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ชื่อบทความ/ผลงาน  แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย  

ชื่อผู้เขียนบทความ   ดร.ภก. ธนเทพ วณิชยากร    

 

1. บทคัดย่อ  

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญต่อความส าเร็จของการรักษา แบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model, HBM) เป็นหนึ่งในทฤษฎีที่สามารถน ามาใช้อธิบายปัจจัยที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยผ่านมุมมองความเชื่อของผู้ป่วย เพ่ือท าการแทรกแซงหรือแก้ไขปัญหาที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมมากขึ้นจนถึงจุดที่สามารถยอมรับ
ได้ มีการศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศจ านวนหนึ่งที่มีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีดังกล่าวในการแก้ไขปัญหา
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพยังคงมีข้อจ ากัดในการน าไปใช้
ในกรณีที่พฤติกรรมดังกล่าวไม่ได้เป็นผลมาจากความเชื่อ หรือไม่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับเปลี่ยนความเชื่อเพียง
อย่างเดียว ควรมีการบูรณาการหรือใช้ร่วมกับทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์อ่ืนๆเพ่ือให้สามารถน ามาอธิบาย
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลได้อย่างรอบด้านและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

2. ค าส าคัญ (Key words) ของบทความ ( 3 - 5  ค า)  

ปัจจัยด้านความเชื่อ; แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ; ความร่วมมือในการใช้ยา 

3. บทความทางวิชาการฉบับเต็ม 

3.1 วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

3.1.1 ทราบถึงองค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

3.1.2 ทราบถึงแนวทางการการประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพจากตัวอย่างการศึกษาใน
อดีตที่ถูกรวบรวมอยู่ในบทความ 
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3.2 เนื้อหา 

1. บทน า 

ความรวมมือในการใชยา (Medication adherence) ตามค าจ ากัดความขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, WHO) หมายถึง ระดับของพฤติกรรมในแต่ละบุคคลที่สามารถปฎิบัติได้ตามค าแนะน าของ
ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ [1] ความร่วมมือในการใช้ยาจึงเป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้การรักษาเป็นไปตามเป้าหมายที่
ก าหนดไว้และเกิดผลดีต่อสุขภาพของผู้ป่วย [2] จากการศึกษาในอดีตพบว่าความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเพื่อรักษาภาวะโรคเรื้อรังของผู้ป่วยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาจะเพ่ิมขึ้นเป็นสองเท่าเมื่อเทียบกับ
ประชากรทั่วไป [3] รวมถึงผลกระทบต่อระบบสุขภาพและเศรษฐกิจของประเทศ จากการรักษาที่ไม่ได้ผล อาการ
ของโรคมีความรุนแรงขึ้น รวมถึงการเกิดเชื้อดื้อยาอันเนื่องมาจากระดับความร่วมมือในการใช้ยาที่ต่ า [4]  

สาเหตุที่ผู้ป่วยมีระดับความร่วมมือในการใช้ยาที่น้อยอาจเกิดได้จากหลายปัจจัย ได้แก่ ตัวผู้ป่วย แนว
ทางการรักษา บุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ ภาวะความเจ็บป่วย เป็นต้น [5] ดังนั้นการท าความเข้าใจ
พฤติกรรมของผู้ป่วยรวมถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจึงมีความส าคัญ [6] ใน
ปัจจุบันได้มีทฤษฎีทางพฤติกรรมศาสตร์ที่สามารถอธิบายพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรังหลายทฤษฎี หนึ่ง
ในนั้นคือ ทฤษฏีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model, HBM) ซึ่งเป็นทฤษฏีที่เกี่ยวข้องกับความ
เชื่อหรือการรับรู้ของบุคคลที่มีผลต่อการเกิดพฤติกรรม เนื่องจากปัจจัยด้านความเชื่อและการรับรูของผูป่วยเป็น
หนึ่งในปัจจัยส าคัญของตัวผู้ป่วยเองที่จะตัดสินใจในการมาพบแพทยหรือในการใชยา [5, 7, 8] 

 2. แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model, HBM) 

