สูงกว่าตัว
แปรอ่ืนๆ เนื่องจากการรับรู้การควบคุมได้ด้วยตนเอง (control by myself) ท าให้มนุษย์มีความรู้สึก
ว่าตนเองมีเสรีภาพและอ านาจในการเลือกท าด้วยความสมัครใจ (voluntary choice) และน ามาซึ่ง
ความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยเพราะตนเป็นผู้ควบคุมโรคด้วยตนเอง ในขณะที่พฤติกรรมที่ถูกคนอ่ืน
ควบคุมจะท าให้ถูกมองว่าตนไร้เสรีภาพหรือถูกบังคับ (involuntary choice) จึงก่อความรู้สึกไร้
อ านาจ (powerlessness) (Schmidt, 2004; Slovic, 2000) ประกอบกับอคติเข้าข้างตนเอง 
(optimistic bias) ที่ว่าสถานการณ์ที่ตนเป็นผู้ควบคุมเองจะส าเร็จมากกว่าสถานการณ์ที่ถูกผู้อ่ืนเป็น
ผู้กระท าจึงท าให้การรับรู้แนวโน้มด้านการควบคุมได้ส่งผลต่อการปฏิบัติมากกว่าตัวแปรอ่ืน ดังเห็นได้
จากทั้งกรณีโรคมะเร็งและโรคหัวใจพบว่าตัวแปรด้านการควบคุมได้สัมพันธ์กับพฤติกรรมที่อยู่ในความ
ควบคุมของผู้อ่ืนต่ ากว่าสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่วนตัว (การกินอาหารไขมันต่ า การกินผักผลไม้ และ
การออกก าลังกาย) แสดงให้เห็นว่า การที่มนุษย์ตระหนักว่าพฤติกรรมที่อยู่ในความควบคุมของผู้อ่ืน
เช่น การรับสารก่อมะเร็ง/การรับสารพิษ การกินอาหารปรุงแต่ง/ถนอมอาหารเป็นสิ่งยากต่อการ
ควบคุมของตนจึงท าให้เขาหันมาเลือกปฏิบัติพฤติกรรมที่ตนควบคุมได้เอง ดังนั้นพฤติกรรมส่วนตัว 
(เช่น กลุ่มพฤติกรรมการกินอาหาร) จึงมีความสัมพันธ์กับการรับรู้การควบคุมมากกว่าพฤติกรรมที่ต้อง
พ่ึงพาผู้อ่ืน แสดงว่าการที่บุคคลจะเลือกท าพฤติกรรมเพ่ือป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นมิได้ขึ้นกับ
ความรุนแรงของโรคแต่ขึ้นกับว่าเขาประเมินว่าพฤติกรรมป้องกันโรคเป็นสิ่งที่เขาเป็นผู้ควบคุมได้เอง
หรือไม่ (Fishbein & Ajzen, 2010)  

นอกจากนี้จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสองโรคยังพบว่าเมื่อเปรียบเทียบระหว่างตัวแปร  self-
efficacy กับตัวแปร control by myself  ซึ่งทั้งคู่ เป็นตัวแปรในกลุ่มการควบคุมได้ 
(controllability) พบว่าความสามารถในตน (self-efficacy) ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่า 
control by myself ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ โดยกรณีโรคมะเร็งพบว่าความสามารถในตน (self-
efficacy) เป็นตัวแปรที่มีระดับความสัมพันธ์สูงสุดกับพฤติกรรมการกินอาหารไขมันต่ า (0.442) การ
กินผักผลไม้ (0.276) และการออกก าลังกาย (0.228) ตามล าดับ  ส่วนกรณีโรคหัวใจ พบว่า
ความสามารถในตน (self-efficacy) ก็มีระดับความสัมพันธ์สูงสุดกับพฤติกรรมการกินอาหารไขมันต่ า 
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(0.378) และการกินผักผลไม้ (0.298) ส่วนการควบคุมได้ด้วยตนเอง (control by my self) (เป็นตัว
แปรที่มีระดับความสัมพันธ์อันดับที่ 2) ในกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ พบว่าส่งผลต่อพฤติกรรมการกิน
อาหารไขมันต่ า (0.390) และการกินผักผลไม้ (0.164) ส่วนกรณีโรคหัวใจพบว่าการควบคุมได้ด้วย
ตนเองส่งผลต่อการกินอาหารไขมันต่ า (0.337) การที่ self-efficacy มีค่าความสัมพันธ์สูงกว่า 
control by myself หมายถึง แม้กลุ่มตัวอย่างมองว่ามีสิ่งอ่ืนนอกเหนือจากพฤติกรรมที่มีอิทธิพลต่อ
การเกิดโรค (เช่นกรรมพันธุ์ โชคชะตา) แต่หากเขารับรู้ความสามารถในตนว่าตนเองมีความสามารถ
ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันส าเร็จตามเป้าหมายเขาก็มีแนวโน้มปฏิบัติแม้ว่ามีอุปสรรคใดๆ ขัดขวาง 
(Bandura, 1986; Fishbein & Ajzen, 2010) ทั้งนี้ การที่กลุ่มตัวอย่างทั้งสองโรครับรู้ท านองเดียวกัน
แสดงว่าไม่ว่าโรคจะถูกมองว่าร้ายแรงมากหรือน้อยเพียงใดแต่หากเขารับรู้ความสามารถในตนว่า
ตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันได้เขาก็จะท าการป้องกัน 

อย่างไรก็ตามแม้การรับรู้การควบคุมได้มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมป้องกันแต่ระดับ
ความสัมพันธ์ยังอยู่ในระดับต่ าถึงต่ ามาก แสดงว่าแม้กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าตนเองควบคุมได้แต่ในทาง
ปฏิบัติยังไม่สามารถท าได้อย่างต่อเนื่องมากนัก จึงเป็นไปได้ว่าเกิดจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้
เป็นวัยท างานตอนต้นซึ่งส่วนใหญ่ท างานประจ ารายได้ค่อนข้างน้อยในขณะที่การปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพในสังคมเมืองที่มีค่าครองชีพสูงต้องใช้ต้นทุนสูง เช่นอาหารปลอดสารพิษราคาสูงกว่าอาหาร
ปนเปื้อนสารพิษ การปลูกผักกินเองต้องใช้ที่ดิน อุปกรณ์และเวลาในการดูแล เป็นต้น การอยู่ใน
สิ่งแวดล้อมเช่นนี้จึงอาจขาดความพร้อมหรือสิ่งอ านวยความสะดวกบางอย่างที่จ าเป็นต่อการควบคุม
พฤติกรรมในสถานการณ์จริง (actual control) เช่น เวลา เงิน อุปกรณ์ออกก าลังกาย สถานที่ออก
ก าลังกาย ครัวและอุปกรณ์ครัว ความรู้ ทักษะการท าอาหาร (skill /abilities / environment 
factors) เป็นต้น ประกอบกับกลุ่มตัวอย่างอาจได้รับอิทธิพลจากปัจจัยภายนอกอ่ืนๆ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง social norm เช่นทัศนคติของกลุ่มเพ่ือนสนิทและคนในครอบครัวว่าเห็นด้วยกับพฤติกรรม
เหล่านั้นหรือไม่อีกด้วย (Ajzen, 1985) 

2.2 การรับรู้แนวโน้มด้านความใกล้ (perceived nearness) ก่อให้เกิดพฤติกรรมเสี่ยง  

จากการวิเคราะห์พบว่า nearness มีความสัมพันธ์ (r) กับพฤติกรรมเสี่ยง ในกรณีโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ พบว่ายิ่งกลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกว่าตนเองน่าจะเป็นกลุ่มเสี่ยง (nearness) กลับยิ่งท าให้มี
พฤติกรรมรับสารก่อมะเร็ง(ดื่มสุรา สูบบุหรี่ รับเชื้อรา รับสารเคมี เครียด) มากยิ่งขึ้น (0.202) และยิ่ง
กินอาหารไขมันต่ าน้อยลง (-0.205) ลักษณะเช่นนี้เกิดในกรณีโรคหัวใจด้วยกล่าวคือ  ยิ่งกลุ่มตัวอย่าง
มีความรู้สึกว่าตนเองน่าจะเป็นกลุ่มเสี่ยง (nearness) ยิ่งมีพฤติกรรมรับพิษ (ดื่มสุรา สูบบุหรี่ เครียด) 
มากขึ้น (0.271) และยิ่งกินอาหารไขมันต่ าน้อยลง (-0.130) หมายความว่า การที่กลุ่มเสี่ยงมองตนเอง
ว่าเป็นผู้ที่มีแนวโน้มป่วยเป็นโรคท าให้กลุ่มเสี่ยงกลับยิ่งมีพฤติกรรมเสี่ยงแบบต่างๆ มากยิ่งขึ้น ทั้งนี้ 
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ระดับความสัมพันธ์ของกรณีโรคหัวใจมีค่าสูงกว่ากรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ แสดงว่ากลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ
มีความกังวลใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยในอนาคตมากกว่ากลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ และปฏิบัติตน
เสี่ยงมากกว่ากลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

การที่กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าตนเองน่าจะป่วยโรคเรื้อรังในอนาคตแต่กลับปฏิบัติพฤติกรรมไม่ดี
ต่อสุขภาพแสดงว่าการรับรู้เรื่องราวในด้านลบว่าตนเองมีแนวโน้มป่วยยิ่งก่อให้เกิดผลเชิงลบทาง
จิตวิทยาและทางพฤติกรรมคือยิ่งก่อความเครียดและน าไปสู่พฤติกรรมระบายความเครียดที่เสี่ยงต่อ
โรคมากยิ่งขึ้น ที่เป็นเช่นนี้ เป็นไปได้ว่าการรับรู้เรื่องราวด้านลบเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงด้านต่างๆ ของ
ตนเองก่อให้เกิดสภาวะไม่สมดุลในจิตใจ (cognitive dissonance) หรือเกิดความตึงเครียดมากขึ้น
กว่าเดิม เนื่องจากเมื่อมนุษย์ถูกกระตุ้ นด้วยข้อมูลด้านความเสี่ยง (โรค) ที่ความไม่แน่นอน 
(uncertainty) ท าให้มนุษย์พยายามคาดการณ์อนาคตว่าจะเกิดกับตนหรือไม่ จึงก่อให้เกิดการรบกวน
สภาวะจิตใจที่สมดุลตามธรรมชาติ แต่เมื่อรับรู้เรื่องเจ็บไข้ได้ป่วยและ “รู้สึก” ว่ามีความเป็นไปได้ที่จะ
เกิดกับตนจึงท าให้เกิดภาวะความไม่สมดุลในใจ (cognitive dissonance) เช่น ความกังวลใจ 
ความเครียด และความกลัวเกี่ยวกับการป่วยในอนาคต  ดังนั้นเพ่ือลดความไม่สมดุลนี้จึงพยายามหลีก
หนีจากสภาวะไม่สมดุลโดยการหามาตรการต่างๆ เพ่ือน าจิตใจกลับคืนสู่ภาวะสมดุลเช่นเดิม 
(Festinger, 1957) 

อย่างไรก็ตาม การเลือกมาตรการในการลดความเครียดของมนุษย์มักใช้เกณฑ์คุณค่าส่วนตัว 
(subjective value) ในการประเมินประโยชน์ในภาพรวม (overall utility) กลุ่มตัวอย่างอาจมองว่า
พฤติกรรมผ่อนคลายความเครียดเหล่านี้น่าจะได้ผลลัพธ์จากการกระท า (outcome expectancy) ใน
สิ่งที่ตนชอบ (attitude toward behavior) (เช่น ความสุขทางใจและการได้พบปะสังสรรค์) กลุ่ม
ตัวอย่างจึงเลือกท าพฤติกรรมเสี่ยงเหล่านั้น (Fishbein & Ajzen, 2010; Renn, 2008a) ประกอบกับ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นความเสี่ยงที่ใช้เวลานานจึงจะเกิดโรค (delayed effect) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงอยู่
ในวัยสูงอายุแต่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นวัยหนุ่มสาวถึงวัยกลางคนจึงอาจมองว่าไม่ใช่เรื่องของช่วงวัย
ของตนเองดังนั้น การเลือกปฏิบัติพฤติกรรมระบายความเครียดของคนกลุ่มนี้จึงใช้ความสุขที่จับต้อง
ได้ในปัจจุบันเป็นเกณฑ์มากกว่าค านึงถึงภัยร้ายที่ยังไม่รู้ชัดเจนนักว่าโรคจะเกิดกับตนหรือไม่ในอนาคต 
เมื่อใช้เกณฑ์คุณค่าส่วนตัวในด้านความสนุกความพึงพอใจเฉพาะหน้าเช่นนี้จึงมองว่าการท าพฤติกรรม
ดังกล่าวในปัจจุบันมีค่ามากกว่าความเจ็บป่วยในอนาคต (ซึ่งยังไม่รู้แน่ชัดว่าจะเกิดหรือไม่) กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่จึงเลือกกระท าพฤติกรรมที่ไม่ดีต่อสุขภาพในการระบายความเครียด ทั้งนี้ การกลุ่ม
ตัวอย่างเลือกปฏิบัติพฤติกรรมใดเพ่ือคลายความเครียดยังเกิดจากปัจจัยอ่ืนๆ อีกมาก เช่นความเชื่อ  
(beliefs) ค่านิยมส่วนตัว (personal values) และบรรทัดฐานของกลุ่มเพื่อน (social norms)   
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ประเด็นที่ 3 กลุ่มตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็น
ตัวแปรในกลุ่มกระตุ้นความรู้สึกส่วนกลุ่มตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจ
เป็นตัวแปรในกลุ่มกระตุ้นเหตุผล 

การรับรู้ความเสี่ยงที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็ งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจมี
ลักษณะตรงกันข้าม  จากการวิเคราะห์ข้อมูลกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่พบว่าพฤติกรรมเสี่ยงได้รับ
อิทธิพลจากตัวแปรความคุ้นเคย (familiarity) (β = .35) และความน่ากลัว (dread) (β = -.21) 
ตามล าดับ หมายความว่า ประสบการณ์ส่วนตัวและประสบการณ์ผ่านสื่อเกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่
ซึ่งสะท้อนความแพร่หลายของจ านวนผู้ป่วยมะเร็งในสังคมปัจจุบันและความรู้สึกว่าโรคมีอาการ
รุนแรงและน่ากลัวส่งผลต่อพฤติกรรมเสี่ยง  ส่วนตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงแบบที่ส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างโรคหัวใจปฏิบัติตนในเชิงป้องกันคือ ความใกล้ (nearness β =.397) การควบคุมได้ด้วย
ตนเอง (control by myself β =.327) ความสามารถในตน (self-efficacy β =-.206) และการ
สูญเสีย (loss β  =.189) หมายความว่าความรู้สึกว่าตนเองเป็นกลุ่มเสี่ยง การควบคุมได้ และการ
เล็งเห็นว่าตนเองจะเสียประโยชน์มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจ  การที่ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมป้องกันของทั้ง 2 โรคเป็นตัวแปรคนละชุดกันแสดงว่าตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังทั้งสองโรคแตกต่างกันอย่างตรงกันข้าม คือกรณีโรคมะเร็งล าไส้
ใหญ่ มีตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงแบบกระตุ้นอารมณ์ความรู้สึก ส่วนกรณีโรคหัวใจมีตัวแปรการรับรู้
ความเสี่ยงแบบเหตุผล โดยตัวแปรด้านอารมณ์ส่งผลในระดับปานกลางถึงสูงมากต่อพฤติกรรมป้องกัน
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ส่วนตัวแปรด้านเหตุผลส่งผลในระดับต่ าถึงต่ ามากต่อพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจ
หมายถึงกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ได้รับอิทธิพลอย่างเด่นชัดมากจากปัจจัยการรับรู้ความเสี่ยง
ที่มีลักษณะกระตุ้นอารมณ์ความรู้สึก แต่กลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจได้รับอิทธิพลไม่มากนักจากปัจจัยเชิง
เหตุผล 

การที่กลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ไม่ได้รับอิทธิพลจากตัวแปรด้านเหตุผลแต่ได้รับ
อิทธิพลจากตัวแปรด้านอารมณ์ความรู้สึกเพราะลักษณะของโรคมะเร็งเป็นโรคที่มีความไม่แน่นอนสูง 
(uncertainty) คือปัจจุบันการแพทย์ยังไม่สามารถหาสาเหตุที่แน่ชัดว่ามะเร็งเกิดจากอะไร ทั้งนี้ปัจจัย
เสี่ยงที่ใช้อยู่เป็นปัจจัยที่รวบรวมจากผู้ป่วยโรคมะเร็งแต่ทั้งนี้มิได้หมายความว่าปัจจัยเหล่านี้คือปัจจัยที่
ก่อให้เกิดมะเร็ง  นอกจากนี้มะเร็งมีอาการรุนแรงจึงกระตุ้นความรู้สึกกลัวมากกว่าโรคอ่ืนๆ  การที่
มะเร็งมีลักษณะความไม่แน่นอนสูงเช่นนี้ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกถึงการขาดความมั่นคง  การรับรู้
ความแพร่หลายของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ และความน่ากลัวของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างรู้สึกกลัวจึงไม่ใช้หลักเหตุผลแต่ใช้อารมณ์ในการตัดสินใจป้องกันโรค กล่าวคือเมื่อรู้สึกว่าคน
เป็นโรคมะเร็งกันมากและโรคมีความร้ายแรงจึงป้องกันไว้ก่อนไม่ว่ามาตรการป้องกันนั้นจะเป็น
พฤติกรรมอะไร ตรงกันข้ามกับกรณีโรคหัวใจคือการที่พฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจไม่ได้รับ
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อิทธิพลจากตัวแปรเชิงอารมณ์แต่ได้รับอิทธิพลจากตัวแปรเชิงเหตุผลเนื่องจากโรคหัวใจเป็นโรคที่มี
ความไม่แน่นอนต่ า (หรือมีความแน่นอนสูง(high certainty)) คือมีความรู้ที่เชื่อถือได้จ านวนมากที่
อธิบายชัดเจนว่าสาเหตุมาจากอะไร ป้องกันรักษาได้ด้วยพฤติกรรมใด  

 

 

 

 

  

 

  

 

ภาพที่ 5.4 แสดงผลวิเคราะห์การรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจ 

ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจาก กลุ่มผู้ตอบแบบสอบถามโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ รู้สึกว่าตนเองมีความ
เกี่ยวข้องในระดับต่ า (low involvement) ดังที่ตัวแปรการรับรู้ความใกล้ (nearness) ไม่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ยังไม่ค่อยมีความรู้สึกว่าเป็นเรื่องของตนเองหรือ
ยังไม่มองว่าตนเองเป็นกลุ่มเสี่ยง จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มีแรงจูงใจต่ าในการคิดด้วย
หลักเหตุผลดังนั้นเส้นทางรอง (peripheral route) หรืออารมณ์ความรู้สึกจึงเข้ามามีอิทธิพลต่อการ
ประมวลข้อมูล ส่วนกลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจรู้สึกว่าตนเองมีความเกี่ยวข้องมาก (high involvement) 
ดังที่ตัวแปรการรับรู้ความใกล้ (nearness) มีอิทธิพลสูงสุดในกลุ่มตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมจึง
รู้สึกว่าตนเองเป็นกลุ่มเสี่ยงท าให้มองว่าการป่วยเป็นโรคหัวใจจึงเป็นเรื่องของตนเองโดยตรงส่งผลให้มี
แรงจูงใจสูงในการพิจารณาไตร่ตรองข้อมูลจึงใช้เส้นทางหลัก (central route) หรือหลักเหตุผลในการ
ประเมินข้อมูลความเสี่ยง (Petty & Cacioppo, 1981, 1984) 

 

ตารางที่ 5.1 แสดงตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงที่ได้รับอิทธิพลจากระดับความเกี่ยวพัน 

involvement   

  

 
 

 
 

  

  

  

ความไม่แน่นอน 

ความน่ากลัว 

โรคหัวใจ 

โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 



 

 

111 

Cancer 
 

CHD 
 

Low 
(peripheral route) 

familiarity 
dread 

- 

High 
(central route) 

- nearness 
controllability 

benefit 
 

อย่างไรก็ตามแม้การวิเคราะห์ถดถอยพบว่า familiarity และ dread เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพล
ต่อการเกิดพฤติกรรม แต่จากการวิเคราะห์สหสัมพันธ์พบว่าทั้งสองโรคมีระดับความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรการรับรู้กับพฤติกรรมต่ าถึงต่ ามาก คือกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่พบว่า familiarity มี
ความสัมพันธ์กับทุกพฤติกรรมแต่ระดับความสัมพันธ์อยู่ในระดับต่ าถึ งต่ ามาก (r= 0.191-0.323)  
แสดงว่าแม้พฤติกรรมป้องกันของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ได้รับอิทธิพลจากประสบการณ์ตรง
และประสบการณ์ผ่านสื่อแต่ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคมะเร็งเหล่านั้นก็มิได้ท าให้เกิดการปฏิบัติ
พฤติกรรมป้องกันในสถานการณ์จริงมากนัก แต่น่าจะก่อให้เกิดภาวะความรู้สึกไม่สบายใจหรือกังวลใจ 
(cognitive dissonance) ว่าตนเองมีแนวโน้มป่วยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ โดยภาวะอารมณ์ดังกล่าว
ยังไม่น าไปสู่พฤติกรรมป้องกันจริงๆ มากนักเนื่องจากปัจจัยที่ก่อพฤติกรรมป้องกันคือการรับรู้ว่า
ตนเองสามารถควบคุมพฤติกรรมป้องกันได้หรือไม่  (controllability ดังที่อภิปรายแล้วในประเด็นที่ 
1 และ 2)  

 

ประเด็นที่ 4 ประเด็นที่ได้จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนหลายทางในโรคมะเร็งล าไส้ที่เป็น
กรณีศึกษา 

