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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการกระจายทางสังคม

และตัวกำาหนดสุขภาพเชิงสังคมที่มีผลกระทบต่อ

สุขภาพ	 ในระบาดวิทยาสังคม	 เน้นปรากฏการณ์

ทางสังคม	«ึ่งมีความสัมพันธ์กับป˜จจัยทางเศรษฐกิจ

สังคม	 ท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ	 ความเป็นธรรม

ทางสุขภาพและการมีสุขภาพที่ดี	ขึ้นกับลักษณะทาง

ประชากร	เศรษฐกิจสังคมและการเมือง	ผ่านตัวกำาหนด

ระหว่างกลางทั้งทางด้านสภาพแวดล้อม	พฤติกรรม	

ชีววทิยา	จติสงัคม	หรอืระบบการดูแลสขุภาพ	โมเดล	

SOCEPID	เป็นโมเดลทางระบาดวิทยาสงัคม	ทีผ่สม

ผสานแนวคิดระบาดวิทยากับระบาดวิทยาสังคม

ในการวิจัยทางสาธารณสุข	 «่ึงเป็นสิ่งสำาคัญในการ

ค้นหาสาเหตุป̃ญหาสุขภาพ	ดังน้ันการวิจัยทางสุขภาพ

ในอนาคต	ควรมองท้ังป̃จจยัทางด้านประชากร	สงัคม	

วัฒนธรรม	และพฤติกรรม	

¤íÒÊíÒ¤ÑÞ:	ระบาดวิทยาสังคม	วิจัยทางสาธารณสุข
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*	 คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์	มหาวิทยาลัยมหิดล
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บทนำา
	 สังคมป̃จจุบันเป็นโลกไร้พรมแดน	 การติดต่อ

ส่ือสาร	การคมนาคมสะดวก	การเคล่ือนย้ายประชากร

จำานวนมาก	เน่ืองจากการเป็นประชาคมอาเ«ียน	อาจมี

การเคลื่อนย้ายแรงงาน	และผู้อพยพย้ายถิ่นเข้าออก

ทั้งในและนอกประเทศมากขึ้น	ย่อมมีการผสมผสาน

ทางวัฒนธรรม	 วิถีชีวิต	 ความเป็นอยู่ที่หลากหลาย	

สง่ผลกระทบทางดา้นการแพทย์และการสาธารณสขุ	

การเข้าถึงบริการ	การป่วย	การตายมีความ«ับ«้อน	

การป‡องกันและควบคุมโรคได้ยากข้ึน	การวิเคราะห์หา

สาเหตุการเกิดโรคเพือ่การป‡องกันและควบคุมโรคนัน้	

ควรจะต้องอาศัยมุมมองในหลายมิติ	ทั้งทางกาย	ใจ	

สงัคม	ครอบครวั	และชุมชนควบคูกั่น	การใช้ศาสตร์

ทางระบาดวทิยาอย่างเดยีวคงไมพ่อในการหาสาเหตุ

การเกิดโรค	การป‡องกันและการควบคุมโรค	คงต้อง

ใช้ศาสตร์ทางสังคมมาผสมผสานแนวคิดทางระบาด

วิทยา	 เพื่อให้เข้าใจบริบททางสังคม	 เช่ือมโยงมิติ

ทางการแพทย์และการสาธารณสุข	 สามารถนำามา

วางแผนงานวิจัยทางสุขภาพได้ครอบคลุมมากขึ้น

แนวคิดทางระบาดวิทยาและระบาดวิทยา
สังคม
	 ระบาดวิทยาเป็นวทิยาศาสตรแ์ขนงหนึง่	ศึกษา

การกระจายของโรคในชุมชน	 ค้นหาสาเหตุของโรค	

ป̃ญหาอนามัยชุมชน	 การควบคุมและป‡องกันโรคที่

เกิดข้ึนท้ังโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ	การวินิจฉัยชุมชน

ตามลักษณะบุคคล	 เวลา	 สถานที่	 การคาดคะเน

แนวโนม้ของการเจบ็ป่วย	การตายดว้ยโรคหรอืป̃ญหา

อนามัยชุมชน	 ตลอดจนวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของ

ป̃จจัยท่ีทำาให้เกิดโรค	ได้แก่	ส่ิงท่ีทำาให้เกิดโรค	(Agent)	