 ในช่วงปี 1950 หน่วยงาน Public Health Service ของสหรัฐอเมริกาได้เริ่มต้นท าการศึกษาเพ่ือที่จะท า
ความเข้าใจว่าเพราะเหตุใดบุคคลจึงยอมหรือไม่ยอมเข้าร่วมโปรแกรมการคัดกรองวัณโรค สิ่งที่ทีมวิจัยค้นพบคือใน
แต่ละบุคคลที่แสดงให้เห็นถึงความเชื่อ (belief) ว่าตนเองมีความเสี่ยง (susceptibility) ต่อการเป็นวัณโรค และ
เชื่อว่าตนเองจะได้รับผลดีหรือประโยชน์ (benefits) จากการตรวจพบเชื้อตั้งแต่เนิ่นๆ บุคคลที่มีความเชื่อในสอง
ประเด็นดังกล่าวจะเข้ารับการตรวจคัดกรองโดยการท า X-ray ปอดมากถึงร้อยละ 82 จากสิ่งที่ทีมวิจัยค้นพบ
รวมถึงการศึกษาอ่ืนๆจะน ามาสู่ข้อสรุปของทฤษฎีพฤติกรรมที่เรียกว่าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ดังนี้  

“ถ้าหากบุคคลหนึ่งๆตระหนักว่าตนเองมีความเสี่ยง (susceptible) ต่อภาวะบางอย่าง บุคคลนั้นมีความ
เชื่อว่าภาวะที่เกิดขึ้นนั้นมีผลลัพธ์หรือผลกระทบที่รุนแรง (serious) ต่อชีวิตของตน บุคคลนั้นเชื่อว่าเขาจะ
ได้รับประโยชน์ (beneficial) การกระท าบางอย่างเพ่ือลดความเสี่ยงของตนและผลกระทบที่เกิดขึ้น และ
เชื่อว่าประโยชน์ที่ได้รับมีน้ าหนักหรือความส าคัญที่มากกว่าอุปสรรค (barrier) ที่ขัดขวางไม่ให้เกิดการ
กระท าดังกล่าว บุคคลเหล่านั้นก็จะมีพฤติกรรมหรือการกระท าดังกล่าวที่เขาเชื่อว่าจะช่วยลดความเสี่ ยง
ได”้ 
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ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพได้ถูกน ามาใช้เพ่ืออธิบายและท าความเข้าใจว่าท าไมผู้คนถึงยอมรับ
บริการทางด้านการป้องกันหรือส่งเสริมสุขภาพ หรือใช้ในการอธิบายว่าท าไมผู้คนถึงให้ความร่วมมือหรือไม่ให้ความ
ร่วมมือต่อการรักษาหรือบริการทางสุขภาพต่างๆ การเข้ามาของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพได้ก่อให้เกิด
การศึกษาและงานวิจัยด้านการให้ความรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพจ านวนมากกว่าหนึ่งพันงาน รวมถึงเป็น
ประโยชน์แก่ผู้ที่เก่ียวข้องหรือมุ่งหวังให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล 
นักจิตวิทยา และผู้ให้ความรู้ด้านสุขภาพ เป็นต้น เพ่ือใช้ในการออกแบบและประเมินรูปแบบของการแทรกแซงที่
คิดค้นขึ้นเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านสุขภาพ [9] 

2.1 องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพส าหรับใช้ในการท านายว่าบุคคลดังกล่าวจะลงมือท าอะไร
บางอย่างหรือไม่  ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ การรับรู้ โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค  (Perceived 
Susceptibility) การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Seriousness) การรับรู้ประโยชน์  (Perceived 
Benefits) และ การรับรู้อุปสรรค (Perceived Barriers) ต่อมา Becker และ Maiman ได้ปรับปรุงแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพโดยเพ่ิมปัจจัยร่วม (Modifying factors) และปัจจัยกระตุ้นการปฏิบัติ (Cues to action) เข้าไป
เพราะถึงแม้ว่าจะเป็นปัจจัยที่อยู่นอกเหนือการรับรู้ของบุคคลแต่ก็มีอิทธิพลต่อการป้องกันโรคซึ่งจะช่วยให้
แบบจ าลองนี้สามารถใช้อธิบายและท านายพฤติกรรมการป้องกันและรักษาโรคของบุคคลได้อย่างกว้างขวางมาก
ยิ่งขึ้น [10] ต่อมาในปี 1988 มีการเพ่ิมองค์ประกอบความสามารถตนเอง (Self-efficacy) ซึ่งได้มาจากทฤษฎี
ปัญญาสังคม (Social Cognitive Theory) ของ Bandura เพ่ือใช้อธิบายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 
เช่น การสูบบุหรี่ การไม่ออกก าลังกาย เป็นต้น [11] ดังนั้นจึงมี 7 องค์ประกอบในปัจจุบัน มีรายละเอียดดังนี้ [9] 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (Perceived Susceptibility) 

