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บทน า 
 ในขณะที่การดูแลสุขภาพของเรานั้นสามารถ
อธิบายได้ด้วยกรอบแนวคิดทฤษฎีต่างๆ ในบริบท
ของจิตวิทยาสุขภาพ (Health psychology) หรือ
การพยาบาล (Nursing) ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ 
ความเจ็บป่วยแบบ Common Sense (Leventhal, 
Diefenbach, & Leventhal, 1992) เป็นอีกทฤษฎี
หนึ่งที่ได้รับความสนใจและถูกน ามาใช้ในศาสตร์
สาขาต่างๆ ในวงกว้างไม่ว่าจะเป็นในต่างประเทศ 
(Byer & Myers, 2000; McAndrew, Mora, Quigley, 
Levanthal, & Leventhal, 2014; Sofianou et al., 
2012) หรือในประเทศไทย (สิริรัตน์ ลีลาจรัส, จิราพร 
ชลธิชาชลาลักษณ์, และ วรรณา สนองเดช, 2558)  
ทฤษฎีดังกล่าวใช้อธิบายการปรับตัวเพื่อน าไปสู่การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ โดยเช่ือว่ามนุษย์
เรานั้นเป็นนักแก้ไขปัญหา (Problem solver) ทฤษฎี 
มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common 
Sense นี้ได้ถูกน าไปใช้อธิบายการปรับตัวของผู้ป่วย
โรคต่างๆ เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ภาวะความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหืด เป็นต้น 
ในบทความวิชาการนี้ครอบคลุมความเป็นมาของ
กรอบแนวคิดทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วย 

 
แบบCommon Sense การให้ความหมายองค์ประกอบ 
ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับทฤษฎี งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common 
Sense ปัญหาของโรคหืดซึ่งเป็นปัญหาระบบทางเดิน
หายใจ ความหมาย สาเหตุของโรคหืด อาการและ
อาการแสดง ระดับความรุนแรงของโรคหืด การ
วินิจฉัยและการรักษา การดูแลผู้ป่วยโรคหืดในระดับ
ชุมชน และการน าทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความ
เจ็บป่วยแบบ Common Sense มาร่วมอธิบายใน
ผู้ป่วยโรคหืดโดยใช้ตัวอย่างกรณีศึกษา 
 
ความเป็นมาของกรอบแนวคิดทฤษฎี 
 ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ 
Common Sense (Leventhal et al., 1992) ได้รับ
การพัฒนาจาก Professor Howard Leventhal et al. 
(1998) โดยทฤษฎีดังกล่าวได้รบัการพัฒนาจากแนวคิด 
ของ Health Belief Model (Rosenstock, 1974) 
ร่วมกับแนวคิดของ Fear Drive Model (Dollard & 
Miller, 1950) โดยแนวคิดดังกล่าวประกอบด้วย
แนวคิดการปรับตัวพ้ืนฐาน 3 ประการ (Leventhal, 
Leventhal, & Cameron, 2001) ได้แก ่
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1. แนวคิดการเป็นนักแก้ไขปัญหาของแต่ละ
บุคคล โดยมุ่งหาความเป็นเหตุผลของปัญหาสุขภาพ
ทางกาย เพื่อเลี่ยงหรือควบคุมความเจ็บป่วยหรือ
ความผิดปกติของร่างกาย 

2. กระบวนการปรับตัวอยู่บนพื้นฐานของสามัญ
ส านึก ไหวพริบ ความเช่ือ และการประเมินค่านั่น 
คือ การที่แต่ละบุคคลรับรู้อันตรายจากโรค การ
ตอบสนองต่อปัญหา และการเลือกจัดการกับปัญหา 
โดยการประเมินค่าขึ้นกับความเข้าใจและความ
เช่ียวชาญของแต่ละบุคคล โดยการรับรู้และการ
ตอบสนองต่อปัญหานั้นๆ อาจไม่สอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ หรือเหตุผลของธรรมชาติที่เป็นไปตาม
หลักทางชีววิทยาหรือหลักการทางการแพทย์ 

3. แนวคิดความเจ็บป่วยของชาวบ้าน (Folk-
illness) มีความแตกต่างจากแนวคิดทางการแพทย์
และเป็นส่ วนหนึ่ งที่ ส่ งผลต่ อสิ่ งแวดล้อมทาง
วัฒนธรรมและสั งคมและเป็นส่ วนที่ ส่ งผลต่อ
กระบวนการปรับตัวของแต่ละบุคคล 
 

การให้ความหมาย 
 มโนภาพการรั บรู้ ความเจ็ บป่ วยแบบ 
Common Sense มีการใช้ค าดังกล่าวในบริบทท่ี
หลากหลายในภาษาอังกฤษ เช่น Illness repre-
sentation (Leventhal et al., 1998), Illness 
perception (Leelacharas, Kerdonfag, Chonticha- 
chalaluke, & Sa-nongdej, 2015), Illness cognition 
(Croyle & Barger, 1993), Mental represent-
tation (Skelton & Croyle, 1991), และ Cognitive 
representation (Scisney-Matlock, 1998) เป็นต้น 
โดยบริบทการใช้ค าที่แตกต่างหลากหลายนั้นข้ึนกับ
งานวิจัยและวัตถุประสงค์ของผู้แต่ง เนื่องจากมโนภาพ 
การรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common Sense มี
ลักษณะเฉพาะเจาะจงและมีความหมายลุ่มลึกมาก- 
กว่าการรับรู้ความเจ็บป่วยทั่วไป ดังนั้นผู้เขียนจึงขอ

ใช้ค าเฉพาะในที่นี้ส าหรับ Illness representtation 
โดยใช้ค าในภาษาไทยว่า “มโนภาพการรับรู้ความ
เจ็บป่วยแบบ Common Sense” เพื่อเป็นเกียรติ
กับนักทฤษฎีดั้งเดิม 
 

องค์ประกอบของกรอบแนวคิดทฤษฎี 
 องค์ประกอบท่ีส าคัญของแนวคิดทฤษฏีมโน
ภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common Sense 
เป็นทฤษฎีการปรับตัว ประกอบด้วยส่วนส าคัญต่างๆ 
ดังนี้ (Leventhal et al., 2001) 

1. ตัวกระตุ้นสถานการณ์หรือปัญหา (Situational 
stimuli) เป็นปัจจัยหรือสิ่งชักน าเหตุการณ์ไปสู่
ขบวนการแก้ไขปัญหาซึ่งมีทั้งตัวกระตุ้นภายในและ
ตัวกระตุ้นภายนอก เช่น การรับรู้การเป็นมะเร็งปอด 
(Leventhal et al., 2001) เป็นต้น 

2. มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยที่เป็นภาวะ
คุกคามด้านร่างกาย (Illness representations of 
physical threat) เป็นการรับรู้ภาวะคุกคามสุขภาพ
ทางกายซึ่งประกอบด้วยคุณสมบัติ 5 ประการ ได้แก ่

