
อัตลักษณ� “การเป�นผู�กําหนดสุขภาวะของตัวเอง” ของผู�ป�วย∗ 
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เกริ่นนํา 

ในป จจุบันเป"นท่ียอมรับกันท่ัวโลกว
า “กลุ
มโรคไม
ติดต
อเรื้อรัง” 
(NCDs) เป"นป ญหาสุขภาวะประการหนึ่งท่ีส
งผลกระทบทางเศรษฐกิจและ
สังคมให9กับหลายประเทศท่ัวโลกในป: 2555 มีผู9เสียชีวิตจากกลุ
มโรคนี้
มากกว
า 38 ล9านคนท่ัวโลก หรือคิดเป"นร9อยละ 68 ของการเสียชีวิต

ท้ังหมด ประเทศไทยเป"นหนึ่งในหลายประเทศท่ีสถานการณCของโรคไม
ติดต
อเรื้อรังไม
สู9ดีนัก จากการสํารวจใน
ป: 2556 มีผู9เสียชีวิตจากกลุ
มโรคไม
ติดต
อเรื้อจํานวน 349,090 คน มากข้ึนกว
าการสํารวจก
อนหน9าในป: 2552 
ถึงเกือบ 50,000 คน เรียกได9ว
า จากป: 2552 ถึงป: 2556 เรามีผู9เสียชีวิตจากกลุ
มโรคไม
ติดต
อเรื้อรังมากข้ึนๆ ทุกป: 
โดยเฉลี่ยเพ่ิมข้ึนป:ละ 8,687.5 คนต
อป: (แผนงานเครือข
ายควบคุมโรคไม
ติดต
อเรื้อรัง: VII) 

แนวทางสําคัญท่ีสังคมไทยใช9ในการหยุดยั้งความสูญเสียจากกลุ
ม
โรคไม
ติดต
อเรื้อรังนั้นคือการลด “ป จจัยเสี่ยงหลัก” ท่ีทําให9เกิดโรค     
อันได9แก
 การบริโภคแอลกอฮอลC การสูบบุหรี่ การบริโภคอาหารรสจัด 
ความเครียด และการไม
มีกิจกรรมทางกาย ซ่ึงมาตรการหลักท่ีภาครัฐ
และภาคประชาสังคมนิยมใช9ในการลดป จจัยเสี่ยงหลักเหล
านี้ก็คือ 
การกระตุ9นให9ประชาชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตัวเองด9วยการลด 
ละ เลิก พฤติกรรมเสี่ยงเหล
านี้  โดยใช9การโฆษณารณรงคCตามสื่อ
สาธารณะและปTายประชาสัมพันธCในสถานท่ีต
างๆ 

หากพิจารณาเนื้อหาการรณรงคCปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงท่ี
ก
อให9เกิดกลุ
มโรคไม
ติดต
อเรื้อรังในมิติทางวัฒนธรรมแล9วเราจะพบว
า
นอกจากการรณรงคCจะทําการ “สื่อ” ให9สังคมเห็นโทษภัยของพฤติกรรม
เสี่ยงแล9ว  ก็ยังได9ทําการ “สร9าง” สิ่งท่ีเรียกว
า “อัตลักษณCทางสังคม” 
ให9แก
สาธารณชนท้ังท่ีมีและไม
มีพฤติกรรมเสี่ยงอีกด9วย โดยอัตลักษณCทางสังคมท่ีว
านั้นก็คือ “การเป"นผู9กําหนด
สุขภาวะของตัวเอง” (Health agency) ผ
านการเน9นย้ําในการรณรงคCเสมอๆ ว
า กลุ
มโรคไม
ติดต
อเรื้อรังนั้น 
เป"นสิ่งท่ีปTองกันได9ซ่ึงเราสามารถเลือกได9ว
าจะป̀วยหรือไม
ป`วยเป"นโรคกลุ
มนี้ 

ประเด็นท่ีนักสังคมศาสตรCสนใจก็คือว
า หากย9อนกลับไปราวๆ ครึ่งศตวรรษท่ีแล9ว อัตลักษณCทางสังคม
ของผู9ป`วยตามความรับรู9ของบุคลากรสุขภาพแทบจะเป"นคนละภาพกับท่ีปรากฏในป จจุบัน ผู9ป̀วยในยุคนั้นคือ
คนท่ีต9องทําตามคําแนะนําของบุคลากรสุขภาพเพียงอย
างเดียว ไม
มีลักษณะของการเป"น “ผู9กําหนดชะตา
ตัวเอง” แม9แต
น9อย จึงเกิดคําถามข้ึนว
า อัตลักษณCทางสังคมของผู9ป̀วยท่ีปรากฏในป จจุบันนั้น เกิดข้ึนช
วงไหน
และเกิดข้ึนได9อย
างไร 
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ใช9เฉพาะการประชุมเชิงปฏิบัติการทบทวนสถานะองคCความรู9มิติสังคมวัฒนธรรมกับความเส่ียงสุขภาพฯ ป: 2560 เท
าน้ัน 