 การมีความเชื่อเกี่ยวกับความเป็นไปได้ที่ตนเองจะป่วยเป็นโรคหรือมีสภาวะเจ็บป่วยบางอย่าง ซึ่งการมี
ความเชื่อหรือการรับรู้เข้าใจในการเกิดโรคในระดับแตกต่างกันจะส่งผลให้บุคคลมีพฤติกรรมการป้องกันโรค
แตกต่างกันไปด้วย หากบุคคลใดรับรู้ว่าตนเองมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคบุคคลนั้นจะพยายามหาวิธีการหรือมี
พฤติกรมบางอย่างเพ่ือหลีกเลี่ยงจากโรคดังกล่าว  

การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) 

 เป็นความรู้สึกที่เกี่ยวกับความร้ายแรงของการที่ตนเองเกิดโรคหรือความเจ็บป่วยขึ้น หรือความร้ายแรงที่
เป็นผลมาจากการที่ภาวะดังกล่าวไม่ได้รับการรักษา ซึ่งความร้ายแรงที่เกิดขึ้นนอกจากจะเกี่ยวข้องกับสุขภาพ 
พิการ เจ็บปวด หรือการรอดชีวิต แล้วยังเกี่ยวข้องไปถึงผลกระทบด้านการรักษาที่เพ่ิมเติมขึ้นมาซึ่งเป็นภาระ
ค่าใช้จ่ายกับผู้ป่วย และผลกระทบด้านสังคมของบุคคลนั้นๆ เช่น สถานะท างาน ชีวิตครอบครัว และความสัมพันธ์
ต่อบุคคลในสังคม ผลรวมของการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค และการรับรู้ความรุนแรงของโรคจะท าให้เกิด 
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การรับรู้ภาวะคุกคาม (Perceived threat) ซึ่งหากบุคคลรับรู้ภาวะคุกคามมากก็จะมีผลท าให้บุคคลนั้นๆ เกิดความ
โน้มเอียงที่จะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงหรือเป็นตัวผลักดันให้บุคคลมีการป้องกันและรักษาโรคนั้นๆ มากตามไปด้วย  

การรับรู้ประโยชน์ (Perceived Benefits) 

 ไม่เพียงแต่การรับรู้ถึงภัยคุกคามเท่านั้นที่มีผลต่อพฤติกรรมด้านสุขภาพ ความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ
ประโยชน์หรือผลดีที่ตนเองจะได้รับจากการท าพฤติกรรมดังกล่าวก็มีส่วนในการสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมด้าน
สุขภาพ เช่น ลดความรุนแรงของโรค ลดความรุนแรงของผลกระทบทางสุขภาพ นอกจากนี้การรับรู้ถึงประโยชน์ที่
ไม่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ เช่น จ านวนเงินที่สามารถประหยัดได้จากการเลิกบุหรี่  หรือ ลดความกังวลของครอบครัว
โดยเข้ารับการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งก็จะมีผลช่วยให้เกิดพฤติกรรมทางสุขภาพที่ดีได้ 

การรับรู้อุปสรรค (Perceived barriers)  

 ความเชื่อ และการคาดคะเนของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบด้านลบที่อาจจะเกิดตามมาหลังจากปฏิบัติตาม
ค าแนะน า ซึ่งในความคิดของบุคคลดังกล่าวจะมีการชั่งน้ าหนักเพ่ือเปรียบเทียบระหว่างประโยชน์กับอุปสรรคโดยที่
อาจจะรู้ตัวหรือไม่ก็ได้ เช่น การท าพฤติกรรมแบบนี้มันมีประโยชน์กับฉันนะ แต่มันมีค่าใช้จ่ายเยอะ มีผลข้างเคียงที่
ไม่ดี ไม่ชอบใจ ไม่สะดวก หรือเสียเวลา เป็นต้น ดังนั้นการรับรู้ถึงภาวะคุกคามจากการเจ็บป่วยจะเป็นตัวกระตุ้นให้
เกิดพฤติกรรม และผลต่างระหว่างการรับรู้ถึงประโยชน์กับอุปสรรคจะเป็นตัวก าหนดว่าบุคคลนั้นตัดสินใจท า
พฤติกรรมดังกล่าวหรือไม่ หากน้ าหนักของประโยชน์ที่ได้มีมากกว่าอุปสรรคก็จะเลือกท าพฤติกรรมนั้น แต่ถ้าหาก
ผลที่จะได้ตรงกันข้ามก็จะไม่ปฏิบัติ 