2.1 คุณลักษณะของภาวะคุกคาม (Identity 
of the threat) หมายถึง คุณลักษณะของโรค 
อาการแสดง (Symptoms) หรือ สิ่งบ่งช้ี (Labels) ที่
ให้ความหมายเกี่ยวกับโรค (Lau, Bernard, & Hartman, 
1989; Meyer, Leventhal, & Gutmann, 1985) 
เช่น สิ่งบ่งช้ีเกี่ยวกับความหมายของภาวะความดัน
โลหิตสูง (Leelacharas, 2005) เป็นต้น 

2.2 เส้นเวลาหรือช่วงเวลา (Timeline) 
หมายถึง ช่วงเวลาที่มีการด าเนินของโรค จุดของ
เวลาที่ใช้ในการรักษา เวลาที่ต้องใช้ส าหรับการรักษา
และการควบคุม รวมถึงจุดเริ่มต้นของการเป็นโรค
จนถึงขั้นเสียชีวิตหากปราศจากการรักษา (Klohn & 
Rogers, 1991) เช่น การรับรู้ว่าภาวะความดันโลหิต
สูงจะคงอยู่นาน (Leelacharas, 2005) เป็นต้น 
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2.3 สาเหตุ (Cause) หมายถึง สาเหตุที่เกี่ยว-
ข้องกับปัจจัยภายนอก เช่น แบคทีเรีย ไวรัส ความ 
เครียด หรือเหตุการณ์ร้าย หรือ สาเหตุที่เกี่ยวข้อง
กับปัจจัยภายใน เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรมและปัจจัย
พฤติกรรม เช่น สาเหตุของมะเร็งเต้านม (Leventhal 
et al., 2001) สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง 
(Leelacharas & Rujiwatthanakorn, 2012) เป็นต้น 

2.4 ผลกระทบ (Consequences) หมายถึง 
ผลกระทบของโรคที่อาจมีความเกี่ยวข้องกับร่างกาย 
อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ (Klohn & Rogers, 
1991; Leventhal et al., 2001) เช่น ผลข้างเคียง
จากการใช้ยาพ่นขยายหลอดลม ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น
จากการใช้ยาพ่นขยายหลอดลมส าหรับการรักษาโรค
หืด หรือค่าใช้จ่ายส าหรับการเดินทางมาพบแพทย์
ตามนัด เป็นต้น 

2.5 ความสามารถในการควบคุม/การควบคุม 
(Controllability/ control) หมายถึง การตอบสนอง
ต่อการรักษาทั้งในด้านการรักษาด้วยตนเองและการ
รักษาโดยอาศัยผู้เช่ียวชาญ (Lau & Hartman, 1983) 
เช่น ความสามารถในการควบคุมการก าเริบของโรคหืด 
ความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตสูง 
เป็นต้น 

3. มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยที่เป็นภาวะ
คุกคามด้านอารมณ์ (Illness representations of 
emotional threat) หมายถึงการรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยทางด้านอารมณ์ เช่น ภาวะเครียดจากการ
รับรู้เกี่ยวกับการเป็นมะเร็งเต้านม เป็นต้น  

4. วิธีการจัดการปัญหาทางสุขภาพ (Coping 
procedure) หมายถึง ขั้นตอนหรือวิธีการการแก้ไข
ปัญหาทางสุขภาพท่ีบุคคลเผชิญทั้งด้านร่างกายและ
จิตใจ (Leventhal et al, 2001) เช่น การใช้ยาพ่น
ชนิดออกฤทธิ์สั้นทันทีเมื่อรู้สึกหอบเหนื่อย การเลี่ยง
อาหารมันจากปัญหาของไขมันในเลือดสูง การท า
จิตใจให้สงบเพื่อลดความเครียด เป็นต้น 

5. ผลลัพธ์ การจั ดการปัญหาทางสุ ขภาพ 
(Appraisal) หมายถึง ผลลัพธ์หรือผลที่ได้รับจากการ
แก้ไขปัญหาทางสุขภาพ (Leventhal et al, 2001) 
เช่น อาการก าเริบของโรคหืดดีขึ้นหลังใช้ยาพ่นขยาย
หลอดลม ระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 
เป็นต้น 

6. บริบททางสังคมและวัฒนธรรม (Socio-
cultural context) หมายถึง อิทธิพลของสังคมและ
วัฒนธรรมที่ห้อมล้อมแต่ละบุคคลและมีผลกระทบ
ต่อประสบการณ์ด้านร่างกายและจิตสังคมของบุคคล
นั้นๆ (Leventhal et al., 1992) เช่น ความเช่ือของ
ครอบครัว ความเช่ือส่วนบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรม
ทางสุขภาพและการดูแลรักษาโรคหืด การควบคุม
ระดับความดันโลหิต เป็นต้น 

7. ระบบอัตตา (Self-system) เป็นคุณลักษณะ
ทางชีววิทยา จิตวิทยาและการป้องกันตนเอง ซึ่ง
รวมถึงการรับข้อมูลข่าวสารของบุคคลโดยผ่าน
ขบวนการรับรู้ที่มีความหลากหลาย (Leventhal et al., 
2001) เช่น การตอบสนองต่ออาการและอาการแสดง 
(Brownlee, Leventhal, & Leventhal, 2000) เป็นต้น 
 
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดทฤษฎีมโนภาพการ
รับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common Sense 
 จากงานวิจัยที่ผ่านมาพบว่ามีบริบทของทฤษฎี 
มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common Sense 
โดยงานวิจัยครอบคลุมมโนภาพการรับรู้ความ
เจ็บป่วยทางกาย (Hekler et al., 2008; Kim & 
Evangelista, 2010; Sofianou et al., 2012) และ
มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยทางใจ (Barbasio & 
Granieri, 2013; Junehag, Asplund, & Svedlund, 
2014; Knowles et al., 2014; Oflaz et al., 2014) 
โดยมีทั้งการเจ็บป่วยด้วยโรคเฉียบพลันและเรื้อรัง 
เช่น Junehag et al. (2014) ได้ศึกษาเกี่ยวกับการ
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รับรู้ผลกระทบ (Consequences) ด้านจิตสังคมและ
การเข้าถึงแหล่งสนับสนุนภายหลังการเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันครั้งแรกใน
งานวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่าภายหลังการเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การติดตาม
ในช่วงระยะพักฟ้ืนเป็นสิ่งส าคัญ ผู้ป่วยต้องการการ
ช่วยเหลือการแก้ไขปัญหาที่อาจเป็นอันตรายซึ่งยัง
หลงเหลืออยู่ การได้รับการช่วยเหลือจากเพื่อนท่ีมี
ประสบการณ์ที่เหมือนกันมีประโยชน์ต่อการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยอย่างมาก  
 Hekler et al. (2008) ศึกษาความเช่ือความ
เจ็บป่วย พฤติกรรม และการควบคุมความดันโลหิต
สูงในผู้ป่วยนอกซึ่งเป็นชาวอเมริกันชนผิวด า 102 คน 
โดยสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถามเชิงโครงสร้าง
เกี่ยวกับความเช่ือความเจ็บป่วยความดันโลหิตสูง
และการจัดการ โดยใช้ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความ
เจ็บป่วยแบบ Common Sense ประเมินความ
สม่ าเสมอ ในการรับประทานยา พฤติกรรมการลด
ความเครียด และแบบแผนการด าเนินชีวิตเพื่อ
ควบคุมความดันโลหิตสูง โดยผู้ได้รับการสัมภาษณ์
ได้รับการประเมินระดับความดันโลหิตในช่วงเวลา
ของการสัมภาษณ์ ผลการศึกษาพบว่า ผลของการเกิด
โรค (Consequences) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ช่วงเวลา (Timeline) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แบบ
แผนการด าเนินชีวิตมีความสัมพันธ์ในทางลบกับ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ และความเช่ือในการรักษาทางด้านการแพทย์
และพฤติกรรมการด าเนินชีวิตเป็นตัวแปรท านายที่
ส าคัญของระดับความดันโลหิตซิสโตลิก  
 การศึกษาเกี่ยวกับมโนภาพการรับรู้ความ
เจ็บป่วยแบบ Common Sense ของคนไทยที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูง (Leelacharas et al., 2015) 
ในผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองและเขตชนบท โดยตอบ

