














บทคัดยอ

การศึกษาพฤติกรรมปวดเมือ่ยในประชาชนชนบท 2 หมูบาน ซึง่มอีาย ุ≥ 15 ป  โดยความสมคัรใจ ใน
เขตอํ าเภอน้ํ าพอง จ. ขอนแกน คือบานทามะเด่ือ (N = 101) และบานทาโพธิ ์(N = 100)  ซึง่มลีกัษณะของพืน้ท่ี
และการประกอบอาชพีท่ีคลายคลงึกัน พบวา พฤติกรรมปวดเมือ่ยสวนใหญจะเปนมานานกวา 3 เดือน (รอยละ
79.2 และ 86.0)  โดยมอีาการเปน  ๆหาย  ๆ(รอยละ 65.3 และ82.0)  วธิกีารบํ าบัดรักษามคีวามแตกตางกันอยางมี
นัยส ําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  โดยบานทาโพธิ ์จะมกีารปลอยใหหายเอง (รอยละ 27.0) รักษาบาง ปลอยใหหาย
เองบาง (รอยละ 57.0) สงูกวาบานทามะเด่ือ (รอยละ 20.8 และ 37.6) จ ํานวนผูท่ีปวดเมือ่ยใน 1 สปัดาหท่ีผานมา
ของบานทาโพธิส์งูกวาบานทามะเด่ือ และแตกตางอยางมนัียส ําคัญทางสถิติ (p < 0.01) บริเวณท่ีถูกระบุวามี
อาการปวดเมือ่ยมากท่ีสดุ คือ เอว  (รอยละ 57.5 และ 30.0) และจะมอีาการปวดมากกวา 1 ตํ าแหนง (รอยละ
41.5 และ 68.0) สิง่ท่ีมากระตุนใหปวดเพิม่ขึน้คือ การเคลือ่นไหวของรางกาย โดยสวนใหญรูสกึวาอาการปวด
เมือ่ยเปนอุปสรรคตอการทํ างาน (รอยละ 71.2 และ 78.0) การศึกษาน้ีไดวัดความเชือ่อํ านาจภายใน-ภายนอกตน
โดยเลอืกประชากรตัวอยางดวยวิธสีุมตัวอยางอยางเปนระบบ ไดกลุมตัวอยาง 175 คน ท่ีทามะเด่ือ และ 165 คน
ของทาโพธิ ์ ขอความท่ีถูกคัดเลอืก 12 ขอความ มคีาอัลฟา 0.5426  ในกลุมทดสอบ 53 คน ผลการศึกษาท้ัง 2
หมูบานมคีวามเชือ่อํ านาจภายในตนท้ังดานการปองกันดูแลสขุภาพท่ัวไปและความเชือ่ในการบ ําบัดรักษา
อาการปวดเมือ่ยสงู ซึง่ไมมคีวามแตกตางอยางมนัียส ําคัญทางสถิติ (p > 0.05) ระหวาง 2        หมูบาน  แตคา
ความเชือ่อํ านาจภายนอกสงูเมือ่เกิดปญหาเจบ็ปวยขึน้แลว โดยเชือ่อํ านาจจากผูอ่ืน (หมอ)  มากกวา ผลดัง
กลาวนํ ามาพจิารณาสรางรูปแบบโดยเลอืกกระบวนการฝกอบรมดวยการใหความรูทีเ่ขาใจงายและฝกปฏบัิติเอง
ไดแกชมุชน โดยมท้ัีงความรูเร่ืองโรค ยา และการนวดไทย โดยมเีจาหนาท่ีสถานีอนามยัท่ีผานการ อบรมแลวเปน
ผูติดตามและเสริมความรูอยางตอเน่ือง หลงัการอบรม 6 เดือน เกิดกระบวนการแกไขปญหาของชมุชนดวยการ
รวมกลุม และใหบริการนวดเพือ่บํ าบัดอาการปวดเมือ่ยในหน่ึงหมูบาน  อีก 1 หมูบานอยูในขัน้เตรียมการ แตมี
การใหบริการการนวดท้ังในและนอกชมุชน  ท้ัง 2 หมูบานมกีลุมออกกํ าลงักายอยางตอเน่ืองมาโดยตลอด การสือ่
สารขอมลูเร่ืองปวดเมือ่ยทํ าอยางสมํ ่าเสมอระหวางเจาหนาท่ีสถานีอนามยัตํ าบลและประชาชน  องคความรูท่ีชดั
เจนเปนปจจบัุน และปฏบัิติไดมคีวามจ ําเปนท่ีจะตองถายทอดใหกับบุคลากร        สาธารณสขุในพืน้ท่ีอยางตอ
เน่ือง บุคลากรในพืน้ท่ีมคีวามส ําคัญตอการแกปญหาปวดเมือ่ยของประชาชน  ดวยการสือ่สารและใหความรูแก
ชมุชน วิธกีารแกปญหาปวดเมือ่ยน้ันประชาชนมศัีกยภาพท่ีจะดํ าเนินการดวยตนเอง

ค ําสํ าคญั :   ปวดเมือ่ย, พฤติกรรม, อํ านาจภายใน-ภายนอกตน, ชนบทภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ, นวดไทย
ง





บทท่ี 1
ประวัติ ความเปนมา และการระบาดของเอชไอวี และโรคเอดสในโลก

ภาพรวม
ประมาณกันวา ในป พ.ศ. 2543 มีผูติดเชื้อเอชไอวี ในประเทศไทยรวมสะสมแลวประมาณ 980,000

คน  เมือ่วเิคราะหกันดูแลว จะเห็นวา การระบาดของการติดเชื้อ เอชไอวี และการระบาดของโรคเอดส ก็เหมือน
กบัการระบาดของโรคหรือภาวะการณอื่น ๆ ที่มีปจจัยเกี่ยวของในเชิงระบาดวิทยา สามประการ คือ บุคคล
(Host) ตวัเชือ้ (Agent) และ ปจจัยแวดลอม (Environment) หากเราไมมีมาตรการใด ๆ เลย การระบาดนี้ก็จะ
เหมอืนกบั กาฬโรค อหิวาหตกโรค ฯลฯ ท่ีผานมาแลว คือติดตอในกลุมที่มีพฤติกรรมเสี่ยง รายเกาสูรายใหม ไป
เร่ือย ในชวงแรก ๆ ของการระบาด ก็มีผูวิตกวา คนไทยจะติดเชื้อนี้กันใหญ แตจากการคาดประมาณของสํ านัก
งาน คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ เห็นไดวา จํ านวนผูติดเชื้อ เพิ่มอยางรวดเร็วในชวง
แรก ๆ เทาน้ัน ถึงปลาย ๆ คริสตทศวรรษนี้ จํ านวนผูติดเชื้อก็จะคงอยูราว ๆ หนึ่งลานคน และเพิ่มขึ้นอยางชา ๆ
ไมเหมอืนชวงแรก ท่ีสํ าคัญคือ เชื่อกันวาจะมีผูติดเชื้อรายใหมเรื่อย ๆ และจะทํ าใหเอดสเปนโรคประจํ าถิ่น
(Endemic disease ) ของประเทศไทยไปอีกหลายสิบป

