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PENDAHULUAN

Teori Health Belief Model (HBM) dikembangkan pada awal 1950-an oleh
para ilmuwan sosial di Dinas Kesehatan AS untuk memahami kegagalan
orang untuk mengadopsi strategi pencegahan penyakit atau tes skrining
untuk deteksi dini penyakit. Teori HBM merupakan model psikologis yang
mencoba untuk menjelaskan dan memprediksi perilaku kesehatan dengan
berfokus pada sikap dan keyakinan individu. Pada tahun 1950 teori HBM
dikembangkan sebagai bagian dari upaya para psikolog sosial di Dinas
Kesehatan Amerika Serikat untuk menjelaskan mengenai kurangnya
partisipasi masyarakat dalam pemeriksaan kesehatan dan program
pencegahan (misalnya, sebuah proyek skrining TB gratis dan berlokasi).
Sejak itu, HBM telah diadaptasi untuk mengkaji berbagai perilaku
kesehatan jangka panjang dan jangka pendek, termasuk perilaku seksual
berisiko dan penularan HIV / AIDS.

Health Belief Model (HBM) sejauh ini merupakan teori yang paling umum
digunakan dalam pendidikan kesehatan dan promosi kesehatan (Glanz,
Rimer, & Lewis, 2002; National Cancer Institute [NCI], 2003). Ini
dikembangkan pada 1950-an sebagai cara untuk menjelaskan mengapa
program skrining medis yang ditawarkan oleh Dinas Kesehatan Umum
AS, khususnya untuk tuberkulosis, tidak terlalu berhasil (Hoch-baum,
1958). Konsep yang mendasari HBM asli adalah bahwa perilaku
kesehatan ditentukan oleh keyakinan pribadi atau persepsi tentang
penyakit dan strategi yang tersedia untuk mengurangi kejadiannya
(Hochbaum, 1958). Persepsi pribadi dipengaruhi oleh seluruh rentang
faktor intrapersonal yang mempengaruhi perilaku kesehatan.

Teori HBM berasal dari teori psikologi dan perilaku dengan dasar bahwa
dua komponen perilaku yang berhubungan dengan kesehatan adalah 1)
keinginan untuk menghindari penyakit, atau sebaliknya sembuh jika sudah
sakit, dan, 2) keyakinan bahwa tindakan kesehatan tertentu akan
mencegah, atau penyembuhan, sakit. Pada akhirnya, tentu saja individu
tindakan sering tergantung pada persepsi orang tentang manfaat dan
hambatan yang berkaitan dengan perilaku kesehatan. Teori HBM memiliki
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enam elemen. Empat elemen pertama merupakan elemen dasar dari teori
HBM. Sedangkan, dua elemen terakhir merupakan elemen tambahan
berdasarkan hasil penelitian dan modifikasi teori oleh para ahli.