บุคคล	(Host)	และสิง่แวดลอ้ม	(Environment)	เพือ่

หาสาเหตหุรอืป̃จจยัท่ีก่อให้เกิดโรคและป̃ญหาอนามยั

ของชุมชน	 เนื่องจากการเกิดโรคมีความเช่ือมโยง

ในหลายมิติ	ทางกาย	จิต	สังคม	สิ่งแวดล้อม	ระบาด

วิทยาจงึมคีวามเก่ียวข้องหลายสาขาวชิา	สงัคมวิทยา	

ชีววิทยา	มนุษยวิทยา	ภูมิศาสตร์	และอื่นๆ1	ระบาด

วิทยาสังคมเป็นสาขาหนึ่งของระบาดวิทยาท่ีศึกษา

การกระจายทางสังคม	(Social	Distribution)	และ

ตัวกำาหนดสุขภาพเชงิสังคม	(Social	Determinants	

of	Health)	โดยเน้นเหตุการณ์ทางสังคม	เช่น	เศรษฐกิจ	

สังคม	ความยากจน	เครือข่ายสังคม	และการสนับสนุน

ทางสงัคม	การทำางาน	สงัคมสิง่แวดลอ้ม	รวมถึงดา้น

จิตวิทยา	 พฤติกรรม	 เป็นต้น2	 การเกิดโรคไม่ใช่จะ

มองเฉพาะตัวเช้ือโรคเท่านั้น	 คงต้องมองในแง่มุม

ความแตกต่างของตัวบุคคล	 ความเช่ือมโยงคนกับ

สิง่แวดลอ้ม	ครอบครัว	ชุมชน	สงัคม	ขนบธรรมเนยีม	

ประเพณี	วัฒนธรรม	และค่านิยม	เป็นต้น	ส่ิงเหล่าน้ี

มผีลต่อพฤตกิรรม	การแสดงออก	วถีิชีวติ	และความ

เป็นอยู่	 เป็นต้น	 บริบทที่แตกต่างกันในแต่ละสังคม	

เศรษฐกิจสังคม	 เป็นตัวกำาหนดสุขภาพ	 (Health	

Determinants)	«่ึงสง่ผลกระทบต่อการเกิดโรค	และ

สุขภาพ	เช่น	คนที่อาศัยอยู่ชุมชนแออัด	 เศรษฐกิจ

สังคมไม่ดี	โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรคได้ง่ายกว่า

คนทีม่เีศรษฐกิจสงัคมดี3	การแก้ป̃ญหาในการควบคมุ

โรค	อาศัยมุมมองทางสังคมง่ายๆ	 ในการหาสาเหตุ

การเกิดโรค	ดังเช่นในอดีต	Sir	John	Snow	ได้พยายาม

ศกึษาคน้หาสาเหตขุองโรค	จากเหตุการณร์ะบาดของ

โรคอหิวาตกโรคในกรุงลอนดอน	ปี	ค.ศ.	1854	พบว่า

ประชาชนท่ีด่ืมน้ำาจากเคร่ืองป̃�มน้ำาเดียวกัน	เป็นสาเหตุ

ของการตาย	ด้วยสมมติฐานที่ว่าน้ำาจากเครื่องป˜�มน้ำา

นั้นน่าจะมีเช้ืออหิวาต์ปนเป„œอนอยู่	 การสั่งป�ดเคร่ือง

สูบน้ำา	โดยไม่ต้องรอผลตรวจหาเช้ือทางห้องปฏิบัติการ	

ส่งผลให้การระบาดของโรคสงบลงได้	ช่วยในการป‡องกัน

ควบคุมโรคได้อย่างรวดเร็ว4
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ตัวกำาหนดสุขภาพเชิงสังคม
(Social Determinants of Health) 
	 ตัวกำาหนดสขุภาพเชิงสงัคม	เป็นเรือ่งของความ