อภิปรายผลประเด็นที่ 1 การที่ตัวแปรความคุ้นเคย (fa) ตัวมันเองตัวเดียวมีอิทธิพลต่อการ
เกิดพฤติกรรมเสี่ยง ในที่นี้ผลมีค่าเป็นบวก (F=19.69, p=.000) หมายถึงการรู้เห็นหรือมีประสบการณ์
มากเกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ยื่งท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก นอกจากนี้ยังเป็นไปได้ว่าประสบการณ์
การรู้เห็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มากท าให้เกิดความรู้สึกว่าโรคมะเร็งไม่ใช่ของแปลกใหม่ในปัจจุบันนี้
เนื่องจากมีคนจ านวนมากป่วยด้วยโรคมะเร็งชนิดต่างๆ  ท าให้เกิดความคุ้นชินจนมองเป็นเรื่อง
ธรรมดา ปรับตัวหรือยอมรับความจริงได้ 
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การที่มีประสบการณ์มากแต่ยิ่งท าให้ปฏิบัติตนเสี่ยงมากขึ้น อาจเป็นไปได้ว่าโรคที่มีความไม่
แน่นอนสูง กล่าวคือในผู้ที่พฤติกรรมไม่เสี่ยงก็ยังเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ได้ อาจท าให้คิดว่าถึงป้องกัน
ไปแต่ก็ยังมีแนวโน้มเกิดโรคได้อยู่ ดังนั้นจะสละความสุขในปัจจุบันเพื่ออะไร  

นอกจากนี้ โรคที่มีความไม่แน่นอนสูงเช่นมะเร็งยังอาจท าให้เกิดอคติ (bias) หรือกรอบ
ความคิดที่ประกอบด้วยภาพชุดความหมาย (semantic image) ว่าการเกิดโรคอยู่เหนือการควบคุม
ของตน หรือเป็นความเสี่ยงในฐานะพรหมลิขิต (Risk as a stroke of fate.) เช่น โรคจะเกิดหรือไม่
เกิดไม่ใช่เรื่องที่เราจะควบคุมได้แต่เป็นถูกก าหนดไว้ตามชะตากรรม (Renn, 2008a) จึงอาจท าให้ไม่
ใส่ใจที่จะป้องกันแต่ด าเนินชีวิตแบบเลือกอยู่กับความสุขในปัจจุบันกับพฤติกรรมที่ตนเองพึงพอใจ 
(utility) และไม่ใส่ใจว่าจะต้องบังคับตนเองให้ลดพฤติกรรมเสี่ยง และไม่ต้องการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมเสี่ยงเช่นบังคับตนเองไม่ให้กินอาหารกลุ่มไขมันสูงหรือเลิกสูบบุหรี่ คนแบบนี้พึงพอใจกับ
พฤติกรรมเสี่ยงของตัวเอง ยอมรับความเสี่ยงได้ และเลือกที่จะอยู่กับความเสี่ยงแม้ตระหนักดีว่ าอาจ
ก่อให้เกิดผลเสียในอนาคต  

อภิปรายประเด็นที่ 2 การที่ตัวแปรความกลัว ตัวมันเองตัวเดียวส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรม
เสี่ยง ผลมีค่าเป็นบวก (F=14.23, p=.000) แสดงว่ายิ่งรู้สึกกลัวมากยิ่งท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก 
แสดงว่าในกรณีโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่นั้น ความกลัวท าให้เกิดความไม่สมดุลในใจหรือกล่าวอีกนัยหนึ่ง
คือ ความน่ากลัวท าให้ยิ่งรู้สึกเครียดจึงหันไปหาทางออกเพ่ือคลายความเครียดหรือความกังวลใจด้วย
เช่น สูบบุหรี่ กินอาหารไขมันสูง กินของหวาน เป็นต้น แม้พฤติกรรมเหล่านี้ คนทั่วไปส่วนใหญ่มองว่า
เป็นการระบายความเครียดแต่เป็นพฤติกรรมที่ยิ่งท ายิ่งสุขภาพแย่ลง  เนื่องจากกลุ่มเสี่ยงเป็นกลุ่มที่มี
ความอ่อนไหวทางจิตใจสูงคือมีความเครียดและกังวลใจเกี่ยวกับสุขภาพและอนาคตของตนเองอยู่แล้ว 
(Muthusamy, et al., 2009; Sowattanangoon, et al., 2009) เมื่อรับรู้ความกลัวเพ่ิมเข้าไปอีกจึง
ยิ่งเกิดความเครียดมากยื่งข้ึน ดังนั้นจึงพยายามหาทางออกเพ่ือลดความกลัวที่รับรู้ (Festinger, 1964) 

การที่ตัวแปรความสามารถในตน (sef) เมื่อรวมกับตัวแปรความคุ้นเคย (fa) ส่งผลต่อ
พฤติกรรมเสี่ยง  (F=2.40, p=.050) หมายความว่า ในกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถของตนเองสูงที่มี
ประสบการณ์รู้เห็นมากเก่ียวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง แสดงว่า  ผู้ที่มองตนเอง
ว่าท าอะไรก็ส าเร็จนั้นแม้ว่าเขารู้เห็นเรื่องราวของโรคร้ายมามากแต่ก็ไม่ได้ท าให้เขาเกิดความกลัวจน
ต้องหันมาเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงเพ่ือป้องกันมิให้ตนเองป่วยแต่อย่างใด อาจเนื่องจากความเชื่อมั่นที่
สูงว่าหากตนจะป้องกันเมื่อไรก็ท าได้ หรืออาจเป็นไปได้ว่าเมื่อรับรู้เกี่ยวกับโรคมากท าให้เขารู้สึกว่า
เห็นเป็นเรื่องธรรมดาของชีวิตที่เกิดมาแล้วเจ็บป่วยท าให้รับความจริงได้ อยู่กับความจริงได้  เป็นต้น
ดังนั้นจึงไม่จ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนตัวเองแต่อย่างใด 
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การที่ผลวิเคราะห์เชิงปฏิสัมพันธ์ในภาพรวมพบว่าค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มที่รับรู้
ความสามารถในตน ต่ า (low sef) และกลุ่มที่รับรู้ความสามารถในตนปานกลาง (mid. sef) ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่ากลุ่มที่มีความสามารถในตนต่ า (low sef) และกลุ่มที่
มีความสามารถในตนปานกลาง (mid. sef) ไม่ว่าจะรับรู้ความกลัวมากหรือน้อย และมีประสบการณ์
เกี่ยวกับโรคมากหรือน้อยก็ไม่ก่อให้เกิดการปฏิบัติใดๆ เนื่องจากกลุ่มคนเหล่านี้ไม่มีความเชื่อใน
ความสามารถของตนเองว่าตนจะท าอะไรได้ส าเร็จได้ในสถานการณ์ต่างๆ และหากเป็นการกระท าใน
สถานการณ์ท่ีมีอุปสรรคขัดขวางยิ่งเป็นไปได้ยากมากข้ึน (Bandura, 1977a)  

 

อภิปรายคู่ที่  1 การที่ผลวิเคราะห์พบว่าภายในกลุ่มผู้รับรู้ความสามารถในตนสูงที่มี
ประสบการณ์เก่ียวกับโรคน้อยที่มีความกลัวน้อย มีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ที่มีความกลัวมากนั้น 
แสดงว่าความกลัวท าให้คนกลุ่มนี้ลดพฤติกรรมเสี่ยงลง ส่วนคนที่กลัวน้อยมีพฤติกรรมเสี่ย งมาก
เนื่องจาก คนมั่นใจในตนเองสูงจะมองตัวเองว่าเขาสามารถท าอะไรก็ส าเร็จ แม้ว่ามีอุปสรรคหรือ
ล้มเหลวก็สามารถฝ่าฟันและฟ้ืนตัวได้เร็ว (Bandura, 1986) ท าให้มองการเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นเรื่อง
ง่ายส าหรับตนเอง ดังนั้นจึงคิดว่าหากเมื่อใดตนจะลุกขึ้นมาเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงก็มองว่าตนสามารถ
ท าได้แม้ว่าอาจมีอุปสรรค นอกจากนี้การที่มะเร็งมีสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากพฤติกรรมส่วนตัวจึงอาจท า
ให้คนที่มีความมั่นใจสูงมองพฤติกรรมเหล่านั้นเสี่ยงต่ ากว่าความเป็นจริง ดังที่ Sjoberg กล่าวว่าความ
เสี่ยงส่วนตัว (private risks) เป็นความเสี่ยงที่มนุษย์รับรู้ว่ามีความเสี่ยงต่ ากว่าความจริง 
(underestimate) เพราะพฤติกรรมส่วนตัวธรรมดาๆ นี้เองที่ก่อให้เกิดอคติเข้าข้างตนเองว่าตนเอง
ควบคุมได้และจะหยุดพฤติกรรมเสี่ยงของตนเองเมื่อใดก็ได้ (Sjoberg, 2000) ดังนั้นกล่าวได้ว่า การ
รับรู้ความกลัวในระดับน้อยในกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถของตนเองสูงและมีประสบการณ์เกี่ยวกับ
โรคท าให้ไม่รู้ถึงอาการความรุนแรงของโรคมากนักท าให้คนเหล่านี้เกิดความประมาทจึงปฏิบัติตนเสี่ยง
กว่าคนที่รับรู้ความกลัวมาก 

การที่คนที่เชื่อในความสามารถของตนสูงที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้อยที่รู้สึกกลัว
โรคมะเร็งล าไส้น้อย ปฏิบัติตนเสี่ยงกว่าคนที่กลัวมากนั้น แสดงว่าตัวแปรความสามารถในตนสูงกลับ
กลายเป็นปัจจัยที่เป็นอุปสรรคส าคัญต่อการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงในกลุ่มคนท่ีมีประสบการณ์เกี่ยวกับ
โรคน้อยและกลัวน้อย ดังนั้นในกรณีที่ต้องสื่อสารกับคนกลุ่มนี้จึงควรสื่อสารความน่ากลัวโดยอาจเพ่ิม
ประสบการณ์เก่ียวกับอาการท่ีน่ากลัวของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ซึ่งเป็นอวัยวะภายในออกมาให้เห็น เป็น
ต้น การเพ่ิมความกลัวและประสบการณ์เกี่ยวกับอาการให้มากขึ้นน่าจะท าให้คนที่รับรู้ความสามารถ
ในตนเองสูงเหล่านี้เกิดความรู้สึกกลัวและรับรู้ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มากขึ้นและน่าจะ
เพ่ิมแนวโน้มการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงได้ 
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คู่ที่ 2 อภิปรายได้เช่นเดียวกับกรณีแรกคือการที่ภายในกลุ่มผู้มีความสามารถในตนสูงที่มี
ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคปานกลางพบว่าผู้ที่มีความกลัวน้อยมีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ที่มี
ประสบการณ์เก่ียวกับโรคปานกลาง ที่มีความกลัวปานกลาง แสดงว่าระดับความรู้สึกกลัวเป็นปัจจัยที่
เป็นตัวแปรให้เกิดการป้องกันหรือการไม่ป้องกันของคนที่รับรู้ความสามารถของตนเองสูงที่มี
ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคในระดับปานกลาง กล่าวคือคนที่กลัวในระดับปานกลางและสูงเป็นกลุ่มที่มี
พฤติกรรมเสี่ยงต่ ากว่าคนที่กลัวน้อย ด้วยเหตุผลเช่นเดียวกับท่ีอภิปรายแล้วในประเด็นก่อนนี้ 

กรณีคู่ที่ 3 นี้ก็สอดคล้องกับ 2 กรณีแรก คือแตกต่างกันที่ตัวแปรความกลัวระดับต่ ากับสูง 
กล่าวคือคนที่รับรู้ความกลัวต่ ามีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่าคนที่รับรู้ความกลัวสูง ซึ่งเป็นการยืนยันอีก
ครั้งว่า ในกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถในตนสูงและมีประสบการณ์โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในระดับปาน
กลางที่มีความกลัวน้อย เป็นกลุ่มที่ท าตัวเสี่ยงกว่ากลุ่มผู้ที่มีความกลัวมาก  

จากผลการวิเคราะห์ 3-way ANOVA ดังที่กล่าวมาจึงสรุปได้ว่า แม้ว่าประสบการณ์เกี่ยวกับ
โรคและความกลัวโดยตัวมันเองเดี่ยวๆ จะมีอิทธิพลต่อการเกิดพฤติกรรมก็ตามแต่เป็นอิทธิพลต่อการ
เกิดพฤติกรรมเสี่ยง เพราะเป็นตัวแปรที่กระตุ้นอารมณ์ความรู้สึก ดังนั้นจึงต้องระมัดระวังอย่างยิ่งใน
การน าไปใช้เดี่ยวๆ ในบริบทของกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งเนื่องจากท าให้ในกลุ่มคนที่มีความกลัวมากอยู่
แล้วเกิดความเครียดและหาทางออกด้วยพฤติกรรมที่ไม่ดีต่อสุขภาพ 

จากผลวิเคราะห์นี้ แสดงให้เห็นว่า ในการจัดการความเสี่ยงที่มีต้นเหตุจากพฤติกรรมสุขภาพ
ส่วนบุคคลเช่นกรณีโรคมะเร็งมะเร็งล าไส้ใหญ่นั้น การรับรู้ความสามารถในตนเองเป็นปัจจัยส าคัญยิ่ง
ต่อการเกิดพฤติกรรมป้องกัน ในขณะที่การรับรู้ความกลัวก็มีอิทธิพลต่อกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถ
ของตนเองสูงต่อการป้องกันเท่านั้นโดยส่งผลร่วมกับประสบการณ์การรู้เห็นเกี่ยวกับโรค ดังนั้นกรณีที่
จะใช้ความกลัวในการสื่อสารเชิงป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่จึงควรใช้แนวทางการสื่อสารเพ่ิมความ
กลัวกับคนที่รับรู้ความสามารถในตนสูงที่รับรู้ความกลัวต่ าและมีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคต่ าถึงปาน
กลาง เพ่ือความกลัวจะเป็นปัจจัยที่เข้าไปมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกับการรับรู้ประสบการณ์โรคและการรับรู้
ความสามารถของตนเองว่าสามารถท าพฤติกรรมป้องกันโรคได้ ดังนั้นการใช้ความกลัวกับคนหมู่มากที่
ไม่ได้แบ่งกลุ่มด้วย 2 ตัวแปรนี้อาจท าให้คนที่รับรู้ความสามารถตัวเองต่ าได้รับผลกระทบทางจิตใจ
ในทางลบมากข้ึน ความกลัวจึงเหมาะกับการน าไปใช้สื่อสารกับคนในบางกรณีคือเฉพาะกลุ่มคนที่รับรู้
ความสามารถของตนเองในการป้องกันสูง มีประสบการณ์โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งระดับน้อยและปาน
กลางที่มีความกลัวต่ า 
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ระยะที่ 2 การสัมภาษณ์เจาะลึกอิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ
กลุ่มเสี่ยง 

 จากผลการศึกษาในระยะที่ 1 ท าให้ได้ตัวแปรความสามารถในตนไปใช้เป็นแนวทางการ
สื่อสารเพื่อสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยผลิตสื่อโปสเตอร์โฆษณา 2 แบบคือโปสเตอร์
โฆษณาที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน และโปสเตอร์โฆษณาที่ไม่มีข้อความกระตุ้น
ความสามารถในตน เมื่อน าสื่อทั้งสองแบบ ไปสัมภาษณ์เจาะลึกกลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงสูง เพ่ือ
ศึกษาผลจากตัวแปรความสามารถในตนที่มีต่อความตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน สามารถสรุปผล
วิจัยและอภิปรายผลดังนี้ 

สรุปผลวิจัย 

1. อิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ 

ผลการสัมภาษณ์เจาะลึกแบ่งข้อมูลออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ให้ข้อมูลหลัก และ
ผลวิเคราะห์อิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง  โรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ ดังต่อไปนี้  

1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ให้ข้อมูลหลัก ผู้วิจัยก าหนดคุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูลสัมภาษณ์เจาะลึกคือ
เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง (มีปัจจัยเสี่ยง 2 ปัจจัยขึ้นไป เช่น มีพันธุกรรมเสี่ยง มีอาการใกล้ เคียงอาการ
ของโรค เคยตรวจร่างกายแล้วได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการโรค เคยผ่านการผ่าตัดล าไส้ใหญ่ มีผลการ
ตรวจร่างกายเกินเกณฑ์มาตรฐานเช่นค่าความดันสูง ไขมันสูง น้ าตาลสูง น้ าหนักเกินมาตรฐาน มี
พฤติกรรมเสี่ยงเช่น ไม่กินผักผลไม้ ชอบกินอาหารไขมันสูง มีความเครียดสูง ไม่ออกก าลังกายหรือใช้
แรงกายในชีวิตประจ าวันน้อย เป็นต้น) โดยใช้แบบสัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้าง ในการคัดกรอง
คุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูล จากนั้นให้ผู้ให้ข้อมูลที่ดูสื่อทั้ง 2 ชนิดแล้วให้แสดงความคิดเห็นว่าข้อความ 
self-efficacy มีผลต่อตนเองในด้านความรู้สึกและความตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันตามที่สื่อ
แนะน าหรือไม่ เพราะเหตุใด จากการคัดกรองพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์และยินดี
ให้สัมภาษณ์มีจ านวน 23 คน แบ่งเป็นเพศชาย 6 คนและหญิง 16 คน อายุตั้งแต่ 29 ถึง 63 ปี ระดับ
การศึกษาตั้งแต่ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) ถึงปริญญาเอก ทั้งนี้ กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักที่เสี่ยง
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มี 10 คน 

1.2 อิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ สื่อที่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (self-efficacy message) ส่งผลต่อกลุ่มเสี่ยง
เกือบทั้งหมดคือท าให้มีทัศนคติที่ดีต่อสื่อและต่อพฤติกรรมการป้องกันและอยากจะปฏิบัติตาม โดย
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กลุ่มเสี่ยงเกือบทั้งหมดเกิดความรู้สึกได้รับก าลังใจยิ่งขึ้นและมีความรู้สึกอยากป้องกันตามที่สื่อบอก    
อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติในสถานการณ์จริงอาจเป็นไปได้ยากเพราะอิทธิพลจากคนแวดล้อม ความ
รับผิดชอบและปัจจัยทางสังคม นอกจากนี้คนที่มีทัศนคติในเชิงบวกต่อสื่อแบบหนึ่งจะมีทัศนคติต่อสื่อ
อีกแบบหนึ่งในทางเฉยๆ หรือทางลบคือมองว่าสื่ออีกชิ้นไม่ท าให้ตนรู้สึกอยากปฏิบัติเช่นแสดง
ความรู้สึกในทางลบต่อแนวทางการสื่อสารเชิงบังคับ (ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน) โดย
แสดงความคิดเห็นในทางตรงกันข้าม เช่นไม่ชอบ ดูเป็นทางการเกินไป ดูเป็นการบังคับ ท าให้มอง
ข้อแนะน ายากไปด้วย และท าให้ไม่อยากปฏิบัติตาม เป็นต้น 

  
2. อิทธิพลของสื่อท่ีมีต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 

ผลวิจัยการสัมภาษณ์เจาะลึกแบ่งข้อมูลออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ให้ข้อมูลหลัก 
และผลวิเคราะห์อิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยง  
โรคหัวใจ ดังต่อไปนี้  

2.1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ให้ข้อมูลหลัก ผู้วิจัยก าหนดคุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูลสัมภาษณ์เจาะลึกคือ
เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง (มีปัจจัยเสี่ยง 2 ปัจจัยขึ้นไป เช่น มีพันธุกรรมเสี่ยง มีอาการใกล้เคียงอาการ
ของโรค เคยตรวจร่างกายแล้วได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการโรค เคยผ่านการผ่าตัดล าไส้ใหญ่ มีผลการ
ตรวจร่างกายเกินเกณฑ์มาตรฐานเช่นค่าความดันสูง ไขมันสูง น้ าตาลสูง น้ าหนักเกินมาตรฐาน มี
พฤติกรรมเสี่ยงเช่น ไม่กินผักผลไม้ ชอบกินอาหารไขมันสูง มีความเครียดสูง ไม่ออกก าลังกายหรือใช้
แรงกายในชีวิตประจ าวันน้อย เป็นต้น) โดยใช้แบบสัมภาษณ์อย่างมีโครงสร้าง ในการคัดกรอง
คุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูล จากนั้นให้ผู้ให้ข้อมูลที่ดูสื่อทั้ง 2 ชนิดแล้วให้แสดงความคิดเห็นว่าข้อความ 
self-efficacy มีผลต่อตนเองในด้านความรู้สึกและความตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันตามที่สื่อ
แนะน าหรือไม่ เพราะเหตุใด จากการคัดกรองพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์และยินดี
ให้สัมภาษณ์มีจ านวน 23 คน แบ่งเป็นเพศชาย 6 คนและหญิง 16 คน อายุตั้งแต่ 29 ถึง 63 ปี ระดับ
การศึกษาตั้งแต่ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) ถึงปริญญาเอก ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างที่เสี่ยงโรคหัวใจมี 
13 คน  

2.2  อิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ 
พบว่า มีลักษณะท านองเดียวกับกรณีที่พบจากการสัมภาษณ์กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ กล่าวคือ 
สื่อที่ใช้แนวทางการสื่อสารแบบมีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (self-efficacy message) 
ส่งผลต่อกลุ่มเสี่ยงเกือบทั้งหมดคือท าให้มีทัศนคติที่ดีต่อสื่อและต่อพฤติกรรมการป้องกันและอยากจะ
ปฏิบัติตาม โดยกลุ่มเสี่ยงเกือบทั้งหมดเกิดความรู้สึกในด้านดีและมีความรู้สึกอยากป้องกันตามที่สื่อ
บอก อย่างไรก็ตาม ในการปฏิบัติจริงอาจเป็นไปได้ยากเนื่องจากได้รับอิทธิพลจากคนในครอบครัวและ
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สังคมแวดล้อม  ส่วนสื่อที่ไม่มีข้อความกระตุ้นความสามารถในตน (no self-efficacy message
อย่างไรก็ตาม ก็ท าให้เกิดทัศนคติที่ดีกับผู้ให้ข้อมูลหลักบางคนด้วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งคนที่มีปัญหา
สุขภาพรุนแรงเฉพาะอย่างเช่นผู้มีข้อจ ากัดด้านร่างกาย เนื่องจากท าให้ได้ข้อมูลที่จ าเป็น ถูกต้อง และ
เป็นข้อเท็จจริงและช่วยให้ได้ข้อมูลส าหรับค้นหาสิ่งที่สอดคล้องกับโรคประจ าตัวของตนเองต่อไป 