NCDs 



Talcott Parsons (1902 – 1979) 

อัตลักษณ�ทางสังคมของ “ผู�ป�วย” 

Parsons
ป`วยคนรอบข9างจะคาดหวังให9คนป`วยรีบไปรับบริการทาง
ท่ีสุด 
เท
านั้น เขาจะพูดได9ก็ต
อเมื่อเจ9าหน9าที่อยากให9พูด เ
ท่ีเจ9าหน9าท่ีอยากให9ทํา ไม
มีการคาดหวังใดๆ จากผู9ป̀วยมากกว
านี้ บทบาทการเป"น
ผู9ป`วย 
คําสั่งของบุคลากรสุขภาพ
ตามคําอธิบายนี้ของพารCสันก็คือ 

(Passive patient) นั่นเอง จากนั้นมาตลอดทศวรรษ 
“ผู9ท่ีไม
สามารถกําหนดสุขภาวะของตัวเองได9
จริงในสังคมและผ
านการพูดถึงในงานศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู9ป̀วย
และการแพทยC 

จนกระท่ังปลายทศวรรษ 1960 
ความพยายามจะสร9างอัตลักษณCทางสังคม
ท่ีสําคัญงานหนึ่งคืองานของนักจิตวิทยาสังคมชื่อว
า
(Godfrey Hochbaum, 1958) ท่ีศึกษาป จจัยซ่ึงทําให9ผู9ป̀วยจํานวนหนึ่ง
ไม
เข9าร
วมโปรแกรมการคัดกรองวัณโรค
ท่ีมักมองว
าการขาดความรู9เรื่องโรคเป"นป จ
แพทยCของผู9ป̀วยนั้น ไม
ถูกต9องในกรณีนี้ เพราะผู9ป̀วย
เข9าร
วมโปรแกรมมีความรู9เรื่องวัณโรคเป"นอย
างดี แต
ป จจัยสําคัญคือ 
“การตีความความเจ็บป̀วย” 

เขาพบว
า สําหรับผู9ป`วยแล9ว การไม
ปรากฏอาการ 
ทางการแพทยCท่ีพบว
า โรคจํานวนไม

ได9แม9จะไม
ปรากฏอาการก็ตาม สําหรับฮอคบอมแล9ว แม9ว
าป จจัยดังกล
าวถือเป"นอุปสรรคสําคัญของการรักษา
วัณโรค แต
ก็ชี้ชวนให9เห็นว
า การจะทําให9การรักษาผู9ป`วยมีประสิทธิภาพนั้น เทคโนโลยีทางการแพทยCและ
การให9ข9อมูลเรื่องโรคแก
ผู9ป`วยอาจไม
เพียงพอ แต

เท
ากับการมีสุขภาพดี เม่ือผู9คนตระหนักเช
นนี้

 
“ตัวแบบความเช่ือสุขภาพ” และแนวคิด 

จากนั้นมา ฮอคบอมและนักจิตวิทยาสังคมอีกหลายคนซึ่งทํางานร
วมกันในกองพฤติกรรมศาสตรC
(Behavioral Science Section) ของกรมสาธารณสุขศาสตรCแห
งสหรัฐอเมริกา 
ทําการศึกษาในประเด็นพฤติกรรมสุขภาพของผู9ป`วยอีกหลายโครงการ จนนํามาสู
การพัฒนาตัวแบบการอธิบาย
พฤติกรรมสุขภาพของผู9คนท่ีสําคัญประการหนึ่งนั่นคือ 
ตัวแบบนี้อธิบายว
า การท่ีคนเราจะตัดสินใจว
าจะมารับบริการทางการแพทยCหรื
4 ประการ ได9แก
 1. การประเมินความร9ายแรงของอาการป`วย 

Godfrey Hochbaum 

” ในมุมมองของพาร�สันและฮอคบอม 

ในป: 1951 นักสังคมวิทยาคนสําคัญอย
าง ทาลคอต พารCสัน 
Parsons) ได9เสนอคําอธิบายเก่ียวกับบทบาททางสังคมของผู9ป̀วยไว9ว
า 

คนรอบข9างจะคาดหวังให9คนป`วยรีบไปรับบริการทาง
 เม่ือเข9าโรงพยาบาลผู9ป`วยจะถูกคาดหวังให9ทําตามคําสั่งของ