Model kepercayaan kesehatan, salah satu model yang lebih banyak
diteliti, berasal dari tahun 1950-an sebagai cara untuk memahami
perilaku-perilaku yang mencemari kesehatan (Rosenstock, 1974). Secara
khusus, ia tumbuh dari pekerjaan yang berusaha memahami mengapa
sangat sedikit orang yang berpartisipasi dalam program pencegahan dan
pendeteksian penyakit. Dinas Kesehatan Umum mengirim unit-unit X dada
ke lingkungan lokal untuk melakukan pemeriksaan tuberkulosis secara
gratis, tetapi sangat sedikit orang yang memanfaatkan layanan ini.
Menurut model ini, tindakan seseorang untuk mengubah perilakunya (atau
kurangnya tindakan) merupakan hasil dari penilaian orang terhadap
beberapa konstruk. Pertama, seseorang memutuskan apakah dia rentan
(kerentanan yang dirasakan) terhadap suatu penyakit atau kondisi, dan
membebani hal ini terhadap keparahan penyakit atau kondisi (keparahan
yang dirasakan). Sebagai contoh, jika seseorang percaya bahwa dia
rentan dan penyakitnya cukup parah untuk memotivasi dia untuk berubah,
dia lebih cenderung mengambil tindakan untuk berubah. Atau, jika
seseorang tidak percaya dia rentan, meskipun penyakitnya mungkin
parah, dia kemungkinan tidak akan bertindak. Seseorang juga
mempertimbangkan manfaat tindakan untuk berubah (manfaat yang
dirasakan) versus hambatan untuk berubah (hambatan yang dirasakan),
dan analisis ini adalah faktor prediktif terkuat untuk perubahan perilaku
(Janz, Champion, & Strecher, 2002). Jika seseorang percaya bahwa
manfaat lebih besar daripada hambatan, maka dia lebih mungkin
mengambil tindakan untuk berubah. Isyarat untuk bertindak, seperti
instruksi atau pengingat, juga dapat digunakan untuk memfasilitasi
perubahan. Model kepercayaan kesehatan juga mempertimbangkan
faktor-faktor lain, seperti usia, jenis kelamin, dan kepribadian, dengan
asumsi bahwa faktor-faktor ini dapat memengaruhi motivasi seseorang
untuk mengubah perilaku. Kemandirian diri, keyakinan seseorang bahwa
dia dapat terlibat dalam perilaku (Bandura, 1986), ditambahkan kemudian
sebagai faktor dalam pemeliharaan perilaku (Rosenstock, Strecher, &
Becker, 1988); model kepercayaan kesehatan yang asli diuji pada perilaku
mencari kesehatan jangka pendek.
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Health Belief Model -- Revised

(Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988)
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Gambar 1 Health Belief Model (Revised)

HBM berasal dari teori psikologi dan perilaku dengan landasan bahwa dua
komponen perilaku yang berhubungan dengan kesehatan adalah 1)
keinginan untuk menghindari penyakit, atau sebaliknya sembuh jika sudah
sakit; dan, 2) keyakinan bahwa tindakan kesehatan tertentu akan
mencegah, atau menyembuhkan, penyakit. Pada akhirnya, tindakan
individu sering tergantung pada persepsi orang tentang manfaat dan
hambatan yang terkait dengan perilaku kesehatan. Ada enam konstruksi
HBM. Empat konstruksi pertama dikembangkan sebagai prinsip asli dari
HBM. Dua yang terakhir ditambahkan sebagai penelitian tentang HBM

yang berevolusi.

1. Kerentanan yang dirasakan - Ini mengacu pada persepsi subjektif

seseorang tentang risiko memperoleh penyakit atau penyakit. Ada
variasi yang luas dalam perasaan seseorang akan kerentanan pribadi
terhadap penyakit atau penyakit.

Resiko atau kerentanan pribadi adalah salah satu persepsi yang lebih
kuat dalam mendorong orang untuk mengadopsi perilaku yang lebih
sehat. Semakin besar risiko yang dirasakan, semakin besar
kemungkinan terlibat dalam perilaku untuk mengurangi risiko. Inilah
yang mendorong laki-laki yang berhubungan seks dengan laki-laki
untuk divaksinasi terhadap hepatitis B (de Wit et al., 2005) dan
menggunakan kondom sebagai upaya untuk mengurangi kerentanan
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terhadap infeksi HIV (Belcher et al., 2005). Kerentanan yang
dirasakan memotivasi orang untuk divaksinasi untuk influenza (Chen
et al., 2007), untuk menggunakan tabir surya untuk mencegah kanker
kulit, dan untuk membersihkan gigi mereka untuk mencegah penyakit
gusi dan kehilangan gigi. Adalah logis bahwa ketika orang-orang
percaya bahwa mereka berisiko terkena suatu penyakit, mereka akan
lebih  mungkin melakukan sesuatu untuk mencegahnya terjadi.
Sayangnya, sebaliknya juga terjadi. Ketika orang percaya bahwa
mereka tidak berisiko atau memiliki risiko rendah kerentanan, perilaku
tidak sehat cenderung terjadi. Ini persis apa yang telah ditemukan
pada orang dewasa yang lebih tua dan perilaku pencegahan HIV.
Karena orang dewasa yang lebih tua umumnya tidak menganggap diri
mereka berisiko terinfeksi HIV, banyak yang tidak mempraktekkan
seks yang lebih aman (Rose, 1995; Maes & Louis, 2003). Skenario
yang sama ini ditemukan dengan mahasiswa perguruan tinggi Asia-
Amerika. Mereka cenderung melihat epidemi HIV / AIDS sebagai
masalah non-Asia; dengan demikian, persepsi mereka tentang
kerentanan terhadap infeksi HIV rendah dan tidak terkait dengan
mempraktekkan perilaku seks yang lebih aman (Yep, 1993).