  

อภิปรายผล 

จากการศึกษาระยะที่ 2 ด้วยการสัมภาษณ์เจาะลึกเพ่ือศึกษาอิทธิพลของสื่อที่มีต่อพฤติกรรม
การป้องกันโรคไมต่ิดต่อเรื้อรังของกลุ่มเสี่ยงทั้งกรณีศึกษาโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และโรคหัวใจครั้งนี้ พบ
ประเด็นส าคัญที่น ามาอภิปรายต่อไปนี้ 

1. ลักษณะของสังคมไทยโดยรวมมีบทบาทส าคัญต่อทั้งต่อการสนับสนุนและขัดขวางปัจเจก
บุคคลที่มีความตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างสม่ าเสมอ 

2. คนใกล้ชิดมีอิทธิพลส าคัญต่อปัจเจกบุคคลในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 

3. แม้ว่ามนุษย์มีความสามารถในการใช้เหตุผลแต่ในทางปฏิบัติมักไม่เป็นไปตามหลักการ
ตัดสินใจในอุดมคติ 

4. การสื่อสารความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพจ าเป็นต้องเป็นกระบวนการสื่อสาร 2 ทาง 

5. การที่ปัจเจกบุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้นั้นนอกจากได้รับอิทธิพลจากสื่อแล้วยัง
ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยอื่นๆ ด้วย ปัจจัยที่ส าคัญที่สุดได้แก่ประสบการณใ์นการควบคุม 

6. ในกลุ่มพฤติกรรมสุขภาพด้วยกันแม้ว่าพฤติกรรมด้านการกินเป็นเรื่องท่ีคนส่วนใหญ่รู้สึกว่า
ยินดีจะปรับเปลี่ยนและมีความตั้งใจปฏิบัติมากกว่าการออกก าลังกาย และการใช้แรงกาย  

ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

ประเด็นที่ 1 ลักษณะของสังคมไทยโดยรวมมีบทบาทส าคัญต่อทั้งต่อการสนับสนุนและ
ขัดขวางปัจเจกบุคคลที่มีความตั้งใจปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างสม่ าเสมอ (Rozin, 1990) การไม่
มีอาหารสุขภาพขายในสังคมใกล้ตัวแต่มีร้านอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพส่งผลทางตรงท าให้การ เลือก
อาหารเป็นไปตามที่สังคมก าหนด  เช่น ที่ท างาน สถานศึกษา สนับสนุนให้มีอาหารสุขภาพขายอย่าง
แพร่หลายและควบคุมอาหารที่ไม่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพไม่ให้มีมากเกินไปจะท าให้ผู้ที่มีความตั้งใจ
จริงสามารถปฏิบัติได้สม่ าเสมอในสถานการณ์จริง เนื่องจากปัจจุบันคนมีความรู้มากและตระหนักดีว่า
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พฤติกรรมสุขภาพช่วยให้ร่างกายแข็งแรงและป้องกันโรคได้ แต่ไม่สามารถปฏิบัติได้อย่างสม่ าเสมอใน
ชีวิตจริงแม้ว่าตนจะมีความตั้งใจสูง เช่นอาศัยอยู่ในย่านที่ไม่มีอาหารสุขภาพขายอย่างแพร่หลายท าให้
การหาซื้อผักสดผลไม้และผักพ้ืนบ้านจึงเป็นเรื่องไม่ง่ายนักในสังคมเมืองปัจจุบันแต่อาหารที่น าไปสู่โรค
กลับเป็นสิ่งที่หาซื้อได้สะดวกกว่าและยังผลิตออกมาขายและโฆษณาอย่างหนัก เช่น ขนมถุง ของปิ้ง
ย่างทอด เบเกอรี่ กาแฟ น้ าหวาน น้ าอัดลม ฟาสต์ฟูด เป็นต้น อาหารไม่ดีต่อสุขภาพอาหารสุขภาพใน
สังคมเมืองจึงซื้อได้ง่ายกว่าจึงมีการบริโภคบ่อยกว่า การที่ปัจเจกบุคคลมีความรู้และตระหนักว่า
พฤติกรรมใดดีไม่ดีต่อสุขภาพกับมีความตั้งใจในการป้องกันนั้นจึงยังไม่เพียงพอที่จะก่อให้เกิดการ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องในชีวิตประจ าวัน 

 

 

 

ภาพที่ 5.5 ปัจจัยแวดล้อมที่ส่งผลต่อการพฤติกรรมป้องกันโรค 

 

พฤติกรรมสุขภาพจึงไม่ใช่เรื่องส่วนบุคคลเท่านั้นแต่เกี่ยวโยงอย่างแยกไม่ออกจากสิ่งแวดล้อม
ทางสังคม (Bandura, 1977b) การส่งเสริมสุขภาพในระยะยาวจึงเป็นประเด็นที่สังคมต้องตระหนัก
และร่วมส่งเสริมกิจกรรมทางสังคมที่สนับสนุนให้คนมีสุขภาพดีอย่างทั่วถึงเนื่องจากการที่ปัจเจกบุคคล
จะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างสม่ าเสมอจ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนจากโครงสร้าง
สังคมโดยรวมทั้งในวงกว้างเช่น นโยบาย กฎหมาย สื่อมวลชน สถานที่สาธารณะ และวงแคบ เช่น 
สถานที่ท างาน สถานศึกษา กลุ่มชมรม และครอบครัวจึงจะเกิดผล (ดวงพร ค านูณวัฒน์, พรทิพย์ 
อุศุภรัตน์, et al., 2550) เพ่ือสร้างระบบค่านิยมและมาตรการสนับสนุนที่จ าเป็นส าหรับพฤติกรรมที่
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ต้องการส่งเสริม เพ่ือให้เกิดพ้ืนที่ของประเด็นสุขภาพทั้งพ้ืนที่ในวงกว้างและวงแคบ อุปกรณ์ กิจกรรม
ส่งเสริม และอ่ืนๆ ที่จ าเป็นและเป็นปัจจัยพ้ืนฐานต่อการปฏิบัติจริงในระยะยาว (Kotler & Lee, 
2008) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 5.6 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจในสถานการณ์จริง 

 

ประเด็นที่ 2 คนใกล้ชิดมีอิทธิพลส าคัญต่อปัจเจกบุคคลในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
เนื่องจากมีบทบาทหน้าที่ในการเกื้อหนุนช่วยเหลือกันและกันเช่นคนในครอบครัวท าอาหารให้
รับประทาน ช่วยดูแลความเป็นอยู่ ให้รายได้และที่พักอาศัย เป็นต้น ดังนั้น หากคนใกล้ชิดไม่ใส่ใจต่อ
การป้องกันโรค หรือไม่ชอบการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่สอดคล้องกับกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเสี่ยงก็ไม่
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้เนื่องจากความเกรงใจ ความรัก หรือตามใจคนใกล้ชิด พฤติกรรม

b’1. การสือ่สารสขุภาพจงึ

ไมค่วรใช้แนวทางการสือ่สาร

เชิงลบโดยใช้เน้น nearness 

มากเกินไป (เช่น น าเสนอ

อาการบง่ชี ้ตวัเลขความรุนแรง

ของปัจจยัเสีย่งโดยใช้ภาพ 

เสยีงและสร้างบรรยากาศทีดู่

นา่กลวัเกินไป เป็นต้น) เพราะ

เป็นการท าให้กลุม่เป้าหมาย

คิดกงัวลใจเก่ียวกบัอนาคตจน

เกิดความไมส่บายใจเนื่องจาก

การรับรู้วา่ตนเองเป็นกลุม่เสีย่ง

ได้สร้างความรู้สกึด้านลบให้

เกิดขึน้ระดบัหนึง่แล้วจึงไมค่วร

ใช้กลยทุธ์เชิงลบในการสือ่สาร

เพิ่มอีกเพราะเป็นการตอกย า้

ความเครียดให้รุนแรงยิง่ขึน้

และเกิดการหาทางออกในทาง

ที่ท าให้สถานการณ์เลวลง  แต่

ควรเลอืกใช้การสือ่สารเชิงบวก

คือเลอืกน าเสนอการสง่เสริม

การควบคมุได้ซึง่สร้าง

สิง่ที่พอจะท าได้ในชีวิตจริง 
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สุขภาพเชิงป้องกันจึงเป็นประเด็นที่คนในครอบครัวต้องตระหนักร่วมกัน เนื่องจากหากคนใน
ครอบครัวไม่เห็นความส าคัญ ไม่เห็นด้วยหรือไม่ใส่ใจจะเป็นอุปสรรคส าคัญที่ขัดขวางการริเริ่มปฏิบัติ
พฤติกรรมตามที่ปัจเจกบุคคลมีความตั้งใจ สอดคล้องกับที่ Ajzen กล่าวว่าบรรทัดฐานสังคม (social 
norm) เป็นทั้งปัจจัยที่สนับสนุนและขัดขวางพฤติกรรม  (Ajzen, 1985) 

 

ประเด็นที่ 3 แม้ว่ามนุษย์มีความสามารถในการใช้เหตุผลแต่ในทางปฏิบัติมักไม่เป็นไปตาม
หลักการตัดสินใจในอุดมคติ (prescription) กล่าวคือเมื่อมนุษย์ตกอยู่ในสถานการณ์จริง มักมีปัจจัย
จ านวนมาก เช่น เวลาที่มี และแรงกดดันทางสังคมต่างก็เข้ามามีอิทธิพลต่อการประเมินความเสี่ยงท า
ให้การรับรู้คลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงและน าไปสู่พฤติกรรมที่สอดคล้องกับการรับรู้ที่ผิดพลาด
เหล่านั้นท าให้ปัจเจกบุคคลไมส่ามารถรับไปใช้ได้ท้ังหมดในทันที (Janis & Mann, 1977)   

ทั้งนี้ ท่ามกลางปัจจัยแวดล้อมจ านวนมากนั้น บริบทของแต่ละบุคคลยังมีรายละเอียดซับซ้อน
ที่ส่งผลต่อการรับหรือไม่รับไปปฏิบัติอีกด้วย เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล (Internal factors) เช่น ทัศนคติ 
(attitudes) ประสบการณ์ (experiences) บรรทัดฐานของคนใกล้ชิด (social norms) (Fishbein & 
Ajzen, 2010) นอกจากนี้ปัจจัยทางสังคมก็ส่งผลร่วมกันต่อพฤติกรรมสุขภาพ (Bandura, 1986)  
และการที่แต่ละบุคคลมีความแตกต่างกันนี้เองจึงท าให้เกิดการยอมรับพฤติกรรมสุขภาพในฐานะสิ่ง
ใหม่หรือนวตกรรมเข้าสู่วิถีชีวิตโดยมีการปรับให้เข้ากับตนเองเพ่ือน าวิธีการป้องกันโรคไปใช้ให้เหมาะ
กับบริบทของแต่ละบุคคลจึงท าให้เกิดการรับนวตกรรมช้าในคนบางกลุ่ม (Rogers, 2003) เช่น 

ปัจจัยทางร่างกาย (physical factors) ค่อนข้างเป็นปัจจัยหลักในการพิจารณาตัดสินใจที่มี
น้ าหนักมาก-ว่าบุคคลนั้นจะรับพฤติกรรมสุขภาพด้านใดเข้ามาในชีวิตหรือไม่ อย่างไร เช่น น้ าหนักตัว 
ความอ้วน โรคประจ าตัว เนื่องจากกรณีเช่นนี้ร่างกายกลายเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพเช่น การออกแรงในรูปแบบต่างๆ และการออกก าลังกายอย่างเป็นแบบแผน ส่วน
การมีรูปร่างอ้วนท าให้เกิดปัญหาในการออกก าลังกายบางชนิดบางท่าหรือการมีน้ าหนักมากเกินไปท า
ให้เกิดการบาดเจ็บ เป็นต้น 

ลักษณะทางจิตใจ (psychological aspect) เช่น ทัศนคติต่อการออกก าลังกาย ทัศนคติต่อ
การกิน ความสุขที่ได้รับจากการกิน และบุคลิกภาพบางอย่าง เช่น บุคลิกเฉื่อยชา เก็บตัว การไม่ชอบ
เป็นผู้กระท า (passive personality) ชอบของง่ายๆ ท าได้ง่ายแต่ได้ผลลัพธ์สูง ไม่ชอบการบังคับ และ
การไม่ชอบการแข่งขันหรือการกดดันตัวเอง ยังส่งผลต่อการออกก าลัง คนที่มีลักษณะข้างต้นมักไม่
ชอบออกก าลังกายแบบเล่นกีฬาจริงจังเนื่องจากท าให้เขามีความรู้สึกกดดัน เหนื่อย หรือรู้สึกในเชิง
แข่งขันมากเกินไป คนที่มีลักษณะเหล่านี้  แม้ว่าจะได้รับอิทธิพลจากสื่อส่งเสริมสุขภาพแต่ก็ยืนยันว่า
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ไม่ท าในสิ่งที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพและสิ่งที่ตนมีทัศนคติไม่ดี จึงเลี่ยงไปท าในสิ่งที่ท าได้และรู้สึก
ปลอดภัยโดยพยายามออกแรงเพ่ิมในกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันแทนหรือมิฉะนั้นก็ชอบที่จะลด
อาหารบางอย่างหรือเลือกอาหารสุขภาพกินมากกว่าออกก าลังกาย เป็นต้น 

 

ภาพที่ 5.7 กระบวนการคัดกรองข้อมูลข่าวสารเพื่อน าไปปฏิบัติให้สอดคล้องกับบริบทของตนเอง 

ความแตกต่างในด้านต่างๆ ของคนและความปัจเจกบุคคล (individualism) ในยุคปัจจุบันจึง
เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงความคิดหรือเปลี่ยนการกระท าให้รับพฤติกรรม
สุขภาพเชิงป้องกันอย่างทันทีและอย่างถอนรากถอนโคน ปัจจัยส่วนบุคคลเหล่านี้เองที่มีบทบาทใน
การคัดกรองว่าสิ่งใดเป็นสิ่งที่เหมาะหรือไม่เหมาะกับตนเอง สิ่งที่ไม่เหมาะจะถูกคัดทิ้งไป ส่วนสิ่งที่คิด
ว่าเหมาะก็จะถูกน าไปปรับให้เข้ากับตนเอง การสื่อสารความเสี่ยงในบริบทสุขภาพจึงแตกต่างจากการ
สื่อสารการตลาดและอาจน ามาปรับใช้ได้เฉพาะในบางบริบท (Leiss, 1996) เนื่องจากประเด็นสุขภาพ
มีความละเอียดอ่อนสูงและอาจมีผลเสียหายร้ายแรงต่อผู้รับสารเช่นถึงกับบาดเจ็บและเสียชีวิต ท าให้
ผู้รับสารด้านสุขภาพต้องการสื่อที่มีส่วนผสมลงตัวระหว่างความน่าเชื่อถือ  (credibility) ที่ให้
ข้อเท็จจริง การมีส่วนร่วม (participation) และสื่อที่มีลักษณะเชิญชวนให้ปฏิบัติตาม (persuasion) 
ดังนั้น การเปลี่ยนจากการเน้นเทคนิคในการโน้มน้าวใจมาสู่การให้ความสนใจที่บริบททางสังคมซึ่ง
หมายถึงความสัมพันธ์ระหว่างกันในกลุ่มผู้เกี่ยวข้อง ทั้งนี้  ความเชื่อถือได้ และความรับผิดชอบ 
(responsibility) ทั้งนี้ ความเชื่อถือไว้วางใจไม่สามารถสร้างด้วยการสื่อสารเพียงอย่างเดียว และเป็น
สิ่งที่ต้องสร้างอย่างต่อเนื่องเป็นเวลายาวนานโดยผ่านพันธะสัญญาของสถาบันที่เกี่ยวข้องโดยมีการ
สื่อสารเป็นส่วนประกอบมิใช่เพียงการสื่อสารเป็นครั้งคราวเท่านั้น ดังนั้นรูปแบบการสื่อสารความเสี่ยง 
(risk communication) ที่เหมาะสมกับกระบวนการจัดการความเสี่ยง (risk management) จึงมิใช่
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การให้ความรู้ในสิ่งที่ผู้เชี่ยวชาญต้องการให้ประชาชนรู้ และไม่ใช่การโน้มน้าวใจให้เกิดความตื่น
ตระหนก แต่การจัดการความเสี่ยงเป็นกระบวนการลด (การรับรู้) ความเสี่ยงให้ลงไปสู่ระดับที่มนุษย์
รู้สึกว่าทนได้ (tolerable) และรู้สึกมีความมั่นใจว่าตนเองมั่นใจว่าควบคุมความเสี่ยงได้ (assure 
control) ตลอดจนรู้สึกว่าตนสามารถเฝ้าติดตามผล (monitor) ได้ด้วยตนเอง (Leiss, 2005 :90) 

การสื่อสารความเสี่ยงที่ได้รับการออกแบบอย่างมีประสิทธิภาพและอย่างเหมาะสมกับ
สถานการณ์จะเป็นเครื่องมือที่ทรงพลังที่จะช่วยให้คนในสังคมเกิดการรับรู้ว่าความเสี่ยงทางกายภาพ
เป็นสิ่งที่สามารถจัดการได้ด้วยตนเอง การสื่อสารในแบบนี้จึงไม่มีสูตรส าเร็จแต่จ าเป็นต้องออกแบบ
ขึ้นอย่างสอดคล้องกับแต่ละบริบท (Renn, อ้างแล้ว, Leiss, 2005 :90) เนื่องจากการพิจารณา
ตัดสินใจและเลือกบางอย่างเข้าเป็นหนึ่งเดียวกับวิถีชีวิตหรือปรับให้สอดคล้องกับวิถีชีวิต สภาพ
ร่างกายและบริบทแวดล้อมของคนแต่ละกลุ่ม โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณีท่ีบุคคลนั้นมีข้อจ ากัดด้านสภาพ
ร่างกาย เช่น ผู้ที่มีโรคประจ าตัวร้ายแรง เคยบาดเจ็บจากการออกก าลังกาย จะยิ่งระมัดระวังตนเอง
มากยิ่งขึ้นว่าจะตัดสินใจน าค าแนะน าไปใช้ได้มากน้อยเพียงใด การสื่อสารความเสี่ยงสุขภาพและ
ค าแนะน าด้านสุขภาพจึงเป็นสิ่งที่ต้องถูกปัจเจกบุคคลพิจารณา คัดกรอง และตัดสินใจอย่างรอบคอบ
มากขึ้นเนื่องจากเขารู้สึกถึงความเก่ียวข้องกับตนเองสูง (high involvement) 

ประเด็นที่ 4 การสื่อสารความเสี่ยงที่มีประสิทธิภาพจ าเป็นต้องเป็นกระบวนการสื่อสาร 2 
ทาง การสื่อสารที่มีลักษณะเป็นการสื่อสารทางเดียวอาจไม่เหมาะกับสังคมยุคสารสนเทศซึ่งจะและท า
ให้ขาดการท าความเข้าใจระหว่างผู้เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ เนื่องจาก อคติ ท าให้เกิดการตีความฝ่าย
เดียวอย่างเกินความจริง อคติเป็นปัจจัยส าคัญยิ่งที่ท าให้มนุษย์รับรู้ผิดพลาดโดยเฉพาะอย่างยิ่งการมี
อคติในทางเข้าข้างตนเอง  (optimistic bias) ว่าภัยร้ายอย่างโรคภัยไข้เจ็บร้ายแรงไม่มีทางจะเกิดกับ
ตน นอกจากนี้ ยังท าให้เกิดความรู้สึกแปลกแยกจากผู้ส่งสาร รวมถึงการขาดการไว้วางใจกัน การ
ปฏิบัติการสื่อสารสองทางในการสื่อสารความเสี่ยงช่วยให้ผู้รับสารได้รับข้อมูลที่จ าเป็นต่อการเลือกว่า
สิ่งใดส าคัญกับเขาและยังก่อให้เกิดความไว้เนื้อเชื่อใจระหว่างกันได้ง่ายกว่า ในขณะที่ผู้ส่งสารก็มีความ
เข้าใจในพฤติกรรมของผู้รับสารมากขึ้น (Renn, 2006: 54-55) 

ประเด็นที่ 5 การที่ปัจเจกบุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้นั้นนอกจากได้รับอิทธิพลจาก
สื่อแล้วยังได้รับอิทธิพลจากปัจจัยอ่ืนๆ ด้วย ปัจจัยที่ส าคัญที่สุดได้แก่ประสบการณ์ในการควบคุม 
(Experience of mastery) คือ หากบุคคลมีประสบการณ์อย่างไรในการปฏิบัติจะส่งผลต่อความ
เชื่อมั่นของเขาเอง กล่าวคือถ้าเคยท าส าเร็จจะมั่นใจมากขึ้น ส่วนถ้าเคยล้มเหลวจะท าให้สูญเสียความ
มั่นใจ นอกจากนี้ การโน้มน้าวทางสังคม (Social Persuasion) ในทางลบก็มีผลเช่นกัน กล่าวคือหาก
คนรอบตัวพูดหรือแสดงให้เห็นในทางไม่ส่งเสริมก าลังใจกันจึงให้เกิดความท้อใจ (Discouragement) 
จะท าให้มีประสิทธิภาพในการลดความมั่นใจลง (Bandura, 1977b) จากการเก็บข้อมูลผู้ที่มองตนเอง
ว่ามีความเสี่ยง รู้สึกกลัวโรค มีความใส่ใจสุขภาพและพยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตัวเอง เมื่อพบ
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ความล้มเหลวในการปฏิบัติในชีวิตประจ าวันบ่อยครั้ง จึงเกิดการประเมินว่าพฤติกรรมสุขภาพที่สื่อ
แนะน าจะดูแล้วเหมือนง่ายแต่เมื่ออยู่ในสถานการณ์จริงในชีวิตประจ าวันกลับเป็นเรื่องที่ยากยิ่งนัก  
ดังนั้นแม้ว่าสื่อกระตุ้นความสามารถในตน ท าให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกมั่นใจขึ้นแต่ประสบการณ์ความ
ล้มเหลวและการสื่อสารในเชิงลบจากคนใกล้ตัวที่มีอยู่ยังเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติ 
 