เท
านั้น เขาจะพูดได9ก็ต
อเมื่อเจ9าหน9าที่อยากให9พูด เขาจะต9องทําเฉพาะในสิ่ง
ท่ีเจ9าหน9าท่ีอยากให9ทํา ไม
มีการคาดหวังใดๆ จากผู9ป̀วยมากกว
านี้ บทบาทการเป"น
ผู9ป`วย (Sick role) มีเพียงอย
างเดียว คือ ทําตัวให9หายป̀วยเร็วท่ีสุดด9ว
คําสั่งของบุคลากรสุขภาพ กล
าวได9ว
าอัตลักษณCทางสังคมของผู9ป̀วย
ตามคําอธิบายนี้ของพารCสันก็คือ “ผู9ท่ีไม
สามารถกําหนดสุขภาวะของตัวเองได9

นเอง จากนั้นมาตลอดทศวรรษ 1950 - 1960 อัตลักษณCทางสังคมของผู9ป̀วยในฐานะ 
ผู9ท่ีไม
สามารถกําหนดสุขภาวะของตัวเองได9” นี้ ก็กลายเป"นท่ีรับรู9ท่ัวไปและถูกผลิตซํ้าเสมอๆ 

งานศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู9ป̀วยท้ังในวงวิชาการ

1960 ก็เริ่มมีงานศึกษาท่ีมีนัยของ
พยายามจะสร9างอัตลักษณCทางสังคมใหม
ให9กับผู9ป̀วย งานศึกษา

นักจิตวิทยาสังคมชื่อว
า กอดฟรียC ฮอคบอม 
ท่ีศึกษาป จจัยซ่ึงทําให9ผู9ป̀วยจํานวนหนึ่ง

โปรแกรมการคัดกรองวัณโรค เขาพบว
า สมมติฐานเดิมๆ 
ท่ีมักมองว
าการขาดความรู9เรื่องโรคเป"นป จจัยสําคัญของการไม
ไปพบ
แพทยCของผู9ป̀วยนั้น ไม
ถูกต9องในกรณีนี้ เพราะผู9ป̀วยจํานวนมากท่ีไม

เข9าร
วมโปรแกรมมีความรู9เรื่องวัณโรคเป"นอย
างดี แต
ป จจัยสําคัญคือ 

เขาพบว
า สําหรับผู9ป`วยแล9ว การไม
ปรากฏอาการ (symptom) แปลว
า เขาสุขภาพดี 
โรคจํานวนไม
น9อยไม
แสดงอาการอย
างชัดเจน หมายความว
า คนเราอาจเป"นโรคบ

ก็ตาม สําหรับฮอคบอมแล9ว แม9ว
าป จจัยดังกล
าวถือเป"นอุปสรรคสําคัญของการรักษา
การจะทําให9การรักษาผู9ป`วยมีประสิทธิภาพนั้น เทคโนโลยีทางการแพทยCและ

ไม
เพียงพอ แต
ต9องทําให9ผู9คนตระหนักด9วยตัวเองว
าการไม
แสดง
เท
ากับการมีสุขภาพดี เม่ือผู9คนตระหนักเช
นนี้แล9วจึงจะทําให9การรักษามีประสิทธิภาพมากข้ึ

และแนวคิด “ปDจจัยเส่ียง” 

จากนั้นมา ฮอคบอมและนักจิตวิทยาสังคมอีกหลายคนซึ่งทํางานร
วมกันในกองพฤติกรรมศาสตรC
ของกรมสาธารณสุขศาสตรCแห
งสหรัฐอเมริกา (US Public Health Services

ทําการศึกษาในประเด็นพฤติกรรมสุขภาพของผู9ป`วยอีกหลายโครงการ จนนํามาสู
การพัฒนาตัวแบบการอธิบาย
พฤติกรรมสุขภาพของผู9คนท่ีสําคัญประการหนึ่งนั่นคือ “ตัวแบบความเชื่อสุขภาพ” (Health Believe Model

อธิบายว
า การท่ีคนเราจะตัดสินใจว
าจะมารับบริการทางการแพทยCหรือไม
นั้น ข้ึนอยู
กับองคCประกอบ 
การประเมินความร9ายแรงของอาการป`วย 2. การประเมินความคุ9มค
าของการกระทํา 

Godfrey Hochbaum (1966 – 1999) 

นักสังคมวิทยาคนสําคัญอย
าง ทาลคอต พารCสัน (Talcott 
ได9เสนอคําอธิบายเก่ียวกับบทบาททางสังคมของผู9ป̀วยไว9ว
า เมื่อมีคน

คนรอบข9างจะคาดหวังให9คนป`วยรีบไปรับบริการทางการแพทยCอย
างเร็ว
คําสั่งของบุคลากรสุขภาพ
ขาจะต9องทําเฉพาะในสิ่ง 

ท่ีเจ9าหน9าท่ีอยากให9ทํา ไม
มีการคาดหวังใดๆ จากผู9ป̀วยมากกว
านี้ บทบาทการเป"น
มีเพียงอย
างเดียว คือ ทําตัวให9หายป̀วยเร็วท่ีสุดด9วยการทําตาม