ไมเ่ท่าเทยีมกันในสงัคม	การผสมผสานของโครงสร้าง

ทางสังคม	 (Social	 Structures)	 ระบบเศรษฐกิจ	

(Economic	 Systems)	 รวมทั้งสังคมสิ่งแวดล้อม	

(Social	 Environment)	 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ	

(Physical	Environment)	การบริการสุขภาพ	(Health	

Services)	การกระจายงบประมาณ	อำานาจ	ทรัพยากร	

ลงสู่ชุมชน	ระดับชาติ	และระดับโลก5

	 องค์การอนามัยโลก6	 สรุปกรอบตัวกำาหนด

สุขภาพเชิงสังคม	 กลไกทางสังคม	 เศรษฐกิจและ

การเมือง	 มุมมองเชิงเศรษฐกิจสังคม	 (Socioeco-

nomic	 Position)	 ประกอบด้วยหลายป̃จจัย	 เช่น	

รายได้	 การศึกษา	 อาชีพ	 เพศ	 เชื้อชาติ/ชาติพันธุ์	

เป็นต้น	เศรษฐกิจสังคมเป็นตัวกำาหนดภาวะสุขภาพ	

(Health	 Status)	 ผ่านตัวกำาหนดระหว่างกลาง	

(Intermediary	Determinant)	สะท้อนคนท่ีอยู่ภายใน

สังคมตามลำาดับช้ัน	 การยอมรับสภาวะทางสังคม	

ประสบการณแ์ตล่ะคนแตกตา่งกันในการสมัผสั	และ

ความไวในการเกิดโรค	การเจ็บป่วย	การได้รับตำาแหน่ง

ทางสงัคมของแต่ละคน	โอกาสการจา้งงาน	และการ

ลดลงของรายได้	การเกิดโรคระบาดยังสะท้อนหนา้ท่ี

ของสถาบันสังคม	เศรษฐกิจและการเมือง

	 ตัวกำาหนดโครงสร้าง	 (Structural	 Determi-

nants)	และตัวกำาหนดสุขภาพเชิงสังคมท่ีไม่เป็นธรรม	

(Social	 Determinants	 of	 Health	 Inequities)	

ผ่านตัวกำาหนดสุขภาพระหว่างกลาง	(Intermediary	

Determinants	of	Health)	ไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพ	

(Health	outcomes)	และความเป็นธรรมทางสขุภาพ	

(รูปที่	1)	ตัวกำาหนดสุขภาพระหว่างกลาง	ได้แก่

	 -	สภาวะแวดลอ้มทีส่ำาคัญ	(Material	Circum-

stances)	 เช่น	 คุณภาพที่อยู่อาศัยและเพื่อนบ้าน	

ความสามารถทางการเงิน	ในการ«้ือหาอาหารสุขภาพ	

เส้ือผ้า	เป็นต้น	ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพในการทำางาน

	 -	สภาวะแวดล้อมทางจิตสังคม	(Psychosocial	

Circumstances)	 รวมถึงความเครียดทางจิตสังคม	

ความเป็นอยู่	ความสัมพันธ์	การสนับสนุนทางสังคม	

และการปรับตัว

	 -	ปจ̃จยัพฤตกิรรม	และชีววิทยา	(Behavioral	

and	 Biological	 Factors)	 รวมถึงโภชนาการ	

ออกกำาลังกาย	 บริโภคบุหรี่	 และแอลกอฮอล์	 «่ึง

แตกต่างกันในแต่ละสังคม	ป̃จจัยทางชีววิทยา	รวมถึง

ป˜จจัยทางกรรมพันธุ์	(Genetic	Factors)

	 -	ระบบสุขภาพ	(Health	System)	การเข้าถึง	

ระบบสุขภาพมีบทบาทสำาคัญในการเป็นตัวกลาง

ที่ส่งผลตามมาต่อการเจ็บป่วยที่แตกต่างกัน

Socioeconomic	and	political	context

-	Governance

-	Macroeconomic	policies

-	Social	policies	(labour	market,	housing,	land)

-	Public	policies	(education,	health,	social	

protection)

-	Culture	and	societal	values

Structural determinants

Social	determinants	of	health	inequities

Intermediary determinants

Social determinants of health

-	Material	circumstances	

(living	and	working,	

conditions,	food	availability)

-	Behavioral	and/or	biological	

factors

-	Psychosocial	circumstances

-	Health	system

Impact on 

equity	in	

health and 

well-being

Socioeconomic position

-	Social	class

-	Gender

-	Race/ethnicity

-	Education

-	Occupation

-	Income

Figure 1	The	Commission	on	Social	Determinants	of	Health	Conceptual	Framework	(WHO,	2010).
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งานวิจัยทางสาธารณสุข
	 การเกิดโรคภัยไข้เจ็บในป̃จจุบัน	 มีความสลับ

«ับ«้อนมากข้ึน	 การป‡องกันและควบคุมโรคคงต้อง

มองในหลายมิติควบคู่กันทั้งทางวิทยาศาสตร์และ

สังคมศาสตร์	แม้ว่าแนวคิดทางสังคมศาสตร์ไม่ตรงไป

ตรงมาเหมอืนแนวคดิทางวิทยาศาสตร	์แต่ช่วยในการ

อธิบายป̃จจัยเส่ียง	ป̃จจัยเอ้ือ	หรือตัวแปรระหว่างกลาง

ต่อการเกิดโรค	บ่อยครัง้ทีก่ารสอบสวนหาสาเหตกุาร

เกิดโรคมักมีความเช่ือมโยงไปถึงประเด็นทางประชากร

และสังคม	เช่น	ความแตกต่างของแต่ละบุคคล	อายุ	

เพศ	 อาชีพ	 การศึกษา	 รายได้	 สถานภาพสมรส	

เครือข่ายทางสังคม	และพฤติกรรม	เป็นต้น	

	 การศึกษาวิจัยทางการสาธารณสุข	 ส่วนใหญ่

เน้นการวิเคราะห์หาป̃จจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค	การใช้