ประวัติการคนพบโรคเอดส
ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2524 ไดมกีารรายงานผูปวยปอดบวมจากเชื้อนิวโมซิสติส 5 ราย ในแคลิฟอร

เนีย[1]  สหรัฐอเมริกา ตอมา ประมาณเดือนสิงหาคม ปเดียวกัน ก็มีการรายงานผูปวยปอดบวมจากเชื้อนิวโมซิสติ
ส และมะเร็งหลอดเลือด คาโปซี ซารโคมา จากทั้งนิวยอรค และแคลิฟอรเนีย จํ านวน 111 ราย[2] สวนใหญก็เสีย
ชวีติอยางรวดเร็ว โดยที่ผูปวยทุกราย มีประวัติรักรวมเพศ และมีสุขภาพทั่วไปแข็งแรงดี กอนปวย และ มี
ภูมิคุมกันระบบเซลล (Cell mediated immunity) สูญเสียอยางมาก[3] ในปตอมา คือ พ.ศ. 2525 พบผูปวย
ลักษณะคลายกัน แตมีประวัติไดรับเลือด โดยเฉพาะผูท่ีเปนโรคฮีโมฟเลีย และทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดยาเสพ
ตดิชนิดฉีด ทํ าใหเกิดความตระหนักถึงความสํ าคัญ ในกลุมนักวิชาการ และเพื่อใหสะดวกตอการสืบสวนหา
สาเหตขุองอาการภูมคิุมกันบกพรองนี้ ศูนยควบคุมโรคแหงชาติ สหรัฐอเมริกา จึงกํ าหนดคํ าจํ ากัดความสํ าหรับ
การเฝาระวัง และเรียกกลุมอาการปวย จากภูมิคุมกันบกพรองนี้ วา เอดส (Acquired Immune Deficiency
Syndrome) [4]

แมวาจะมสีมมตฐิานวา เอดส อาจเกิดจากการใชยาเสพติด การสัมผัสน้ํ าเชื้อในชองทวารหนัก แตก็ไม
มผูีใดสามารถพิสูจนสมมติฐานเหลานี้ได จนกระทั่งนักไวรัสวิทยา จากสถาบันปาสเตอร กรุงปารีส (Luc
Montagnier) สามารถแยกเชื้อไวรัส LAV (Lymphadenopathy Associated Virus) ได[5] จากผูปวยชายรักรวม
เพศ (ระหัสช่ือ BRU) ในป พ.ศ. 2525 ไลเล่ียกันกับอีกกลุมหน่ึง ในสถาบันมะเร็งแหงชาติ สหรัฐอเมริกา (Robert
Gallo) [6] กส็ามารถแยกเชื้อไวรัสจากผูปวยเอดสเชนกัน และตั้งชื่อเชื้อไวรัสนั้นวา HTLV-III (Human T-cell
Lymphotropic Virus type III, สืบตอจากที่เคยไดแยกเชื้อไวรัส HTLV-I และ HTLV-II ไดมากอนแลว) ที่นาสนใจ
คอื พรอม ๆ กันน้ัน คณะนักวิทยาศาสตรทางแคลิฟอรเนีย (Jay Levy) กส็ามารถแยกเชื้อไวรัสจากเม็ดเลือดขาว
ของผูปวยเอดสไดเชนกัน และตั้งชื่อเชื้อนั้นวา ARV (AIDS Related Virus) ตอมา เมื่อไดมีการศึกษาเปรียบ
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เทียบเชื้อ HTLV-III, LAV และ ARV พบวา มลัีกษณะเหมือนกัน และเชื่อวาเปนสาเหตุของการปวยเปนเอดสแน
นอน และเพือ่ลดขอขัดแยงในการเรียกชื่อ ในท่ีสุด จึงกํ าหนดใหเรียกเชื้อไวรัสที่กอใหเกิดโรคเอดส วา HIV
(Human Immunodeficiency Virus) [8]

รูปท่ี 1.1 เชื้อไวรัสเอชไอวี

การศกึษาโครงสรางเชื้อไวรัสเอชไอวี เปนไปอยางกวางขวาง ไดมีการรวบรวมเชื้อที่แยกไดในภูมิภาค
ตาง ๆ ท่ัวโลกไปศึกษาเปรียบเทียบกัน จนพบวา มีเชื้อเอชไอวี ซึ่งแตกตางกัน สองพันธุ (Type) คือ HIV-1 และ
HIV-2 [9] และในกลุม HIV-1 ดวยกัน ก็มีหลายสายพันธุ [10-12]  จนมกีารพัฒนาการตรวจแยกแยะขึ้นมาได[13]

ค ําจํ ากัดความ และการเฝาระวัง
การตดิเชื้อเอชไอวี และโรคเอดส ไดรับการจัดตาม ICD9 อยูในลํ าดับ 042-044 สํ าหรับ ICD10 แบง

ใหม เปนลํ าดับ B20-B24 [14]

เน่ืองจากผูปวยสวนใหญในระยะแรก ๆ ที่มีการรายงาน (ระยะตน ถึงกลาง คริสตทศวรรษ 1980)  อยู
ในทวปีอเมริกาเหนือ และยุโรปตะวันตก ศูนยควบคุมและปองกันโรคแหงชาติ สหรัฐอเมริกา (United States
Centers for Disease Control and Prevention) จงึมบีทบาทเปนหนวยงานหลักที่เรงรัดการเฝาระวัง คนหาผู
ปวย ผูตดิเชือ้ เพ่ือทํ าความเขาใจ และหาทางรักษา แกไข  ในระยะนั้นการรายงานในทวีปอาฟริกา ยังมีจํ านวน
ตํ ่า (แมวาระยะหลัง จะมีขอมูลบงชี้วา การระบาดมีอยูแลว เพียงแตไมไดมีการรายงานเทานั้น) และการระบาด
ในเอเซยีกย็งัไมปรากฏเดนชัด ทั่วโลกจึงใชคํ าจํ ากัดความซึ่งกํ าหนดโดยศูนยควบคุมและปองกันโรคแหงชาติ
สหรัฐอเมริกา ในป พ.ศ. 2525 ตอมา มีการทบทวนคํ าจํ ากัดความ.ในป พ.ศ. 2530 เพ่ือใหสามารถวินิจฉัยได
กวางขวางขึน้ โดยเนนการวินิจฉัยทางคลินิก การทบทวนท่ีสํ าคัญคือ ในป พ.ศ. 2536 ซึง่ประเทศไทยไดประยุกต
และใชมาจนถึงปจจุบัน (พ.ศ. 2543) [15]
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การรายงานผูปวยเอดสในประเทศไทย เร่ิมตนดวยการพิสูจนวา บุคคลนั้น ติดเชื้อเอชไอวี ซึ่งมักเปน
การตรวจเลือด หาภูมิคุมกันตอเชื้อ และจํ าแนกประเภทตามคํ าจํ ากัดความการเปนเอดสไดดังนี้