แบบสอบถามที่มีความเกี่ยวข้องกับการรับรู้ความ
เจ็บป่วยในบริบทของมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วย
พบว่าผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงที่อาศัยอยู่ในเขต
เมืองรายงานเกี่ยวกับลักษณะของภาวะความดัน
โลหิตสูง (Identity of hypertension) ความกังวลใจ
เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง (Concerns of hypertension) 
ผลกระทบของภาวะความดันโลหิตสูง (Consequences 
of hypertension) และการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ 
(Emotional change) น้อยกว่าผู้มีภาวะความดัน
โลหิตสูงที่อาศัยอยู่ในเขตชนบทอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  และมีความสามารถในการควบคุมตนเอง 
(Personal control) และการรักษา (Treatment 
control) ได้ดีกว่าผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงที่อาศัย
อยู่ในเขตชนบทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับความเช่ือ
ของโรคหืดกับความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
ในผู้สูงอายุที่เป็นโรคหืด (Sofianou et al., 2012) 
โดยใช้แบบสอบถามเชิงโครงสร้าง พบว่าผู้สูงอายุที่มี
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาน้อยมักรายงาน
ว่าไม่พบอาการของโรคหืด โรคหืดไม่ใช่โรคเรื้อรัง 
และแพทย์สามารถรักษาให้หายได้มากกว่าผู้สูงอายุที่
มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยามาก และ
ผู้สูงอายุที่มีความกังวลใจเกี่ยวกับผลข้างเคียงจาก
การใช้ยารักษาโรคหืดและปัญหาอื่น ๆ จะมีความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาน้อยกว่าผู้สูงอายุที่มี
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยามากอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ   
 โดยสรุปแล้ว จากงานวิจัยที่ผ่านมาจะเห็นได้
ว่าทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ ความเจ็บป่วยแบบ 
Common Sense ถูกน าไปประยุกต์ใช้ในบริบท
ต่างๆ ของการเจ็บป่วยด้วยโรคเฉียบพลันและเรื้อรัง 
อย่างไรก็ตามในบทความวิชาการนี้มุ่ งเน้นการ
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วย
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แบบ Common Sense โดยเฉพาะกับการเจ็บป่วย
ด้วยปัญหาของโรคหืดซึ่งควรได้รับการดูแลป้องกัน
ในทุกระดับ โดยเฉพาะในระดับชุมชุน 
 

ปัญหาโรคหืด 
 โรคหืด เป็นปัญหาที่พบได้ทั้งในต่างประเทศ 
(National Center for Health Statistics CDC, 
2013) และในประเทศไทย (Trakultivakorn, 2012) 
จากการรายงานการสรุปสถิติสาธารณสุข ปี พ.ศ.
2556 พบว่าโรคระบบทางเดินหายใจซึ่งรวมถึงโรคหืด 
เป็นสาเหตุการตายอันดับ 5 ของคนไทย (ส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 
2556) ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะยังไม่มีรายงานข้อมูล
ที่ เด่นชัดเกี่ยวกับความชุกของโรคหืด จากการ
รายงานของเครือข่ายพัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
โรคหืดพบว่าคนไทยป่วยเป็นโรคหืดมากถึง 3 ล้าน
ราย โดยพบในเด็กประมาณร้อยละ 10 ถึง 12 และ
ในผู้ใหญ่ร้อยละ 6.9 (กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 
 จากการรายงานของกระทรวงสาธารณสุข
ตั้งแต่ปี พ.ศ.2538 จนถึงปัจจุบันพบว่า มีผู้ป่วยเป็น
โรคหืดเพิ่มขึ้นทุกปี และในปีพ.ศ. 2552 มีผู้เป็นโรค
หืดถึง 102, 273 ราย (กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 
นอกจากนี้ยังพบว่ามีการสูญเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาโรคหืด โดยพบค่าเฉลี่ยค่าใช้จ่ายในการรักษา
โรคหืดในผู้ใหญ่ทั้งทางตรงและทางอ้อม คิดเป็น  
16, 287.27 บาทต่อปี (Gypmantasiri, 2007) ดังนั้น
การดูแลให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคหืดจึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ที่จะ
ช่วยให้ผู้ป่วยโรคหืดมีความรู้ และความสามารถใน
การปรับตัวเพื่อการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม 
น าไปสู่การควบคุมการก าเริบของการเกิดโรคหืดซ้ า
ต่อไปในอนาคต   
 

ความหมาย  
 จากการให้ความหมายของ Global Initiative 
for Asthma (2015) โรคหืด เป็นโรคปอดเรื้อรังที่
พบได้บ่อย มีความรุนแรงและมีผลกระทบต่อผู้ป่วย 
ครอบครัวและชุมชน ก่อให้เกิดอาการของระบบ
ทางเดินหายใจ และอาจต้องจ ากัดกิจกรรมต่างๆ 
หากมีการก าเริบของโรคและมีความรุนแรงมากข้ึน 
โรคหืดก่อให้เกิดอาการต่างๆ เช่น เสียงหวีด หายใจ
หอบ มีอาการแน่นหน้าอกและ ไอซึ่งอาจมีความ
หลากหลายตามช่วงเวลาที่เกิดขึ้น เช่นเดียวกับการ
ให้ความหมายของสมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่ง
ประเทศไทย (2555) ที่กล่าวว่า “โรคหืดเป็นโรคที่มี
การอักเสบเรื้อรังของหลอดลม ที่มีผลต่อหลอดลม
ของผู้ป่วย มีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อสารก่อภูมิแพ้
และสิ่งแวดล้อมมากกว่าปกติ (Bronchial hyper-
responsiveness, BHR) ผู้ป่วยมักมีอาการไอแน่น
หน้ าอก หายใจมี เสี ยงหวีดหรื อหอบเหนื่ อย
เกิดขึ้น…” (หน้า 8) โรคหืดเกิดได้กับทุกเพศทุกวัย 
โดยวัยเด็กจะเป็นโรคหืดมากกว่าวัยผู้ใหญ่  
 