 นอกจากนี้ ประสบการณ์จากการรู้เห็นว่ามีคนท าได้ หรือต้นแบบ (modeling) ตามทฤษฎี
การรับรู้ความสามารถในตนเอง (Self-efficacy Theory) กล่าวว่าเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท าให้เกิดความ
มั่นใจว่าตนเองสามารถท าได้เพราะการมองว่าถ้าคนอ่ืนท าได้ ตนเองก็น่าจะท าได้เหมือนเขา 
(Bandura, 1977b) แต่ในกรณีนี้พบว่ามีกลุ่มผู้ให้สัมภาษณ์บางส่วนกลับไม่มองเช่นนั้น เนื่องจาก
ตระหนักดีว่าตนเองมีความแตกต่างจากคนอ่ืนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านสภาวะสุขภาพ และรูปร่าง 
และความแตกต่างนี้เองท าให้เกิดการพิจารณาตนเองอย่างรอบคอบก่อนที่จะการน าข้อแนะน าไป
ปฏิบัติอย่างปลอดภัย  

 
ส่วนปัจจัยอื่นๆ เช่น วิถีชีวิต ความถนัด ทัศนคติ จริต/ความชอบ/ไม่ชอบเหนื่อยกับสิ่งท้าทาย

หรือแข่งขันหรือการบังคับตนเองเกินไป การชอบของง่ายๆ สบายๆ ยังท าให้เกิดการปฏิเสธอย่าง
สิ้นเชิงต่อบางพฤติกรรมที่ต้องจัดเวลาเพ่ือน าเข้าเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต(ที่หาเวลายากอยู่แล้ว) หา
อุปกรณ์เพ่ิม หรือต้องใช้ความพยายามอย่างสูงเช่นการออกก าลังกายอย่างเต็มรูปแบบอีกด้วย 
 

ดังนั้นการสื่อสารประเด็นพฤติกรรมสุขภาพไปยังคนจ านวนมากจึงอาจไม่ส่งผลด้าน
พฤติกรรมอย่างชัดเจนและฉับพลันเช่นเดียวกับการตัดสินใจซื้อสินค้า เนื่องจากการเริ่มพฤติกรรม
สุขภาพแต่ละอย่างต้องการจัดล าดับความส าคัญในชีวิต การเตรียมการ การจัดเวลาเพ่ือน าเข้าไปเป็น
ส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวัน การมีภาระหน้าที่การงาน ภาระครอบครัว ปัญหาการเดินทาง และความ
พร้อมด้านอ่ืนๆ เช่นการเงิน อุปกรณ์ และเวลาว่างเป็นอุปสรรคส าคัญของคนในสังคมเมืองปัจจุบัน  
ดังนั้นแม้ว่าตระหนักและมีความตั้งใจจริงแต่อาจไม่สามารถเริ่มได้ทันที การสื่อสารความเสี่ยงด้าน
สุขภาพในยุคปัจจุบันซึ่งสาเหตุของปัญหาสุขภาพไม่เร่งด่วนเช่นยุคที่โรคติดเชื้อระบาด ประกอบกับ
สภาพสังคมด าเนินมาถึงยุคที่ปัจเจกบุคคลมีเสรีภาพสูงในการเลือก การสื่อสารอย่างสอดคล้องกับ
บริบทเช่นนี้จึงเหมาะสมกับสื่อสารด้วยการให้ (provide) ข้อเท็จจริงที่จ าเป็นอย่างสม่ าเสมอและเปิด
โอกาสผู้รับสารซึ่งแต่ละคนมีบริบทแวดล้อมแตกต่างกันได้พิจารณาตัดสินใจด้วยตนเอง เมื่อผู้รับสาร
พิจารณาว่าเมื่อใดตนมีความพร้อม สุขภาพดีขึ้น(กรณีคนมีโรคประจ าตัวร้ายแรง) มีภาระน้อยลง ก็จะ
ลงมือปฏิบัติเอง แทนที่จะสื่อสารในแบบสั่งการ และโน้มน้าวใจดังเช่นที่ผ่านมาจะท าให้เกิดผลเชิงลบ
เช่น รู้สึกต่อต้าน มองวิธีการป้องกันว่ายากและปฏิเสธ (Leiss, 1996) อย่างไรก็ตาม แนวทางการ
สื่อสารที่คนส่วนใหญ่ชอบและรู้สึกอยากปฏิบัติตามคือการมีลักษณะเชิญชวนอยู่ด้วยซึ่งจะช่วยให้ดูไม่
เป็นทางการและไม่เป็นการบังคับเกินไป ดังนั้นการสื่อสารเพื่อให้เกิดการป้องกันโรคจึงเป็นการสื่อสาร
ที่ละเอียดอ่อนและต้องการส่วนผสมที่ลงตัวระหว่างความน่าเชื่อถือ (credibility) กับการมีลักษณะ
เชิญชวนให้รู้สึกว่าตนเองมีส่วนร่วมว่าเรื่องพฤติกรรมสุขภาพเป็นเรื่องที่อยู่ในความรับผิดชอบของตน 
(involvement/participation) นอกจากนั้น ผลลัพธ์ของการสื่อสารเป็นเรื่องที่ค่อยๆ สะสมเป็น
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ทัศนคติซึ่งอาจยังไม่ปรากฏเป็นรูปธรรมในทันที ผู้สื่อสารจึงจ าเป็นต้องมีความเพียรพยายามในการ
สื่อสารอย่างสม่ าเสมอในระยะยาว ไม่หมดก าลังใจในการสื่อสาร และให้เวลาผู้รับสารในการปฏิ บัติ
ด้วย 

 

ประเด็นที ่6 ในกลุ่มพฤติกรรมสุขภาพด้วยกันแม้ว่าพฤติกรรมด้านการกินเป็นเรื่องที่คนส่วน
ใหญ่รู้สึกว่ายินดีจะปรับเปลี่ยนและมีความตั้งใจปฏิบัติมากกว่าการออกก าลังกาย (exercise) และการ
ใช้แรงกาย (physical activity) โดยเฉพาะอย่างยิ่งเพศหญิงส่วนใหญ่ไม่นิยมการออกก าลังกายอย่าง
เป็นแบบแผน (exercise) อย่างไรก็ตาม เมื่อถึงเวลาปฏิบัติจริงคนส่วนใหญ่ก็ยังไม่สามารถควบคุม
เรื่องกินได้เนื่องจากพฤติกรรมการกินได้รับอิทธิพลจากปัจจัยอ่ืน โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัจจัยด้านสังคม
และวัฒนธรรม การสื่อสารที่จะสร้างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกินของคนไทยจึงไม่ใช่เรื่องง่ายนัก
เนื่องจากคนไทยยังมีความสุขกับการรวมกลุ่มกินข้าวมากกว่ากินคนเดียว กล่าวคือแม้ว่ายุคสมัย
เปลี่ยนไปแต่กิจกรรมที่มีการรวมตัวกันเช่น การเลี้ยงฉลอง พูดคุยสังสรรค์ในมื้ออาหารกับคนที่รักและ
สนิทสนมยังคงได้รับความนิยมเสมอ อาหารจึงเป็นศูนย์กลางของความสุข การท าอาหารให้คนที่รักก็
เป็นความสุขของผู้ให้ ส่วนการกินก็เป็นกิจกรรมหนึ่งที่ท าให้มนุษย์สัมผัสถึงพลังความรักความอบอุ่น 
การกินอาหารที่แม่ ลูก ภรรยาหรือสามีตั้งใจท าด้วยความรักความปรารถนาดี นอกจากนี้การมีเวลานั่ง
ล้อมวงกินอาหารพร้อมหน้าหลังเลิกงานหรือในวันหยุดจึงเป็นความสุขในชีวิตที่เริ่มหาได้ยากในสังคม
เมือง การกินจึงไม่ใช่เพียงการน าอาหารเข้าไปบ ารุงเลี้ยงร่างกายให้ร่างกายตั้งอยู่ได้เท่านั้น แต่เป็น
กิจกรรมทางสังคมที่สร้างความสุขและท าให้มนุษย์เจริญอาหารมากขึ้น (deCastro, 1990 cited in 
Rozin, 1990) ดังนั้น ถึงแม้ว่าปัจเจกบุคคลรู้ว่าอาหารบางอย่างอาจไม่ดีต่อสุขภาพและอยากเปลี่ยน
มากินอาหารสุขภาพ แต่หากคนที่รักท าอาหารจานโปรด (ซึ่งมักไม่ดีต่อสุขภาพ) ก็มักจะกินอย่างมี
ความสุขและกินได้ในปริมาณมาก จึงท าให้ไม่สามารถกินอาหารสุขภาพได้ตามที่ตั้งใจ 

ยิ่งกว่านั้น ความชอบ (preferences) อาหารของคนในครอบครัวยังมีอิทธิพลส าคัญต่อการ
เลือกอาหารกินตามกันทั้งกรณีความสัมพันธ์ระหว่างแม่ลูก พ่ีน้อง สามีภรรยา และแม้แต่กลุ่มเพ่ือน
สนิทและสื่อมวลชน การกินตามกันถ่ายทอดถึงกันโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีคู่เพศเดียวกันเช่นแม่กับ
ลูกสาว พ่อกับลูกชาย พ่ีน้องเพศเดียวกัน (Pliner and Pelchat, 1986 cited in Rozin, 1990) 
ดังนั้น หากคนในครอบครัวชอบกินอาหารไม่ดีต่อสุขภาพก็ส่งผลให้กินตามกันแม้ว่ารู้ว่าส่งผลต่อ
สุขภาพ แบบแผนการกินอาหารซึ่งมีความเชื่อมโยงกับความสัมพันธ์ในครอบครัวจึงไม่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ทันที 

การกินเป็นทางเลือกที่สร้างความพอใจ (utility) ในปัจจุบันที่มีค่ามากกว่าการยอมอดอาหาร
เพ่ือป้องกันโรคที่มีความไม่แน่นอน (uncertainty) ในอนาคต เนื่องจากการกินให้ความอ่ิมกายให้รส



 

 

125 

สัมผัสและยังมีความหมายต่อชีวิตมนุษย์ เช่นการกินอาหารที่คนในครอบครัวท าเช่นกับข้าวหรือขนม
ฝีมือแม่จึงเป็นทางเลือกที่สร้างความพึงพอใจ มากกว่าการป้องกันโรคที่ไม่มีใครรู้แน่ว่าจะเกิดหรือไม่
ในอนาคต ดังนั้นการกินอาหารในครอบครัวแม้มีผลเสียด้านสุขภาพอยู่บ้างแต่คนส่วนใหญ่ก็ยังไม่รู้สึก
เป็นอะไรมากนักเมือ่เทียบกับสิ่งที่ได้รับเพราะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเช่นโรคมะเร็งและโรคหัวใจส่วนใหญ่
มักเกิดขึ้นในอายุบั้นปลาย (delayed effect) ความสุขจากการกินจึงให้ความพึงพอใจโดยรวม 
(overall satisfaction) เนื่องจากเป็นประโยชน์ (benefits) ที่จับต้องได้ชัดเจนในปัจจุบัน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งประโยชน์ด้านความอ่ิมท้องและเต็มไปด้วยความสุข ท าให้คนเลือกจะรับความพึงพอใจนั้น
มากกว่าการเลิกพฤติกรรมเสี่ยง (Renn, 2008b) นอกจากนี้การที่คนส่วนใหญ่มีอคติเข้าข้างตนเอง 
(optimistic bias) โดยมองว่าเรื่องร้ายๆ ไม่น่าจะเกิดกับตนเองแต่น่าจะเกิดกับคนอ่ืนมากกว่า (third-
person effect) จึงยิ่งท าให้ละเลยและประมาทการดูแลสุขภาพด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
(Davision, 1983) ท าให้การพยายามเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกินจึงเป็นเรื่องที่หลายคนรู้แต่ก็ไม่
สามารถท าได้อย่างสม่ าเสมอแม้ว่าสื่อช่วยเสริมการรับรู้ความสามารถในตนต่อพฤติกรรมป้องกัน 

 
ข้อเสนอแนะส าหรับการสื่อสารสุขภาพ 

1. การที่ตัวแปรความกลัว ตัวมันเองตัวเดียวส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมเสี่ยง ผลมีค่าเป็นบวก 
(F=14.23, p=.000) แสดงว่ายิ่งรู้สึกกลัวมากยิ่งท าให้มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก ดังนั้น การสื่อสารเพ่ือ
สร้างพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ ในกลุ่มผู้มีความกลัวเป็นทุนเดิมจึงไม่ควรสื่อสารด้วย
ประเด็นความกลัวเพราะจะยิ่งก่อให้เกิดความเครียดและมีพฤติกรรมเข้าหาความเสี่ยงยิ่งขึ้นซึ่งจะยิ่ง
ท าให้สุขภาพเลวลงและเสี่ยงต่อมะเร็งยิ่งขึ้น  

2. การที่ในภาพรวมพบว่าค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มที่รับรู้ความสามารถในตนต่ า (low 
sef) และกลุ่มที่รับรู้ความสามารถในตนระดับปานกลาง (mid. sef) ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และกลุ่มที่รับรู้ความสามารถในตนต่ ากับกลุ่มผู้รับรู้ความสามารถในตนปานกลางมี
จ านวนมากกว่ากลุ่มผู้รับรู้ความสามารถในตนสูง ดังนั้น หากต้องการให้คนส่วนใหญ่ที่มีความเชื่อน้อย
และปานกลางว่าตนเองจะท าพฤติกรรมได้หันมามีพฤติกรรมป้องกันจึงควรใช้แนวทางการสื่อสารใน
เชิงส่งเสริมการรับรู้ความสามารถในตนให้เพ่ิมมากข้ึน เพ่ือที่คนกลุ่มนี้จะได้สั่งสมการรับรู้ความเชื่อมั่น
ในตนเองในการป้องกันโรคมากขึ้นซึ่งเมื่อใดปัจจัยถึงพร้อมก็จะก่อให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน
โรค  

 3. จากผลการวิเคราะห์ที่พบว่าการที่กลุ่มผู้รับรู้ ในความสามารถของตนเองสูงที่มี
ประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้อยที่มีความกลัวน้อยมีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ รับรู้ความสามารถใน
ตนสูงที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้อยที่มีความกลัวมาก แสดงว่าคนที่เชื่อในความสามารถของ
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ตนเองในระดับสูงสามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงได้หากเขารู้สึกกลัวโรคในระดับมาก ดังนั้นจึงควรน า
ความกลัวมาสื่อสารเฉพาะในกลุ่มคนที่มีความเชื่อมั่นสูงแต่ไม่รู้สึกกลัวมากนักเพ่ือเพ่ิมระดับความกลัว
ให้มากขึ้นและเพ่ิมแนวโน้มไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันข้ึนได้ในสถานการณ์จริง 

4. การที่คนที่มองว่าตนเองมีความสามารถสูงที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้อยที่รู้สึกกลัว
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในระดับน้อย ปฏิบัติตนเสี่ยงกว่าคนที่กลัวมากนั้น แสดงว่าตัวแปรการรับรู้
ความสามารถในตนสูงกลับกลายเป็นปัจจัยที่เป็นอุปสรรคส าคัญต่อการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงในกลุ่ม
คนที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคน้อยและกลัวน้อย ดังนั้นในกรณีที่ต้องสื่อสารกับคนกลุ่มนี้จึงควร
สื่อสารความน่ากลัวโดยอาจเพ่ิมประสบการณ์เกี่ยวกับอาการที่น่ากลัวของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ซึ่งเป็น
อวัยวะภายในออกมาให้เห็น เป็นต้น การเพ่ิมความกลัวและประสบการณ์เกี่ยวกับอาการให้มากขึ้น
น่าจะท าให้คนที่รับรู้ความสามารถในตนสูงเหล่านี้เกิดความรู้สึกกลัวและรับรู้ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับ
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มากข้ึนและน่าจะเพ่ิมแนวโน้มการเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงได้ 

5. การที่ผู้ที่มีความกลัวน้อยมีพฤติกรรมเสี่ยงมากกว่ากลุ่มผู้ที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคปาน
กลาง ที่มีความกลัวปานกลาง แสดงว่าระดับความรู้สึกกลัวเป็นปัจจัยที่เป็นตัวแปรให้เกิดการป้องกัน
หรือการไม่ป้องกันของคนท่ีรับรู้ความสามารถของตนเองสูงที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับโรคในระดับปาน
กลาง กล่าวคือคนที่กลัวในระดับปานกลางและสูงเป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่ ากว่าคนที่กลัวน้อยนั้น 
ดังนั้นส าหรับการสื่อสารเพื่อสร้างพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในกลุ่มคนที่รับรู้ความสามารถ
ในตนสูงและมีประสบการณ์น้อยหรือปานกลาง  ควรน าความกลัวเข้ามาใช้ในการกระตุ้นพฤติกรรม
เพ่ือให้กลุ่มที่มีความกลัวน้อยให้สัมผัสความกลัวมากขึ้น และเกิดการป้องกันมากขึ้นเช่นเดียวกับคนที่
มีความกลัวปานกลางและกลัวมาก แต่ในกรณีของคนท่ีมีความกลัวอยู่แล้วในระดับปานกลางกับระดับ
มาก ไม่จ าเป็นที่จะต้องใช้แนวทางการสื่อสารเพ่ือเพ่ิมความกลัวขึ้นไปอีก เนื่องจากเขาป้องกันอยู่แล้ว
เพราะคนกลุ่มนี้มีความเชื่อว่าหากเขาท าอะไรก็ท าได้ส าเร็จ 

 6. การสื่อสารสุขภาพไม่ควรใช้แนวทางการสื่อสารเชิงลบโดยใช้ตัวแปร nearness และ 
dread (เช่น น าเสนออาการบ่งชี้ ตัวเลขความรุนแรงของปัจจัยเสี่ยงโดยใช้ภาพ เสียง เน้นอาการป่วย 
และสร้างบรรยากาศที่ดูน่ากลัวเกินไป เป็นต้น) เนื่องจาก nearness มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ
พฤติกรรมไม่ดี  หรือไม่ควรหยิบยกพฤติกรรมด้านลบมาสื่อสารเพราะเป็นการท าให้กลุ่มเป้าหมายเกิด
ความไม่สบายใจเพราะเป็นการตอกย้ าความเครียดให้รุนแรงยิ่งขึ้นและเกิดการหาทางออกในทางที่ท า
ให้สถานการณท์ีเ่ลวลง 

 ทั้งนี้ การที่พบว่าตัวแปรการควบคุมได้ controllability (ซึ่งประกอบด้วย control by 
myself และ self-efficacy) กับความใกล้ (nearness) ที่เป็นตัวแปรการรับรู้ความเสี่ยงในกลุ่ม
แนวโน้ม (probability) มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันทั้งในกรณีศึกษาโรคมะเร็งและโรคหัวใจ
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แสดงว่า การสื่อสารความเสี่ยงที่มุ่งให้เกิดพฤติกรรมป้องกันสามารถใช้ประเด็นเรื่องการควบคุมได้เป็น
จุดจับใจ การส่งเสริมการปฏิบัติพฤติกรรมด้านดีอาจท าโดยยกประเด็นการที่ปัจเจกบุคคลมีศักยภาพ
ในการลดแนวโน้มการเกิดโรคได้ด้วยตนเองกับเน้นการส่งเสริมความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเองในการป้องกันมาใช้เป็นประเด็นการน าเสนอ จะเป็นการสร้างเสริมก าลังใจในการปฏิบัติ ลดการ
สื่อสารในแนวทางเชิงบังคับและเป็นทางการเกินไป การส่งเสริมการควบคุมได้ซึ่งสร้างความรู้สึกว่า
ตนเองมีอ านาจในการเลือกมีอ านาจในการควบคุมจะก่อให้เกิดพฤติกรรมการป้องกันมากกว่า 

 อย่างไรก็ตาม การน าตัวแปรไปใช้เป็นแนวทางการสื่อสารจ าเป็นต้องพิจารณาข้อมูลของกลุ่ม
ผู้รับสารเพ่ิมเติมด้วย เช่น ระดับความเสี่ยง การรับรู้ความเสี่ยง วิถีชีวิต ประวัติความเจ็บป่วย 
กรรมพันธุ์ และพฤติกรรมเสี่ยง เป็นต้น จึงจะสามารถผลิตสื่อที่สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมายได้ดียิ่งขึ้น  
เนื่องจากการสื่อสารความเสี่ยงในบริบทสุขภาพเป็นประเด็นละเอียดอ่อน  อาจจ าเป็นต้องแบ่ง
กลุ่มเป้าหมาย (segmentation) เพ่ือสามารถสื่อสารอย่างเข้าใจและเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายที่มีลักษณะ
แตกต่างกันได้ดียิ่งข้ึน 