1. มอีาการปวย หรือ พิสูจนไดวาปวยจากกลุมอาการที่บงชี้ถึงความบกพรองของระบบภูมิคุมกัน
(Indicative diseases) ประการใดประการหนึ่ง ใน 25 โรค/อาการ ดังตารางท่ี 1.1 ประเภทท่ี 1

2. มรีะดับเม็ดเลือดขาว CD4 ตํ่ ากวา 200 cells/cu.mm.แมวาจะไมมีอาการปวยใดเลย
3. เปนเดก็ ซึ่งเกิดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี และไดรับการตรวจพบ 2 major และ 2 minor signs

หรือหากเสียชีวิตกอนอายุ 15 เดือน โดยมี 1 major .กับ 1 minor sign ดงัตารางท่ี 1.2

ตารางท่ี 1.1  อาการ หรือการปวยที่บงชี้วาผูติดเชื้อเอชไอวี เปนโรคเอดส (AIDS)
ประเภทที่ 1
Candidiasis หลอดอาหาร หรือ ปอด Lymphoma, Burkitt’s
Invasive cervical cancer Lymphoma, immunoblastic
Cryptococcosis Lymphoma, primary in brain
Coccidioidomycosid แพรกระจาย นอกเหนือจากปอด
หรือ ตอมนํ้ าเหลืองที่คอ หรือข้ัวปอด

Mycobacterium, other species or unidentified
species, disseminated or extrapulmonary

Cryptosporidiosis และมีอุจจาระรวง นานกวา 1 เดือน Recurrent (bacterial) pneumonia กวา 1 ครั้งใน 1 ป
โรคติดเชื้อ Cytomegalovirus นอกจากตับ มาม และ
ตอมน้ํ าเหลือง

Mycobacterium tuberculosis, pulmonary or
extrapulmonary

HIV encephalopathy โรคปอดบวมจากเชื้อ Pneumocystis carinii
Herpes simplex นานกวา 1 เดือน ตดิเชื้อ Penicillium marneffei
Histoplasmosis แพรกระจาย Progressive multifocal leukoencepahlopathy
Isosposiasis และมีอุจจาระรวง นานกวา 1 เดือน Salmonella septicemia ซํ้ า ๆ
Kaposi’s sarcoma Toxoplasmosis ในสมอง

Wasting syndrome (emaciation, slim disease)
ประเภทที่ 2
ตรวจพบ CD4 นอยกวา 200 ตอไมโครลิตร อยางนอย 2 คร้ัง ในกรณีไมปรากฏโรคหรือกลุมอาการอื่น หรือ การ
วนิจิฉัยโดยอาศัยโรคหรือกลุมอาการอื่น ๆ ยังไมแนนอน

ตารางท่ี 1.2  Major และ Minor signs for diagnosis of pediatric AIDS
Major signs Minor signs

1. Weight loss or failure to thrive 1. Generalized lymphadenopathy or
hepatosplenomegaly

2. Chronic/recurrent diarrhea more than 1 month 2. Oral thrush
3. Chronic/recurrent fever more than 1 month 3. Repeated common infections (Otitis,

pharyngitis)
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4. Persistent or severe lower resp. tract infection 4. Chronic cough
5. Generalized dermatitis
6. Confirmed maternal or children HIV infection

ตารางท่ี 1.3  อาการ หรือการปวยที่บงชี้วาผูติดเชื้อเอชไอวี เปนผูติดเชื้อที่มีอาการ (Symptomatic HIV)
Oral candidiasis or hairy leukoplakia Asthenia more than 1 month
Herpes Zoster more than 1 dermatome Persistent dermatitis more than 1 month
Central nervous system dysfunction Anemia, lymphopenia, thrombocytopenia
Diarrhea for more than 1 month Persistent cough or any pneumonia more than 2

months (except TB)
Fever for more than 1 month Lymphadenopathy more than 1 cm. At least 2

noninguinal sites for more than 1 month
Cachexia or more than 10% weight loss Others

การระบาดจํ าแนกตามภูมิศาสตร
รูปท่ี 1.2  ประมาณจํ านวนผูติดเชื้อเอชไอวี จํ าแนกตามป และพื้นที่ตามเขตภูมิศาสตร

Global Epidemics
อาจกลาวไดวาประวัติการระบาดของโรคเอดส เริ่มเมื่อมีการรายงานผูปวยชายรักรวมเพศ ที่มีอาการ

โรคตดิเชื้อฉวยโอกาส ในลอสแองเจลิส เมื่อป พ.ศ. 2524[1]  จากน้ันก็มีการติดตามเฝาระวังโรคที่มีลักษณะ
ภูมคิุมกันบกพรอง โดยใชชื่อเรียกวา โรคเอดส (Acquired Immune Deficiency Syndrome - AIDS) และทํ า
การปรับคํ านิยามใหม ในป พ.ศ. 2530 [16] และ พ.ศ. 2535 [17] โดยที่ในระหวางนั้น ประเทศตาง ๆ ท่ัวโลกก็ทํ า
การตดิตามเฝาระวงัผูปวยเอดสในลักษณะเดียวกัน เชื่อวา การรายงานโรคเอดส มีความครอบคลุมไมเทากันกัน
ในภูมภิาคตาง ๆ ของโลก กลาวคือ ในประเทศพัฒนาแลว หรือประเทศอุตสาหกรรมความครอบคลุมของการราย



5

งานนาจะเกอืบครบถวน เนื่องเพราะผูปวยตองเขารับบริการรักษาพยาบาลทุกคน ในขณะที่ประเทศที่กํ าลัง
พัฒนาอาจมกีารรายงานตํ่ ากวาความเปนจริงหลายเทา สํ าหรับประเทศไทย เชื่อวาความครบถวนของการราย
งานอยูที่ 30%-80% [18]