Apa yang telah kita lihat sejauh ini adalah bahwa persepsi
peningkatan kerentanan atau risiko terkait dengan perilaku yang lebih
sehat, dan menurunnya kerentanan terhadap perilaku tidak sehat.
Namun, ini tidak selalu demikian. Pada mahasiswa, persepsi
kerentanan jarang dikaitkan dengan adopsi perilaku sehat (Courtenay,
1998), bahkan ketika persepsi risiko tinggi. Misalnya, meskipun
mahasiswa menganggap diri mereka berisiko untuk HIV karena
perilaku seks tidak aman mereka, mereka masih tidak
mempraktekkan seks yang lebih aman (Lewis & Malow, 1997), juga
tidak menghentikan penyamakan meskipun mereka menganggap diri
mereka berada pada peningkatan risiko kanker kulit (Lamanna, 2004).
Persepsi kerentanan menjelaskan perilaku dalam beberapa situasi,
tetapi tidak semua.

Ketika persepsi kerentanan dikombinasikan dengan keseriusan, itu
menghasilkan ancaman yang dirasakan (Tandu & Rosenstok, 1997).
Jika persepsi ancaman adalah penyakit serius yang memiliki risiko
nyata, perilaku sering berubah. Inilah yang terjadi di Jerman pada
tahun 2001 setelah wabah bovine spongiform encephalitis (BSE),
lebih dikenal sebagai penyakit sapi gila. Meskipun penyakit sapi gila
tidak terjadi pada manusia, penelitian menunjukkan bahwa makan
sapi dengan penyakit ini dapat menghasilkan varian Creutzfeldt-Jakob
Disease (CJD). Varian CJD, seperti BSE, mempengaruhi otak,
menyebabkan lubang kecil yang membuatnya tampak seperti spons.
Kedua penyakit tidak dapat diobati dan fatal (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke, 2007). Persepsi ancaman tertular
penyakit ini melalui makan daging sapi adalah salah satu faktor yang
terkait dengan penurunan konsumsi daging di Jerman (Weitkunat et
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al., 2003). Orang-orang mengubah perilaku mereka berdasarkan
persepsi ancaman penyakit fatal.

Contoh lain di mana persepsi ancaman terkait dengan perubahan
perilaku ditemukan pada korban kanker usus besar. Kanker kolorektal
adalah penyakit yang sangat serius dengan risiko tinggi kekambuhan.
Ini adalah persepsi ancaman kekambuhan yang meningkatkan
kemungkinan perubahan perilaku pada orang yang sebelumnya
diobati untuk penyakit ini. Secara khusus, perubahan terjadi pada
makanan, olahraga, dan berat badan mereka (Mullens et al., 2003).
Kami melihat hal yang sama ketika orang melihat ancaman
mengembangkan diabetes mellitus non-insulin-dependent (NIDDM).
Di antara orang-orang yang orang tuanya memiliki atau memiliki
penyakit, persepsi ancaman mengembangkannya sendiri adalah
prediksi perilaku yang lebih meningkatkan kesehatan, mengurangi
risiko.