สาเหตุของโรคหืด  
 จากการรายงานของ National Heart, Lung, 
and Blood Institute (2012) พบว่าสาเหตุการเกิด
โรคหืดยังไม่ทราบแน่ชัด อย่างไรก็ตามอาจมีปัจจัย
ร่วมต่างๆ เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรมที่ส่งผลต่อการ
กระตุ้นสารก่อภูมิแพ้ บิดามารดามีประวัติของโรค
หืด หรือมีการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจในวัย
เด็ก ดังตัวอย่างงานวิจัยดังนี ้  
 การศึกษาวิจัยหนึ่งในประเทศอินเดียได้มี
การตรวจสอบปัจจัยทางพันธุกรรมของยีน TBX21 
โดยศึกษาความสัมพันธ์ของโรคหืดและความรุนแรง
ของโรคหืดซึ่งเป็นแบบ Case-control ในเด็กที่เป็น
โรคหืดและในเด็กสุขภาพแข็งแรงจ านวนกลุ่มละ 
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240 คน ผลการศึกษาวิจัยพบว่ายีนพันธุกรรมที่เป็น 
Heterozygous และยีน Variant type มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหืดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Sharma, 
Jaiswal, Mandal, Phadke, & Awasthi, 2014)  
 จากงานวิจัยหนึ่งในประเทศแคนาดา (Jeffery 
et al., 2013) ได้ศึกษาสัดส่วนของผู้ป่วยที่เป็นโรค
หืดกับการเกิดโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้ (Allergic 
rhinitis: AR) จากสถานพยาบาลในระดับตติยภูมิซึ่ง
อยู่ทางตอนเหนือของเมือง Alberta จ านวน 107 คน 
โดยผู้ป่วยที่มีอาการของ AR จะได้รับการทดสอบ
ทางผิวหนังเพื่อหาซีรั่ม IgE และมีการทดสอบ
สมรรถภาพปอด โดยแยกผู้ป่วยที่เคยได้รับการคัด
กรองโรคหืดหรือมีโรคเกี่ยวกับทางเดินหายใจและมี
อาการก าเริบออก ผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 64.5 มี
โรคจมูกอักเสบตลอดปีโดยมีอาการรุนแรงปานกลาง
จนถึงอาการรุนแรงมาก และร้อยละ 26.1 ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหืด 
 ในประเทศเนเธอร์แลนด์ได้ท าการศึกษาการ
ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจและการควบคุมโรคหืด
ในเด็กอายุ 4-18 ปีจ านวน 654 คนโดยศึกษาแบบ
ภาคตัดขวาง ผลการศึกษาพบว่าเด็กส่วนใหญ่ ร้อยละ 
68.5 ควบคุมอาการได้ดี ผู้ที่มีการติดเช้ือทางเดิน
หายใจสูงเกิดในช่วงระยะเวลา 12 เดือนมีความ 
สัมพันธ์กับความสามารถในการควบคุมโรคหืดได้
น้อยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบว่า
การติดเช้ือทางเดินหายใจชนิดอื่นๆ มีความสัมพันธ์
กับการควบคุมโรคหืดได้น้อยอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติเช่นกัน (Zomer-Kooijker et al., 2014) โดย
สรุปจะเห็นได้ว่าพันธุกรรม สารก่อภูมิแพ้และการติด
เช้ือทางเดินหายใจมีความสัมพันธ์กับโรคหืด 
 
 
 

อาการและอาการแสดง  
 อาการและอาการแสดงของโรคหืดเฉียบพลัน 
ได้แก่ อาการแน่นหน้าอก หายใจล าบาก มีเสียงหวีด 
โดยเสียงหวีดจะเป็นมากขึ้นในขณะหายใจออก มี
อาการไอ มีอัตราการเต้นของหัวใจเร็ว (Tachycardia) 
และมีอัตราการหายใจเพิ่มขึ้น (National Heart, 
Lung, and Blood Institute, 2012) ผู้ป่วยโรคหืด
ใช้กล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจ เกิดความวิตกกังวล
ในระดับที่รุนแรงอาจมีลักษณะอกเป็นถังเบียร์ หรือ 
Barrel chest ซึ่งเป็นผลจากการมีอากาศค้างในปอด 
(Air trapping) ผู้ป่วยมีอาการพูดล าบากขณะหายใจ 
เยื่อบุในปากและปลายเล็บคล้ า เกิดภาวะออกซิเจน
ในเลือดต่ าซึ่งทางการแพทย์เรียกว่า Hypoxemia 
(Workman, 2010) 
 