ปัจจัยกระตุ้นการปฏิบัติ (Cues to action)  

เป็นเหตุการณ์ที่กระตุ้นให้บุคคลเกิดความพร้อมที่จะลงมือท า เช่น การสื่อสารผ่านสื่อสารมวลชน และ
ค าแนะน าจากบุคคลใกล้ชิด อาการเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัวหรือเพ่ือน แต่อย่างไรก็ตามการวัดผลกระทบ
ว่าปัจจัยกระตุ้นดังกล่าวมีผลมากน้อยเพียงใดมักท าได้ยาก เพราะปัจจัยกระตุ้นที่เกิดขึ้นอาจมีจ านวนมากจนไม่
สามารถบอกได้หมดหรือสรุปได้แน่ชัดว่าเป็นผลมาจากปัจจัยกระตุ้นดังกล่าวหรือไม่ หรือบางครั้งปัจจัยกระตุ้นอาจ
เกิดจากการพบเห็นเพียงชั่วคราว เช่น การเห็นข้อมูลเรื่องโรคจากโปสเตอร์ขณะนั่งรถซึ่งใช้เวลาเพียงสามวินาที ซึ่ง
บุคคลดังกล่าวอาจจ าไม่ได้ถึงปัจจัยกระตุ้นดังกล่าวแต่ก็เกิดการกระท าขึ้นมาเหลือเพียงแต่ความตั้งใจจะท า
พฤติกรรมดังกล่าว 

การรับรู้ความสามารถตนเอง (Perceived Self-efficacy) 

 เป็นความเชื่อมันว่าตนเองมีความสามารถที่จะท าพฤติกรรมบางอย่างจนประสพความส าเร็จ เป็นปัจจัยที่
ถูกก าหนดขึ้นมาในภายหลังโดย Bandura เนื่องจาก แบบจ าลองเริ่มต้นของ HBM ถูกพัฒนามาจากบริบทของการ
ป้องกันโรค เช่น เข้ารับการคัดกรอง หรือฉีดวัคซีน เป็นลักษณะของการออกไปท าพฤติกรรมและเสร็จสิ้นในจุด
ดังกล่าว ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่ไม่ซับซ้อน แต่ส าหรับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น การสูบบุหรี่ การ
ไม่ออกก าลังกาย จะมีระยะเวลาที่ยาวนานไม่ใช่แค่ครั้งเดียว ดังนั้นการที่บุคคลดังกล่าวจะสามารถคงพฤติกรรม



5 
 

การเลิกบุหรี่ การออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง บุคคลดังกล่าวจ าเป็นต้องมีความมั่นใจว่าตนเองสามารถเอาชนะ
อุปสรรคต่างๆ ได้เพ่ือให้ตนเองยังคงไม่สูบบุหรี่ หรือมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมได้ในระยะยาว 

ปัจจัยร่วม (Modifying factors)  

หมายถึง ปัจจัยพ้ืนฐานอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อการรับรู้หรือมีผลโดยอ้อมต่อพฤติกรรมการป้องกันและรักษาโรค
ของบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ บุคลิกภาพ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม และความรู้ที่เก่ียวข้อง ยกตัวอย่าง
ที่เห็นได้ชัดคือระดับการศึกษาที่เชื่อว่ามีผลทางอ้อมต่อพฤติกรรม โดยระดับการศึกษาจะมีอิทธิพลต่อการรับรู้
องค์ประกอบอ่ืนๆของ HBM เช่น การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค ความรุนแรงของโรค ประโยชน์ และ 
อุปสรรค อย่างที่เรามักเชื่อว่าคนที่มีการศึกษาสูงจะมีความรู้เรื่องโรคและให้ความร่วมมือที่ดีในการรักษากว่าคนที่มี
ระดับการศึกษาน้อยกว่า เป็นต้น 