Yang paling penting, mereka lebih mungkin daripada yang lain untuk
terlibat dalam perilaku untuk mengendalikan berat badan mereka
(Forsyth, 1997), mengingat bahwa obesitas merupakan faktor risiko
yang diketahui untuk NIDDM. Sama seperti persepsi peningkatan
kerentanan tidak selalu mengarah pada perubahan perilaku, seperti
yang kita lihat sebelumnya di bab dengan mahasiswa, tidak juga
persepsi ancaman meningkat. Ini adalah skenario dengan orang
dewasa yang lebih tua dan perilaku penanganan makanan yang
aman. Orang dewasa yang lebih tua adalah salah satu kelompok yang
paling rentan terhadap penyakit bawaan makanan (Gerba, Row, &
Haas, 1996) dan termasuk orang-orang yang dapat menjadi sangat
serius. Meskipun mereka merasakan ancaman penyakit dari sumber
makanan, mereka masih tidak menggunakan praktik penanganan
makanan yang aman (Hanson & Benedict, 2002) sepanjang waktu.

2. Keparahan yang dirasakan - Ini mengacu pada perasaan seseorang
pada keseriusan tertular penyakit atau penyakit (atau meninggalkan
penyakit atau penyakit yang tidak diobati). Ada variasi yang luas
dalam perasaan keparahan seseorang, dan sering kali seseorang
mempertimbangkan konsekuensi medis (misalnya, kematian,
kecacatan) dan konsekuensi sosial (misalnya, kehidupan keluarga,
hubungan sosial) ketika mengevaluasi tingkat keparahan.

Konstruksi keseriusan yang dirasakan berbicara kepada keyakinan
seseorang tentang keseriusan atau keparahan suatu penyakit.
Sementara persepsi keseriusan sering didasarkan pada informasi
medis atau pengetahuan, mungkin juga berasal dari keyakinan
seseorang tentang kesulitan penyakit akan menciptakan atau efek
yang akan terjadi pada hidupnya secara umum (McCormick Brown,
1999). Sebagai contoh, sebagian besar dari kita melihat flu sebagai
penyakit yang relatif ringan. Kami mendapatkannya, tinggal di rumah
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beberapa hari, dan menjadi lebih baik. Namun, jika Anda menderita
asma, terjangkit flu dapat membawa Anda ke rumah sakit. Dalam hal
ini, persepsi Anda tentang flu mungkin adalah bahwa itu adalah
penyakit yang serius. Atau, jika Anda wiraswasta, mengalami flu
mungkin berarti satu minggu atau lebih dari upah yang hilang. Sekali
lagi, ini akan mempengaruhi persepsi Anda tentang keseriusan
penyakit ini.

3. Kerentanan Manfaat yang dirasakan - Ini mengacu pada persepsi
seseorang tentang efektivitas berbagai tindakan yang tersedia untuk
mengurangi ancaman penyakit atau penyakit (atau untuk
menyembuhkan penyakit atau penyakit). Tindakan yang dilakukan
seseorang dalam mencegah (atau menyembuhkan) penyakit atau
penyakit bergantung pada pertimbangan dan evaluasi baik
kerentanan yang dirasakan maupun manfaat yang dirasakan, seperti
bahwa orang tersebut akan menerima tindakan kesehatan yang
disarankan jika dianggap bermanfaat.

Konstruksi manfaat yang dirasakan adalah pendapat seseorang
tentang nilai atau kegunaan dari perilaku baru dalam mengurangi
risiko mengembangkan penyakit. Orang cenderung mengadopsi
perilaku yang lebih sehat ketika mereka percaya perilaku baru akan
mengurangi peluang mereka mengembangkan penyakit. Apakah
orang-orang berusaha memakan lima porsi buah dan sayuran sehari
jilka mereka tidak percaya itu bermanfaat? Apakah orang-orang akan
berhenti merokok jika mereka tidak percaya itu lebih baik bagi
kesehatan mereka? Apakah orang akan menggunakan tabir surya jika
mereka tidak percaya itu berhasil? Mungkin tidak.