ระดับความรุนแรงของโรคหืด 
 เนื่องจากระดับความรุนแรงของโรคหืดมี
หลายระดับ ตามแนวปฏิบัติของการวินิจฉัยและการ
จัดการโรคหืดโดยสมาคมสภาองค์กรโรคหืดแห่ง
ประเทศไทย (2555) ได้แบ่งระดับความรุนแรงออก 
เป็น 4 ระดับได้แก่ 1) ระดับ 1 มีอาการนานๆ ครั้ง 
(Mild intermittent); 2) ระดับ 2 เป็นโรคหืดเรื้อรัง 
อาการรุนแรงน้อย (Mild persistent); 3) ระดับ 3 เป็น 
โรคหืดเรื้อรัง อาการรุนแรงปานกลาง (Moderate 
persistent); และ 4) ระดับ 4 เป็นโรคหืดเรื้อรัง 
อาการรุนแรงมาก (Severe persistent) 
 ระดับ 1 มีอาการนานๆ ครั้ง หมายถึง การมี
อาการที่เกิดขึ้นน้อยกว่าสัปดาห์ละครั้ง หรือมีอาการ
ของโรคหืดก าเริบเป็นช่วงสั้นๆ หรืออาจมีอาการใน
ตอนกลางคืนน้อยกว่า 2 ครั้ง/เดือน ผลการตรวจ
สมรรถภาพปอดปกติ โดยมีสัดส่วนค่าปริมาตร
อากาศขณะหายใจออกเร็วและแรงเต็มที่ใน 1 วินาท ี
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แรก (Forced expiratory volume: FEV1) หรือ
อัตราเร็วสูงสุดของลมหายใจออก (Peak expiratory 
flow: PEF) มีค่าอย่างน้อยร้อยละ 80 ของค่าอ้างอิง 
กับค่าความผันผวนของ PEF น้อยกว่าร้อยละ 20   
 ระดับ 2 โรคหืดเรื้อรัง อาการรุนแรงน้อย 
อาจมีอาการจับหืดอย่างน้อย 1 ครั้ง/สัปดาห์แต่น้อย
กว่า 1 ครั้ง/วัน อาการอาจเกิดในช่วงกลางคืนมาก 
กว่า 2 ครั้ง/เดือน และมีผลต่อกิจกรรมต่างๆ รวมทั้ง
การนอนหลับ โดยสัดส่วนค่า FEV1 หรือ PEF มีค่า
อย่างน้อยร้อยละ 80 ของค่าอ้างอิงกับค่าความผัน
ผวนของ PEF น้อยกว่าร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 30  
 ระดับ 3 โรคหืดเรื้อรัง มีอาการรุนแรงปาน-
กลาง อาการจะเกิดขึ้นทุกวันและบ่อยครั้ง อาการเกิด
ในช่วงกลางคืนบ่อยๆ มากกว่า 1 ครั้ง/สัปดาห์ และ
ต้องจ ากัดกิจกรรมต่าง ๆ โดยสัดส่วนค่า FEV1 หรือ 
PEF มีค่าตั้งแต่ร้อยละ 60 ถึงร้อยละ 80 ของค่า
อ้างอิง กับค่าความผันผวนของ PEF ที่มากกว่าร้อยละ 
30  
 ระดับ 4 โรคหืดเรื้อรัง มีอาการรุนแรงมาก 
อาการจะเกิดขึ้นทุกวัน อาการอาจเกิดในช่วง
กลางคืนบ่อยๆ และมีผลต่อกิจกรรมต่างๆ และการ
นอนหลับ โดยสัดส่วนค่า FEV1 หรือ PEF มีค่าเพียง
ร้อยละ 60 หรือน้อยกว่าค่าอ้างอิงกับค่าความผัน
ผวนของ PEF ที่มากกว่าร้อยละ 30 
 ระดับการควบคุมความรุนแรงของโรคหืด 
หากควบคุมได้ดีจะต้องไม่พบอาการหอบในช่วงเวลา
กลางวันหรือมีอาการน้อยกว่า 2 ครั้ง/สัปดาห์และไม่
มีอาการช่วงเวลากลางคืน และไม่จ าเป็นต้องใช้ยา
พ่นขยายหลอดลม ผลการตรวจสมรรถภาพปอดปกติ 
และไม่มีการก าเริบของโรคหืด หากควบคุมได้ไม่ดี 
(Partial controlled) หรือควบคุมอาการไม่ได้ 
(Uncontrolled) จะมีอาการก าเริบของโรคหืดเกิดขึ้น 
และต้องใช้ยาพ่นขยายหลอดลมร่วมเพิ่มขึ้น จะมีผล

การตรวจสมรรถภาพปอดลดลง ซึ่งมีผลต่อการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่างๆ ของผูป้่วย  
 
การวินิจฉัยและการรักษา 
 เนื่องจากการวินิจฉัยรักษาโรคหืด ผู้ป่วยต้อง
มีประวัติอาการโรคระบบทางเดินหายใจที่ชัดเจนซึ่ง
ได้แก่ อาการหายใจล าบาก ไอ และการมีเสียงหวีดที่
แน่ชัดร่วมกับการเกิดการอุดกั้นของท่อทางเดิน
หายใจ จึงท าให้หลายครั้งการวินิจฉัยโรคหืดท าได้
ยาก ต้องอาศัยการตรวจหลายอย่าง ตั้งแต่การซัก
ประวัติการเป็นโรคหืดและการตรวจร่างกาย การ
ทดสอบสมรรถภาพปอด หรือการทดสอบอื่น เช่น 
การตรวจสอบความไวของหลอดลม (Workman, 
2010) การตรวจการท างานของปอดแบบ Impulse 
oscillometry system (Komarow et al., 2012) 
เป็นต้น  
 การรักษา ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคหืด 
หากมีความรุนแรงน้อย ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะได้รับการ
บริหารยาด้วยยาพ่นขยายหลอดลมในเบื้องต้น เมื่อ
อาการดีขึ้น ในระยะยาวผู้ป่วยอาจได้ยาพ่นขยาย
หลอดลมร่วมกับยาพ่นสเตียรอยด์  ส่วนผู้ป่วยโรค
หืดชนิดเฉียบพลันและมีอาการรุนแรงมากอาจได้รับ
การพิจารณารักษาด้วยยาในกลุ่ม Beta-2 agonists 
เช่น Salbutamol กับ Anticholinergic drugs เช่น 
Ipratropium (Hossain et al., 2013) นอกจากนี้ใน
รายที่มีอาการรุนแรงมากอาจมีความจ าเป็นต้องใส่
เครื่องช่วยหายใจและรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
จนกว่าจะควบคุมระดับความรุนแรงของโรคหืดได้ 
และเมื่อควบคุมการก าเริบได้  ผู้ป่วยจะได้รับ
ค าแนะน าส าหรับการปฏิบัติตัวเพื่อเลี่ยงการก าเริบ
ของโรคหืดก่อนการจ าหน่ายกลับบ้าน  
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การดูแลและให้ค าแนะน าผู้ป่วยโรคหืดในระดับ
ชุมชน 
 เมื่ออาการผู้ป่วยโรคหืดทุเลาลงจนได้รับ
อนุญาตให้กลับบ้านเพื่อพักฟื้นต่อ ผู้ป่วยจะได้รับ
การรักษาด้วยยา และจ าเป็นต้องเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้
ที่มีอยู่ในสิ่งแวดล้อม ในบริบทของการใช้ยารักษา
โรคหืด โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคหืดจะได้รับยาพ่นขยาย
หลอดลมที่ออกฤทธิ์ในระยะสั้นหรือทันทีได้แก่ ยาใน
กลุ่ม Beta-2agonists ได้แก่ Salbutamol (Harvey 
& Champe, 2009) ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคหืดมีอาการ
ก าเริบ บางรายอาจได้รบัการรกัษาร่วมโดยใช้ Inhaled 
corticosteroids (Harvey & Champe, 2009) ซึ่ง
ขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของการเป็นโรคหืดของ
ผู้ป่วยแต่ละราย บางรายอาจได้รับยาพ่นขยาย
หลอดลมที่ออกฤทธิ์ในระยะยาว เช่น Salmeterol 
(Harvey & Champe, 2009)  
 นอกเหนือจากการรักษาด้วยยาแล้ว Global 
Initiative for Asthma: GINA (2015) ได้ให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับการป้องกันดูแลตนเองโดยการลด
ปัจจัยเสี่ยงของการก าเริบของโรคหืดร่วมดังนี้       
1) ผู้ ป่ วยควรได้ รับยาสูดพ่นที่ เหมาะสมและ
ค าแนะน าจากแพทย์อย่างสม่ าเสมอ โดยได้รับการ
แนะน าเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นท่ีถูกต้องร่วมกับการ
พิจารณาปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 2) เลี่ยงปัจจัยกระตุ้นการ
เกิดโรคหืด 3) ในกรณีที่ผู้ป่วยสูบบุหรี่แนะน าให้เลิก
สูบบุหรี่ร่วมกับการเลกิสบูบุหรี่ภายในครอบครัว 3) ใช้
กลยุทธ์ เพื่อการลดน้ าหนัก 4) ประเมินและบริหาร
จัดการด้านจิตใจ เช่น เรื่องความเครียด หรือความ
กังวลใจ เป็นต้น 5) เลี่ยงอาหารที่ก่อให้เกิดภูมิแพ้ 6) 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก าลังกายสม่ าเสมอ 7) ประเมิน
ประวัติและลักษณะการประกอบอาชีพในผู้ใหญ่เพื่อ
เลี่ ยงสิ่ งกระตุ้ นการเกิดโรคหืด 8) เพิ่ มความ
ระมัดระวังหรือปรึกษาผู้รักษาในกรณีที่จ าเป็นต้องใช้