กล
าวได9ว
าอัตลักษณCทางสังคมของผู9ป̀วยท่ีสะท9อน
ผู9ท่ีไม
สามารถกําหนดสุขภาวะของตัวเองได9” 

อัตลักษณCทางสังคมของผู9ป̀วยในฐานะ  
เสมอๆ ผ
านการปฏิบัติ
สังคมศาสตรC จิตวิทยา 

แปลว
า เขาสุขภาพดี ซ่ึงตรงข9ามกับความรู9
อย
างชัดเจน หมายความว
า คนเราอาจเป"นโรคบางอย
าง

ก็ตาม สําหรับฮอคบอมแล9ว แม9ว
าป จจัยดังกล
าวถือเป"นอุปสรรคสําคัญของการรักษา
การจะทําให9การรักษาผู9ป`วยมีประสิทธิภาพนั้น เทคโนโลยีทางการแพทยCและ 

ต9องทําให9ผู9คนตระหนักด9วยตัวเองว
าการไม
แสดงอาการไม
ได9
การรักษามีประสิทธิภาพมากข้ึน 

จากนั้นมา ฮอคบอมและนักจิตวิทยาสังคมอีกหลายคนซึ่งทํางานร
วมกันในกองพฤติกรรมศาสตรC 
US Public Health Services) 

ทําการศึกษาในประเด็นพฤติกรรมสุขภาพของผู9ป`วยอีกหลายโครงการ จนนํามาสู
การพัฒนาตัวแบบการอธิบาย
Health Believe Model) 
น ข้ึนอยู
กับองคCประกอบ 

การประเมินความคุ9มค
าของการกระทํา  



Risks 

Factors 

(เช
น ไปกับไม
ไปหาแพทยC อย
างไหนคุ9มค
ากว
า) 3. การประเมินป ญหาอุปสรรคจากอาการป̀วย และ 4. การสงสัย
ในตัวเอง (susceptibility) มีนักวิจัยจํานวนไม
น9อยนําตัวแบบนี้ไปศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู9ป̀วยโรคต
างๆ 
จํานวนมาก จนเรียกได9ว
าเป"นตัวแบบการอธิบายด9านพฤติกรรมของผู9ป̀วยท่ีทรงอิทธิพลมากท่ีสุดแนวคิดหนึ่ง
ในช
วงปลายศตวรรษท่ี 20  

เราจะเห็นได9ว
าข9อสังเกตและความต9องการของฮอคบอมจากงานศึกษาในป: 1958 และองคCประกอบท่ี 4 
ใน “ตัวแบบความเชื่อสุขภาพ” นั้นแสดงนัยว
าต9องการให9ผู9คนมีบทบาทมากขึ้นในเรื่องการดูแลสุขภาพ 
ของตัวเอง ไม
เป"นเพียงแค
ผู9รอคําสั่งจากบุคลากรสุขภาพตามคําอธิบายของพารCสันอีกต
อไป 

ในช
วงเวลาท่ี “ตัวแบบความเชื่อสุขภาพ” ของฮอคบอมเป"นท่ีนิยมก็เริ่ม
มีแนวคิดหนึ่งเกิดข้ึนในวงวิชาการสุขภาพนั่นคือ “ป จจัยเสี่ยง” (Risks factor) 
เริ่มแรกเดิมทีนั้นแนวคิดนี้ถูกใช9อธิบายป ญหาสิ่งแวดล9อมท่ีส
งผลกระทบต
อ
สุขภาพ กล
าวคือ ป จจัย “ภายนอก” ร
างกายมนุษยC อาทิเช
น น้ําเสีย อากาศ
เป"นพิษ ก็เป"นสาเหตุสําคัญให9ผู9คนเจ็บป̀วยได9ไม
น9อยไปกว
าป จจัย “ภายใน” 
ร
างกายมนุษยC อย
างการมีเชื้อโรคหรือการทํางานผิดปกติของอวัยวะภายใน 
เม่ือแนวคิด “ป จจัยเสี่ยง” ถูกใช9มากข้ึนในแวดวงสุขภาพ มันได9กินความหมาย

มากไปกว
าเรื่องสิ่งแวดล9อม โดยนับเรื่อง “พฤติกรรมเสี่ยง” ซ่ึงปรากฏอยู
 “นอกร
างกาย” ของมนุษยCเข9าไว9ด9วย 
อาทิเช
น การสูบบุหรี่ การบริโภคแอลกอฮอลC เม่ือรวมกับแนวคิดของฮอคบอมท่ีมีอิทธิพลในเวลานั้น จึงกลายเป"น
แนวคิดทางพฤติกรรมสุขภาพท่ีว
า “พฤติกรรมเสี่ยงอาจทําให9ผู9คนป̀วยได9 ถึงแม9ว
ายังไม
ปรากฏอาการก็ตาม” 
ซ่ึงสะท9อนนัยว
า ผู9คนไม
เพียงแค
มีหน9าท่ีต9องสํารวจว
าร
างกายตัวเองปรากฏอาการเจ็บป̀วยหรือไม
 แต
ยังต9อง
พึงระวังพฤติกรรมเสี่ยงบางอย
างท่ีอาจนําพาซ่ึงโรคภัยไข9เจ็บมาให9ด9วย หรือกล
าวได9ว
าเป"นการคาดหวังให9ผู9คน
มีบทบาทในการดูแลสุขภาพตัวเองมากข้ึนนั่นเอง 
 