Manfaat yang dirasakan memainkan peran penting dalam adopsi
perilaku pencegahan sekunder, seperti skrining. Contoh bagusnya
adalah skrining untuk kanker usus besar. Salah satu tes skrining
untuk kanker usus besar adalah kolonoskopi. Ini membutuhkan
beberapa hari persiapan sebelum prosedur untuk sepenuhnya
membersihkan usus besar: diet terbatas untuk membersihkan cairan
diikuti dengan katarsis. Prosedur ini melibatkan penyisipan instrumen
tabung yang sangat panjang dan fleksibel dengan kamera di ujung ke
rektum untuk melihat panjang usus besar. Prosedurnya sendiri
dilakukan di bawah anestesi, sehingga tidak nyaman, tetapi butuh
waktu sesudahnya untuk pulih, dan persiapannya memakan waktu.
Terlepas dari ketidaknyamanan ini, ini adalah metode terbaik untuk
deteksi dini kanker usus besar, penyebab ketiga kematian akibat
kanker di Amerika Serikat. Ketika kanker usus besar ditemukan lebih
awal, ia memiliki tingkat kesembuhan 90%. Namun, hanya 36% orang
di atas usia 50 (yang paling berisiko) telah melakukan skrining ini
(New York-Presbyterian Hospital, 2006). Apa yang membuat sebagian
orang menjalani skrining dan yang lainnya tidak? Di antara wanita,
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mereka yang merasakan manfaat dari kolonoskopi (deteksi dini) lebih
mungkin untuk menjalani skrining daripada mereka yang tidak melihat
skrining memiliki manfaat (Frank & Swedmark, 2004).

Hal yang sama berlaku untuk kanker payudara. Kita tahu bahwa
kanker payudara sebelumnya ditemukan, semakin besar peluang
untuk bertahan hidup. Kita juga tahu bahwa pemeriksaan payudara
sendiri (SADARI), bila dilakukan secara teratur, dapat menjadi alat
deteksi dini yang efektif. Tetapi tidak semua wanita melakukan BSE
secara teratur. Mereka harus percaya ada manfaat dalam
mengadopsi perilaku ini, yang persis apa yang ditemukan benar di
antara perempuan kulit hitam: mereka yang percaya pemeriksaan
payudara sendiri yang bermanfaat melakukannya lebih sering
(Graham, 2002).

4. Hambatan yang Dianggap - Ini mengacu pada perasaan seseorang
pada hambatan untuk melakukan tindakan kesehatan yang
direkomendasikan. Ada variasi yang luas dalam perasaan seseorang
hambatan, atau hambatan, yang mengarah pada analisis biaya /
manfaat. Orang tersebut mempertimbangkan keefektifan tindakan
terhadap persepsi bahwa itu mungkin mahal, berbahaya (misalnya,
efek samping), tidak menyenangkan (misalnya, menyakitkan), menyita
waktu, atau tidak nyaman.

Karena perubahan bukanlah sesuatu yang mudah bagi kebanyakan
orang, gagasan terakhir dari HBM membahas masalah hambatan
yang dirasakan untuk berubah. Ini adalah evaluasi individu terhadap
rintangan dalam cara dia mengadopsi perilaku baru. Dari semua
konstruk, hambatan yang dirasakan adalah yang paling signifikan
dalam menentukan perubahan perilaku (Janz & Becker, 1984).