แนวคิดทางระบาดวิทยาผสมผสานแนวคิดระบาด

วิทยาสงัคม	ทำาให้มองป̃ญหาไดค้รอบคลมุย่ิงข้ึน	เช่น	

เครอืข่ายทางสงัคม	มผีลต่อการแพรก่ระจายของเช้ือ

เอชไอวี7-8	 การศึกษาป˜จจัยทางระบาดวิทยาอธิบาย

สาเหตุการเกิดโรค	เช่น	การได้รับเช้ือโรคเข้าสู่ร่างกาย

โดยตรง	 ก่อให้เกิดโรคติดเช้ือ	 หรือร่างกายอ่อนแอ	

ภูมิต้านทานลดลง	สิ่งแวดล้อมเอื้อก็มีโอกาสเกิดโรค

ได้ง่าย	เป็นต้น	สำาหรับป̃จจัยทางสังคมก็มีความสำาคัญ	

เป็นป˜จจัยที่เอื้อต่อการเกิดโรค	การแพร่กระจายเชื้อ	

เช่น	ป˜จจัยเสี่ยงในการเกิดวัณโรค	จากป˜จจัยบุคคล	

(Host	Factors)	ความยากจน	ทุพโภชนาการ	คนไร้

ท่ีอยู่อาศัย	และสภาพแวดล้อม	(Environment	Condi-

tions)	คนอยู่หนาแน่น	สภาพบ้านเรือน	สุขาภิบาล

พ้ืนฐานไม่ดี	ขาดการศึกษา	และการเข้าถึงสถานบริการ

สุขภาพ9-11	จะเห็นได้ว่าป̃ญหาสุขภาพทางด้านร่างกาย

และจิตใจ	 นอกจากจะข้ึนอยู่กับความแตกต่างของ

แต่ละบุคคลแล้ว	ยังข้ึนอยู่กับป̃จจัยทางสังคม	ครอบครัว	

สถานท่ีอยู่อาศัย	บริบทของชุมชน	โครงสร้างทางสังคม	

บทบาทหน้าทีท่างสังคม	วฒันธรรม	ขนบธรรมเนยีม	

ประเพณี	 ความเชื่อ	 รูปแบบการดำาเนินชีวิต	 และ

พฤติกรรม	ดังนั้นการศึกษาวิจัย	ควรคำานึงถึงป˜จจัย

ทีม่ผีลต่อสขุภาพให้ครอบคลมุในทกุมติ	ิเพือ่มาอธบิาย

ป̃จจยัเสีย่งท่ีมผีลตอ่การเกิดโรคทางตรงและทางออ้ม

อย่างเป็นเหตุเป็นผล

		 ป˜จจัยทางประชากรและสังคม	เช่น	เพศ	อายุ	

สถานภาพสมรส	การศึกษา	อาชีพ	รายได้	ชาติพันธุ์	

ศาสนา	 เครือข่ายทางสังคมและการสนับสนุนทาง

สงัคม	และพฤติกรรม	สามารถนำามาอธิบายเช่ือมโยง

กับสุขภาพในมุมมองทางสังคมในการศึกษาวิจัย

ทางสาธารณสุข	ดังนี้

	 เพศ	 (Gender)	 การเกิดโรคในเพศหญิงและ

เพศชายแตกตา่งกัน	ดว้ยป̃จจยัทางสงัคม	วัฒนธรรม	

เศรษฐกิจ	 และชีววิทยา	 ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

ต่างกัน	เช่น	ในประเทศกำาลังพัฒนา	ป˜ญหาอนามัย

แม่และเด็ก	(การคุมกำาเนิด	การต้ังครรภ์	ทารกแรกเกิด)	