2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการเกิดพฤติกรรม 

 ความสัมพันธ์สามารถอธิบายได้ดังรูปภาพที่ 1 ด้านล่าง โดยลูกศรจะแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัว
ปัจจัย เริ่มจากปัจจัย Modifying factors ที่มีผลต่อการรับรู้หรือความเชื่อด้านสุขภาพในปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
susceptibility และ severity ที่ เรียกรวมว่า threats, benefits, barriers, และ self-efficacy ซึ่ ง  Cues to 
action ก็มีผลต่อการรับรู้เหล่านี้เช่นเดียวกัน ดังนั้นการผสมรวมระหว่างความเชื่อเหล่านี้จะน าไปสู่การแสดง
พฤติกรรม [9] 

 

รูปภาพที่ 1: ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ[9] 
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2.3 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับการใหค้วามร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

 จากการสืบค้นวรรณกรรมเบื้องต้นที่เก่ียวข้องกับการประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพท่ีเกี่ยวข้อง
กับการให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย พบตัวอย่างการศึกษาที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ 
สามารถดังตารางที่ 1 ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่รูปแบบของการศึกษาเป็นการหาความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบใน
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ืออธิบายว่าองค์ประกอบ
หรือปัจจัยใดบ้างในทฤษฎีที่มีผลต่อความร่วมมือของผู้ป่วยผ่านรูปแบบการสัมภาษณ์หรือตอบแบบสอบถาม 
จ านวนขององค์ประกอบของทฤษฎีที่ถูกน ามาใช้พิจารณาความสัมพันธ์มีความแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา
ตั้งแต่ 2 – 7 องค์ประกอบ แต่โดยภาพรวมแล้วองค์ประกอบที่ถูกน ามาใช้บ่อย ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้
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Author โรค ประเทศ เป้าหมาย วิธีการ องค์ประกอบที่ถูกน ามาใช้ 
Park et al 
(2010) [12] 

DM2 Korea ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

การสัมภาษณ์ susceptibility, severity, benefit, 
barrier, modifying factors, cues to 

action, self-efficacy 
รัตนา และคณะ 
(2555) [13] 

TB Thailand การแทรกแซง
ด้วยโปรแกรม

สุขภาพ 

กิจกรรมกลุ่ม 12 สัปดาห์ 
สัปดาห์ที่ 1 

ให้ความรู้เรื่องวัณโรค 
สัปดาห์ที่ 2-4 

ให้ค าปรึกษา ออกเยี่ยมบ้านให้ก าลังใจ 
สัปดาห์ที่ 5 

เสริมการรับรู้ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
สัปดาห์ที่ 6-8 

ให้ค าปรึกษา ออกเยี่ยมบ้านให้ก าลังใจ 
สัปดาห์ที่ 9 

เสริมการปฏิบัติตัวในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อแก่
ผู้ป่วยและญาติ  

สัปดาห์ที่ 10−12 
ให้ค าปรึกษา ออกเยี่ยมบ้านให้ก าลังใจ 

susceptibility, severity, benefit, 
barrier, self-efficacy 

ยศพล และคณะ 
(2556) [14] 

HTN Thailand ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

แบบสอบถาม benefit, barrier 

Kamran et al 
(2014) [15] 

HTN Iran ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

แบบสอบถาม susceptibility, severity, benefit, 
barrier, modifying factors, self-

efficacy 
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Author โรค ประเทศ เป้าหมาย วิธีการ องค์ประกอบที่ถูกน ามาใช้ 
Zhao et al 
(2015) [16] 

HTN China ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

แบบสอบถาม susceptibility, severity, benefit, 
barrier, modifying factors, cues to 

action, self-efficacy 
Namwong et 
al (2015) [17] 

HTN Thailand ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

แบบสอบถาม susceptibility, severity, benefit, 
barrier, self-efficacy 

พรพิมล อุลิตผล 
(2558) [18] 

DM2 Thailand การแทรกแซง
ด้วยโปรแกรม

สุขภาพ 

HBM (กิจกรรมกลุ่ม 1 วัน) 
ฐานที่ 1 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค 
ฐานที่ 2 

การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
ฐานที่ 3 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ฐานที่ 4 

การรับรู้ประโยชน์ 
ฐานที่ 5 

การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ 
Self-efficacy (กิจกรรมกลุ่ม 1 วัน) 