 7. แม้โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (โรคมะเร็งกับโรคหัวใจ) เกิดขึ้นจากพฤติกรรมคล้ายคลึงกัน แต่ไม่
อาจสื่อสารด้วยวิธีเดียวกันได้เนื่องจากลักษณะสาเหตุและอาการของโรคแตกต่างกันซึ่งท าให้คนทั่วไป
รับรู้ความเสี่ยงแต่ละโรคในทางต่างกัน เช่น การใช้การกระตุ้นความรู้สึกเช่นใช้จุดจับใจด้านความน่า
กลัว (fear appeal) ไม่เหมาะกับกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งในวงกว้าง เนื่องจากการป้องกันโรคมะเร็งได้รับ
อิทธิพลมากที่สุดจากกลุ่มปัจจัยด้านอารมณ์ นอกจากนั้นผลการศึกษาครั้งนี้ ยังพบความสัมพันธ์กับ
ความรู้สึกกังวลใจและกับพฤติกรรมระบายความเครียดแต่ปัจจุบันเป็นแนวทางที่ถูกใช้เป็นสูตรส าเร็จ
ในการสื่อสารสุขภาพอย่างแพร่หลาย แต่ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งที่รับรู้ความสามารถในตนสูง 
ดังนั้นในการสื่อสารเพ่ือป้องกันโรคมะเร็งจึงควรเน้นการน าเสนอโดยใช้ตัวแปรในด้านการเสีย
ประโยชน์ (loss) ความใกล้ (nearness) ร่วมกับการเน้นความสามารถควบคุม (controllability) 
และการเสริมการรับรู้ความสามารถในตน(self-efficacy) มากกว่าเน้นอารมณ์กลัว (dread) เพียง
อย่างเดียว โดยอาจระบุถึงความไม่แน่นอน (uncertainty) ของการเจ็บป่วย การเน้นให้เกิดความรู้สึก
ว่า เรื่องการดูแลสุขภาพเป็นความรับผิดชอบส่วนบุคคล การเน้นความสามารถควบคุม 
(controllability) และการเสริมการรับรู้ความสามารถในตน(self-efficacy) ในการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ จะช่วยให้กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งเกิดความรู้สึกที่ดีกว่าและมีแนวโน้มน าไปสู่การยอมรับ
พฤติกรรมมากกว่า  ส่วนกรณีโรคหัวใจ เป็นโรคที่มีองค์ความรู้ชัดเจนว่าควบคุมได้มากกว่าโรคมะเร็ง 
คนส่วนใหญ่จึงไม่กลัวโรคหัวใจ ดังนั้นอาจใช้ความกลัว (dread) ในการสื่อสารความเสี่ยงโรคหัวใจ 
ร่วมกับตัวแปรในกลุ่มที่สะท้อนเหตุผล เช่น controllability และ self-efficacy เพ่ือท าให้คนส่วน
ใหญ่มองว่าควบคุมได้ท าได้  
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ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยต่อไป 

1. อิทธิพลของการใช้ความกลัวร่วมกับ controllability และ self-efficacy ในระดับที่
เหมาะสมยังต้องศึกษาวิจัยต่อไป 

2. การวิจัยการรับรู้ความเสี่ยงอาจประยุกต์ใช้ในการสื่อสารในบริบทอื่นที่คล้ายคลึงเช่นใน
สถานการณ์ความเสี่ยงอ่ืนที่มีสาเหตุจากพฤติกรรมและความเสี่ยงส่งผลต่อสภาพจิตใจ
ของกลุ่มเสี่ยง  

3. ความเสี่ยงเป็นประเด็นที่สามารถประยุกต์ใช้ในการศึกษาในศาสตร์ต่างๆ หลายสาขา 
หากน าไปประยุกต์ใช้ในการวิจัยในศาสตร์ต่างๆ น่าจะท าให้ได้ความรู้ใหม่ที่เป็นมุมมอง
ของคนทั่วไป ซึ่งส่งผลให้เกิดความเข้าใจการรับรู้ความเสี่ยงสุขภาพในมุมมองของคน
ทั่วไปมากยิ่งข้ึน ซึ่งจะช่วยในการจัดการความเสี่ยงทั้งที่เกิดจากพฤติกรรมส่วนตัวของ
ปัจเจกบุคคลเอง ลดการต่อต้านหรือเกิดความร่วมมือกันระหว่างผู้เชี่ยวชาญกับคนทั่วไป
ในการจัดการความเสี่ยงในสังคมปัจจุบัน  

4. ควรมีการศึกษาการสื่อสารสุขภาพในแนวทางจิตวิทยาการรับรู้ความเสี่ยงของผู้รับสาร
มากขึ้น ซึ่งจะเพ่ิมความเข้าใจพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยงโรคที่มีสาเหตุจากพฤติกรรมมาก
ยิ่งขึ้นและสามารถใช้เป็นแนวทางในการสร้างสื่อสุขภาพที่มีประสิทธิภาพในการสร้าง
เสริมพฤติกรรมป้องกันของกลุ่มเสี่ยงชาวไทยมากยิ่งข้ึน เช่น การศึกษาอิทธิพลของตัว
แปรส าคัญๆ เช่น credibility, involvement, voluntariness, controllability, 
familiarity และ self-efficacy 

5. เนื่องจากการรับรู้ความเสี่ยงเป็นมโนทัศน์ที่ได้รับอิทธิพลจากหลายตัวแปรและอาจมี
ความสัมพันธ์เชิงลึกหรือในลักษณะที่เป็นเงื่อนไข ดังนั้น หากศึกษาความเสี่ยงด้วยตัว
แปรชุดอ่ืนอาจได้ผลการศึกษาที่แตกต่างออกไปที่มีความหมายลุ่มลึกยิ่งขึ้น 

4. การวิเคราะห์ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพมีความซับซ้อนและเป็นองค์รวมเกี่ยวเนื่องกับบริบท
อย่างมาก ดังนั้นการวิเคราะห์ทางสถิติอาจจ าเป็นต้องใช้หลายวิธีร่วมกันเพ่ือท าให้ได้ข้อมูลซ่อนอยู่
หรือไม่พบในการวิเคราะห์ด้วยวิธีบางอย่าง 

5. พฤติกรรมสุขภาพเป็นสิ่งที่ได้รับการสั่งสมเป็นเวลานาน ควรน าทฤษฎีที่อธิบายการเกิด
พฤติกรรมในระยะเวลายาวนานมาศึกษา เช่น Cultivation Theory, Social Learning Theory มา
ใช้ศึกษาการเกิดพฤติกรรมสุขภาพร่วมกับการศึกษาแบบติดตามกลุ่ม (Cohort study) 

 

ข้อจ ากัดในการวิจัย 
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1. การสัมภาษณ์เจาะลึกกลุ่มเสี่ยงท าได้เฉพาะกลุ่มเสี่ยงที่สมัครใจให้ข้อมูลเท่านั้น จึงมิได้เป็น
ตัวแทนของประชากรกลุ่มเสี่ยงตามทฤษฎีการสุ่มตัวอย่าง ดังนั้นจึงอาจมีประเด็นอ่ืนนอกเหนือจากที่
ผู้วิจัยพบ 

2. การรับรู้ความเสี่ยงเป็นความจริงทางสังคมซึ่งอาจมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องและมีอิทธิพลสูง
ต่อการรับรู้แต่ยังไม่ได้น าเข้ามาศึกษาในครั้งนี้ เช่น พฤติกรรมการจัดการความเครียดด้วยการปฏิบัติ
สมาธิเพ่ือเข้าสู่ความสมดุลทางร่างกายและจิตใจ 

3. แนวทางการสื่อสารเพ่ือสร้างพฤติกรรมการป้องกันที่ศึกษาในครั้งนี้อาจได้รับอิทธิพลจาก
ภาพในโปสเตอร์ อาจท าให้ผลการวิจัยคลาดเคลื่อน ผู้สนใจวิจัยหาแนวทางการสื่อสารเชิงป้องกันด้วย
ข้อความจึงควรปรับรูปแบบสื่อให้เน้นข้อความมากขึ้น 
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แบบสอบถาม การรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ปริญญาเอก คณะนิเทศศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย   ผลการวิจัยที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อแนวทางการสื่อสารสุขภาพในประเด็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง  จึงขอให้ท่านกรุณาท าแบบสอบถามทุกข้อ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านที่สละเวลาตอบ
แบบสอบถาม 

ค าแนะน า กรุณากรอกข้อมูลหรือท าเครื่องหมาย  ตามความเป็นจริง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้น 

1. เพศ   □  ชาย   □ หญิง 
 

2. อายุ  □  น้อยกว่า  25 ปี □ 25 - 35 ปี  □ 36-45 ปี 
  □ 46 - 55 ปี  □ 56 – 65 ปี   □ 66 ปีขึ้นไป 

 

3. ส่วนสูง  ................ เซ็นติเมตร  
 

4. น้ าหนัก  .................กิโลกรัม 
 

5. สถานภาพสมรส □ โสด  □ สมรส □ อ่ืนๆ (ระบุ)........................ 
 

6. จบการศึกษาระดับ □ ประถมศึกษา   □ มัธยมศึกษาตอนต้น  
□ มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 
□ อนุปริญญา หรือ ปวส.  □ ปริญญาตรี  
□ ปริญญาโท หรือสูงกว่า 
 

7. อาชีพหลัก  □ พนักงานบริษัทเอกชน  
□ ข้าราชการ หรือ พนักงานหน่วยงานของรัฐหรือรัฐวิสาหกิจ 
□ ข้าราชการ หรือ    พนักงานเกษียณ 
□ เจ้าของธุรกิจ  □ รับจ้าง □ เกษตรกร  
□ ค้าขาย  □ พ่อบ้าน/แม่บ้าน 
□ นิสิต / นักศึกษา □ อ่ืนๆ โปรดระบุ  ............................ 

8. รายได้ต่อเดือน □ น้อยกว่า 10,000 บาท  □ 10,000 – 25,000 บาท 
□ 25,001- 40,000 บาท  □ 40,001 – 55, 000 บาท 
□ 55,001 บาท ขึ้นไป   

 

9. การอยู่อาศัยประจ า (เลือกเพียงข้อเดียว) 
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□ อยู่คนเดียว □ อยู่กับเพ่ือน □ อยู่กับพ่ี/น้อง □ อยู่กับคู่สมรส  
□ อยู่กับครอบครัวเดี่ยว (มี เฉพาะพ่อ/แม่ ลูก) 
□ อยู่กับครอบครัวขยาย (มี พ่อ/แม่ ลูก และญาติ เช่น ปู่ย่า ตายาย หรือลุงป้า น้า
อา หลาน/สะใภ้/เขย) 

ส่วนที่ 2 การรับรู้ความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

2.1 ตัวท่านมีพฤติกรรมต่างๆ ต่อไปนี้บ่อยเพียงใด 

พฤติกรรม 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปานกลาง บ่อย บ่อย
มาก 

1. ฉันกินเนื้อแดง เช่น หมู เนื้อวัว       

2. ฉันกินอาหารประเภทเนื้อสัตว์ที่มีไขมันสูง เช่น หนังไก่ 
แคบหมู ไข่แดง เครื่องในสัตว์  

     

3. ฉันกินอาหารทะเล เช่น กุ้ง หอย ปู  ปลาหมึก       

4. กินอาหารหรือของหวานที่ปรุงด้วยกะทิ เช่น แกงเขียวหวาน 
ต้มข่าไก่ กล้วยบวชชี ฟักทองแกงบวด  

     

5. ฉันกินอาหารจานเดียวที่มีไขมันสูง เช่น ผัดซีอิ๊ว ผัดไทย หอย
ทอด ข้าวขาหมู ข้าวมันไก่  ข้าวผัด 

     

6. ฉันกินขนมขบเค้ียวประเภททอดในน้ ามันมากๆ เช่น มันฝรั่ง
ทอด ข้าวเกรียบ ถั่วทอด กล้วยแขก เป็นต้น 

     

7. ฉันกินผักปนเปื้อนสารเคมี เช่น ผักคะน้า กะหล่ าปลี 
ผักกาดขาว ผักบุ้งจีน เป็นต้น  

     

8. ฉันกินอาหารใส่ถั่วลิสงป่นซึ่งอาจมีเชื้อรา เช่น ผัดไท 
ก๋วยเตี๋ยวแห้ง ก๋วยเตี๋ยวต้มย า เป็นต้น 

     

9. ฉันกินอาหารปิ้ง ย่าง       

10. ฉันกินปลา      

11. ฉันกินเนื้อสัตว์เล็ก เช่น ไก่ เป็ด       

12.   ฉันกินผักพ้ืนบ้านไทย เชน่ ชะพลู ย่านาง กระถิน ผักปลัง 
เพกา ผักแพว ย่านาง กระถิน ผักเม็ก เป็นต้น 

     

13. ฉันกินผักทีม่ีสีเขียวเข้ม เหลือง ส้ม แดง เช่น บรอกโคลี 
ฟักทอง ข้าวโพด  แครอท  มะเขือเทศ เป็นต้น 

     

14. ฉันกินผัก ผลไม้ ธัญพืช ถั่วเมลด็แห้งหลายชนิดและสรีวมกันไม่
น้อยกว่า 6 ทัพพีต่อวัน 

     

15. ฉันกินอาหารผ่านกระบวนการถนอมอาหารรสเค็ม เช่น 
ไข่เค็ม ปลาเค็ม เนื้อเค็ม เต้าหู้ยี้ หมูเค็ม ปลาร้า   
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พฤติกรรม 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปานกลาง บ่อย บ่อย
มาก 

16. ฉันกินอาหารผ่านกระบวนการปรุงแต่ง/ถนอมอาหาร 
เช่น แหนม หมูยอ กุนเชียง ไส้กรอก เบคอน แฮม เบคอน 

     

17. ฉันกินอาหารหมักดอง เช่น เครื่องเคียงดอง ผักดอง 
ผลไม้ดอง เป็นต้น 

     

18. ฉันกินอาหารส าเร็จรูปและอาหารกระป๋อง เช่น น้ าผลไม้
ขวด/กล่อง บะหมี่ซอง โจ๊กซอง ปลากระป๋อง 

     

19. ฉันกินขนมอบที่ใส่เบกกิ้งโซดา (ผงฟู) เช่น เค้ก ขนมปัง 
แพนเค้ก คุกกี้ พาย ซาลาเปา 

     

20. ฉันกินอาหารที่ปรุงโดยใช้ไขมันน้อย เช่น ลวก ต้ม นึ่ง 
ตุ๋น 

     

21. ฉันกินน้ าผักผลไม้สด      

22. ฉันกินผลิตภัณฑ์นมไขมันต่ า เช่น นมพร่องมันเนย 
โยเกิร์ตไขมันต่ า น้ าเต้าหู้  

     

23. เมื่อฉันสั่งอาหารนอกบ้านฉันสั่งอาหารที่มีส่วนประกอบ
ของผักต่างๆ 

     

24. ฉันท างานออกแรง/ใช้แรงระดับปานกลาง ซึ่งท าให้
หายใจเร็วขึ้นพอควร แต่ไม่ถึงกับหอบติดต่อกันเป็นเวลานาน
อย่างน้อย 10 นาที เช่น การท าครัว   การถูบ้าน   การก้าวเดิน
เร็วๆ    หรือการยกถือของเบาๆ    ลา้งรถ   ท าสวนเบาๆ    เดนิขึ้นบันได   
เป็นต้น 

     

25. ฉันท ากิจกรรมเพ่ือพักผ่อนหย่อนใจนอกเหนือจากการ
ท างานเช่น ออกก าลังกายระดับปานกลางอย่างน้อย 10 นาที
ในแต่ละครั้ง (ซึ่งท าให้หายใจแรงเร็วขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบ เช่น 
เดินเร็ว ถีบจักรยานไปเรื่อยๆ เล่นเทนนิสคู่ ว่ายน้ า เล่น
วอลเลย์บอล เล่นโบว์ลิ่ง เต้นร า เป็นต้น) 

     

26. ฉันออกก าลังกายแบบแอโรบิค (การออกก าลังที่ไม่รุนแรง
มากแต่มีความต่อเนื่องเช่น เดิน ขี่จักรยาน วิ่งเยาะๆ วิ่ง
ระยะไกล ขี่จักรยาน ว่ายน้ า กระโดดเชือก เต้นแอโรบิค) 
เป็นเวลาอย่างน้อย 20 นาที 

     

27. ฉันใช้ยาที่อาจมีส่วนผสมของสเตียรอยด์ เช่น ยาลูกกลอน  ยาหม้อ  
ยาจีน  ยาชุด    

     

28. ฉันได้รับสารพิษในชีวิตประจ าวัน เช่น สูบ/ได้รับควันบุหรี่หรือ
ยาสูบทุกชนิด/ได้รับสารเคมีจากสิ่งแวดล้อมเช่นโรงงาน การจราจร 
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พฤติกรรม 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปานกลาง บ่อย บ่อย
มาก 

ยาฆ่าแมลง เป็นต้น มากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน 
29. ฉันมีความเครียดสูง      

30. ฉันท ากิจกรรมเพ่ือความผ่อนคลายความเครียด เช่นปฏิบัติสมาธิ 
เล่นดนตรี ท างานฝีมือ 

     

 

2.2 ปัจจัยเสี่ยง  
1.ฉันมีรอบเอวเกิน 36 นิ้ว(ในเพศชาย) หรือ 32 นิ้ว (ในเพศหญิง)   □  ใช่    □ ไม่ใช่ 

ปัจจัยเส่ียง 
ระดับความเห็นด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

2. เพศชายหญิงมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็ง 
ล าไส้ใหญ่ใกล้เคียงกัน 

     

3. ผู้มีอายุ 50 ปีขึ้นไปมีความเสี่ยงต่อโรคมะเร็ง 
ล าไส้ใหญ่ 

     

2.3 ท่านมีอาการใกล้เคียงกับโรคมะเร็งล าไส้บ่อยเพียงใด 
 

อาการ ความถี ่
ไม่เลย น้อย ปานกลาง บ่อย บ่อยมาก 

1. ฉันรู้สึกมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งคล้ายกับเป็น
อาการของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ เช่น รู้สึกว่าท้อง
ไม่โล่งสบาย  อาหารไม่ย่อย  ท้องร่วงสลับท้องผูก 
เจ็บในท้องบ่อยๆ ท้องมีลมแน่น หรือเป็นตะคริว
ในท้อง หรือรู้สึกบวม เจ็บในท้อง ไม่ถ่าย ไม่ผาย
ลม ถ่ายอุจจาระปนเลือดสดๆ หรือเลือดด าๆ 
อุจจาระมีขนาดเล็กกว่าปกติ น้ าหนักลดโดยไม่
ทราบสาเหตุ เหนื่อย หมดแรง คลื่นเหียน คลื่นไส้ 
หรืออาเจียน 

     

 

 

2.4 ท่านใส่ใจกับสุขภาพของท่านเพียงใด  
 

ความใส่ใจสุขภาพ                          ระดับความเห็นด้วย 
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ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย 

อย่างยิ่ง 

1. ฉันนอนหลับเพียงพอ 6-8 ชั่วโมง      

2. ฉันหมั่นดูแลน้ าหนักตัวไม่ให้อ้วน      

3. เมื่อพบอาการผิดปกติคล้ายกับเป็นโรคมะเร็งล าไส้ ฉันสนใจ 
ใส่ใจ ระมัดระวังสุขภาพมากขึ้น เช่น หมั่นสังเกตอาการ หา
ความรู้เพิ่ม ระวังและเลี่ยงอาหารบางชนิด  ปรึกษาแพทย์  เข้า
รับการตรวจร่างกาย  ออกก าลังกายเพ่ิมข้ึน และพยายามกินยา
สม่ าเสมอ เป็นต้น 

     

 

 

2.5 ท่านทราบประวัติการป่วยโรคมะเร็งของสมาชิกในครอบครัวท่านหรือไม่ 
1. คนในครอบครัว (พ่อ แม่ พ่ี น้อง ลูก) ของฉันเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่  □  ใช่ □ ไม่ใช่ 
2. คนในครอบครัว (พ่อ แม่ พ่ี น้อง ลูก, ลุง ป้า น้า อา หลาน) ของฉันเป็นโรคมะเร็งอ่ืนๆ  

      □  ใช่  □ ไม่ใช่ 
 

2.6 ท่านเคยเข้ารับการตรวจวินิจฉัยและรักษาล าไส้ใหญ่หรือไม่ 
1. ฉันผ่านการตรวจสวนแป้ง หรือส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ในระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา 

□  ใช่  □ ไม่ใช่ 
2. ฉันได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าอาจเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในอนาคต  

□  ใช่  □ ไม่ใช่ 
3 ฉันเคยผ่านการผ่าตัดล าไส้ใหญ่   □  ใช่  □ ไม่ใช่ 

 

 
2.7 ท่านรู้สึกว่าในอนาคตตัวท่านมีแนวโน้มป่วยเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่หรือไม่ 

 

 

แนวโน้ม 

ระดับความเห็นด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างย่ิง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็น
ด้วย
อย่าง
ย่ิง 

1. มีความเป็นไปได้ที่ฉันจะเป็นคนหนึ่งที่ป่วยเป็นโรคมะเร็งล าไส้
ใหญ่ในอนาคต 
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2. ฉันมีความรู้สึกส่วนตัวบางอย่างว่าในอนาคตตัวฉันน่าจะป่วยเป็น
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

     

3. ฉันมีวิถีชีวิตแบบรักษ์สุขภาพดังนั้นฉันไม่น่าป่วยเป็นมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ 

     

4. มีความเป็นไปได้ท่ีฉันเป็นกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่      

 

 

2.8 สมมติว่าท่านป่วยเป็นโรคมะเร็งล าไส้  ... ท่านคาดว่าตนเองน่าจะสูญเสียประโยชน์ด้าน
ต่างๆ ชัดเจนเพียงไร 
 

การเสียประโยชน์ 
ระดับความชดัเจน 

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

1. โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่น่าจะท าให้ฉันใช้ชีวิตประจ าวันตามปกติ
ได้อย่างยากล าบาก เช่น การกิน  การนั่ง  การเดิน  การนอน  
การขับถ่าย  การเข้าสังคม  เป็นต้น 

     

2. ถ้าฉันป่วยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่คงจะส่งผลเสียต่อการประกอบ
อาชีพของฉัน 

     

3. ฐานะการเงินของฉันน่าจะสั่นคลอนถ้าฉันเป็นโรคมะเร็งล าไส้
ใหญ ่

     

4. โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่น่าจะส่งผลเสียต่อความสัมพันธ์กับคน
ใกล้ชิด (เช่น เพ่ือน คู่รัก การแต่งงาน ครอบครัว)  

     