“ความสามารถของตนเอง” (Self-efficacy) 

ถึงแม9จะมีประโยชนCในการอธิบายพฤติกรรมสุขภาพ แต
แนวคิดเรื่องการสงสัยตัวเองของฮอคบอม 
ก็สร9างอัตลักษณCทางสังคมที่ “ประหลาดๆ” (ambiguous) ขึ้นมาด9วย กล
าวคือ ถ9าว
ากันตามคําอธิบายของ 
ฮอคบอม เราจะพบว
า ในด9านหนึ่งผู9คนจะต9องสํารวจตรวจสอบตัวเองเสมอว
าเขาป̀วยหรือไม
 ในขณะเดียวกัน 
แม9ว
าเขาจะไม
พบอาการแสดง (symptom) เขาก็ไม
สามารถแน
ใจได9ว
ามีสุขภาพดี เพราะมีหลายโรคท่ีไม

ปรากฏอาการ กลายเป"นว
าคนท่ีมีคุณลักษณะ “ท่ีพึงประสงคC” ในความหมายว
า จะทําให9ระบบบริการสุขภาพ 
มีประสิทธิภาพมากข้ึนนั้น คือคนท่ี “ห
วงหน9าพะวงหลัง” คอยกังวลอยู
เสมอว
าตัวเองจะป̀วยหรือไม
 ซ่ึงผล
ในทางสังคมของการสร9างอัตลักษณCประหลาดๆ ดังกล
าวก็คือ ผู9คนจํานวนไม
น9อยได9ปฏิเสธบทบาทนี้หรือไม
 
ก็ยอมรับความเจ็บป̀วยโดยสดุดีเพราะมองว
าไม
สามารถปTองกันตัวเองได9เลย ประเด็นคือ หากยังเป"นเช
นนี้ 
แน
นอนว
าแนวคิดของฮอคบอมย
อมถูกท9าทายและอาจล9มหายตายไปจากสังคม อย
างท่ีเรารับรู9กันว
า แนวคิด
ของเขาในการเพ่ิมบทบาทของผู9ป̀วยและผู9คนท่ัวไปให9ดูแลสุขภาพตัวเองยังคงปรากฏถึงป จจุบัน คําถามคือ
ทําไมจึงเป"นเช
นนี้ คําตอบคือเพราะมีอีกแนวคิดหนึ่งมาช
วยหนุนเสริมไว9นั่นเอง 

 

 



แนวคิดท่ีมาช
วยแก9ไขอัตลักษณCทางสังคมท่ีประหลาดๆ จากแนวคิดของ
ฮอคบอมก็คือ แนวคิดเรื ่อง “ความสามารถของตนเอง
ของนักจิตวิทยาคนสําคัญของโลกคนหนึ่งอย
าง อัลเบิรCต แบนดูรา 
Bandura) ท่ีเสนอว
าในทศวรรษ 1970 
อยู
ในเง่ือนไขท่ียากลําบาก มีข9อจํากัดมากมายในการจัดการป ญหาท่ีกําลังเผชิญ 
แต
มนุษยCก็ยังคงมีความสามารถเพียงพอ
ให9ตัวเองผ
านพ9นความยากลําบากไปได9 เม่ือ
กับฮอคบอม จึงเกิดแนวคิดท่ีว
า แม9ผู9คนจะตกอยู
ในสิ่งแวดล9อม 
พฤติกรรมเสี่ยง) ท่ีทําให9ร
างกายสุ
มเสี่ยงท่ีเจ็บป̀วย และแม9เราจะไม
สามา
ม่ันใจได9ว
าเรามีสุขภาพดีท้ังท่ีร
างกายยังไม
ปรากฏอาการแสดงก็ตาม เราก็
สามารถม่ันใจได9ว
า ตัวเรานั้นสามารถควบคุมป จจัยเหล
านี้ ท้ังป จจัยภายนอกร
างกาย 
ป จจัยภายในร
างกาย (เชื้อโรค) เพราะตัวเรานั้นเองคือ

 
อิทธิพลของแนวคิด “ผู�กําหนดชะตาตัวเอง

อัตลักษณCทางสังคมของผู9ป̀วยในฐานะ 
ในแวดวงวิชาการสุขภาพและสังคมศาสตรC
หลากหลายเรื่องท่ีปรากฏอยู
ในงานศึกษาของวงวิชาการเหล
านี้