ยาประเภท Beta antagonists เช่น Atenolol เป็นต้น 
และ 9) ลดปัจจัยเสี่ยงของสิ่งที่อาจท าให้แพ้ได้  
 ในกรณีลดปัจจัยเสี่ยงของการแพ้ เช่น หาก
แพ้ขนสัตว์เลี้ยง อาจต้องน าสัตว์เลี้ยงออกจากพื้นท่ี 
หรือในกรณีที่แพ้ไรฝุ่น ควรหมั่นท าความสะอาดบ้าน 
น าหมอนหรือเครื่องนอนออกตากแดดเพื่อลดปัญหา
ไรฝุ่น หรือใช้เครื่องนอนเป็นผ้าประเภทกันไรฝุ่น 
เลี่ยงการเข้าไปอยู่ในพื้นที่ที่มีผู้คนแออัด เพื่อลด
ปัจจัยเสี่ยงจากสารก่อภูมิแพ้ซึ่งอาจกระตุ้นให้เกิด
อาการก าเริบของโรคหืด เลี่ยงการตรากตร าท างาน
หนัก ดื่มน้ าอุ่นให้พอเพียงกับความต้องการของ
ร่างกาย ไม่ควรซื้อยารับประทานเองและควรไปพบ
แพทย์ เพื่อการตรวจรักษาตามนัด (กระทรวง
สาธารณสุข, 2554) 
 
การปรับตัวของผู้ป่วยโรคหืดกับการใช้ทฤษฎี 
มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common 
Sense  
 ต่อไปนี้เป็นกรณีศึกษาในบริบทของการ
ปรับตัวของผู้ป่วยโรคหดื 2 ราย ซึง่อธิบายโดยการ
ใช้ทฤษฎีมโนภาพการรบัรู้ความเจบ็ป่วยแบบ 
Common Sense 
 กรณีศึกษาที่ 1 ผู้ป่วยหญิงอายุ 45 ปี การ 
ศึกษาระดับปริญญา น้ าหนักตัวเกิน (ดัชนีมวลกาย 
26.1 กิโลกรัม/เมตร2) บ้านพักอาศัยอยู่ในเขตเมือง 
ใกล้ตลาดสด มีแมว หนู และสุนัขเร่รอนอยู่ตลอด  
พบว่าตนเองมีอาการเป็นผื่นแพ้ง่าย คัน มีปัญหาคัด
จมูกและมีน้ ามูกไหลและจามในช่วงตื่นนอนตอนเช้า
ทุกวัน ช่วงสายอาการคัดจมูกทุเลาลง รู้สึกไม่สุขสบาย 
มีปัญหาน้ าหนักเกิน เคยมีอาการหอบแต่ไม่เคยรับ
การตรวจวนิิจฉัยเพื่อยืนยันปัญหาดังกล่าว ทุกครั้งที่
มีอาการของผื่นแพ้ จะรู้สึกร าคาญใจเพราะไม่สุข
สบาย คัน ต้องใช้น้ าเย็นช่วยบรรเทา อาการดีขึ้นบ้าง 
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ต่อมาอาการผื่นแพ้เป็นมากขึ้น ผู้ปว่ยจึงมาพบแพทย์
เพื่อปรึกษาปัญหาเบื้องต้นได้รับการประเมิน
สัญญาณชีพ อุณหภูมิ ชีพจรและการหายใจปกติ 
ยกเว้นระดับความดันโลหิตอยู่ในระยะก่อนการเป็น
ความดันโลหิสูง ในเบื้องต้นแพทย์ให้การรักษาโดย
การตรวจสารก่อภูมิแพ้ พบว่าผู้ป่วยแพ้สารก่อ
ภูมิแพ้หลายชนิด นอกจากนี้ยังได้รับการตรวจ
สมรรถภาพปอด และตรวจความไวของหลอดลม ผล
การตรวจพบว่าสมรรถภาพปอดใกล้เคียงปกติ แต่
ความไวของหลอดลมผิดปกติ ได้รับการวินิจฉัยโรค
ว่าเป็นโรคหืด ได้รับการรักษาด้วย ยาพ่นจมูกและยา
สูดพ่นสเตียรอยด์ และได้รับยาพ่นขยายหลอดลม
ชนิดออกฤทธ์ิระยะสั้นส าหรับใช้ในกรณีมีอาการหืด
ก าเริบและรับประทานยาแก้แพ้ ได้รับค าแนะน าให้
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ โดยการออกก าลัง
กาย การเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม การ
รับประทานยาและพ่นยาอย่างสม่ าเสมอ รวมทั้ง
ควบคุมน้ าหนักตัว ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทาง
สุขภาพตามค าแนะน า ต่อมาพบว่าอาการภูมิแพ้
ทุเลาลง จากกรณีศึกษาดังกล่าวสามารถอธิบายโดย
ใช้ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ 
Common Sense ได้ดังนี้  
 เนื่ องจากบริบทสั งคมวัฒนธรรม (Socio-
cultural context) ของผู้ป่วยรายนี้อาศัยอยู่ในสังคม
เมือง ใกล้ตลาดสดมีโอกาสเสี่ยงต่อการสัมผัสสาร
กระตุ้นต่างๆ ซึ่งส่งผลต่อระบบร่างกายของผู้ป่วย 
(Self-system) โดยสารกระตุ้นต่างๆ จากการสัมผัส 
(Situational stimuli) ส่งผลต่ออาการผื่นแพ้ที่เป็น
มากขึ้น (Representation of health threat) และ
ก่อให้เกิดความร าคาญใจหรือส่งผลต่อ Represen-
tation of emotion น าไปสู่การแก้ไขปัญหาโดยการ
ปรึกษาแพทย์ผู้รักษา ได้รับการรักษาด้วยยาต่าง ๆ 
และปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้รักษา (เป็น Coping 