5. ถ้าฉันป่วยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่คงจะเป็นอุปสรรคต่อการท า
กิจกรรมบางอย่างที่ฉันชอบ เช่น การกินอาหาร  การเล่นกีฬา   การ
เดินทางท่องเที่ยว  เป็นต้น  

     

6. ความรู้สึกท่ีดีเกี่ยวกับตัวตนของฉันเองน่าจะลดลงถ้าฉันป่วย
เป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

     

7. ถ้าฉันป่วยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่น่าจะท าให้ฉันต้องเผชิญกับ
ปัญหาหลายด้านในระยะยาว 

     

8. หากฉันป่วยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่คงจะท าให้ทั้งชีวิตของฉัน
เปลี่ยนแปลงไปในทางเลวลง 
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2.9  เมื่อพูดถึงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่  ... ท าให้ท่านมีความรู้สึกอย่างไรกับประโยคต่อไปนี้ 

ข้อค าถาม 
ระดับความเห็นด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

1. ฉันเชื่อว่าโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นโรคที่มีอันตรายถึง
ตาย  

     

2. ถ้าฉันเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่ คงจะเป็นเรื่องร้ายแรงกว่า
เป็นโรคอ่ืน  

     

3. โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นโรคที่รักษาไม่หาย      
4. เมื่อฉันนึกถึงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ หัวใจฉันเต้น

แรงขึ้น  
     

5. ความคิดเกี่ยวกับโรคมะเร็งส าไส้ใหญ่ท าให้ฉันเกิด
ความกลัว  

     

6. เมื่อฉันคิดเรื่องโรคมะเร็งส าไส้ใหญ่ฉันรู้สึก
สะอิดสะเอียน  

     

7. ฉันไม่รู้สึกกังวลใจหากฉันป่วยเป็นโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่  

     

 

2.10 ท่านเคยรู้เรื่องโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ทั้งจากสื่อต่างๆ และประสบการณ์ตรงของท่านบ่อย
เพียงใด 

ประสบการณ์ 
ระดับความบ่อยครั้ง 

ไม่เคย น้อย ปาน
กลาง 

ค่อนข้าง
บ่อย 

บ่อย 

1. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ว่า
เกิดจากพันธุกรรม 

     

2. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ว่า
เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง 

     

3. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับอาการโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ 
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4. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับวิธีการรักษาโรคมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ 

     

5. ฉันเคยได้ยิน ดู  หรืออ่านเกี่ยวกับวิธีการป้องกัน
โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

     

6. ฉันมีคนรู้จักที่ป่วยเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่      
 

 

2.11 ท่านคิดว่าการที่โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่จะเกิดขึ้นกับตัวท่านหรือไม่เป็นเรื่องท่ีอยู่ภายใต้การ
ควบคุมของท่าน เพียงใด 

การควบคุมได้ 

ระดับความเห็นด้วย 
ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

1.  การดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจเป็นอย่างดีท าให้
ปลอดภัยจากโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

     

2. การเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นสิ่งที่ เกิดขึ้นจาก
พฤติกรรมเสี่ยงในวิถีชีวิต 

     

3. ไม่มีใครรู้สาเหตุที่แน่ชัดของโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่      
4. แม้จะดูแลตนเองมากแค่ไหนหากโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่จะ

เกิด  มันก็คงเป็นเช่นนั้น 
     

5. การเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่เป็นสิ่งที่เกิดจากความ
บังเอิญ 

     

6. โรคมะเร็งล าไส้ ใหญ่ถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ ใน
ครอบครัว 
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2.12  ท่านคิดว่าท่านเชื่อในความสามารถของตนเอง ในการป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่มากเพียงใด 
 

การป้องกัน 

ระดับความเห็นด้วย 
ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

1. ฉันสามารถปฏิบัติตนแบบรักษ์สุขภาพแม้ว่าต้อง
ลองท าหลายครั้งจนกว่าจะได้ผล 

     

2. ฉันเชื่ อมั่นว่ าฉันสามารถกินอาหารสุขภาพ
ประเภทต่างๆ ที่ช่วยป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

     

3. ฉัน เชื่ อมั่ น ในความสามารถของฉัน ในการ
ท าอาหารปลอดภัยจากโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

     

4. ฉันเชื่อมั่นในความสามารถของฉันในการหา/ซื้อ
อาหารที่ปลอดภัยจากโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

     

5. วิ ถี ชี วิ ตแบบรั กษ์สุ ขภาพเป็นสิ่ งที่ ย าก เกิน
ความสามารถของฉัน 

     

6. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถกินผักผลไม้ ธัญพืช ถั่ว
หลากหลายชนิดและสีรวมกัน 6 ทัพพีต่อวัน 

     

7. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินผักพ้ืนบ้านไทย 
เช่น ชะพลู ย่านาง กระถิน ผักปลัง เพกา ผักแพว 
ย่านาง กระถิน ผักเม็ก เป็นต้น 

   
  

  

8. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินผักผลไม้ที่มีสี
เขียวเข้ม เหลือง ส้ม แดง เช่น บรอกโคลี ฟักทอง 
ข้าวโพด   แครอท  มะเขือเทศ 

     

9. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารประเภท
เนื้อสัตว์ที่มีไขมันสูง เช่น หนังไก่ แคบหมู ไข่แดง 
เครื่องในสัตว์ 

     

10. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารจาน
เดียวที่มีไขมันสูง เช่น ผัดซีอ๊ิว ผัดไทย หอยทอด 
ข้าวขาหมู ข้าวมันไก่ ข้าวผัด 

     

11. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารประเภท
เนื้อแดง เช่น หมู เนื้อ 

     

12. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินผลิตภัณฑ์นม
ไขมันต่ า เช่น นมพร่องมันเนย โยเกิร์ตไขมันต่ า 
น้ าเต้าหู้ 
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13. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินปลา      

14. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินเนื้อสัตว์เล็ก 
เช่น ไก่ เป็ด 

     

15. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารประเภท
ปิ้งย่าง 

     

16. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารส าเร็จรูป
และอาหารกระป๋อง เช่นบะหมี่ซอง โจ๊กซอง น้ าผลไม้
ขวด  ปลากระป๋อง  

     

17. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารผ่าน
กระบวนการปรุงแต่งหรือถนอมอาหารรสเค็มเช่น 
ไข่เค็ม ปลาเค็ม เนื้อเค็ม เต้าหู้ยี้ หมูเค็ม ปลาร้า 

     

18. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินขนมขบเคี้ยว
ประเภททอดในน้ ามันมากๆ เช่น มันฝรั่งทอด 
ข้าวเกรียบ ถั่วทอด กล้วยแขก เป็นต้น 

     

19. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการเติมเกลือ น้ าปลา 
ซอสปรุงรสหรือผงชูรสลงในอาหาร 

     

20. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารที่ผ่าน
กระบวนการปรุงแต่ง เช่น แหนม หมูยอ กุนเชียง 
แฮม เบคอน 

     

21. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินผักปนเปื้อนยาฆ่า
แมลง เช่น คะน้า กะหล่ าปลี ผักกาดขาว  ผักบุ้งจีน 

     

22. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการดื่มน้ าผักผลไม้สด      

23. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารหมัก
ดอง เช่น เครื่องเคียงดอง ผลไม้ดอง ผักกาดดอง 
เป็นต้น 

     

24. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินกุ้ง หอย ปู 
ปลาหมึก 

     

25. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารและของ
หวานที่ปรุงด้วยกะทิ เช่น แกงเขียวหวาน ต้มข่า
ไก่ กล้วยบวชชี ฟักทองแกงบวด 

     

26. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินขนมอบที่ใส่เบ
กกิ้งโซดา (ผงฟู) เช่น เค้ก ขนมปัง แพนเค้ก คุกกี้ 
พาย 

     

27. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินอาหารที่ปรุง
โดยใช้น้ ามันน้อย เช่น ต้ม นึ่ง ตุ๋น 
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28. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการเติมถั่วป่นลงใน
อาหาร เช่น ก๋วยเตี๋ยวแห้ง  ก๋วยเตี๋ยวต้มย า  ผัด
ไท 

     

29. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดปริมาณสารเคมีหรือ
สารปนเปื้อนต่างๆ ที่ติดมากับผักที่ถูกฉีดสารเคมี
ฆ่าแมลง 

     

30. เมื่อฉันกินอาหารนอกบ้าน ฉันเชื่อมั่นว่าฉัน
สามารถหา/สั่งอาหารจานผักได้ 

     

31. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถหลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้
แหล่งสารเคมี/มลพิษ 

     

32. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการสูบบุหรี่ / หลีกเลี่ยง
การอยู่ใกล้ผู้สูบบุหรี่ 

     

33. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการดื่มแอลกอฮอล์ลงได้
แม้ว่าอยู่กับเพ่ือนฝูง 

     

34. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถออกก าลังกายแบบแอโร
บิค (การออกก าลังที่ไม่รุนแรงมากแต่มีความ
ต่อเนื่ อง เช่น เดิน ขี่ จั กรยาน วิ่ ง เยาะๆ วิ่ ง
ระยะไกล ขี่จักรยาน ว่ายน้ า กระโดดเชือก เต้น
แอโรบิค) เป็นเวลาอย่างน้อย 20 นาที 3 วันต่อ
สัปดาห์ 

     

35. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการท างานออกแรง/ใช้
แรงระดับปานกลาง ซึ่งท าให้หายใจเร็วขึ้นพอควร 
แต่ไม่ถึงกับหอบติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 
10 นาที เช่น การท าครัว   การถูบ้าน   การก้าวเดิน
เร็ว  ๆ  หรือการยกถือของเบา  ๆ  ล้างรถ   ท าสวนเบา  ๆ  
เดินขึ้นบันได   เป็นต้น  อย่างน้อยครั้งละ 10 นาที
อย่างสม่ าเสมอ 3 วันต่อสัปดาห์ 

     

36. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมกิจกรรมพักผ่อน
หย่อนใจนอกเหนือจากการท างาน (ซึ่งท าให้
หายใจแรงเร็วขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบ เช่น เดินเร็ว 
ถีบจักรยานไปเรื่อยๆ เล่นเทนนิสคู่ ว่ายน้ า เล่น
วอลเลย์บอล เล่นโบว์ลิ่ง เต้นร า เป็นต้น)อย่าง
น้อยครั้งละ 10 นาทีอย่างสม่ าเสมอ 3 วันต่อ
สัปดาห์ 

     

37. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถปฏิบัติสมาธิเพิ่มขึ้น      
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38. ฉันเชื่อมั่นว่าเมื่อเกิดปัญหาต่างๆ ที่ไม่คาดคิดขึ้น
ในชีวิต  ( เช่นปัญหาจากการท างาน ปัญหา
ครอบครัว ปัญหาส่วนตัว) ฉันสามารถจัดการกับ
ความเครียดที่เกิดขึ้นได้ 
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แบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจ 

ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ปริญญาเอก คณะนิเทศศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  ผลการวิจัยที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อแนวทางการสื่อสารสุขภาพในประเด็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง จึงขอให้ท่านกรุณาท าแบบสอบถามทุกข้อ ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านที่สละเวลาตอบแบบสอบถาม 
 

ค าแนะน า กรุณากรอกข้อมูลหรือท าเครื่องหมาย  ตามความเป็นจริง 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้น 

1. เพศ   □  ชาย   □ หญิง 
 

2. อายุ  □  น้อยกว่า  25 ปี □ 25 - 35 ปี  □ 36-45 ปี  
□ 46 - 55 ปี  □ 56 – 65 ปี   □ 66 ปีขึ้นไป 

 

3. ส่วนสูง  ................ เซ็นติเมตร  
 

4. น้ าหนัก  .................กิโลกรัม 
 

5. สถานภาพสมรส □ โสด  □ สมรส □ อ่ืนๆ ............................... 
 

6. จบการศึกษาระดับ □ ประถมศึกษา  □ มัธยมศึกษาตอนต้น  

□ มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 
□ อนุปริญญา หรือ ปวส. □ ปริญญาตรี   
□ ปริญญาโท หรือสูงกว่า 
 

7. อาชีพหลัก □ พนักงานบริษัทเอกชน  
□ ข้าราชการ หรือ พนักงานหน่วยงานของรัฐหรือรัฐวิสาหกิจ 
□ เจ้าของธุรกิจ  □ รับจ้าง   

□ ข้าราชการ หรือ พนักงานเกษียณ 
□ เกษตรกร  □ ค้าขาย   
□ พ่อบ้าน/แม่บ้าน 
□ นิสิต / นักศึกษา □ อ่ืนๆ ................................................ 
 

8. รายได้ต่อเดือน □ น้อยกว่า 10,000 บาท  □ 10,000 – 25,000 บาท 
□ 25,001- 40,000 บาท  □ 40,001 – 55, 000 บาท 
□ 55,001 บาท ขึ้นไป 
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9. การอยู่อาศัยประจ า (เลือกเพียงข้อเดียว) 
□ อยู่คนเดียว □ อยู่กับเพ่ือน □ อยู่กับพ่ี/น้อง □ อยู่กับคู่สมรส  
□ อยู่กับครอบครัวเดี่ยว (มี เฉพาะพ่อ/แม่ ลูก) 
□ อยู่กับครอบครัวขยาย (มี พ่อ/แม่ ลูก และญาติ เช่น ปู่ย่า ตายาย หรือลุงป้า น้า
อา หลาน/สะใภ้/เขย) 

 

ส่วนที่ 2 การรับรู้ความเสี่ยงโรคหัวใจ 

2.1 ตัวท่านมีพฤติกรรมต่างๆ ต่อไปนี้บ่อยเพียงใด 

พฤติกรรม 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย บ่อย
มาก 

1. ฉันกินเนื้อแดง เช่น เนื้อหมู เนื้อวัว      

2. ฉันกินอาหารประเภทเนื้อสัตว์ที่มีไขมันสูง 
เช่น หนังไก่ แคบหมู ไข่แดง เครื่องในสัตว์ 

     

3. ฉันกินอาหารทะเล เช่น กุ้ง หอย ปู  ปลาหมึก      

4. ฉันกินอาหารหรือของหวานที่ปรุงด้วยกะทิ 
เช่น แกงเขียวหวาน ต้มข่าไก่ กล้วยบวชชี 
ฟักทองแกงบวด 

     

5. ฉันกินอาหารจานเดียวที่มีไขมันสูง เช่น ผัด
ซีอ๊ิว ผัดไทย  หอยทอด ข้าวขาหมู  ข้าวมันไก่ 
ข้าวผัด 

     

6. ฉันกินขนมขบเค้ียวประเภททอดในน้ ามัน
มากๆ เช่น มันฝรั่งทอด ข้าวเกรียบ ถั่วทอด 
กล้วยแขก เป็นต้น 

     

7. ฉันกินปลา      

8. ฉันกินเนื้อสัตว์เล็ก เช่น ไก่ เป็ด      

9. ฉันกินผัก ผลไม้ ธัญพืช ถั่วเมล็ดแห้งหลาย
ชนิดและสีรวมกันไม่น้อยกว่า 6 ทัพพีต่อวัน 

     

10. ฉันกินอาหารผ่านกระบวนการปรุงแต่งหรือ
ถนอมอาหารรสเค็มชนิดต่างๆ เช่น ไข่เค็ม 
ปลาเค็ม เนื้อเค็ม เต้าหู้ยี้ หมูเค็ม ปลาร้า 

     

11. ฉันกินอาหารผ่านกระบวนการปรุงแต่ง เช่น 
แหนม หมูยอ กุนเชียง ไส้กรอก เบคอน แฮม 
เบคอน 
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พฤติกรรม 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย บ่อย
มาก 

12. ฉันกินอาหารหมักดอง เช่น เครื่องเคียงดอง 
ผลไม้ดอง ผักกาดดอง เป็นต้น 

     

13. ฉันกินอาหารส าเร็จรูปและอาหารกระป๋อง 
เช่น น้ าผลไม้ขวด/กล่อง บะหมี่ซอง โจ๊กซอง 
ปลากระป๋อง 

     

14. ฉันกินขนมอบที่ใส่เบกกิ้งโซดา (ผงฟู) เช่น 
เค้ก ขนมปัง แพนเค้ก คุกกี้ พาย  

     

15. ฉันกินอาหารที่ปรุงโดยใช้ไขมันน้อย เช่น ต้ม 
นึ่ง ตุ๋น 

     

16. เมื่อฉันสั่งอาหารนอกบ้านฉันสั่งอาหารที่มี
ส่วนประกอบของผักต่างๆ 

     

17. ฉันดื่มนม/กินพร่องไขมันหรือไม่มีไขมันเช่น 
นมพร่องมันเนย โยเกิร์ตพร่องไขมันหรือน้ า
เต้าหู้ที่ไม่หวาน เต้าฮวย 

     

18.ฉันดื่มน้ าผักผลไม้สด      

19.ฉันกินขนมที่มีรสหวานจัด เช่น ขนมเชื่อม
ต่างๆ 

     

20.ฉันดื่มเครื่องดื่มที่มีรสหวาน เช่น น้ าหวาน 
น้ าอัดลม กาแฟเย็น ชาเย็น ชาไข่มุก ที่ผสม
น้ าตาล 

     

21.ฉันกินผลไม้ที่มีรสหวานจัด เช่น ทุเรียน ล าไย 
ลิ้นจี่ ขนุน เงาะ มะม่วงสุก 

     

22.ฉันเติมเกลือ น้ าปลา ซอสปรุงรสหรือผงชูรส
ลงในอาหาร 

     

23.ฉันใช้น้ ามันหมูประกอบอาหาร      

24.ฉันใช้น้ ามันร าข้าว / น้ ามันมะกอก / น้ ามัน
เมล็ดทานตะวันในการประกอบอาหาร 

     

25.ฉันท างานออกแรง/ใช้แรงระดับปานกลาง ซึ่ง
ท าให้หายใจเร็วขึ้นพอควร แต่ไม่ถึงกับหอบ
ติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 10 นาที 
เช่น การท าครัว การถูบ้าน การก้าวเดินเร็วๆ 
หรือการยกถือของเบาๆ ล้างรถ ท าสวนเบาๆ 
เดินขึ้นบันได เป็นต้น 
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พฤติกรรม 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย บ่อย
มาก 

26.ฉันมีกิจกรรมเพ่ือพักผ่อนหย่อนใจ
นอกเหนือจากการท างานเช่น ออกก าลังกาย
ระดับปานกลางอย่างน้อย 10 นาทีในแต่ละ
ครั้ง (ซึ่งท าให้หายใจแรงเร็วขึ้นแต่ไม่ถึงกับ
หอบ เช่น เดินเร็ว ถีบจักรยานไปเรื่อยๆ เล่น
เทนนิสคู่ ว่ายน้ า เล่นวอลเลย์บอล เล่นโบว์ลิ่ง 
เป็นต้น) 

     

27.ฉันออกก าลังกายแบบแอโรบิค (การออกก าลัง
ที่ไม่รุนแรงมากแต่มีความต่อเนื่องเช่น เดิน ขี่
จักรยาน วิ่งเยาะๆ วิ่งระยะไกล ขี่จักรยาน 
ว่ายน้ า กระโดดเชือก เต้นแอโรบิค) เป็นเวลา
อย่างน้อย 20 นาที 

     

28.ฉันสูบ/ได้รับควันยาสูบทุกชนิด เช่น บุหรี่ ยา
เส้น ไปป์ มากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน 

     

29.ฉันดื่มสุรา เบียร์ หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
(ชายมากกว่า 2 แก้ว,หญิงมากกว่า 1 แก้วต่อ
วัน) 

     

30. ฉันมีความเครียดสูง      

31. ฉั น ท า กิ จ ก ร ร ม เ พ่ื อ ค ว า ม ผ่ อ น ค ล า ย
ความเครียด เช่นปฏิบัติสมาธิ  เล่นดนตรี 
ท างานฝีมือ 

     

 
2.2 ท่านมีอาการใกล้เคียงกับโรคหัวใจบ่อยเพยีงใด 

อาการ 
ความถ่ี 

ไม่
เลย 

นอ้ย ปาน
กลาง 

บ่อย บ่อย
มาก 

1. ฉันมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งคล้ายกับเป็นอาการ
ของโรคหัวใจ เช่น เหนื่อยง่าย ใจสั่น เสียดหรือเจ็บ
หัวใจ อึดอัดหายใจไม่ออก เท้าบวม มือ/เท้า/ริม
ฝีปากมีสีคล้ าเขียว เป็นต้น 

     

 

2.3 ปัจจัยเสี่ยง 
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1. ฉันมีรอบเอวเกิน 36 นิ้ว(ในเพศชาย) 32 นิ้ว (ในเพศหญิง)    
      □  ใช่  □ ไม่ใช่ 

2. ฉันกินฮอร์โมนทดแทนเป็นเวลาเกิน 5 ปี      
      □  ใช่  □ ไม่ใช่ 

3. ฉันใช้ยาคุมก าเนิดเป็นเวลาเกิน 5 ปี      
      □  ใช่  □ ไม่ใช่ 

4. ฉันมีระดับไขมันรวม (total cholesterol) ในเลือดมากกว่า หรือเท่ากับ 200 มิลลิกรัม/dl
      □  ใช่  □ ไม่ใช่ 

5. ฉันมีระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 140/90    
      □  ใช่  □ ไม่ใช่ 

6. ฉันมีระดับน้ าตาลในเลือดมากกว่า 200 dl.     
      □  ใช่  □ ไม่ใช่ 

 

ปัจจัยเสี่ยง 

ระดับความเห็นด้วย 
ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

7. ผู้หญิงมีความเสี่ยงโรคหัวใจมากกว่าผู้ชาย      
8. ผู้หญิงอายุ 35 ปีขึ้นไปเสี่ยงต่อโรคหัวใจ      
 

2.4  ท่านเคยเข้ารับการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคที่เกี่ยวข้องและโรคหัวใจหรือไม่ 