ในแวดวงผู9ศึกษาประเด็นการตัดสินใจไปรับบริการสุขภาพของผู9ป̀วย 
ผู9ป̀วยท่ีใช9ในงานศึกษาไปจากเดิมใน
มักจะเรียกผู9ป`วยท่ีไม
มารับการรักษา
คําว
า “ผู9ไม
ให9ความร
วมมือ” (non
ใช9คําอ่ืนท่ีสื่อถึงความมีเหตุมีผลของผู9ป̀วยในการไม
มารับบริการทางการแพทยCมากข้ึน ในบรรดาคําท่ีถูกใช9
มีคําๆ หนึ่งท่ีโดดเด
นและเป"นท่ีนิยมท่ีสุด คือ 
ทางการแพทยCท่ีมีประสิทธิภาพต9องเกิดจากความร
วมมือกัน
จะไม
ได9เป"นคําศัพทCท่ีใช9เรียกผู9ป̀วยโดยตรง แต
ก็เป"นท่ีนิยมเพราะสื่อนัยของความมีเหตุมีผลของผู9ป̀วยได9อย
างดี
นอกจากนี้ยังเกิดจากแนวคิดการรักษาแบบใหม
ท่ีเรียกกันว
า 
approach) ซ่ึงเริ่มเป"นท่ีนิยมในช
วงเวลาเดียวกัน

นอกจากปรากฏในแวดวงผู9ศึกษาการตัดสินใจมารับบริการทางการแพทยCของผู9ป`วย อัตลักษณCทางสังคม
ใหม
ของผู9ป`วยยังปรากฏชัดในอีกแวดวงหนึ่งท่ีใกล9เคียงกัน อย
างเรื่อง 
medication) อีกด9วย เดิมท่ีเริ่มต9นศึกษากันในทศวร
การใช9ยาด9วยตัวเองของผู9ป`วยนั้นเป"นสิ่งท่ีน
าเป"นห
วงอย
างยิ่ง เพราะอาจนํามาสู
ประเด็นการด้ือยาและการทําให9
อาการป̀วยแย
ลงจากการใช9ยาผิดประเภท
กลับเริ่มมองว
าการใช9ยาด9วยตัวเองเป"นพฤติกรรมท่ี 
มีเหตุผลและกระบวนการคิดวิเคราะหCในการใช9ยาอยู
ด9วย พอถึงปลายทศวรรษ 
มากข้ึนในระดับท่ีนักวิจัยบางคนมองว
าเป"น 
จะถูกยอมรับว
าเป"น “ส
วนสําคัญ” 

Albert Bandura (1925 

แนวคิดท่ีมาช
วยแก9ไขอัตลักษณCทางสังคมท่ีประหลาดๆ จากแนวคิดของ
ความสามารถของตนเอง” (Self-efficacy) 

นักจิตวิทยาคนสําคัญของโลกคนหนึ่งอย
าง อัลเบิรCต แบนดูรา (Albert 
1970 โดยย
อ แนวคิดนี้มองว
า แม9มนุษยCจะตก

อยู
ในเง่ือนไขท่ียากลําบาก มีข9อจํากัดมากมายในการจัดการป ญหาท่ีกําลังเผชิญ 
งคงมีความสามารถเพียงพออยู
เสมอ ท่ีจะควบคุมสถานการณCนั้น 

ให9ตัวเองผ
านพ9นความยากลําบากไปได9 เม่ือนําแนวคิดของแบนดูรามารวม
กับฮอคบอม จึงเกิดแนวคิดท่ีว
า แม9ผู9คนจะตกอยู
ในสิ่งแวดล9อม (การมี

ท่ีทําให9ร
างกายสุ
มเสี่ยงท่ีเจ็บป̀วย และแม9เราจะไม
สามารถ
ม่ันใจได9ว
าเรามีสุขภาพดีท้ังท่ีร
างกายยังไม
ปรากฏอาการแสดงก็ตาม เราก็
สามารถม่ันใจได9ว
า ตัวเรานั้นสามารถควบคุมป จจัยเหล
านี้ ท้ังป จจัยภายนอกร
างกาย 

เพราะตัวเรานั้นเองคือ “ผู9กําหนดชะตาตัวเอง ไม
ใช
สิ่งแว

ผู�กําหนดชะตาตัวเอง” ในชLวง 1970 – 2000 

อัตลักษณCทางสังคมของผู9ป̀วยในฐานะ “ผู9กําหนดชะตาตัวเอง” เป"นท่ีรับรู9และยอมรับอย
างแพร
หลาย
ในแวดวงวิชาการสุขภาพและสังคมศาสตรCอย
างชัดเจนในทศวรรษ 1970 – 2000 เห็นได9จากการเปลี่ยนแปลง

ท่ีปรากฏอยู
ในงานศึกษาของวงวิชาการเหล
านี้ 
ในแวดวงผู9ศึกษาประเด็นการตัดสินใจไปรับบริการสุขภาพของผู9ป̀วย ก็ได9มีการเปลี่ยนแปลงคําเรียก