Agar perilaku baru dapat diadopsi, seseorang harus percaya manfaat
dari perilaku baru lebih besar daripada konsekuensi dari melanjutkan
perilaku lama (Pusat Pengendalian dan Pencegahan Penyakit, 2004).
Hal ini memungkinkan hambatan untuk diatasi dan perilaku baru yang
akan diadopsi. Dalam mencoba untuk meningkatkan praktik
pemeriksaan payudara pada wanita, tampak jelas bahwa ancaman
kanker payudara akan memotivasi penerapan praktek deteksi dini ini.
Tentu saja kanker payudara adalah penyakit yang sangat serius,
penyakit yang berisiko bagi perempuan dan yang mana persepsi
ancamannya tinggi. Bahkan dengan semua ini, hambatan untuk
melakukan SADARI memberikan pengaruh yang lebih besar atas
perilaku daripada ancaman kanker itu sendiri (Juara, 1993; Juara &
Menon, 1997; Ellingson & Yarber, 1997; Umeh & Rogan-Gibson,
2001). Beberapa hambatan ini termasuk kesulitan dengan memulai
perilaku baru atau mengembangkan kebiasaan baru, takut tidak dapat
melakukan SADARI dengan benar, harus menyerahkan hal-hal untuk
melakukan SADARI, dan memalukan (Umeh & Rogan-Gibson, 2001).
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Hambatan juga menghalangi perempuan Hispanik mencari tes Pap,
meskipun mereka menganggap kanker serviks sebagai serius dan
percaya ada manfaat untuk melakukan tes Pap. Hambatan takut
bahwa tes itu menyakitkan dan tidak tahu ke mana harus pergi untuk
pengujian tidak sebanding dengan manfaat dari tes atau diminimalkan
oleh keseriusan penyakit (Byrd et al., 2004). Di kalangan wanita
perguruan tinggi, rasa takut akan rasa sakit dan malu adalah
hambatan untuk tes Pap. Sangat menarik bahwa keyakinan
penghalang ini terbesar di antara wanita yang tidak pernah memiliki
tes Pap (Burak & Meyer, 1997).

5. Cue to action - Ini adalah stimulus yang diperlukan untuk memicu
proses pengambilan keputusan untuk menerima tindakan kesehatan
yang direkomendasikan. Isyarat ini dapat bersifat internal (misalnya,
nyeri dada, mengi, dll.) Atau eksternal (misalnya, saran dari orang
lain, penyakit anggota keluarga, artikel surat kabar, dll.).

Selain empat keyakinan atau persepsi dan memodifikasi variabel,
HBM menunjukkan bahwa perilaku juga dipengaruhi oleh isyarat
untuk bertindak. Isyarat untuk bertindak adalah peristiwa, orang, atau
hal-hal yang menggerakkan orang untuk mengubah perilaku mereka.
Contohnya termasuk penyakit anggota keluarga, laporan media
(Graham, 2002), kampanye media massa, saran dari orang lain,
pengingat kartu pos dari penyedia layanan kesehatan (Ali, 2002), atau
label peringatan kesehatan pada suatu produk. Mengetahui anggota
gereja sesama dengan kanker prostat adalah isyarat yang signifikan
untuk bertindak bagi pria Afrika Amerika untuk menghadiri program
pendidikan kanker prostat (Weinrich et al., 1998). Mendengar berita
TV atau radio tentang penyakit bawaan makanan dan membaca
instruksi penanganan yang aman pada paket daging mentah dan
unggas adalah isyarat untuk bertindak terkait dengan perilaku
penanganan makanan yang lebih aman (Hanson & Benedict, 2002).
Memiliki pajangan di kampus-kampus mobil yang terlibat dalam
kecelakaan fatal akibat mengemudi dalam keadaan mabuk adalah
contoh dari isyarat untuk bertindak — jangan minum dan mengemudi.

6. Self-efficacy - Ini mengacu pada tingkat kepercayaan diri seseorang
dalam kemampuannya untuk berhasil melakukan suatu perilaku.
Konstruksi ini ditambahkan ke model yang paling baru pada
pertengahan 1980. Self-efficacy adalah konstruksi dalam banyak teori
perilaku karena secara langsung berkaitan dengan apakah seseorang
melakukan perilaku yang diinginkan.