procedure) ท าให้อาการภูมิแพ้ของผู้ป่วยดีขึ้น 
(เป็น Appraisal)   
 กรณีศึกษาที่ 2 ผู้ป่วยหญิงอายุ 39 ปี การ 
ศึกษาระดับปริญญา เป็นโรคอ้วน (ดัชนีมวลกาย 
32.81 กิโลกรัม/เมตร2) ประกอบอาชีพรับราชการ 
บ้านพักอาศัยอยู่ในเขตเมือง มีลักษณะเป็นบ้านเดี่ยว 
2 ช้ัน มีต้นไม้รอบบ้าน เช่น ต้นมะม่วง และต้นโมก 
มีประวัติเป็นโรคหืดตั้งแต่เด็ก มีอาการเหนื่อย หอบ 
ไม่สุขสบายอย่างมาก รักษาตามอาการโดยการพ่นยา
เป็นครั้งคราว ใช้วิธีการดูแลตนเองโดยเลี่ยงสิ่งที่คิด
ว่าเป็นตัวกระตุ้น 8 ปีก่อนเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยมี
อาการหอบมากมารับการรักษาที่หน่วยฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ได้รับยาพ่น Salbutamol เพื่อ
ช่วยลดอาการหอบหืด 5 ปีก่อน เริ่มเข้ารับการรักษา
โรคหืดในคลินิกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง 
ผู้ป่วยมีประวัติแพ้สารก่อภูมิแพ้หลายชนิด ได้แก่ ขน
สัตว์ ไรฝุ่น ดอกหญ้า และเกสรดอกไม้ จากการซัก
ประวัติทราบว่าผู้ป่วยเคยมีภาวะน้ าหนักเกินมาก 
และเคยออกก าลังกายและคุมอาหารจนควบคุม
น้ าหนักได้ดีโดยลดจาก 79 กิโลกรัมเป็น 71 กิโลกรัม
ภายในระยะเวลา 1 เดือนครึ่ง อย่างไรก็ตามด้วยการ
ท างานที่ต้องแข่งกับเวลาที่รีบด่วนในเวลาปฏิบัติงาน 
หลายครั้งไม่มีโอกาสได้เลือกสรรอาหารรับประทาน 
จึงรับประทานอาหารเพียงแค่อิ่มเป็นมื้อ อาหารที่
รับประทานส่วนใหญ่ ได้แก่ ข้าวไก่ทอด หมูทอด ดื่ม
น้ าหวาน น้ าอัดลม และรับประทานอาหารประเภท
บุฟเฟ่ต์ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ซึ่งแต่ละครั้งที่รับประทาน
อาหารจะรับประทานในปริมาณมาก จึงท าให้มี
น้ าหนักเพิ่มมากขึ้นเป็น 84 กิโลกรัม ผู้ป่วยมีประวัติ
ไขมันในเลือดและความดันโลหิตสูง และทราบว่า
ตนเองมีน้ าหนักเกินมาก ซึ่งส่งผลให้อาการหืดก าเริบ
และเป็นมากขึ้นต้องใช้ยาพ่นขยายหลอดลมชนิดออก
ฤทธิ์ในระยะสั้นช่วย และมียาสูดพ่นสเตียรอยด์ใช้ใน
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ระยะยาว จึงตัดสินใจควบคุมน้ าหนักอีกครั้ง และ
เลือกรับประทานอาหารและออกก าลังกายอีกครั้ง 3 
เดือนต่อมาผู้ป่วยควบคุมน้ าหนักตัวได้ดีขึ้น ไม่
ปรากฏอาการก าเริบจากโรคหืด 
 จากตัวอย่างกรณีศึกษาดังกล่าวสามารถ
อธิบายได้ด้วยทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วย
แบบ Common Sense ดังนี้ ในส่วนของโรคหืด 
ผู้ป่วยได้รับสิ่งกระตุ้นได้แก่ สารกระตุ้นภูมิแพ้ต่างๆ 
(Situational stimuli) ซึ่งเป็นภาวะคุกคามทางกาย 
(Physical health threat) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการ
ปรับตัวโดยการแก้ไขปัญหา (Coping procedure) 
ด้วยการพบแพทย์เพื่อรักษาความเจ็บป่วยด้วยการ
พ่นยาจนสามารถควบคุมอาการของโรคหืดให้ดีขึ้น 
(Appraisal) ในขณะเดียวกันผู้ป่วยรายนี้มีปัญหาเรื่อง
น้ าหนักเกินมาก (เป็น Situational stimuli) ได้แก้ไข
ปัญหาตนเองโดยการควบคุมน้ าหนักโดยการควบคุม
อาหารและออกก าลังกาย (เป็น Coping procedure) 
ท าให้สามารถลดน้ าหนักได้จาก 79 กิโลกรัม ลงเหลือ 
71 กิโลกรัม (เป็น Appraisal) อย่างไรก็ตามพฤติกรรม 
การรับประทานอาหารที่ไม่มีโอกาสเลือกสรรอาหาร
เนื่องจากเวลาปฏิบัติงานที่รีบด่วน ท าให้ผู้ป่วยมี
ปัญหาเรื่องน้ าหนักตัวเกินอีกและกลับไปเผชิญกับสิ่ง
กระตุ้นหรือสิ่งเร้านอกเหนือจากปัญหาโรคหืดอีก 
(เป็น Situational stimuli) วิธีการหนึ่งที่จะบรรเทา
อาการของโรคหืดได้  คือการควบคุมน้ าหนักตัว
ร่วมกับการออกก าลังกาย (เป็น Coping procedure) 
ซึ่งจะน าไปสู่เป้าหมายของการควบคุมโรคหืดได้ดีขึ้น 
(เป็นAppraisal) เมื่อผู้ป่วยควบคุมน้ าหนักตัว 
เลือกสรรการรับประทานอาหารที่เหมาะสม และ
ออกก าลังกาย จึงท าให้ผู้ป่วยควบคุมปัญหาของโรค
หืดได้ดีตามมา จากตัวอย่างกรณีศึกษาทั้ง 2 ตัวอย่าง 
(ดูรายละเอียดประกอบในตารางที่ 1) ผู้ป่วยเป็นโรค
หืดรับรู้ว่าโรคหืดเป็นภาวะคุกคาม ผู้ป่วยเลือก