ขาดโอกาสการเข้าถึงบริการสุขภาพ12	 ทำาให้ผู้หญิง

สุขภาพไม่ดีเท่าผู้ชาย13	 เพศหญิงเพศชายมีบทบาท

ทางสงัคม	โครงสรา้งทางสงัคม	ความไมเ่ท่าเทยีมกัน	

พฤติกรรม	และคุณลักษณะทางสังคมแตกต่างกัน14

ผู้หญิงมีรายงานอาการและการมารับบริการทาง

การแพทย์มากกว่าผู้ชาย	ความแตกต่างระหว่างเพศ	

อธิบายด้วยชนช้ันทางสังคม	 ในชนชั้นทางสังคมต่ำา	

พบการเจ็บป่วยเรื้อรัง	 การประเมินสุขภาพตนเอง	

และการรับรู้สุขภาพไม่ดี15	 คนที่มีการสนับสนุนทาง

สังคมต่ำา	 มีโอกาสเสี่ยงต่อการตายเพิ่มข้ึนในผู้หญิง	

«่ึงมีผลต่อบทบาทในการดูแลสุขภาพการป่วยและ

การตาย16

	 อายุ	(Age)	อายุสัมพันธ์กับการเกิดโรค	โรคที่

เกิดในเด็ก	 เช่น	 หัด	 อีสุกอีใส	 เป็นต้น	 โรคหัด

พบมากในเด็ก	เพราะเด็กขาดภูมิคุ้มกันและเล่นคลุกคลี
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เสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าผู้ใหญ่	 อัตราตายสูง