1. ฉันได้รับยาควบคุมระดับไขมันรวม  □  ใช่   □ ไม่ใช่ 
2. ฉันได้รับยาควบคุม/รักษาโรคเบาหวาน □  ใช่   □ ไม่ใช่ 
3. ฉันได้รับยาควบคุมความดันโลหิตสูง □  ใช่   □ ไม่ใช่ 
4. ฉันเคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการโรคหัวใจ □  ใช่   □ ไม่ใช่ 
5. ฉันเคยผ่าตัดหัวใจ   □  ใช่   □ ไม่ใช่ 

 
 
 
 
2.5 ท่านใส่ใจกับสุขภาพของท่านเพียงใด  

2.5.1 ความใส่ใจสุขภาพโดยท่ัวไปของท่าน 

ความใส่ใจสุขภาพ 
ความถี ่

ไม่ น้อย ปาน บ่อย บ่อย
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เลย กลาง มาก 

1. ฉันนอนหลับเพียงพอ 6-8 ชั่วโมง      

2. ฉันหมั่นดูแลน้ าหนักตัวไม่ให้อ้วน      

3. เมื่อพบอาการอย่างใดอย่างหนึ่งคล้ายกับเป็น
โรคหัวใจ ฉันสนใจ ใส่ใจ ระมัดระวังสุขภาพ
มากขึ้น เช่น หมั่นสังเกตอาการ หาความรู้เพิ่ม 
ระวังและเลี่ยงอาหารบางชนิด ปรึกษาแพทย์ 
เข้ารับการตรวจร่างกาย ออกก าลังกายเพ่ิมขึ้น 
ปฏิบัติสมาธิ และพยายามกินยาสม่ าเสมอ เป็น
ต้น 

     

 (ถ้าท่านเป็นโรคเบาหวาน  กรุณาท าต่อข้อ 2.5.2  ส่วนท่านที่ไม่เป็น
โรคเบาหวานกรุณาข้ามไปข้อ 2.5.3)  
 
 
 
2.5.2 ความใส่ใจสุขภาพที่เพิ่มขึ้นส าหรับผู้เป็นโรคเบาหวาน 
ความใส่ใจสุขภาพ ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย บ่อย
มาก 

1. ฉันกินอาหารมื้อเช้า      

2. ฉันกินอาหารตรงเวลา      

3. ฉันพกลูกอม/ของหวานติดตัวเวลาเดินทางหรือ
ออกนอกบ้านเพ่ืออมเวลาหน้ามืด 

     

4. ฉันกินยาเบาหวาน หรือฉีดยาตรงตามแพทย์สั่ง      

5. ฉันปรับหรือลดยาเอง      

6. ฉันใส่รองเท้าแตะแบบหนีบหรือถอดรองเท้า
เดิน 

     

7. ฉันหมั่นตรวจดูสภาพผิวหนังและแผลที่เท้า      

8. ฉันหลีกเลี่ยงภาวะที่ก่อให้เกิดความเครียด      
(ถ้าท่านมภีาวะความดันโลหิตสูงกรุณาท าต่อข้อ 2.5.3    ส่วนท่านที่ไม่มีภาวะความดันโลหิตสูงกรุณาข้าม
ไปข้อ 2.5.4)  

 

2.5.3 ความใส่ใจสุขภาพที่เพิ่มขึ้นส าหรับผู้มีภาวะความดันโลหิตสูง 

 

ความใส่ใจสุขภาพ 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปานกลาง บ่อย บ่อยมาก 
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1.ฉันกินยาควบคุมความดันตรงตามที่แพทย์สั่ง      

2.ฉันปรับหรือลดปริมาณยาเอง      

3.ฉันหลีกเลี่ยงภาวะที่ก่อให้เกิดความเครียด      

 
(ถ้าท่านมภีาวะไขมนัในเลือดสูงกรุณาท าต่อข้อ 2.5.4   ส่วนท่านที่ไม่มีภาวะไขมันในเลือดสูง กรุณาข้ามไป
ข้อ 2.6)  

2.5.4 ความใส่ใจสุขภาพที่เพิ่มขึ้นส าหรับผู้มีภาวะไขมันในเลือดสูง 

ความใส่ใจสุขภาพ 
ความถี ่

ไม่เลย น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย บ่อย
มาก 

1. ฉันกินยาควบคุมไขมันตรงตามที่แพทย์สั่ง      

2. ฉันปรับหรือลดปริมาณยาเอง      

3. ฉันหลีกเลี่ยงภาวะที่ก่อให้เกิดความเครียด      

 

 

2.6 ท่านทราบประวัติการป่วยโรคหัวใจและโรคที่เกี่ยวข้องของสมาชิกครอบครัวของท่านหรือไม่ 
1. คนในครอบครัว (พ่อ แม่ พ่ี น้อง ลูก) ของฉันป่วยเป็นโรคหัวใจ □  ใช่ □ ไม่ใช่ 
2. คนในครอบครัว (พ่อ แม่ พ่ี น้อง ลูก , ลุง ป้า น้า อา หลาน) ของฉันป่วยเป็นโรคระบบหลอด

เลือด เช่น ความดันโลหิตสูง ระดับไขมันรวมสูง เบาหวาน หลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ์ อัมพาต 

 □  ใช่  □ ไม่ใช่ 
 

2.7 ท่านรู้สึกว่าในอนาคต ตัวท่านมีแนวโน้มป่วยเป็นโรคหัวใจหรือไม่ 

 
แนวโน้ม 

ระดับความเห็นด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

1. มีความเป็นไปได้ที่ฉันจะเป็นคนหนึ่งที่ป่วยเป็นโรคหวัใจใน
อนาคต 

     

2. ฉันมีความรู้สึกส่วนตัวบางอย่างว่าในอนาคตตัวฉันน่าจะป่วยเป็นโรคหัวใจ      
3. ฉันมีวิถีชีวิตแบบรักษ์สุขภาพดังนั้นฉันไม่น่าป่วยเป็นโรคหัวใจ      
4. มีความเป็นไปได้ท่ีฉันเป็นกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ      
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2.8 สมมติว่าท่านป่วยเป็นโรคหัวใจ ... ท่านคาดว่าตนเองน่าจะต้องสูญเสียประโยชน์ชัดเจน
เพียงใด 

การสูญเสียประโยชน์ 
ระดับความชดัเจน 

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

1. โรคหัวใจน่าจะท าให้ฉันใช้ชีวิตประจ าวันตามปกติได้อย่าง
ยากล าบาก เช่น การท ากิจวัตรส่วนตัว  การกินอยู่  การ
เข้าสังคม  เป็นต้น 

     

2. ถ้าฉันป่วยโรคหัวใจคงจะส่งผลเสียต่อการประกอบอาชีพของฉัน      
3. ฐานะการเงินของฉันน่าจะสั่นคลอนถ้าฉันเป็นโรคหัวใจ      
4. โรคหัวใจน่าจะส่งผลเสียต่อความสัมพันธ์กับคนใกล้ชิด 

(เช่น เพ่ือน คู่รัก การแต่งงาน ครอบครัว)  
     

5. ถ้าฉันป่วยโรคหัวใจคงจะเป็นอุปสรรคต่อการท ากิจกรรม
บางอย่างที่ฉันชอบ เช่น การกินอาหาร  การเล่นกีฬา   การ
เดินทางท่องเที่ยว  เป็นต้น  

     

6. ความรู้สึกท่ีดีเกี่ยวกับตัวตนของฉันเองน่าจะลดลงถ้าฉัน
ป่วยเป็นโรคหัวใจ 

     

7. ถ้าฉันป่วยโรคหัวใจน่าจะท าให้ฉันต้องเผชิญกับปัญหา
หลายด้านในระยะยาว 

     

8. หากฉันป่วยเป็นโรคหัวใจคงจะท าให้ทั้งชีวิตของฉัน
เปลี่ยนแปลงไปในทางเลวลง 

     

 
 

2.9 เมื่อพูดถึงโรคหัวใจ  ... ท าให้ท่านมีความรู้สึกอย่างไรกับประโยคต่อไปนี้ 

ข้อค าถาม 

ระดับความเห็นด้วย 
ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

1. ฉันเชื่อว่าโรคหัวใจเป็นโรคที่มีอันตรายถึงตาย       
2. ถ้าฉันเป็นโรคหัวใจ คงจะเป็นเรื่องร้ายแรงกว่าเป็นโรคอ่ืน      
3. โรคหัวใจเป็นโรคที่รักษาไม่หาย      
4. เมื่อฉันนึกถึงโรคหัวใจ หัวใจฉันเต้นแรงขึ้น       
5. ความคิดเกี่ยวกับโรคหัวใจท าให้ฉันเกิดความกลัว       
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ข้อค าถาม 

ระดับความเห็นด้วย 
ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

1. ฉันเชื่อว่าโรคหัวใจเป็นโรคที่มีอันตรายถึงตาย       
2. ถ้าฉันเป็นโรคหัวใจ คงจะเป็นเรื่องร้ายแรงกว่าเป็นโรคอ่ืน      
6. เมื่อฉันคิดเรื่องโรคหัวใจฉันรู้สึกสะอิดสะเอียน       
7. ฉันไม่รู้สึกกังวลใจหากฉันป่วยเป็นโรคหัวใจ      

 

 

 

 

 

 

2.10 ท่านเคยรู้เรื่องโรคหัวใจทั้งจากสื่อต่างๆ และประสบการณ์ตรงของท่าน บ่อยเพียงใด 

ประสบการณ์ 
ระดับความบ่อย 

ไม่เคย น้อย ปาน
กลาง 

ค่อนข้าง
บ่อย 

บ่อย 

1. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับโรคหัวใจเกิดจากพันธุกรรม      

2. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับโรคหัวใจเกิดจากพฤติกรรม
เสี่ยง 

     

3. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับอาการโรคหัวใจ      
4. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับวิธีการรักษาโรคหัวใจ      
5. ฉันเคยได้ยิน ดู หรืออ่านเกี่ยวกับวิธีการป้องกันโรคหัวใจ      
6. ฉันมีคนรู้จักที่ป่วยเป็นโรคหัวใจ      

 

 

2.11. ท่านคิดว่าการทีโ่รคหัวใจจะเกดิขึน้กบัตัวท่านหรือไม่  เป็นเร่ืองที่อยู่ ภายใต้การควบคุม

ของท่านหรือไม่เพยีงใด  
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การควบคุมได้ 

ระดับความเห็นด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

1. การดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจเป็นอย่างดีท าให้
ปลอดภัยจากโรคหัวใจ 

     

2. การเกิดโรคหัวใจเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมเสี่ยงใน
วิถีชีวิต 

     

3. ไม่มีใครรู้สาเหตุที่แน่ชัดของโรคหัวใจ      
4. แม้จะดูแลตนเองมากแค่ไหนหากโรคหัวใจจะเกิด  มันก็คงเป็น

เช่นนั้น 
     

5. การเกิดโรคหัวใจเป็นสิ่งที่เกิดจากความบังเอิญ      
6. โรคหัวใจถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ในครอบครัว      

 

 

2.12 ท่านคิดว่าท่านเชื่ อ ในความสามารถของตนเอง ในการป้องกันโรคหัวใจมากเพียงใด 

การป้องกัน 
ระดับความเห็นด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

1. ฉันสามารถปฏิบัติตนแบบรักษ์สุขภาพแม้ว่าต้องลองท า
หลายครั้งจนกว่าจะได้ผล 

     

2. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถกินอาหารสุขภาพประเภทต่างๆ ที่
ช่วยป้องกันโรคหัวใจ 

     

3. ฉันเชื่อมั่นในความสามารถของฉันในการท าอาหาร
ปลอดภัยจากโรคหัวใจ 

     

4. ฉันเชื่อมั่นในความสามารถของฉันในการหา/ซื้ออาหารที่
ปลอดภัยจากโรคหัวใจ 

     

5. วิถีชีวิตแบบรักษ์สุขภาพเป็นสิ่งที่ยากเกินความสามารถ
ของฉัน 

     

6. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารประเภทเนื้อแดง      

7. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารประเภทเนื้อสัตว์
ที่มีไขมันสูง เช่น หนังไก่ แคบหมู ไข่แดง เครื่องในสัตว์ 
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8. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารทะเล เช่น กุ้ง 
หอย ปู ปลาหมึก 

     

9. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารหรือของหวานที่
ปรุงด้วยกะทิ เช่น แกงเขียวหวาน ต้มข่าไก่ กล้วยบวชชี 
ฟักทองแกงบวด 

     

10.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารจานเดียวที่มี
ไขมันสูง เช่น ผัดซีอ๊ิว ผัดไทย หอยทอด ข้าวขาหมู ข้าว
มันไก่ ข้าวผัด 

     

11.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินขนมขบเคี้ยวประเภท
ทอดในน้ ามันมากๆ เช่น มันฝรั่งทอด ข้าวเกรียบ ถั่วทอด 
กล้วยแขก เป็นต้น 

     

12.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินปลา      

13.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินเนื้อสัตว์เล็ก เช่น ไก่ 
เป็ด 

     

14.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถกินผักผลไม้ ธัญพืช ถั่วเมล็ดแห้ง
หลายชนิดรวมกัน 6 ทัพพีต่อวัน 

     

15.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารผ่านกระบวนการ
ปรุงแต่งหรือถนอมอาหารรสเค็ม เช่น ไข่เค็ม ปลาเค็ม 
เนื้อเค็ม เต้าหู้ยี้ หมูเค็ม ปลาร้า 

     

16.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารผ่านกระบวนการ
ปรุงแต่ง เช่น แหนม หมูยอ กุนเชียง ไส้กรอก เบคอน 
แฮม เบคอน 

     

17.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการดื่มน้ าผักผลไม้สด      

18.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารหมักดอง เช่น 
เครื่องเคียงดอง ผลไม้ดอง ผักกาดดอง เป็นต้น 

     

19.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการใช้น้ ามันหมูประกอบ
อาหาร 

     

20.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินอาหารส าเร็จรูปและ
อาหารกระป๋อง เช่น น้ าผลไม้ขวด/กล่อง บะหมี่ซอง โจ๊ก
ซอง ปลากระป๋อง 

     

21.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินขนมอบที่ใส่เบกกิ้งโซดา 
(ผงฟู) เช่น เค้ก ขนมปัง แพนเค้ก คุกกี้ พาย 

     

22.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินอาหารที่ปรุงโดยใช้
น้ ามันน้อย เช่น ลวก ต้ม นึ่ง ตุ๋น 
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23.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการกินผลิตภัณฑ์นมไขมันต่ า 
เช่น นมพร่องมันเนย โยเกิร์ตไขมันต่ า หรือน้ าเต้าหู้ไม่
หวาน 

     

24.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินของหวานจัดประเภท
ต่างๆ เช่นขนมเชื่อม 

     

25.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการดื่มเครื่องดื่มรสหวานเช่น 
น้ าหวาน น้ าอัดลม กาแฟเย็น ชาเย็น ชาไข่มุก 

     

26.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินผลไม้รสหวานจัด เช่น 
ทุเรียน ล าไย ลิ้นจี่ ขนุน เงาะ มะม่วงสุก 

     

27.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถใช้น้ ามันร าข้าว/น้ ามันมะกอก/
น้ ามันเมล็ดทานตะวันในการประกอบอาหาร 

     

28.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการกินผลไม้ที่มีรสหวานจัด
ประเภทต่างๆ เช่น ทุเรียน ล าไย ลิ้นจี่ ขนุน เงาะ มะม่วง
สุก 

     

29.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการเติมเครื่องปรุง เช่น เกลือ 
น้ าปลา ซอสปรุงรสหรือผงชูรสลงในอาหาร 

     

30.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการสูบบุหรี่ / หลีกเลี่ยงการอยู่
ใกล้ผู้สูบบุหรี่ 

     

31.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถลดการดื่มแอลกอฮอล์ลงได้แม้ว่า
อยู่กับเพ่ือนฝูง 

     

32.เมื่อฉันกินข้าวนอกบ้านฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถสั่งอาหาร
ที่มีส่วนประกอบของผักต่างๆ 

     

33.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถควบคุมน้ าหนักตัวไม่ให้อ้วน      

34.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถปฏิบัติสมาธิเพิ่มขึ้น      

35.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถออกก าลังกายแบบแอโรบิค (การ
ออกก าลังที่ไม่รุนแรงมากแต่มีความต่อเนื่องเช่น เดิน ขี่
จักรยาน วิ่ งเยาะๆ วิ่ งระยะไกล ขี่จักรยาน ว่ายน้ า 
กระโดดเชือก เต้นแอโรบิค) เป็นเวลาอย่างน้อย 20 นาที 
3 วันต่อสัปดาห์ 
 

     

36.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถดูแลสุขภาพโดยรวมมิให้โรคที่เป็น 
(เช่น โรคเบาหวาน ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะไขมัน
รวมสูง) ทรุดหนักลง 

     



 

 

162 

37.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมการท างานออกแรง/ใช้แรง
ระดับปานกลาง ซึ่งท าให้หายใจเร็วขึ้นพอควร แต่ไม่ถึงกับ
หอบติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 10 นาที เช่น การท า
ครัว   การถูบ้าน   การก้าวเดินเร็วๆ    หรือการยกถอืของเบาๆ    ล้าง
รถ   ท าสวนเบา  ๆ  เดินขึ้นบันได   เป็นต้น  อย่างน้อยครั้งละ 
10 นาทีอย่างสม่ าเสมอ 3 วันต่อสัปดาห์ 

     

38.ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถเพ่ิมกิจกรรมพักผ่อนหย่อนใจ
นอกเหนือจากการท างาน (ซึ่งท าให้หายใจแรงเร็วขึ้นแต่ไม่
ถึงกับหอบ เช่น เดินเร็ว ถีบจักรยานไปเรื่อยๆ เล่นเทนนิส
คู่ ว่ายน้ า เล่นวอลเลย์บอล เล่นโบว์ลิ่ง เต้นร า เป็นต้น)
อย่างน้อยครั้งละ 10 นาทีอย่างสม่ าเสมอ 3 วันต่อสัปดาห์ 

     

39.ฉันเชื่อมั่นว่าเมื่อเกิดปัญหาต่างๆ ที่ไม่คาดคิดขึ้นในชีวิต 
(เช่นปัญหาจากการท างาน ปัญหาครอบครัว ปัญหา
ส่วนตัว) ฉันสามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดข้ึนได้ 
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แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ชุดที่ 1 

พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

------------------------------------------------------------ 

ค าแนะน า:  กรุณาให้ข้อมูลของท่านตามความเป็นจริง 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

1. อายุ .......................................ปี 
2. เพศ   □  ชาย   □ หญิง 
3. จบการศึกษา.............................................................................. 
4. อาชีพ .........................................................................................  

 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

ท่านมีพฤติกรรมและอาการบ่งชี้โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ต่อไปนี้บ่อยเพียงใด กรุณาท าเครื่องหมาย  
ตามความถี่ท่ีแท้จริง 

1.1 พฤติกรรมเสี่ยงและอาการบ่งช้ี 

ข้อค าถาม 
ความถี่ใน 1 สัปดาห์ 

ไม่เลย 1-2 
วัน 

3-4 
วัน 

5-7 วัน 

1. กินปลา     
2. กินอาหารทะเล เช่น ปลาหมึก กุ้ง หอย ปู     
3.ดื่มนมพร่องไขมันหรือไม่มีไขมัน โยเกิร์ตพร่องไขมันหรือ
น้ าเต้าหู้ที่ไม่หวาน 

    

4.กินอาหารประเภททอดในน้ ามันมากๆ เช่น ปาท่องโก๋ 
กล้วยแขก ไก่ทอด หมูทอด 

    

5.กินอาหารไขมันสูง เช่น หนังไก่ แคบหมู ไข่แดง แฮม ไส้
กรอก  กุนเชียง หมูยอ  ไส้อ่ัว  ไส้กรอกอีสาน เครื่องใน
สัตว์ 

    

6.กินอาหารจานเดียวที่มีไขมันสูง เช่น ผัดซีอิ๊ว ผัดไทย
หอยทอด ข้าวขาหมู  ข้าวมันไก่ 

    

7.กินอาหารหรือของหวานที่ปรุงด้วยกะทิ เช่น แกงกะทิ 
ต้มข่าไก่ กล้วยบวชชี  

    

8.กินอาหารที่ท าจากเนย หรือ ครีม เช่น คุ้กกี้  เค้ก เบ
เกอรี่ พาย ไอศกรีม 
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ข้อค าถาม 
ความถี่ใน 1 สัปดาห์ 

ไม่เลย 1-2 
วัน 

3-4 
วัน 

5-7 วัน 

9. กินขนมขบเค้ียวไขมันสูง เช่น มันฝรั่งทอด ข้าวเกรียบ 
ถั่วทอด 

    

10. กินหมู หรือ เนื้อ ปิ้ง,ย่าง ปริมาณ 3 ไม้ (ประมาณ 9 
ชิ้นเล็ก) 

    

11. กินน่องไก่ อกไก่ ปีกไก่ ปิ้ง, ย่าง ปริมาณ 1 ชิ้น     
12. กินผัก เช่น ผักคะน้า กะหล่ าปลี ผักกาดขาว ผักบุ้ง 

ปริมาณ 5 ช้อนโต๊ะ 
    

13. กินผลไม้สด เช่น ส้ม กล้วยน้ าว้า ประมาณ 2 ผล     
14. กินถ่ัวลิสงป่น เช่น ใส่ในก๋วยเตี๋ยวแห้ง ก๋วยเตี๋ยวต้ม

ย า ผัดไท ปริมาณ 2 ช้อนชา 
    

15. กินอาหารที่ได้ปริมาณซอสมะเขือเทศประมาณ 5 
ช้อนโต๊ะ 

    

16. กินอาหารประเภทเนื้อติดมันหรือผลิตภัณฑ์ที่มีไขมัน
สูง รวมทั้งมาการีน เนย หรือชีส 

    

17. กินอาหารประเภทผักดอง ผลไม้ดอง     
18. กินอาหารประเภทปลาเค็ม เนื้อเค็ม เนื้อสวรรค์ หมู

สวรรค์ แหนม หมูยอ 
    

19. กินอาหารหลักที่ฉันกินมีส่วนประกอบของผักใน
ปริมาณมาก เช่น อาหารเหนือ อาหารอิสาน อาหารใต้ 
ผักน้ าพริก อาหารญี่ปุ่น อาหารอิตาเลียน 