แลกเปลี่ยนประสบการณ์การรักษาระดับน้ าตาลและ
ตั้งเป้าหมายตนเอง 

susceptibility, severity, benefit, 
barrier, self-efficacy 

วรนัน และคณะ 
(2559) [19] 

DM2 Thailand ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

แบบสอบถาม modifying factors, self-efficacy 

Alatawi et al 
(2016) [20] 

DM2 Saudi 
Arabia 

ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

แบบสอบถาม susceptibility, severity, benefit,  
barrier, cues to action, self-

efficacy 
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Author โรค ประเทศ เป้าหมาย วิธีการ องค์ประกอบที่ถูกน ามาใช้ 
ชุติมา และคณะ 
(2560) [21] 

SCHIZO 
PHRENIA 

Thailand การแทรกแซง
ด้วยโปรแกรม

สุขภาพ 

1 กิจกรรมกลุ่มต่อสัปดาห์  
กิจกรรมที่ 1  

ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
กิจกรรมที่ 2  

การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของการป่วย 
กิจกรรมที่ 3  

การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาต่อเนื่อง 
กิจกรรมที่ 4  

การรับรู้อุปสรรคในการรับประทานยาและการจัดการ
อาการข้างเคียงจากยาจิตเวชและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม 

susceptibility, severity, benefit,  
barrier 

ณัฐนันท์ และ
คณะ (2560) 
[22] 

HTN Thailand การแทรกแซง
ด้วยโปรแกรม

สุขภาพ 

1 กิจกรรมต่อสัปดาห์  
กิจกรรมที่ 1 (กิจกรรมกลุ่ม) 

1.1 ให้ความรู้เรื่องโรค ความเสี่ยง และความรุนแรง 
1.2 เพ่ิมการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยา 
1.3 ร่วมกันอภิปรายเพื่อลดอุปสรรคในการปฏิบัติ 
1.4 ร่วมกันวางแผนและเป้าหมายในการปฎิบัติ  

กิจกรรมที่ 2 – 5 
โทรติดตามเพ่ือสอบถามปัญหาเพ่ือร่วมกันแก้ไข และให้

ก าลังใจในการปฎิบัติอย่างต่อเนื่อง 

susceptibility, severity, benefit, 
barrier, self-efficacy 

Obirikorang et 
al (2018) [23] 

HTN Ghan ปัจจัยที่มีผลต่อ 
adherence 

แบบสอบถาม susceptibility, severity, benefit, 
barrier, modifying factors, cues to 

action 
DM2: โรคเบาหวานชนิดที่2, TB: วัณโรคม HTN: โรคความดันโลหิตสูง, HBM: Health belief model 

ตารางท่ี 1 ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่เก่ียวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยา 
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ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค์ และการรับรู้ความสามารถตนเอง ในขณะที่ ปัจจัยร่วม และ
ปัจจัยกระตุ้นการปฏิบัติ จะถูกน ามาใช้น้อยลดลงไปตามล าดับ เช่นเดียวกับการศึกษาที่เป็นการใช้โปรแกรมทาง
สุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโดยใช้องค์ประกอบ การรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง 
การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค์ และการรับรู้ความสามารถตนเอง เป็นหลักในการออกแบบวิธีการแทรกแซง
หรือจัดกิจกรรมให้แก่ผู้ป่วยเพื่อเพ่ิมระดับการรับรู้ของผู้ป่วยในองค์ประกอบต่างๆให้มากขึ้น 

 จากข้อมูลในตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่ารูปแบบของการประยุกต์ใช้ส่วนใหญ่เป็นการท าความเข้าใจว่าความ
เชื่อหรือการรับรู้ด้านใดบ้างของผู้ป่วยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา แต่การคิดค้นรูปแบบการแทรกแซงเพ่ือให้
ผู้ป่วยมีความร่วมมือที่มากขึ้นการศึกษาส่วนใหญ่ยังไปไม่ถึงจุดดังกล่าว หรือหากมีรูปแบบการแทรกแซงจะเป็น
เพียงการเสริมการรับรู้ในองค์ประกอบต่างๆผ่านการให้ความรู้โดยการบรรยายให้ความรู้ และการจัดกิจกรรมกลุ่ม
เพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์หรือร่วมกันแก้ไขอุปสรรค์ที่เกิดขึ้น  