Pada tahun 1988, self-efficacy ditambahkan ke empat keyakinan asli
dari HBM (Rosenstock, Strecher, & Becker, 1988). Seperti yang telah
dibahas dalam Bab 2, self-efficacy adalah keyakinan pada
kemampuan seseorang untuk melakukan sesuatu (Bandura, 1977).
Orang pada umumnya tidak mencoba melakukan sesuatu yang baru
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kecuali mereka berpikir mereka dapat melakukannya. Jika seseorang
percaya perilaku baru itu berguna (manfaat yang dirasakan), tetapi
tidak berpikir bahwa ia mampu melakukannya (penghalang yang
dirasakan), kemungkinan itu tidak akan dicoba. Seperti disebutkan
sebelumnya, faktor yang signifikan dalam tidak melakukan BSE
adalah takut tidak dapat melakukan BSE dengan benar (Umeh &
Rogan-Gibson, 2001). Kecuali seorang wanita percaya dia mampu
melakukan BSE (yaitu, memiliki self-efficacy BSE), penghalang ini
tidak akan diatasi dan BSE tidak akan dipraktekkan. Ketika kita
melihat osteoporosis, latihan self-efficacy dan latihan hambatan
adalah prediktor terkuat dari apakah seseorang mempraktekkan
perilaku yang diketahui untuk mencegah penyakit ini. Perempuan
yang tidak terlibat dalam tingkat yang direkomendasikan latihan
menahan beban cenderung memiliki self-efficacy latihan rendah, yang
berarti mereka tidak percaya mereka dapat berolahraga, dan melihat
ada hambatan yang signifikan untuk latihan (Wallace, 2002).
Akibatnya, para wanita ini tidak berolahraga.

Singkatnya, menurut Health belief Model, memodifikasi variabel,
isyarat untuk bertindak, dan self-efficacy mempengaruhi persepsi kita
tentang kerentanan, keseriusan, manfaat, dan hambatan dan, oleh
karena, perilaku kita (Gambar 2 dan 3).

Individual Modifying Likelf hood of
Perceptions Factors Action
Age, Sex, Perceived
Ethnicity, Benefits
Personality, minus
Socioeconomic, Perceived
Knowledge Barrier
Perceived i i
Susceptibility/ Perceived Likelihood of
Perceived Threat Behavior
Severity !
Cues to
Action

Gambar 2 Health Belief Model
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Gambar 3 Health Belief Model (Lythgoe, 2015

KETERBATASAN HBM

Teori HBM memiliki beberapa keterbatasan yang membatasi
kegunaannya dalam kesehatan masyarakat. Keterbatasan model meliputi:

1. Teori ini tidak memperhitungkan sikap seseorang, keyakinan,

norma-norma sosial, atau penentu individu lain yang dapat
mempengaruhi perilaku kesehatan.
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2. Teori ini tidak memperhitungkan faktor kebiasaan seseorang dalam
berperilaku yang dapat menginformasikan proses pengambilan
keputusan dalam menerima tindakan yang dianjurkan (misalnya,
merokok).

3. Teori ini tidak memperhitungkan perilaku yang dilakukan untuk
alasan yang tidak terkait kesehatan seperti penerimaan sosial.

4. Teori ini tidak memperhitungkan faktor lingkungan atau ekonomi
yang dapat melarang atau mempromosikan tindakan yang
disarankan.

5. Teori ini mengasumsikan bahwa setiap orang memiliki akses ke
jumlah yang sama dari informasi tentang penyakit atau penyakit.

6. Teori ini mengasumsikan bahwa isyarat tindakan yang banyak
terjadi dalam mendorong orang untuk bertindak dan bahwa
"kesehatan" tindakan adalah tujuan utama dalam proses
pengambilan keputusan.

Teori HBM hanya sebatas menggambarkan tentang perubahan perilaku,
namun tidak menjelaskan dan menyarankan secara detail mengenai
strategi untuk mengubah tindakan yang berhubungan dengan kesehatan.
Dalam perilaku kesehatan preventif, studi awal menunjukkan bahwa
persepsi kerentanan, manfaat, dan hambatan secara konsisten terkait
dengan perilaku kesehatan yang diinginkan, keparahan dirasakan adalah
kurang sering dikaitkan dengan perilaku kesehatan yang diinginkan.
Individu konstruksi berguna, tergantung pada hasil kesehatan yang
menarik, tetapi untuk penggunaan paling efektif dari model itu harus
diintegrasikan dengan model lain yang menjelaskan konteks lingkungan
dan menyarankan strategi untuk perubahan.
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