ในช
วงทศวรรษ 1960 ซ่ึงเป"นช
วงเริ่มต9นของการศึกษาประเด็นนี้ นักวิจัย
ท่ีไม
มารับการรักษาว
า “ผู9ไม
ใส
ใจ” (defaulter) ต
อมาในทศวรรษ 1970 

non-compliance) แทนคําเดิม เม่ือเข9าสู
ทศวรรษ 1990 
ใช9คําอ่ืนท่ีสื่อถึงความมีเหตุมีผลของผู9ป̀วยในการไม
มารับบริการทางการแพทยCมากข้ึน ในบรรดาคําท่ีถูกใช9
มีคําๆ หนึ่งท่ีโดดเด
นและเป"นท่ีนิยมท่ีสุด คือ “การร
วมมือกันรักษา” (concordance) ท่ีหมายความว
า การรักษา
ทางการแพทยCท่ีมีประสิทธิภาพต9องเกิดจากความร
วมมือกันของท้ังผู9ป̀วยและบุคลากรสุขภาพ 
จะไม
ได9เป"นคําศัพทCท่ีใช9เรียกผู9ป̀วยโดยตรง แต
ก็เป"นท่ีนิยมเพราะสื่อนัยของความมีเหตุมีผลของผู9ป̀วยได9อย
างดี

เกิดจากแนวคิดการรักษาแบบใหม
ท่ีเรียกกันว
า “การให9ผู9ป̀วยเป"นศูนยCกลาง
ซ่ึงเริ่มเป"นท่ีนิยมในช
วงเวลาเดียวกัน 

นอกจากปรากฏในแวดวงผู9ศึกษาการตัดสินใจมารับบริการทางการแพทยCของผู9ป`วย อัตลักษณCทางสังคม
ใหม
ของผู9ป`วยยังปรากฏชัดในอีกแวดวงหนึ่งท่ีใกล9เคียงกัน อย
างเรื่อง “การใช9ยาด9วยตัวเอง

เดิมท่ีเริ่มต9นศึกษากันในทศวรรษ 1950 นั้น นักวิจัยแทบท้ังหมดต
างเห็นตรงกันว
า
การใช9ยาด9วยตัวเองของผู9ป`วยนั้นเป"นสิ่งท่ีน
าเป"นห
วงอย
างยิ่ง เพราะอาจนํามาสู
ประเด็นการด้ือยาและการทําให9
อาการป̀วยแย
ลงจากการใช9ยาผิดประเภท อย
างไรก็ตาม เม่ือเข9าสู
ทศวรรษ 1960 – 1970 
กลับเริ่มมองว
าการใช9ยาด9วยตัวเองเป"นพฤติกรรมท่ี “พอจะยอมรับได9” ว
ามีประโยชนCต
อการรักษา เพราะผู9ป̀วย
มีเหตุผลและกระบวนการคิดวิเคราะหCในการใช9ยาอยู
ด9วย พอถึงปลายทศวรรษ 1970 พฤติกรรมนี้เริ่มถูกยอมรับ

ยบางคนมองว
าเป"น “ส
วนหนึ่ง” ของกระบวนการรักษา ก
อนท่ีในทศวรรษท่ี 
” หรือ “ส
วนเติมเต็ม” ของกระบวนการรักษาในโรงพยาบาล ไม
เพียงเท
านั้น 

Albert Bandura (1925 – present) 

สามารถม่ันใจได9ว
า ตัวเรานั้นสามารถควบคุมป จจัยเหล
านี้ ท้ังป จจัยภายนอกร
างกาย (พฤติกรรมเสี่ยง) และ
ไม
ใช
สิ่งแวดล9อมหรือคนอ่ืนๆ” 

เป"นท่ีรับรู9และยอมรับอย
างแพร
หลาย
เห็นได9จากการเปลี่ยนแปลง

ได9มีการเปลี่ยนแปลงคําเรียก
ซ่ึงเป"นช
วงเริ่มต9นของการศึกษาประเด็นนี้ นักวิจัย

1970 –1980 ก็เปลี่ยนมาใช9
1990 มีความพยายาม 

ใช9คําอ่ืนท่ีสื่อถึงความมีเหตุมีผลของผู9ป̀วยในการไม
มารับบริการทางการแพทยCมากข้ึน ในบรรดาคําท่ีถูกใช9 
ท่ีหมายความว
า การรักษา

ของท้ังผู9ป̀วยและบุคลากรสุขภาพ ถึงแม9ว
าคํานี้ 
จะไม
ได9เป"นคําศัพทCท่ีใช9เรียกผู9ป̀วยโดยตรง แต
ก็เป"นท่ีนิยมเพราะสื่อนัยของความมีเหตุมีผลของผู9ป̀วยได9อย
างดี 