ถึงแม้ว่ารูปแบบการแทรกแซงจะเป็นหัวใจหลักของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แต่อย่างไรก็ตามการแก้ไข
ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาจ าเป็นต้องเกิดจากความเข้าใจในตัวของผู้ป่วยเสียก่อนว่าปัญหาที่เกิดขึ้นเป็นผลมา
จากสาเหตุหรือองค์ประกอบใดตามทฤษฎี จากนั้นจึงค่อยออกแบบกิจกรรมหรือการแทรกแซงที่มุ่งเน้นการ
ปรับปรุงหรือเพ่ิมการรับรู้ขององค์ประกอบต่างๆที่ผู้ป่วยคนดังกล่าวขาดไป หากไม่ได้มีการค้นหาปัจจัยที่มีผลก่อน
ก็อาจท าให้รูปแบบของการแทรกแซงไม่ได้ผลและไม่สอดคล้องกับปัญหาที่เกิดขึ้นในตัวผู้ป่วย 

2.4 ข้อจ ากัดของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพไม่สามารถอธิบายพฤติกรรมบางอย่างได้ เช่น พฤติกรรมที่มีภาวะเสพติด
ซึ่งกลายเป็นความเคยชินจนไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยการเพ่ิมความรับรู้ รวมถึงต้องมีระบบการบ าบัดรักษาและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ใช้เวลานาน พฤติกรรมที่เป็นผลมาจากปัจจัยอ่ืนๆที่อยู่ภายนอกกลุ่มเป้าหมาย เช่น 
พฤติกรรมที่เป็นผลมาปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม เช่น การท างานในสถานที่ที่อันตราย หรือ
การอาศัยในแหล่งเสื่อมโทรมและเป็นมลพิษ หรือเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากภาวะอารมณ์ในขณะนั้นของ
กลุ่มเป้าหมาย หรือปัจจัยอ่ืนๆนอกเหนือจากองค์ประกอบทั้ง 7 ที่ทฤษฎีไม่ได้น ามาพิจารณา ดังนั้นในกรณีที่ตัว
ทฤษฎีมีข้อจ ากัด หรือพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาเกิดจากสาเหตุอ่ืนที่ไม่ได้มาจากการรับรู้หรือความเชื่อ
ของผู้ป่วย ควรมีการบูรณาการหรือใช้ร่วมกับทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์อ่ืนๆเพ่ือให้สามารถน ามาอธิบายและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลได้อย่างรอบด้านและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น [9, 24] เช่น การประยุกต์ใช้
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคมเพ่ือปรับเปลี่ยนมีพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารในผู้สูงอายุที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก [25] หรือการเพ่ิมความร่วมมือในการป้องกันโรคมือเท้า
ปากในวัยเด็กของผู้ดูแลเด็กและผู้ปกครองเด็ก [26] เป็นต้น 
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3.3. บทสรุป 

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเป็นพฤติกรรมทางสุขภาพที่มีความส าคัญต่อความส าเร็จของการรักษา 
สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยามีหลายปัจจัย โดยหนึ่งในทฤษฎีทางพฤติกรรมศาสตร์ที่พยายาม
อธิบายปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย คือ แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ที่เป็นการอธิบายจากมุมมอง
ความเชื่อและการรับรู้ของตัวผู้ป่วยผ่าน 7 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค์ การรับรู้ความสามารถตนเอง ปัจจัยร่วม และปัจจัยกระตุ้นการปฏิบัติ เพ่ือพิจารณาว่า
ปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย จากนั้นจึงท าการออกแบบการแทรกแซงหรือกิจกรรม
ต่างๆเพ่ือเพ่ิมความรับรู้หรือร่วมกันแก้ไขอุปสรรค์ท่ีมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยมีระดับ
ความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมมากขึ้นจนถึงจุดที่สามารถยอมรับได้ แต่อย่างไรก็ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ยังคงมีข้อจ ากัดในการน าไปใช้ในกรณีท่ีพฤติกรรมดังกล่าวไม่ได้เป็นผลมาจากความเชื่อ หรือไม่สามารถแก้ไขได้โดย
การปรับเปลี่ยนความเชื่อเพียงอย่างเดียว ควรมีการบูรณาการหรือใช้ร่วมกับทฤษฎีทางด้านพฤติกรรมศาสตร์อ่ืนๆ
เพ่ือให้สามารถน ามาอธิบายและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลได้อย่างรอบด้านและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 
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