วิธีการจัดการกับปัญหาทางสุขภาพที่แตกต่างกัน
เฉพาะราย  แต่ได้ผลลัพธ์จากการแก้ไขปัญหาทาง
สุขภาพเช่นเดียวกัน ได้แก่ การลดภาวะเสี่ยงจากสาร
ก่อภูมิแพ้ต่างๆ การควบคุมอาหาร การออกก าลัง
กายและการลดน้ าหนัก เพื่อลดความเสี่ยงของการ
ก าเริบจากโรคหืด  
 โดยสรุป ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความ
เจ็บป่วยแบบ Common sense เป็นอีกทฤษฎีหนึ่ง
ของการรับรู้ความเจ็บป่วยซึ่งเป็นการปรับตัวจาก
ปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ สามารถประยุกต์ใช้กับการ
เจ็บป่วยด้วยโรคเฉียบพลันและเรื้อรัง โดยผู้ป่วย
เรียนรู้ปัญหาทางสุขภาพ เป็นผู้รู้จักการแก้ไขปัญหา
ทางสุขภาพจนได้ผลลัพธ์ที่ดีทางสุขภาพ ดังเช่น
ความเจ็บป่วยด้วยโรคหืดซึ่งเป็นโรคที่สามารถควบคุม
และบรรเทาอาการให้ทุเลาลงได้  ผู้ป่วยสามารถ
ปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตไม่ว่าจะเป็นการ
เลี่ยงการสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ต่ างๆ การเลือก
รับประทานอาหารที่เหมาะสม การออกก าลังกาย 
การควบคุมน้ าหนักและการใช้ยาสูดพ่นเพื่อลดความ
เสี่ยงการก าเริบหรือช่วยบรรเทาอาการของโรคหืด 
และการมาตรวจตามแพทย์นัดหมาย ปัจจัยต่างๆ 
เหล่านี้หากผู้ป่วยปฏิบัติได้จะท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นและอยู่ได้อย่างเป็นปกติสุข 
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ตารางที่ 1 ตัวอย่างกรณีศึกษาโรคหืด การปรับตัวโดยใช้ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common Sense 
ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วย

แบบ Common Sense 
การอธิบายความหมายใน 

บริบทผู้ป่วยโรคหืด 
กรณีศึกษาท่ี 1 กรณีศึกษาท่ี 2 

1. ตัวกระตุ้นสถานการณ์ หรือปัญหา - สิ่งกระตุ้น สารก่อภูมิแพ้ท่ีท าให้เป็น
โรคหืด 

 

- สารก่อภูมิแพ้ท่ีท าให้เกิดอาการเป็นผื่น 
แพ้ คัน ปัญหาคัดจมูก น้ าหนักเกิน 

- สารก่อภูมิแพ้จากสิ่งแวดล้อม และประวัติ
การเป็นโรคหืดต้ังแต่เด็ก 

2. มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยท่ีเป็น
ภาวะคุกคามด้านร่างกาย 

- การรับรู้การเกิดภาวะก าเริบจาก 
โรคหืด  

- การรับรู้การสัมผัสกับสารก่อภูมิแพ้ ท่ี
อาจส่งผลต่อการก าเริบของโรคหืด  

- การรับรู้ความเสี่ยงจากการสัมผัสสารก่อ
ภูมิแพ้ ท่ีอาจส่งผลต่อการก าเริบของโรคหืด 
ประวัติการเป็นโรคหืดในวัยเด็ก 

2.1 ลักษณะของภาวะคุกคาม - ท าให้เกิดอาการหายใจไม่สะดวก 
หลอดลมหดเกร็ง 

- อาการผื่นแพ้ท่ีเป็นมากขึ้น ปัญหาคัด
จมูก น้ ามูกไหล 

- อาการเหนื่อย หอบ  

2.2 เส้นเวลาหรือช่วงเวลา - ระยะเวลาของการเจ็บป่วยด้วยโรค
หืดจากการสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ 

- ระยะเวลาตั้งแต่การสัมผัสสารก่อภูมิแพ้
จนเกิดผื่น และความเสี่ยงที่อาจท าให้
เกิดอาการก าเริบของโรคหืด 

- ระยะเวลาการรักษาโรคหืดมีระยะเวลานาน 

2.3 สาเหตุ - สาเหตุท่ีท าให้เกิดการก าเริบของ 
โรคหืด 

- แพ้สารก่อภูมิแพ้ มีภาวะน้ าหนักเกิน  - มีประวัติแพ้สารก่อภูมิแพ้หลายชนิด เช่น 
ขนสัตว์ ไรฝุ่น ดอกไม้ และเกสรดอกไม้ 
ร่วมกับการมีภาวะน้ าหนักเกินมาก 

2.4 ผลกระทบ - ผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วย  
โรคหืด 

- มีความเสี่ยงต่อการก าเริบของโรคหืด
จากการสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ 

- มีการก าเริบของโรคหืด 

2.5 ความสามารถในการควบคุม/การ
ควบคุม 

 

- ความสามารถในการควบคุมโรคหืด - สามารถควบคุมอาการก าเริบจากโรคหืด 
และอาการภูมิแพ้ดีขึ้น 

- อาการก าเริบของโรคหืดทุเลาลง จาก การ
เลือกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม การ
ออกก าลังกาย การควบคุมน้ าหนัก  
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ตารางที่ 1 ตัวอย่างกรณีศึกษาโรคหืด การปรับตัวโดยใช้ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยแบบ Common Sense  (ต่อ) 
ทฤษฎีมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วย

แบบ Common Sense 
การอธิบายความหมายใน 

บริบทผู้ป่วยโรคหืด 
กรณีศึกษาท่ี 1 กรณีศึกษาท่ี 2 

3. มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยที่เป็น
ภาวะคุกคามด้านอารมณ์ 

- เกิดการเจ็บป่วยที่ส่งผลด้านจิตใจและ
อารมณ์ เช่น มีความวิตกกังวล  

- ความรู้สึกร าคาญใจ ไม่สุขสบาย - ความไม่สุขสบายจากการก าเริบของ
โรคหืด 

4. วิธีการจัดการปัญหาทางสุขภาพ - การหาหนทางแก้ไขจัดการกับปัญหา
ของโรคหืด 

- การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ 
เช่น การรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย การควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น 

- มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทาง
สุขภาพ เช่น การเลือกรับประทาน
อาหาร การออกก าลังกาย การควบคุม
น้ าหนัก  

5. ผลลัพธ์การจัดการปัญหาทางสุขภาพ - ผลลัพธ์จากการจัดการกับปัญหา   
โรคหืด 

- อาการภูมิแพ้ดีขึ้น ไม่มีการก าเริบของ
โรคหืด 

- อาการก าเริบของโรคหืดทุเลาลง  

    
6. บริบททางสังคมและวัฒนธรรม - บริบทของสังคมซ่ึงรวมถึงสิ่งแวดล้อม

ภายในสังคมน้ันๆ และวัฒนธรรมท่ี
ส่งผลต่อการก าเริบของโรคหืดและ
การดูแลโรคหืด 

- อาศัยอยู่ในเขตเมือง ใกล้ตลาดสด ซ่ึงมี
โอกาสสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ต่างๆ เช่น 
แมว สุนัข และหมัดสัตว์ต่างๆ 

- อาศัยอยู่ในเขตเมือง มีต้นไม้รอบบ้าน 
ซ่ึงมีโอกาสสัมผัสสารก่อภูมิแพ้ต่าง ๆ 
มากขึ้น 

7. ระบบอัตตา - ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายกับโรคหืด - ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย กับการ
สัมผัสสารก่อภูมิแพ้ ท่ีอาจกระตุ้นให้
เกิดโรคหืด 

- ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย กับการมี
น้ าหนักเกินมาก กระตุ้นให้เกิดการ
ก าเริบของโรคหืด 
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