การให9ผู9ป̀วยเป"นศูนยCกลาง” (patient-center 

นอกจากปรากฏในแวดวงผู9ศึกษาการตัดสินใจมารับบริการทางการแพทยCของผู9ป`วย อัตลักษณCทางสังคม
การใช9ยาด9วยตัวเองของผู9ป̀วย” (self-

นักวิจัยแทบท้ังหมดต
างเห็นตรงกันว
า 
การใช9ยาด9วยตัวเองของผู9ป`วยนั้นเป"นสิ่งท่ีน
าเป"นห
วงอย
างยิ่ง เพราะอาจนํามาสู
ประเด็นการด้ือยาและการทําให9

1970 นักวิจัยจํานวนหนึ่ง
ว
ามีประโยชนCต
อการรักษา เพราะผู9ป̀วย

พฤติกรรมนี้เริ่มถูกยอมรับ
ของกระบวนการรักษา ก
อนท่ีในทศวรรษท่ี 1980 – 1990 

ของกระบวนการรักษาในโรงพยาบาล ไม
เพียงเท
านั้น 



และนอกจากการรักษาการเจ็บป̀วยโรคติดเชื้อแล9ว บุคลากรสุขภาพจํานวนมากยังแนะนําให9ผู9ป̀วยใช9การรักษา
ตัวเองกับกรณีการเจ็บป̀วยโรคไม
ติดต
อเรื้อรัง เช
น เบาหวาน หืดหอบ อีกด9วย 

นอกจากประเด็นพฤติกรรมสุขภาพ ในหมู
ผู9ศึกษา “ประสบการณCความเจ็บป̀วยและการรักษา” ของผู9ป̀วย 
ก็เกิดการเปลี่ยนแปลงในทํานองนี้เหมือนกัน เดิมทีในช
วงทศวรรษ 1970 นักสังคมศาสตรCท่ีศึกษาประเด็นนี้ 
มักสนใจว
า “ป จจัย” อะไรท่ีทําให9ผู9ป̀วยมีประสบการณCความเจ็บป̀วยและการรักษาอย
างท่ีผู9ป̀วยอธิบายให9
นักวิจัยฟ ง อย
างไรก็ตาม เม่ือเข9าสู
ทศวรรษ 1980 เป"นต9นมา ผู9ท่ีศึกษาประเด็นนี้ก็ได9เปลี่ยนมาทําความเข9าใจ 
“เรื่องเล
า” ของผู9 ป̀วยแทนการค9นหาป จจัย โดยทําความเข9าใจเรื่องเล
าในฐานะกระบวนการจัดการ
ประสบการณCท่ีเกิดข้ึนในช
วงเจ็บป̀วยและการได9รับการรักษาของผู9ป̀วย ซ่ึงก็เป"นอีกตัวอย
างท่ีสะท9อนอิทธิพล
ของอัตลักษณCทางสังคมของผู9ป`วยแบบใหม
ในฐานะ “การเป"นผู9กําหนดสุขภาวะของตัวเอง” 
 
สรุป 

กล
าวโดยย
อ มุมมองต
อผู9คนท่ัวไปในฐานะผู9กําหนดสุขภาวะของตัวเองท่ีสะท9อนออกมาจากการรณรงคC
ลด ละ เลิก พฤติกรรมเสี่ยงสุขภาพท่ีก
อให9เกิดการเป"นโรคไม
ติดต
อเรื้อรังนั้น เป"นสิ่งท่ีเกิดข้ึนและมีพลวัต
มาร
วม 60 ป: ในฐานะกลไกสําคัญของการสร9างสุขภาวะท่ีดีของสาธารณชน อย
างไรก็ตาม ยังมีประเด็นในมิติ
ทางวัฒนธรรมอีกหลายประเด็นท่ีไม
ได9กล
าวในท่ีนี้ อาทิ ประเด็นเรื่องประสิทธิภาพของการรณรงคCท่ีมองผู9ป̀วย
เช
นนี้เป"นอย
างไร สามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมผู9คนได9มากน9อยแค
ไหน ประเด็นการวิจารณCว
าการรณรงคC 
ท่ีมองผู9ป̀วยเช
นนี้ละเลยบริบททางสังคมการเมืองของผู9ป̀วย ทําให9มองไม
เห็นว
าทําไมผู9คนจํานวนมากจึงไม

สามารถปฏิบัติตามการรณรงคCได9 ซํ้าร9ายไปกว
านั้น อาจเกิดการกล
าวโทษคนท่ีไม
ทําตามว
า เป"นคนท่ีไม
รัก
ตัวเอง หรือแย
ไปกว
านั้นคือ เป"นคนท่ีไร9ศีลธรรมคุณธรรม เป"นต9น ซ่ึงจําเป"นต9องทําการศึกษาทบทวน
วรรณกรรมต
อไป 
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