สํ าหรับจํ านวนผูติดเชื้อไวรสัเอชไอวนีั้น องคการอนามัยโลกไดทํ าการประมาณจํ านวนในป พ.ศ. 2535,
2537 ในระยะหลังโครงการโรคเอดสแหงสหประชาชาติ ไดทํ าการประมาณจํ านวนผูติดเชื้อฯ ในภูมิภาคตาง ๆ
ในป พ.ศ. 2539  และ พ.ศ. 2541 ดงัแสดงในรูปที่ 1.3 และ รูปท่ี 1.4 สํ าหรับรูปท่ี 1.5 แสดงจํ านวนผูติดเชื้อราย
ใหม ในป พ.ศ. 2542 ท้ังน้ี สรุปรวมไดวา มีผูติดเชื้อในปลายป พ.ศ. 2542 รวม 33.6 ลานคน ติดใหม 5.6 ลาน
คน เสียชีวิตในป พ.ศ. 2542 จํ านวน 2.6 ลานคน และจํ านวนเสียชีวิตสะสม 16.3 ลานคน

แนวโนมของการระบาดเทาท่ีผานมา เห็นไดชัดวาเกิดในกลุมประเทศ “โลกท่ีสาม” อันไดแกประเทศใน
ทวปีอาฟริกาและเอเซีย ซึ่งสวนใหญ (80%) ของผูติดเชื้อเอชไอวีมีประวัติติดตอทางเพศสัมพันธ โดยเฉพาะแบบ
รักตางเพศ (ชาย-หญิง) ตางจากประเทศทางตะวันตกที่มีปญหายาเสพติดเปนปญหาสํ าคัญ อยางไรก็ดี เชื่อวา
หากไมควบคมุใหดีแลว การระบาดทางเพศสัมพันธก็อาจเปนปญหาสํ าคัญสํ าหรับประเทศตะวันตกไดในอนาคต
อันใกล

รูปที ่1.3
ประมาณจํ านวนผูติดเชื้อ เอชไอว ีทีมี่อยูในภูมิภาคตาง ๆ ทั่วโลก พ.ศ. 2535, 2537

Source: J Mann, AIDS in the World 1992
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Source:  UNAIDS, Vancouver Conference, 1996
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รูปที ่1.5
ประมาณจํ านวนผูติดเชื้อ เอชไอว ีรายใหม จํ าแนกตามภูมิภาคตาง ๆ ทั่วโลก พ.ศ. 2542

HIV-1 Subtypes
ไวรัสเอชไอว ีมีอัตราการกลายพันธุสูง เมื่อประเทศตาง ๆ วางแผนที่จะพัฒนาวัคซีน ก็จํ าตองทํ าการ

ศกึษาลักษณะความจํ าเพาะของไวรัสน้ี (Viral Characterization) โดยละเอียด ทํ าใหพบวา ลักษณะท้ังเปลือก
นอก และแกนในของไวรัสเอชไอวี หน่ึง (HIV-1) มีความแตกตางกัน ตามภูมิภาคตาง ๆ ท่ัวโลก นักวิทยาศาสตร
จงึไดจัดแบงชนิดไวรัส HIV-1 ออกเปนสายพันธุตาง ๆ ตามลักษณะเปลือกนอก (env) หรือ ลักษณะแกนใน
(gag)  ออกเปน สายพันธุตาง ๆ สํ าหรับการแบงตาม env พบสกองกลุมใหญ ๆ คือ กลุม M (Major) ไดแกสาย
พันธุ A, B, C, ... ถึง J รวมแลวประมาณ 10 สายพันธ สวนอีกกลุม คือ กลุม O (Outlier)  ทั้งนี้ โดยรวม ๆ แลว
พบวา ประเทศทางตะวันตก มีการระบาดของสายพันธุ B เปนสวนใหญ สวนในอาฟริกา มีสายพันธุตาง ๆ มาก
มาย ตัง้แต A, C, D, E, F, G, H  ในตอนกลางทวีปใตทะเลทรายซาฮารา และกลุมสายพันธุ O ทางตะวันตกของ
อาฟริกา

สํ าหรับประเทศไทยน้ัน พบมีการระบาดพรอมกันของทั้งสายพันธุ E ในกลุมผูมีประวัติเพศสัมพันธ และ
สายพันธุ B ในกลุมผูมีประวัติติดทางยาเสพติด ทั้งนี้มีการศึกษาที่ผานมา ท้ังทางระบาดวิทยา[19] และทางหอง
ปฏิบัติการ[20] พบวา สายพันธุ E อาจจะสามารถติดตอทางเพศสัมพันธไดดีกวาสายพันธุ B อยางไรก็ดี เรื่องนี้ยัง
ตองมกีารตดิตามรายละเอียดกันตอไป กอนที่จะมีการสรุปความเห็นใหเปนที่แนนอนได

-------------------------------------------------------------

Source:  UNAIDS, AIDS Epidemic Update:December 1999
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บทที่ 2
ระบาดวทิยาของโรคเอดส และเอชไอวี ในประเทศไทย และความแตกตางจากประเทศอื่น

ลักษณะการระบาดในประเทศไทย
การระบาดของการติดเชื้อ เอชไอวี และการระบาดของโรคเอดส ในประเทศไทย มีการบันทึกไวอยางดี

เน่ืองจากมผูีทํ าการศกึษาทางระบาดวิทยาตั้งแตตนการระบาด เพราะกองระบาดวทิยา ไดรวมงานกับศูนยควบ
คมุโรคแหงชาติ สหรัฐอเมริกา เฝาระวังโรคน้ี ตั้งแต พ.ศ. 2524
1. เชือ่วาโรคน้ีถูกนํ าเขามาในประเทศไทยประมาณชวงตน ค.ศ. 1980 (พ.ศ. 2523) โดยปรากฏผูปวยรายแรก

เมือ่ พ.ศ. 2527  ในระยะแรกระบาดในกลุมเฉพาะ อันไดแก ชายรักรวมเพศ ชายรักตางเพศ กับหญิง ชาย ท่ี
ใหบริการทางเพศ และไดระบาดเขาสูผูติดยาเสพติด และประชาชนทั่วไปตั้งแตราว พ.ศ. 2530

2. จ ําตองแยกแยะใหเห็นชัดวา การระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี และการระบาดของโรคเอดส ในประเทศไทย
มรีะยะหางกนัประมาณ 7-10 ป โดยมีการระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี เกิดกอน คือประมาณป 2528 เชื่อ
วาจุดสูงสุดของการระบาดอยูท่ีประมาณ ป พ.ศ. 2539-2540 สวนการระบาดของโรคเอดส (ผูปวยเอดส ผูมี
อาการสัมพันธกบัเอดส) ซึ่งเริ่มที่ พ.ศ. 2533 น้ัน ยังอยูในชวงตนของการระบาด เชื่อวาจุดสูงสุด นาจะอยูใน
ราว พ.ศ. 2547-2550  สํ าหรับผลกระทบทางสังคมและเศรษฐกิจน้ัน อาจจะคงอยูอีก 2-3 ทศวรรษ คือ ถึง
ประมาณป พ.ศ. 2560-2570