    

20. กินผลไม้ต่างๆ เป็นอาหารว่าง     
21. ใช้น้ ามันหมูปรุงอาหาร เช่น ผัด ทอด อบ คลุก     
22. เมื่อฉันสั่งอาหารนอกบ้านฉันสั่งอาหารที่มี

ส่วนประกอบของผักต่างๆ 
    

23. เวลาฉันท าอาหารกินเองฉันใส่ผัก     
24. ออกก าลังกายครั้งละ 30 นาทีและเป็นเวลามากกว่า 

3 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
    

25. มีความเครียดสูง     
26. สูบยา*/ได้รับควัน / ได้รับมลพิษทางอากาศ เช่น 

การจราจร หรืออยู่ใกล้โรงงานอุตสาหกรรม มากกว่า 6 
ชั่วโมงต่อวัน (*ยาสูบทุกชนิดทั้งผลิตจากโรงงานและ
มวนเอง เช่น บุหรี่ ยานัตถุ์ ยาฉุน ยาเส้น ไปป์) 

    

27. มีอาการท้องผูก     
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ข้อค าถาม 
ความถี่ใน 1 สัปดาห์ 

ไม่เลย 1-2 
วัน 

3-4 
วัน 

5-7 วัน 

28. มีความรู้สึกไม่สบายในท้อง เช่น อาหารไม่ย่อย 
แน่นท้อง ท้องอืดเฟ้อ เจ็บในท้อง ท้องแข็ง ไม่ถ่าย ไม่
ผายลม 

    

29. มีอาการท้องเสียสลับท้องผูก     
30. ขับถ่ายอุจจาระปนมูกเลือด (สีแดง/สีคล้ า)     
31. ปวดท้องอย่างรุนแรง     
32. ถ่ายอุจจาระบ่อยขึ้น     
33. เหนื่อยหอบง่าย     

 
 
 
 
 
 
 
 

ค าแนะน า: กรุณาท าเครื่องหมาย    หรือกรอกข้อมูลตามความเป็นจริง 

2.2 พฤติกรรมการออกก าลังกาย กิจกรรมทางกาย และรูปแบบการด าเนินชีวิต 

 
ข้อค าถาม 

ความถี่ใน 1 สัปดาห์ 
ไม่เลย 1-2 วัน 3-4 วัน 5-7 วัน 

34. คุณท างานออกแรง/ใช้แรงระดับหนัก ซึ่งท าให้หายใจ
แรงและเร็วกว่าปกติมากหรือหอบติดต่อกันเป็นเวลานาน
อย่างน้อย 10 นาที เช่น การยกหรือแบบของหนัก การขุด
ดิน การก่อสร้าง การเพาะปลูก เป็นต้น 

    

35. คุณท างานออกแรง/ใช้แรงระดับปานกลาง ซึ่งท าให้
หายใจเร็วขึ้นพอควร แต่ไม่ถึงกับหอบติดต่อกันเป็น
เวลานานอย่างน้อย 10 นาที เช่น การท าครัว การถูบ้าน 
การก้าวเดินเร็วๆ หรือการยกถือของเบาๆ ล้างรถ ท าสวน
เบาๆ เดินขึ้นบันได เป็นต้น 

    

36. คุณมีกิจกรรมเพ่ือพักผ่อนหย่อนใจนอกเหนือจากการ     
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ข้อค าถาม 

ความถี่ใน 1 สัปดาห์ 
ไม่เลย 1-2 วัน 3-4 วัน 5-7 วัน 

34. คุณท างานออกแรง/ใช้แรงระดับหนัก ซึ่งท าให้หายใจ
แรงและเร็วกว่าปกติมากหรือหอบติดต่อกันเป็นเวลานาน
อย่างน้อย 10 นาที เช่น การยกหรือแบบของหนัก การขุด
ดิน การก่อสร้าง การเพาะปลูก เป็นต้น 

    

35. คุณท างานออกแรง/ใช้แรงระดับปานกลาง ซึ่งท าให้
หายใจเร็วขึ้นพอควร แต่ไม่ถึงกับหอบติดต่อกันเป็น
เวลานานอย่างน้อย 10 นาที เช่น การท าครัว การถูบ้าน 
การก้าวเดินเร็วๆ หรือการยกถือของเบาๆ ล้างรถ ท าสวน
เบาๆ เดินขึ้นบันได เป็นต้น 

    

ท างานเช่นออกก าลังกายระดับหนักอย่างน้อย 10 นาทีใน
แต่ละครั้ง (ซึ่งท าให้หายใจแรงและเร็วกว่าปกติมากหรือท า
ให้หอบ เช่น เต้นแอโรบิกโดยใช้แรงกระแทก วิ่งเร็ว ว่ายน้ า
เร็ว ถีบจักรยานเร็ว กระโดดเชือก เล่นบาสเกตบอล ชกมวย 
ฟุตบอล เล่นฟิตเนส เป็นต้น) จ านวนกี่ครั้ง 
37.คุณมีกิจกรรมเพ่ือพักผ่อนหย่อนใจนอกเหนือจากการ
ท างานเช่น ออกก าลังกายระดับปานกลางอย่างน้อย 10 
นาทีในแต่ละครั้ง (ซึ่งท าให้หายใจแรงเร็วขึ้นแต่ไม่ถึงกับ
หอบ เช่น เดินเร็ว ถีบจักรยานไปเรื่อยๆ เล่นเทนนิสคู่ ว่าย
น้ า เล่นวอลเลย์บอล เล่นโบวล์ิ่ง เป็นต้น) จ านวนกี่ครั้ง 

    

 

38. โดยภาพรวม คุณมีรูปแบบการด าเนินชีวิตหรือกิจกรรมเป็นอย่างไร (ท้ังที่บ้านและที่ท างาน) 
  □ นั่ง/เอนกายเป็นส่วนใหญ่ (เช่น ขับรถ/นั่งรถ นั่งท างานออฟฟิศ ท างาน
คอมพิวเตอร์ นั่งสอน นั่งเรียน เล่นอินเตอร์เน็ต ดูโทรทัศน์ นั่งคุย ดูภาพยนตร์ นั่งสมาธิ นั่งขายของ 
นั่งท างานช่าง/งานฝีมือ เป็นต้น)  

□ ยืนเป็นส่วนใหญ่ (เช่น ยืนขายของ ยืนสอน ยืนท างานช่าง/งานฝีมือ เป็นต้น 
□ กระฉับกระเฉง (เช่น เดินไกล เดินเร็วขึ้นลงบันไดเป็นประจ า ท างานบ้านหนักๆ) 

2.3 พฤติกรรมการจัดการกับความเครียดของตนเอง 
39. การฝึกหายใจช้า จ านวนกี่ครั้งใน 1 สัปดาห์  

□  ไม่เคยฝึกเลย □ เคยฝึกเป็นบางเวลา 1-2 ครั้ง □ เคยฝึกบ่อยๆ มากกว่า 5 
ครั้ง 

40. การฝึกโยคะ 
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□  ไม่เคยฝึกเลย □ เคยฝึกเป็นบางเวลา 1-2 ครั้ง □ เคยฝึกบ่อยๆ มากกว่า 5 
ครั้ง 

41. การเจริญสมาธิ 
□  ไม่เคยฝึกเลย □ เคยฝึกเป็นบางเวลา 1-2 ครั้ง □ เคยฝึกบ่อยๆ มากกว่า 5 
ครั้ง 

42. อ่ืนๆ โปรดระบุ (เช่น ท างานอดิเรก ร้องเพลง) ...................................................................  
จ านวนครั้ง ......................ครั้ง    เป็นเวลา........................ชัว่โมง......................นาที 

2.4 ประวัติการใช้ยาและการตรวจรักษา 
43. คุณใช้ยาที่อาจมีส่วนผสมของสเตียรอยด์ เช่น ยาจีน ยาลูกกลอน ยาหม้อ ยาจีน ยาชุด เป็นเวลา
เกินกว่า 5 ปี 

□  ใช่    □ ไม่ใช่ 
44. คุณเคยได้รับการตรวจสวนแป้ง หรือส่องกล้องล าไส้ใหญ่ ในระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา 

□  ใช่    □ ไม่ใช่ 
 

45. คุณเคยมีปัญหาเรื่องระบบขับถ่ายจนต้องเข้ารับการรักษา เช่น ผ่าตัดล าไส้ใหญ่ 
□  ใช่    □ ไม่ใช่ 

46. คุณเคยได้รับการวินิจฉัยว่าอาจเป็นโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ในอนาคต 
□  ใช่    □ ไม่ใช่ 

2.5 ประวัติครอบครัว 
47. คุณมีบุคคลในครอบครัวหรือญาติสายตรงเช่นบิดา มารดา เป็นมะเร็งล าไส้ ใหญ่ 

□  ใช่    □ ไม่ใช่ 
 
ส่วนที่ 3 แนวค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับทัศนคติที่มีต่อสื่อที่มีข้อความกระตุ้นความตั้งใจและสื่อที่
ไม่มีข้อความกระตุ้นความตั้งใจ และความรู้สึกตั้งใจอยากจะป้องกันโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 

1.ขอให้คุณดูสื่อ 2 ชิ้นนี้และแสดงความคิดเห็นว่ารู้สึกอย่างไรต่อสื่อทั้ง 2 ชิ้นนี้ และด้วยเหตุผลอะไร 

2.เมื่อคุณดูสื่อแล้ว รู้สึกอย่างไรต่อการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันตามที่สื่อบอก 
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แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ชุดที่ 2 

พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ 

------------------------- 

ค าแนะน า:  กรุณาให้ข้อมูลของท่านตามความเป็นจริง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

1. อายุ .......................................ปี 
2. เพศ   □  ชาย   □ หญิง 
3. จบการศึกษา.............................................................................. 
4. อาชีพ .........................................................................................  

 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ท่านมีพฤติกรรมและอาการบ่งชี้โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ต่อไปนี้บ่อยเพียงใด กรุณาท าเครื่องหมาย  
ตามความถี่ท่ีแท้จริง 

2.1 ภาวะน้ าหนักเกินหรืออ้วนลงพุง 

 1. ส่วนสูง......................................................เซนติเมตร 
 2. น้ าหนัก......................................................กิโลกรัม 
 3. รอบเอว......................................................เซนติเมตร 
 4. ค่าดัชนีมวลกาย ........................................กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
 

2.2 ระดับไขมันในเลือด 

 1. ท่านทราบระดับโคเลสเตอรอลรวม (ไขมันรวม) ของท่านเองหรือไม่ 
  □ ไม่ทราบ (กรุณาข้ามไปตอบข้อ 2) 
  □  ทราบ ...............................................มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
 2. ท่านทราบระดับไขมันดี เอช ดี แอล (HDL) ของตัวท่านเองหรือไม่ 
  □  ไม่ทราบ  
  □  ทราบ ...............................................มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
 



 

 

169 

2.3 ระดับความดันโลหิต 
 1. ในปัจจุบันคุณได้รับยาเพ่ือการรักษาโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่ 
  □ ได้รับ  □  ไม่ได้รับ  
  2. ค่าความดันโลหิตของท่านคือ  
  □ ไม่ทราบ 
  □ ทราบ ..........................................มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
2.4 ระดับน้ าตาลในเลือด 
 1. ในปัจจุบันคุณได้รับยาเพ่ือรักษาโรคเบาหวานอยู่หรือไม่ 
  □ ได้รับ  □ ไม่ได้รับ 
 2. ค่าระดับน้ าตาลในเลือดของท่านคือ 
  □ ไม่ทราบ 
  □ ทราบ ....................................มิลลิกรัม/ลิตร 
2.5 พฤติกรรมการกินของคุณ 
 1. ปกติคุณกินผักและผลไม้สดประมาณก่ีส่วน* ต่อวัน  (*1 ส่วนเท่ากับ 1 ทัพพีหรือ 1 ฝ่า
มือ) 
  □ ไม่กินเลย  □ น้อยกว่า 5 ส่วน □ มากกว่า 5 ส่วน 
 2. ในหนึ่งสัปดาห์คุณกินเมล็ดพืช ธัญพืช (เช่น ถั่วชนิดต่างๆ ข้าวกล้อง) บ่อยแค่ไหน 
  □ ไม่กินเลย □ 1-2 ครั้ง  □ มากกว่า 3 ครั้ง 
 3. ในหนึ่งสัปดาห์คุณกินปลาบ่อยแค่ไหน 
  □ ไม่กินเลย □ 1-2 ครั้ง  □ 3 ครั้งข้ึนไป 
 
 4. ในหนึ่งสัปดาห์คุณกินอาหารที่มีไขมันจากเนื้อสัตว์ (ที่ไม่ใช่ปลา) เช่น คอหมูย่าง เนื้อหมู
หรือเนื้อวัวติดมัน หนังไก่ หนังเป็ด แคบหมู หนังหมู เนย บ่อยแค่ไหน 
  □ ไม่กินเลย □ 1-2 ครั้ง  □  3 ครั้งข้ึนไป 
 5. ในหนึ่งสัปดาห์คุณกินอาหารที่มีส่วนประกอบของเกลือ/โซเดียม (เช่น เค้ก โดนัท คุ้กก้ี เฟ
รนช์ฟราย ) บ่อยแค่ไหน 
  □ ไม่กินเลย □ 1-2 ครั้ง  □  3 ครั้งข้ึนไป 
 6. ในหนึ่งสัปดาห์คุณกินขนมหวานที่มีส่วนประกอบของน้ าตาลบ่อยแค่ไหน 
  □ ไม่เคย □ บางครั้ง  □ บ่อยๆ 

7.  ในหนึ่งสัปดาห์คุณกินอาหารฟาสต์ฟู้ด (เช่น พิซซ่า ไก่ทอด แฮมเบอร์เกอร์) บ่อยแค่ไหน 
□ ไม่กินเลย □ 1-2 ครั้ง  □  3 ครั้งข้ึนไป 
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8. ในหนึ่งสัปดาห์คุณดื่มน้ าอัดลมบ่อยแค่ไหน 

□ ไม่กินเลย □ 1-2 ครั้ง  □  3 ครั้งข้ึนไป 
2.6 พฤติกรรมการออกก าลังกาย กิจกรรมทางกาย และรูปแบบการด าเนินชีวิต 
 1. ในแต่ละสัปดาห์ คุณท างานออกแรง/ใช้แรงระดับหนัก ซึ่งท าให้หายใจแรงและเร็วกว่า
ปกติมากหรือหอบติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 10 นาที เช่น การยกหรือแบบของหนัก การขุด
ดิน การก่อสร้าง การเพราะปลูก เป็นต้น 
  □ ไม่มี  □ 1-2 ครั้ง □ 3-4 ครั้ง  □ มากกว่า 5 ครั้ง 
 2. ในแต่ละสัปดาห์ คุณท างานออกแรง/ใช้แรงระดับปานกลาง ซึ่งท าให้หายใจเร็วขึ้นพอควร 
แต่ไม่ถึงกับหอบติดต่อกันเป็นเวลานานอย่างน้อย 10 นาที เช่น การท าครัว การถูบ้าน การก้าวเดิน
เร็วๆ หรือการยกถือของเบาๆ เป็นต้น 
  □ ไม่มี  □ 1-2 ครั้ง □ 3-4 ครั้ง  □ มากกว่า 5 ครั้ง 

3. ในแต่ละสัปดาห์ คุณมีกิจกรรมเพื่อพักผ่อนหย่อนใจนอกเหนือจากการท างานเช่น ออก
ก าลังกายระดับปานกลางอย่างน้อย 10 นาทีในแต่ละครั้ง (ซึ่งท าให้หายใจแรงเร็วขึ้นแต่ไม่ถึงกับหอบ 
เช่น เดินเร็ว ถีบจักรยานไปเรื่อยๆ เล่นเทนนิสคู่ ว่ายน้ า เล่นวอลเลย์บอล เล่นโบว์ลิ่ง เปน็ต้น) จ านวน
กี่ครั้ง 
  □ ไม่มี  □ 1-2 ครั้ง □ 3-4 ครั้ง  □ มากกว่า 5 ครั้ง 

4. ในแต่ละสัปดาห์ คุณมีกิจกรรมเพื่อพักผ่อนหย่อนใจนอกเหนือจากการท างานเช่นออก
ก าลังกายระดับหนักอย่างน้อย 10 นาทีในแต่ละครั้ง (ซึ่งท าให้หายใจแรงและเร็วกว่าปกติมากหรือท า
ให้หอบ เช่น เต้นแอโรบิกโดยใช้แรงกระแทก วิ่งเร็ว ว่ายน้ าเร็ว ถีบจักรยานเร็ว กระโดดเชือก เล่น
บาสเกตบอล ชกมวย ฟุตบอล เล่นฟิตเนส เป็นต้น) จ านวนกี่ครั้ง 
  □ ไม่มี  □ 1-2 ครั้ง □ 3-4 ครั้ง  □ มากกว่า 5 ครั้ง 

5. ในทุกๆ วัน คุณมีรูปแบบการด าเนินชีวิตหรือกิจกรรมเป็นอย่างไร (ท้ังที่บ้านและที่ท างาน) 
  □ นั่ง/เอนกายเป็นส่วนใหญ่ (เช่น ขับรถ/นั่งรถ นั่งท างานออฟฟิศ ท างาน
คอมพิวเตอร์ นั่งสอน นั่งเรียน เล่นอินเตอร์เน็ต ดูโทรทัศน์ นั่งคุย ดูภาพยนตร์ นั่งสมาธิ นั่งขายของ 
นั่งท างานช่าง/งานฝีมือ เป็นต้น)  □ ยืนเป็นส่วนใหญ่ (เช่น ยืนขายของ ยืนสอน ยืนท างาน
ช่าง/งานฝีมือ เป็นต้น 

□ ใช้เครื่องอ านวยความสะดวก  
□ กระฉับกระเฉงมาก (เช่น เดินไกล เดินเร็วขึ้นลงบันไดเป็นประจ า ท างานบ้าน) 

2.7 พฤติกรรมการจัดการกับความเครียดของตนเอง 
 1. การฝึกหายใจช้า จ านวนกี่ครั้งใน 1 สัปดาห์  
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□  ไม่เคยฝึกเลย □ เคยฝึกเป็นบางเวลา 1-2 ครั้ง □ เคยฝึกบ่อยๆ มากกว่า 5 
ครั้ง 

 2. การฝึกโยคะ 
□  ไม่เคยฝึกเลย □ เคยฝึกเป็นบางเวลา 1-2 ครั้ง □ เคยฝึกบ่อยๆ มากกว่า 5 
ครั้ง 

 3. การเจริญสมาธิ 
□  ไม่เคยฝึกเลย □ เคยฝึกเป็นบางเวลา 1-2 ครั้ง □ เคยฝึกบ่อยๆ มากกว่า 5 
ครั้ง 

 4. อ่ืนๆ โปรดระบุ ................................................................... 
จ านวนครั้ง ......................................................ครั้ง 
เป็นเวลา........................ชั่วโมง......................นาที 

 
2.8 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
 1. ปัจจุบันคุณสูบบุหรี่หรือไม่   □  สูบ    □  ไม่สูบ 

2.  ปัจจุบันคุณได้รับควันบุหรี่จากผู้อื่นหรือไม่ □  ได้รับ   □  ไม่ได้รับ 
3. ในอดีตคุณเคยสูบบุหรี่หรือไม่   □  สูบ    □  ไม่สูบ 
4. คุณเลิกสูบบุหรี่มานานเท่าไร ............................ปี .........................เดือน 

  
2.9 ประวัติครอบครัวของคุณ 
 1. คุณเคยได้รับการตรวจจากแพทย์ และระบุว่ามีอาการของโรคหัวใจ หรือเคยผ่าตัดหัวใจ
หรือไม่ 

  □  เคย    □  ไม่เคย 

2. มารดาของคุณเคยเป็นโรคหัวใจหรือไม่ (อาการโรคหัวใจ อัมพฤกษ์ อัมพาต หรือเคยได้รับ
การวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรคหัวใจ)  

  □  เคย    □  ไม่เคย □  ไม่ทราบ 

 
2. บิดาของคุณเคยเป็นโรคหัวใจหรือไม่ (อาการโรคหัวใจ อัมพฤกษ์ อัมพาต หรือเคยได้รับการ 

วินิจฉัยโดยแพทย์ว่าเป็นโรคหัวใจ)  
  □  เคย    □  ไม่เคย □  ไม่ทราบ 
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ส่วนที่ 3 แนวค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับทัศนคติที่มีต่อสื่อที่มีข้อความกระตุ้นความตั้งใจและสื่อที่
ไม่มีข้อความกระตุ้นความตั้งใจ และความรู้สึกตั้งใจอยากจะป้องกันโรค 
1.ขอให้คุณดูสื่อ 2 ชิ้นนี้และแสดงความคิดเห็นว่ารู้สึกอย่างไรต่อสื่อทั้ง 2 ชิ้นนี้ และด้วยเหตุผลอะไร 
2.เมื่อคุณดูสื่อแล้ว รู้สึกอย่างไรต่อการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันตามที่สื่อบอก 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นางสาวนิยะนันท์ ส าเภาเงิน เกิดเมื่อวันที่ 28 ตุลาคม 2516 ที่จังหวัดเพชรบุรี ส าเร็จ
การศึกษารัฐศาสตรบัณฑิตจากมหาวิทยาลัยเชียงใหม่เมื่อพ.ศ. 2538 ส าเร็จการศึกษาศิลปศาสตรมหา
บัณฑิต (ภาษาและวัฒนธรรมเพ่ือการสื่อสารและการพัฒนา) จากมหาวิทยาลัยมหิดลเมื่อพ.ศ. 2543 
และเข้าศึกษาหลักสูตรนิเทศศาสตรดุษฎีบัณฑิตเม่ือพ.ศ.2551 ปัจจุบันท างานที่สถาบันวิจัยภาษาและ
วัฒนธรรมเอเชีย มหาวิทยาลัยมหิดล 
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