ในเด็กเลก็และคนสงูอายุ1	โรคท่ีพบบ่อยในคนสงูอายุ	

เช่น	 โรคหลอดเลือดหัวใจ	 เส้นเลือดตีบ	 มะเร็ง	

ข้ออักเสบ	ต้อกระจก	กระดูกพรุน	เบาหวาน	ความดัน

โลหิตสูง	และสมองเสื่อม	เป็นต้น17	ความแตกต่าง

ทางอายุมีผลต่อการมีสุขภาพท่ีดี	ความเครียดท่ีเกิดข้ึน

ในแต่ละวัน	ผลต่อสถานะสุขภาพต่างกันในแต่ละคน18	

ผู้สูงอายุสามารถเรียนรู้	พฤติกรรม	ควบคุมอารมณ์	

การปรับตัวกับป˜ญหาสุขภาพได้ดีกว่าคนอายุน้อย	

เช่นในวัยหนุ่มสาวต้องทำางาน	สร้างครอบครัว	ดูแล

ญาติผู้สูงอายุ	เผชิญกับความท้าทายในชีวิต19

	 สถานภาพสมรส	(Marital	Status)	คนท่ีแต่งงาน

มีสุขภาพดีกว่าคนที่เป็นหม้าย	หย่า	แยก	ในคนโสด

มสีขุภาพทีไ่มดี่	ภาวะสขุภาพมคีวามสมัพนัธเ์ชิงบวก

กับเศรษฐกิจของครอบครัวและระดับการศึกษา

ท้ังผู้หญิงและผู้ชาย(14)	ผู้ชายท่ีหย่าและหม้ายเส่ียงต่อ

การตายสูงจากโรคหลอดเลือดหัวใจ	ในคนโสดแนวโน้ม

มีพฤติกรรมเส่ียง	เช่น	สูบบุหร่ี	ออกกำาลังกายน้อย	และ

ไม่สนใจตรวจสุขภาพ	เม่ือเทียบกับคนท่ีแต่งงานแล้ว20

การแต่งงานมผีลตอ่สขุภาพ	เพราะการสนบัสนนุทาง

สังคม	และความมั่นคงทางสังคม	คนที่แต่งงานแล้ว

มีวิถีชีวิตที่ทำาให้สุขภาพดีกว่า21-22

	 การศึกษา	 (Education)	 เป็นองค์ประกอบ

การวัดเศรษฐกิจสังคม23	 คนที่มีการศึกษาดี	 พบว่า

มีการสูบบุหร่ี	ด่ืมเหล้า	อ้วนน้อยกว่าผู้ท่ีมีการศึกษาต่ำา	

การขับข่ีอย่างปลอดภัย	 อาศัยอยู่ในบ้านที่ปลอดภัย	

การป‡องกันดูแลตนเองมากกว่าคนท่ีมกีารศึกษาต่ำา24

	 อาชีพ	 (Occupation)	 เป็นตัวบอกสถานะ

ทางสังคม	 สัมพันธ์กับการศึกษาและการทำางาน23

ความตงึเครยีดจากงานในอาชีพ	พบว่าความดันโลหิต

เพิ่มขึ้นในผู้ชายที่มีเศรษฐกิจสังคมต่ำา25	 และเครียด

จากงานสะสมในกลุ่มอาชีพที่ไม่ใช้แรงงาน26	 ความ

อ่อนล้า	จากการทำางานนอกเวลา	สัมพันธ์กับงานท่ีเกิด

อุบัติเหตุในกลุ่มอาชีพคนที่ใช้แรงงาน27-28	ความชุก

จากการสูบบุหรี่ในกลุ่มอาชีพคนที่ใช้แรงงาน	 เป็น

สองเท่าของกลุ่มอาชีพคนท่ีไม่ใช้แรงงาน	อาจเกิดจาก

ความเครียดทางจิตใจจากรายได้น้อย29-30	 คนที่ไม่มี

งานทำา	 โอกาสเจ็บป่วยทางกายและใจมากกว่าคนที่

มีงานทำา31

	 รายได้	 (Income)	 เป็นตัวบอกสถานะทาง

เศรษฐกิจ	วัดท่ีความร่ำารวยหรือทรัพย์สินดีกว่ารายได้

อย่างเดยีว	รายได้	มผีลตอ่สขุภาพในการจดัหาอาหาร	

และบริการสุขภาพ32	ในกลุ่มคนท่ีมีเศรษฐกิจสังคมต่ำา	

มีอัตราการป่วยเป็นวัณโรคสูง33

	 ชาติพันธุ์	(Race)	ชาติพันธุ์สัมพันธ์กับสถานะ

ทางเศรษฐกิจสังคม	การดูแลทางการแพทย์	ความเครียด	

ความแปลกแยกทางสังคม	การยอมรับของสังคมมีผล

กระทบต่อสุขภาพ34	วัดจากการตายของมารดาและ

ทารก	(Infant	and	Maternal	Mortality),	ความดัน

โลหิตสงู	(Hypertension)	การเข้าถึงการดแูลสขุภาพ	

เป็นต้น	 เศรษฐกิจสังคม	 เป็นป̃จจัยสำาคัญท่ีอธิบาย

ความแตกต่างทางสุขภาพในกลุ่มชาติพันธ์ุ35-37	

ชาวผิวดำาท่ีอยู่ในอเมริกาและชาวอเมริกา	การป่วยและ

การตายต่างกัน	เช่น	การตายจากมะเร็งเต้านมในกลุ่ม

ชาวผิวดำาท่ีอยู่ในอเมริกาสูงกว่าชาวอเมริกา	เน่ืองจาก

การศึกษาต่ำา	 การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมต่ำา	

(Mammogram)	การไม่มีหลักประกันสุขภาพ	และเป็น

ผู้อพยพย้ายถิ่นเข้ามาอยู่ในอเมริกายังไม่นาน38

	 ศาสนา	(Religion)	ศาสนา	มีส่วนช่วยสนับสนุน

สังคมให้มีการออกกำาลังกาย	การรับประทานผัก	ผลไม้

เพิ่มขึ้น	 การสูบบุหรี่	 ดื่มแอลกอฮอล์ลดลง39	 คนที่

เข้าโบสถ์	ช่วยสนับสนุนทางอารมณ์	มีความสัมพันธ์

กับการตายลดลงในกลุ่มผู้สูงอายุ40	 คนที่เข้าโบสถ์

เป็นประจำาทุกสัปดาห์	 มีรายงานการเกิด	 Stroke	
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ลดลงในกลุ่มผู้หญิงชาวอัฟริกาท่ีอยู่ในอเมริกา41	คนท่ี

เข้าโบสถ์พบว่าไม่สูบบุหรี่สูงกว่าคนที่ไม่เข้าโบสถ์42

ความเช่ือทางศาสนาและกิจกรรม	มคีวามสมัพนัธกั์บ

ภมูคิุม้กันทีด่ข้ึีน	อตัราตายจากมะเรง็ลดลง	โรคหัวใจ

ดีข้ึน	 ความดันโลหิตลดลง	 โคเลสเตอรอลลดลง	

พฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น	สูบบุหรี่ลดลง	ออกกำาลังกาย