รูปที ่2.1   ลํ าดับการระบาดของเอชไอวี และเอดส ในประเทศไทย

HIV Epidemic HIV Epidemic 
TransitionTransition
in Thailandin Thailand

Source: Wiput Phoolcharoen, AIDS Division, Thailand

3. จ ํานวนผูติดเชื้อสะสมถึง พ.ศ. 2543 มกีวา 9 แสนคน มีการรายงานผูปวยเอดส ปละ 3-4 หมื่นคน เชื่อวา
การรายงานครอบคลุมประมาณ 80% ของผูปวยที่รับบริการรักษา แตเนื่องจากการายงานมีความลาชา
ประมาณ 6 เดือน ถึง 1 ป ดงัน้ันรายงานที่เวลาใดเวลาหนึ่งจะ เปนประมาณ 30% (ตัวอยางเชน ผลสรุปราย
งานผูปวยวนัท่ี 31 กรกฎาคม จะครอบคลุม 80% ของผูที่ปวยสะสมตั้งแตอดีตจนถึง 31 มกราคม แตครอบ
คลุมประมาณ 30% ของผูปวยที่สะสมตั้งแตอดีตจนถึง 31 กรกฎาคม ในปน้ัน)
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4. มกีารระบาดของไวรัสเอชไอวีในประเทศไทยสองสายพันธุ คือ สายพันธ B และสายพันธ  E (EenvAgag) ใน
กลุมยาเสพตดิ และกลุมเพศสัมพันธ ตามลํ าดับ ซึ่งเชื่อวาคงจะนํ าเขามาในเวลาไลเรี่ยกัน แตระบาดใน
ประชากรคนละกลุม   ที่นาสนใจคือ ยิ่งนานเขา ก็พบวาสายพันธุ E กํ าลังเอาชนะ (Takeover) สายพันธุ B’
โดยเฉพาะใน กลุมผูติดยาเสพติด ในกรุงเทพมหานครและจังหวัดใกลเคียง และยังมีขาวที่รายงานกันแลว
วา สายพันธุ ท้ังสองน้ี พบไดในบางสวนของประเทศเมียนมาร (พมา) และมีการระบาดของสายพันธุ A กับ
สายพันธุ B ใน เวียตนามดวย สํ าหรับลาวและเขมร ไมมีขอมูลพอ

5. ปจจยัเส่ียงท่ีนํ าไปสูการติดเชื้อ ตอการดํ าเนินโรค และผลการรักษา สํ าหรับคนไทย นาจะไมตางจากผลการ
ศกึษาท่ีมใีนตางประเทศ  เหตุที่มีการระบาดมาก และเร็ว อาจจะเปนจากผลของสายพันธุที่ตางกัน หรือเปน
จากการท่ีประเทศไทยมีกามโรคมากกวา นอกจากนี้ อาจเปนไดวาลักษณะทางพันธุกรรมของคนเอเซีย และ
อาฟริกา อาจจะตางจากชาวอเมริกา และยุโรปในบางประการ โดยเฉพาะปจจัยพันธุกรรมเกี่ยวกับตัวรับบน
ผิวเซลลของรางกายคน

6. มขีอท่ีก ําลังตองตดิตาม คือระยะเวลามีชีวิตอยูหลังเริ่มปวยของคนไทย (survival) ดูเหมือนจะส้ันกวาชาว
ตะวนัตก ซึง่อาจเปนเพราะเขารับการรักษาชา แตที่พบทางหองปฏิบัติการคือ ระดับปรกติของเม็ดเลือดขาว
CD4 ของคนไทยทีไ่มไดติดเชื้อเอชไอวี  ตํ่ ากวาของชาวตะวันตก ลักษณะดังกลาวไมนาจะทํ าใหผลการ
รักษาแตกตางกนั แตนาจะมีผลตอการตัดสินใจการรักษา เพราะหากใชมาตรฐานตะวันตกสํ าหรับคนไทย
อาจจะทํ าใหตัดสินใจรักษาชาเกินกวาที่ควร

7. สถานการณการรักษาพยาบาลปจจุบัน กลาวไดวา โรคเอดสเปนโรคที่รักษาได เพราะมียาตานไวรัสเอดส
มากมายหลายชนิด และเทคโนโลยีการวินิจฉัย ตลอดจนการรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก็มีประสิทธิภาพดี
มาก แตปญหาสํ าคัญมีสองประการ คือ (ก) เศรษฐานะของผูปวย สังคม และประเทศ เพราะการรักษาท่ีได
ผลดน้ัีน มีมูลคาเปนตัวเงินสูง ประมาณ 2-3-แสนบาทตอป (ข) โครงสรางระบบบริการทางแพทยและสา
ธารณสุขในประเทศไทย ที่ยังไมเอื้ออํ านวยตอการรักษาโรคเรื้อรัง อยางครบถวนและตอเนื่อง

8. ในเร่ืองสถานการณการควบคุมโรค อาจกลาวไดวาประเทศไทยมีความกาวหนากวาชาติตะวันตกหลาย
ประเทศ เพราะเรามีเอกภาพ และมีการตอบสนองจากสังคมและหนวยงานตาง ๆ สูงมาก เนื่องจากการ
ระบาดเกดิรวดเร็ว  เห็นไดจากการมีองคกรตั้งแต คณะกรรมการปองกันควบคุมโรคเอดสแหงชาติ จนถึง
คณะกรรมการเอดสจังหวัด อํ าเภอ ที่มีองคประกอบจากกระทรวง ทบวง กรม ตาง ๆ รวมกับองคกรเอกชน
และองคกรชุมชน และท่ีสํ าคัญคือ ประเทศไทยไดผนวกแผนปองกันควบคุมแกไขปญหาเอดส ไวเปนแผน
หลักแผนหนึ่งของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับท่ี 8 ดวย

9. สถานการณความรวมมือระหวางประเทศน้ัน ก็มีกิจกรรมกับองคกรตาง ๆ ทุกทวีป และกํ าลังจะมีกิจกรรม
สํ าหรบัภูมภิาคเอเซียตะวันออกเฉียงใต กับเอเซียใต รวมทั้งภาคพื้นมหาสมุทรแปซิฟก ดวย สวนสถาน
การณการวจิยั กม็ทีั้งการวิจัยดานระบาดวิทยา สังคมวิทยา การแพทย และการบริหารจัดการ โดยจัดเปน
ระบบอยางชัดเจน

10. ลักษณะการระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี จะถูกเปลี่ยนแปลงไปในทางลดลง ดวยผลจากการปรับ
เปล่ียนพฤตกิรรมของประชาชนโดยสวนรวม อันเปนผลทั้งทางตรงและทางออมจากโครงการ กิจกรรม และ
การรวมมอืตาง ๆ ที่หนวยงานทั้งของรัฐ และเอกชน ตลอดจนองคกรชุมชน ดํ าเนินการดวยกัน ซึ่งจะมีผลให
จ ํานวนผูปวยในอนาคต ไมเพิ่มสูงขึ้นอยางที่เคยเกรงกลัวกันในชวงตนแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 7 นอกจากนั้น



10

วทิยาการดานการรักษาพยาบาล ก็จะลดอัตราการปวยลงไดสวนหนึ่ง อันจะทํ าใหการเพิ่มจํ านวนผูปวย
อยางนาตกใจในปจจุบัน ลดอัตราลง อยางไรก็ดี ผลจากโครงการปองกันควบคุม และกิจกรรมการรักษา
พยาบาล จะทํ าใหประเทศสญูเสยีทางดานเศรษฐกิจอยางมากมาย ท้ังในระดับมหภาค และจุลภาค อัน
จะมีผลตอเน่ืองกระทบประชาชน  2-3 รุน อยางไรก็ดี การรณรงคตาง ๆ ประกอบกับความตระหนักทางดาน
การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ก็จะทํ าใหประชาชนท่ัวไป มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น กลับเขาสูวัฒนธรรม ขนบ
ธรรมเนียมอันดีงาม ที่มีมาแตดั้งเดิมของไทย มากขึ้น อันนับเปนผลไดทางสังคม เชือ่กันวา ขบวนการทั้ง
หมดน้ี จะบังเกิดผลเปนรูปธรรมได คงตองใชเวลาอีกนับเปนสิบป ทั้งนี้ ขึ้นอยูกับความรวมไมรวมมือของทุก
สวนของสังคมไทย

เปรียบเทยีบการระบาด กับประเทศอื่น ๆ
Asian and Thai Epidemics
การระบาดของเอชไอวีและเอดสในทวีปเอเซีย มีความแตกตางกันในแตละประเทศพอสมควร ทั้งรูป

แบบและระยะเวลาที่เกิดการระบาด รวมถึงความนาเชื่อถือของขอมูลตลอดจนกลไกการควบคุมปองกันโรค เชื่อ
วาในพ้ืนท่ีทางแถบลุมแมน้ํ าสาละวินและแมนํ้ าโขง (ประเทศอินเดีย พมา ไทย กัมพูชา) กํ าลังมีการระบาดของ
เอชไอว ีและเอดสอยางรวดเร็ว ในขณะที่ประเทศทางเอเซียตะวันออก อีนไดแก เกาหลี ฟลิปปนส ญ่ีปุน ไตหวัน
จนถงึสิงคโปร อาจจะมีการระบาดนอยกวา ทั้งนี้ ยังไมมีการสรุปผลวาเปนเนื่องจากปจจัยใด7 ในเร่ืองน้ี นอกจาก
พัฒนาการทางเศรษฐกจิและสังคม ซึ่งกอใหเกิดการเคล่ือนไหวของประชากรแลว ปจจัยทาง ศาสนา วัฒนธรรม
กอ็าจมีผลตอการระบาดดวยได

ประเทศไทยไดชื่อวาเปนประเทศหนึ่งที่มีขอมูลพื้นฐานนาเชื่อถือ และมีการดํ าเนินการอยางจริงจัง จน
สามารถทํ าใหเห็นผลการควบคุมปองกันโรคไดชัดเจน1-3 โดยเฉพาะผลท่ีปรากฏในกลุมชายไทยอายุ 21 ป ที่เขา
รับการเกณฑทหาร ซึ่งมีรายงานวา อัตราความชุกโดยรวมของการติดเชื้อ ลดลงจาก 3.6% ในป พ.ศ. 2536 เปน
ประมาณ 2.5% ในป พ.ศ. 25382

เชือ่วาปญหาการระบาดของเอชไอวีและเอดสในสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนจีน และใน
ประเทศอินเดยี จะทวีความสํ าคัญขึ้นเรื่อย ๆ ทั้งนี้เพราะปจจัยจํ านวนประชากรที่สูงมาก และอัตราความครอบ
คลุมของการใหบริการความรูตลอดจนการสาธารณสุข ท่ีไมสามารถไปไดท่ัวถึง ประกอบกับการเปล่ียนเสนทาง
การคายาเสพตดิ ผานประเทศจีน ไปยังตอนเหนือของอินเดียมีมากขึ้น ทํ าใหมีการนํ าเชื้อเอชไอวีเขาไปสูประชา
กรในชนบทของจีนสูงข้ึนในชวง พ.ศ. 2540-2542 ขอมลูท่ีปรากฏในขณะนี้บงชี้วา ผูติดเชื้อเอชไอวีสวนใหญติด
จากยาเสพตดิ และพบมากบริเวณแควนยูนาน ในจีนตอนใต กับบริเวณรอบ ๆ เกาะฮองกง ไดมีการคาด
ประมาณจ ํานวนผูตดิเช้ือวามีประมาณ 10,000 รายในป พ.ศ. 2536 ซึ่งไดทวีจํ านวนเปนประมาณ 100,000 ราย
ในป พ.ศ. 2538 1  สํ าหรับในป พ.ศ. 2542 เชือ่วา มีการติดเชื้อแลวประมาณ 1 ลานราย แตยังไมมีการยืนยันเปน
ทางการ

เมือ่เทยีบกับประเทศตาง ๆ ทั่วโลกที่รูปแบบการระบาดของเอชไอวี ในประเทศตาง ๆ  แบงไดเปน 4
ระดับ ประเทศไทย จัดอยูในระดับ 3 ของรูปแบบการระบาด คือ

1. ระดับท่ีหน่ึง มกีารระบาดในชวงปลายคริสตทศวรรษ 1980 ถงึตนคริสตทศวรรษ 1990 โดยเริ่มการระบาดใน
กลุมทีใ่ชยาเสพติดชนิดฉีดบาง แตเปนประชากรสวนนอย อัตราความชุกในประชากร ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง
ทางเพศสัมพันธ เชน หญิงบริการทางเพศ ชายที่ติดกามโรค ยังตํ่ ากวา รอยละ 0.5  โดยที่ประชากรในกลุม
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อายุ 15-49 ป อตัราความชุกยังอยูในชวง 1/10,000 ถึง 1/1,000 (คากลางรอยละ 0.05) เชน ประเทศในทวปี
อเมริกาเหนือ ตะวันออกกลาง และสวนใหญของประเทศในภาคพื้นเอเซีย เชน บังกลาเทศ รวมถึงเอเซียแปซิ
ฟก เชน ญ่ีปุน เกาหลีใต สิงคโปร ฮองกง อินโดนีเซีย ฟลิปปนส

2. ระดับท่ีสอง เร่ิมระบาดในกลุมชายรักรวมเพศ  และกลุมที่ใชยาเสพติดชนิดฉีด ในตนคริสตทศวรรษ 1980
และกระจายสูกลุมรักตางเพศตอมา ระดับความชุก ในกลุมอายุ 15-49 ปประมาณ รอยละ 0.5 ประเทศเหลา
น้ี ไดแก ประเทศในทวปีอเมริกา (ยกเวน กลุมคาริบเบียน และ ตอนบน ของอเมริกาใต)   ยุโรปตะวันตก

3. ระดับที่สาม  เร่ิมระบาดในกลุมฉีดยาเสพติด หรือผูที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูงทางเพศ ตนคริสตทศวรรษ 1980
และกระจายสูประชากรท่ัวไป อยางมีขอบวงเฉพาะ ไดแก กลุมประเทศคาริบเบียน ตอนบนของอเมริกาใต
กลุมประเทศในเอเซียใต และตะวันออกเฉียงใต เชน ไทย กัมพูชา พมา บางสวนของอินเดีย

4. ระดับท่ีส่ี  เร่ิมระบาดในกลุมท่ีมีพฤติกรรมเส่ียงสูงทางเพศสัมพันธ โดยเฉพาะรักตางเพศ กระจายสูประชากร
ท่ัวไปอยางไมจ ํากัด อัตราการติดเชื้อสูงมาก ประเทศเหลาน้ี อยูในอาฟริกา โดยเฉพาะทางใตของทะเลทราย
ซาฮารา

บทเรียนที่ผานมา
บทเรียนท่ีสํ าคัญท่ีสุด คือ การใหขอมูลขาวสาร รณรงคใหประชาชน กลัวเอดส ไมไดผลในการควบคุม

ซึง่นาจะเปนเพราะผูทํ างานในระยะแรก มีสมมติฐานวา ความกลัวจะทํ าใหประชาชนหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง
แตการณกลับกลายเปนวา ประชาชนสวนใหญกลัวเอดสจริง แตสวนหนึ่งที่มีพฤติกรรมเสี่ยง ไมสามารถลดเลิก
พฤติกรรมเหลานั้นได เพราะ

1. กลุมท่ีซือ้บริการทางเพศ รูจักเอดสตามการรณรงคที่เปนภาพปศาจ นากลัว เรียนรูวาผูเปนเอดส
(ยงัแยกแยะไมออกระหวาง เปนเอดส กับติดเชื้อเอชไอวี) มีลักษณะผอมทรุดโทรม มีผ่ืน ตุมตาม
ตวั มเีชือ้ราในปาก มีมะเร็งผิวหนัง จึงเขาใจวาผูใหบริการทางเพศ ซึ่งสวย งาม ไมใชผูที่จะนํ า
เอดสมาสูตน จึงพยายามเลือกผูใหบริการทางเพศ หรือคนที่จะมีสัมพันธดวย โดยดูจากรูปราง
หนาตา มาใหบริการ อันทํ าใหติดเชื้อในที่สุด

2. กลุมท่ีใชยาเสพติด ไมสามารถลดเลิกได เพราะแรงผลักดันท่ีทํ าใหติดยาเสพติด โดยเฉพาะปญหา
สังคม การขาดความอบอุน ภาวะจิตใจออนแอ แกปญหาชีวิตไมได ยังคงอยู ไมไดรับการแกไขใน
กจิกรรมการรณรงค ปองกัน ควบคุมเอดส ประกอบกับขอจํ าเปนทางกฎหมายบานเมือง ที่เจา
หนาท่ีต ํารวจ ตองติดตามกวาดลาง ผูขาย และผูใชยา ทํ าใหผูใชยาเสพติดโดยเฉพาะชนิดฉีด จํ า
ตองใชเขม็ กระบอกฉีด ที่ซุกซอนไวใกลสถานที่ขายยาในการเสพยา โดยไมสามารถทํ าความ
สะอาดกอน และไมสามารถพกพา หรือเก็บอุปกรณเสพยาไวใชสวนตัว เพราะหากถูกจับกุม
พรอมอุปกรณฉีดยา ก็จะไดรับโทษทัณฑหนักกวา

3. ผูท่ีไมทราบวาตนเองเส่ียง สวนใหญกลุมนี้คือ หญิงซึ่งติดเชื้อจากสามี รองลงมาคือ ชายซึ่งอยูหาง
บาน หรือมภีรรยาหลายคนพรอมกัน ซึ่งเลือกมีเพศสัมพันธกับผูที่ตนคิดวาสะอาด แตความจริง
หญิงท่ีตนมสัีมพันธดวยน้ัน ก็มีเพศสัมพันธกับชายอื่นอีกหลายคน ซึ่งดูลักษณะสะอาดเชนกัน
และหลายคนในกลุมชายเหลานั้น ก็มีเพศสัมพันธกับหญิงอื่นอีกหลายคน ฯลฯ
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จนเมือ่มกีารสํ ารวจอัตราการติดเชื้อในประชากรกลุมตาง ๆ ดวยการเฝาระวังเฉพาะพื้นที่ ติด
ตามดวยการวจิยัทางสังคมศาสตรอีกหลายชิ้น จึงไดทราบวา เอดสไดลุกลามเขาสูสถาบันครอบครัว
ผานทางความละเลยดังกลาว และจนถึงบัดนี้ ก็ยังไมมีกระบวนการที่ไดผล ในการแกไขปญหานี้ได
อยางเปนที่นาพอใจ นับเปนบทเรียนท่ีสํ าคัญประการแรกของประเทศไทย ในการตอบสนองตอการ
ระบาดของเอดส

ผลกระทบจากขบวนการใหขอมูลดังที่กลาวมาแลว โดยใชสมมติฐานใหกลัวเพื่อหลีกเล่ียง ยัง
กอใหเกดิการรังเกยีจผูติดเชื้อ มีการแบงแยกทางสังคม (Social discrimination) เชน ไมรับเขาทํ างาน
ไมรับเขาศึกษา อันท่ีจริงแลว การกํ าหนดคุณลักษณะของผูสมัครงาน หรือ สมัครเรียน เปนสิทธิของผู
รับสมคัรอยูแลว และเปนความชอบธรรม หากสามารถอธิบายไดวา ทํ าไมจึงกํ าหนดคุณลักษณะเหลา
น้ันไว แตถาอธิบายวาไมรับผูติดเชื้อฯ เพราะเกรงวาจะทํ างาน หรือเรียนไดไมเต็มท่ี ก็จํ าเปนตองกลั่น
กรอง ไมรับผูติดเชื้ออื่น หรือมีพฤติกรรม ตลอดจนสภาวะรางกาย จิตใจ ดานอื่น ๆ ที่ไมเหมาะสมกับ
การทํ างาน หรือ ศึกษาตอ ใหครบถวนดวย ไมใชมุงเนนแตเรื่องเอดสอยางเดียว ประเด็นเรื่องการ
ก ําหนดคณุลักษณะผูสมัคร (Applicant’s characteristics) และการกีดกันทางสังคม (Social
discrimination) จึงตองไดรับการพิจารณา และแยกแยะใหชัดเจน เรื่องนี้ นับเปนบทเรียนท่ีสํ าคัญอีก
ประการหน่ึงของสังคมไทย ที่สามารถนํ ามาเปนแนวทางปฏิบัติ เพื่อยกระดับมาตรฐานทางสังคมใหดี
ข้ึนได