เพิ่มขึ้น43-44

	 เครือข่ายทางสงัคมและการสนบัสนนุทางสงัคม	

(Social	Network	and	Social	Support)	ในแต่ละ

บุคคลจะมีความผูกพันทางสังคมและการติดต่อกัน	

เรียกว่าเครือข่ายสังคม	 ผลหลังจากความผูกพันที่มี

ต่อกัน	 จึงเกิดเป็นการสนับสนุนทางสังคมตามมา	

เครือข่ายทางสังคมและการสนับสนุนทางสังคม	

เป็นตัวกำาหนดที่สำาคัญไม่เพียงแต่ระยะเวลาเกิดโรค	

(Onset	of	Disease)	แต่เป็นตัวบอกการทำานายโรค	

การรอดชีพ	และคุณภาพชีวิต	อีกท้ังสัมพันธ์กับสาเหตุ

การตาย	 การเกิดโรคหัวใจหลอดเลือด	 โรคหัวใจ

ขาดเลือด	Stroke	โรคมะเร็ง	โรคระบบทางเดินหายใจ	

และระบบทางเดินอาหาร	เป็นต้น	เครือข่ายทางสังคม	

มผีลต่อรูปแบบการแพรก่ระจาย	การป‡องกัน	ควบคุม

โรคติดต่อ	 เช่น	 ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 เป็นต้น	 สำาหรับ

การสนับสนุนทางสังคม	(Social	Support)	มีผลต่อ

ความไวตอ่การตดิเช้ือ	ระบบภมูต้ิานทาน	การป‡องกัน	

ควบคุมโรค	การศึกษาท่ีผ่านมา	พบว่าคนเป็นโรคหัวใจ

และหลอดเลือดท่ีถูกแยกจากสังคม	โอกาสตายสองถึง

สามเท่าของคนที่ไม่แยกจากสังคม	 คนที่ไม่แต่งงาน	

โอกาสท่ีจะตาย	3	เท่าภายใน	5	ปี	เม่ือเทียบกับคนท่ี

แต่งงาน	 (OR	 3.34,	 CI:	 1.8-6.2)45	ความผูกพัน

ทางสังคมและการแยกตัวทางสังคม	สัมพันธ์กับการ

เสี่ยงต่อการตายเพิ่มข้ึนจากโรคหัวใจหลอดเลือด

ทั้งเพศหญิงและเพศชาย46

	 พฤติกรรมสุขภาพ	(Health	Behavior)	ส่งผลต่อ

การเกิดโรคเร้ือรังท้ังการป่วยและการตาย	สองในสาม

ของการตายจากมะเรง็ทัง้หมด	เช่ือมโยงกับพฤตกิรรม	

เช่น	การสูบบุหร่ี	อาหาร	อ้วน	ออกกำาลังกาย	พบว่า

การลดอบัุติการณข์องโรคเร้ือรงั	โรคหลอดเลอืดหัวใจ	

ทำาได้โดยการออกกำาลงักายอย่างนอ้ย	30	นาทต่ีอวัน	

บริโภคอาหารท่ีมแีคลอรจีากไขมนันอ้ยกว่าร้อยละ	30	

เส้นใยอาหาร	20-30	กรัมต่อวัน	และผลไม้มากกว่า	

5	 กรัมต่อวัน47	 พฤติกรรมการป‡องกันการติดเช้ือ

เอชไอวี/เอดสข์องเด็กนกัเรยีนมธัยมศึกษา	พบว่าอายุ

ของนักเรียน	ระดับการศึกษาของนักเรียน	อายุของ

พ่อแม่ผู้ปกครอง	 การสื่อสารระหว่างพ่อแม่หรือ

ผู้ปกครองกับเด็กนักเรียน	มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การป‡องกันการติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์	อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติที่ระดับ	0.0548

โมเดลระบาดวิทยาสังคม	 (SOCEPID	
Model)
	 Cwikel	อธิบายรูปแบบผสมผสานมุมมองทาง

ระบาดวิทยากับสังคมวิทยา	 โดยใช้	 SOCEPID	

Model	โมเดลประกอบด้วย	การสังเคราะห์ประเด็น

ทางสังคม	(Synthesis	of	Social	Issues)	สังเกต

ประชากรและป̃ญหา	(Observations	on	People	and	

Problems)	รวบรวมข้อมูลทางวัฒนธรรม	(Collect	

Data	with	Cultural	Awareness)	ข้อมูลเชิงประจักษ์

โดยใช้สามเหลีย่มทางระบาดวิทยา	(Empirical	Data	

Using	Epidemiology	Triangle)	กำาหนดนโยบาย	

โปรแกรม	วิจัยในอนาคต	และเผยแพร่ต่อไป	(Policies	

and	Programs,	Ideas	for	Future	Research	and	

Debrief	and	Disseminate)49	«ึ่งต่างจากมุมมอง

ระบาดวิทยาที่ไม่เน้นประเด็นทางสังคม	 วัฒนธรรม	

ตัวอย่างการประยุกต์โมเดลระบาดวิทยาสังคม	

(SOCEPID	 Model) ในโรคหัวใจและหลอดเลือด
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ในผู้หญิง	จากการศึกษาวิจัยในผู้หญิงท่ีป่วยเป็นโรคหัวใจ

และหลอดเลือด	พบว่า	ผู้หญิงที่มีเศรษฐกิจสังคมต่ำา	

มีความชุกในการสูบบุหรี่	การไม่ออกกำาลังกาย	ดัชนี

มวลกายและโคเลสเตอรอลในเลือดสูงกว่าผู้หญิงที่มี

เศรษฐกิจสังคมสูง50	 การมารักษาช้าในกรณีเกิด	

Heart	Attacks	ท้ังท่ีมปีระวัติป̃จจยัเสีย่งอยู่แลว้	เช่น	

พันธุกรรม	 การทำางาน51	 นอกจากนี้ระบบการดูแล

สุขภาพของผู้หญิง	พฤติกรรมและวัฒนธรรมการบริโภค

อาหารทีเ่สีย่งตอ่การเป็นโรคหัวใจ	โดยเฉพาะในหญิง

วัยหมดประจำาเดือน52	ข้อมลูท่ีไดน้ำาไปสูก่ารเช่ือมโยง

ป̃จจยัเสีย่งระบาดวิทยาสงัคม	ในการกำาหนดนโยบาย	

โปรแกรม	และแนวคิดการวิจัยในอนาคต	(ตารางท่ี	1)

Table 1	SOCEPID	Model	and	Coronary	Heart	Disease	in	Women

Synthesis of social 

issues:	S

Observations on people 

and	problems:	O

Collect data with 

cultural	awareness:	C

Empirical data using 

epidemiology	triangle:	E

Policies and programs/ Ideas 

for future research/ Debrief 

and	disseminate/:PID

-	Neglected	in	research	until	recently

-	Often	delay	seeking	care	for	symptoms,	do	not	realize	the	risk

-	More	likely	atypical	presentation

-	Need	different	type	of	work-up	to	get	good	clinical	picture

-	Need	to	train	physicians	in	gender-medicine	

-	Certain	cultural	groups	favor	large	women

-	High	cholesterol	consumption

-	Post-menopause

-	Smoking

-	Diabetes

-	Apple	body	shape

-	Biological	differences

-	More	research

-	More	women	cardiologists

-	Special	information	programs	

and	training

-	Prevention	for	post-meno-

pausal women

-	Specialized	rehabilitation	and	

smoking	cessation	programs

	 การผสมผสานแนวคิดระบาดวิทยากับสังคม

เข้าด้วยกันกลายเป็นศาสตร์ท่ีเรียกว่าระบาดวิทยา

สังคม	 จะทำาให้สามารถมองป˜ญหาแบบองค์รวม	

แก้ป˜ญหาที่เป็นป˜จจัยเสี่ยงได้ตรงจุด	 ตรงประเด็น

มากขึ้น	 ทั้งในมิติทาง	 กาย	 ใจ	 สังคม	 และชุมชน	

แมว่้าปจ̃จยัทางสงัคมจะถูกมองว่าเป็นปจ̃จยัทางออ้ม

ทีม่ผีลตอ่สขุภาพ	แต่ก็มคีวามสำาคญัอยู่ไมน่อ้ยในการ

ค้นหาสาเหตุ	การป‡องกัน	ส่งเสริมสุขภาพและควบคุม

โรคในชุมชน
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ABSTRACT
	 The	 purpose	 of	 the	 paper	 was	 to	

examine	social	distribution	and	social	deter-

minants	that	infl	uence	the	health	fi	eld.	Social	

epidemiology	focuses	on	social	phenomena	

involving	 health	 and	 its	 association	 with	

socioeconomic factors that impact health and 

well-being.	The	impact	 in	equity	on	health	

and	well-being	depends	on	the	relationship	

of	demographics,	socioeconomics	and	political	

context	that	directly	infl	uences	the	intermediary	

determinants	in	the	health	fi	eld;	factors	such	

as	material,	behavioral,	biological,	psychosocial	

conditions,	or	the	health	care	system.	The	

SOCEPID	approach,	a	social	epidemiological	

model,	 is	 an	 essential	 tool	 in	 determining	

the	 correlation	 between	 epidemiology	 and	

social concepts in public health research. 

The	element	correlations	are	necessary	 to	

defi	ne	the	sources	of	health	problems.	This	

researcher recommends that further study 

should	 incorporate	 demographics,	 social,	

cultural,	and	behavioral	factors	related	to	all	

health aspects. 
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