กจิกรรมที่ไดรับการจัดลํ าดับความสํ าคัญสูง
กจิกรรมสํ าคัญในแผนปองกันและแกไขปญหาเอดส 2540-2544 ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แหงชาติ ฉบับท่ี 8 เนนเร่ืองการสรางศักยภาพคน ครอบครัว ชุมชน ใหสามารถปกปองตนเอง จากการติดเชื้อเอช
ไอวี โดยมียุทธศาสตรสํ าคัญ 4 ประการในเรื่องนี้ และอีก 4 ประการ  ไดแก การสงเสริมสุขภาพและบริการทาง
การแพทย การพัฒนากลไกการบริหารจัดการ การพัฒนาภูมิปญญา การวิจัย และความรวมมือระหวางประเทศ

เมือ่เปรียบเทียบพัฒนาการ ความรูในดานตาง ๆ ท่ีผานมา ซึ่งเกี่ยวกับเอดส จะเห็นไดชัดวากลุมวิทยา
ศาสตรพื้นฐาน โดยเฉพาะดาน ไวรัสวทิยา และชีววิทยาระดับโมเลกุล (Molecular biology) มคีวามกาวหนาเร็ว
ท่ีสุด ตามมาติด ๆ เปนดานภูมิคุมกันวิทยา (Immunology) และการวิจัยทางคลินิก  (Clinical studies) แตวา
ความรูในดานวทิยาศาสตรพ้ืนฐานน้ัน ตองใชเวลาในการประยุกต กอนนํ ามาใชงานจริง ในขณะที่ความรูจาก
การวจิยัทางคลินิกน้ัน สามารถนํ ามาใชไดแทบจะทันที ที่ผลการวิจัยประกาศออกมา ปจจัยเหลานี้ ทํ าใหเกิดชอง
วางระหวางประเทศท่ีพัฒนาแลว กับประเทศกํ าลังพัฒนา ในแงที่วา ประเทศพัฒนาแลว สามารถใชผลการวิจัย
ทางคลินิกไดอยางทันที แตประเทศกํ าลังพัฒนา ตองมีการสรางโครงสรางพื้นฐาน และวางกลไกที่จํ าเปนกอน จึง
จะสามารถนํ ามาใชได ตัวอยางที่เห็นไดชัดเจน คือ การใชยาไซโดวูดีน  (Zidovudine, AZT)  ปองกันการติดเชื้อ
เอชไอวจีากแมสูลูก ซึ่งมีการประกาศผลการวิจัยครั้งแรก ในป พ.ศ. 2537 ประเทศสหรัฐอเมริกา นํ าไปใชในวง
กวางในระยะเวลาไมถึง 1 ปหลังทราบผล แตสํ าหรับประเทศไทย กวาจะสามารถนํ าผลมาใชในวงกวางได ก็ใน
ราวป พ.ศ. 2542 น้ีเอง ท้ังน้ี เปนเพราะตองมีการพัฒนา บริการใหคํ าปรึกษา ซึ่งเปนหัวใจสํ าคัญสํ าหรับการใช
ยาดงักลาว และตองปรับปรุงระบบการติดตามผูรับบริการ เตรียมทรัพยากร งบประมาณ ในการนี้ และยังตองหา
ทางแกไขปญหาสังคม กรณีที่หญิงหลังคลอดไมสามารถเล้ียงลูกดวยนมตนเอง เพราะเปนการกระตุนใหเพื่อน
บานสรุปไดวา หญิงหลังคลอดรายนั้น ติดเชื้อเอชไอวี
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อยางไรก็ดี อาจกลาวไดวา ในชวงหลังของแผนฯ 8 คือ ในชวง พ.ศ. 2542 เปนตนมานั้น กิจกรรมการ
ปองกันการติดเชื้อเอชไอวี จากแมสูลูก (Prevention of Mother-to-Child Transmission, PMTCT) เปนหัวขอ
สํ าคญั ท่ีหลายฝายใหความสนใจ และรวมมือกันดํ าเนินการ อยางสุดความสามารถ สภากาชาดไทย และโรง
พยาบาลจฬุาลงกรณ ก็ดํ าเนินโครงการลดการติดเชื้อเอดสจากแมสูลูก กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมอนามัย ก็
ไดก ําหนด กจิกรรม ทั้งการสรางเสริมกลไกการใหคํ าปรึกษา การใหยาตานไวรัสแกแมที่ติดเชื้อเอชไอวี  ติดตาม
ผล ใหยา ตลอดจนสนับสนุนนมผง แกเด็กที่เกิดจากแมที่ติดเชื้อเอชไอวีตลอดมา  มหาวิทยาลัยตาง ๆ ทั้งมหิดล
เชยีงใหม ขอนแกน สงขลา หนวยงานระหวางประเทศ ทั้งมหาวิทยาลัยฮารวารด สหรัฐอเมริกา ศูนยควบคุมปอง
กนัโรคแหงชาติ สหรัฐอเมริกา UNICEF โครงการโรคเอดส สหประชาชาติ ฯลฯ ตางก็สนับสนุนกิจกรรมนี้ นับได
วา กจิกรรมการปองกันการติดเชื้อฯ น้ี ไดรับการจัดลํ าดับความสํ าคัญสูงสุด ทั้งระดับทองถิ่น ระดับชาติ และ
ระดับนานาชาติ

ปญหาทีย่งัคางคาอยู คือการกํ าหนดสูตรยาตานไวรสัฯ และวิธีการคลอด[4-8] เพราะผลการศึกษาวิจัยที่
ตพีิมพจนถึง พ.ศ. 2542 เปนการใชยา ตานไวรัสชนิดเดียว (AZT in ACTG076, AZT in Bangkok study,
Nevirapine in HIVNET012) ยงัมผีลการวจิยัอีกจํ านวนหนึ่งที่เผยแพรออกมา ซึ่งใชยาตานไวรัสตั้งแตสองชนิด
ข้ึนไป (AZT/3TC in PETRA study) และการใชยาตานไวรัสฯ รวมกับการผาคลอดทางหนาทอง โดยรวมแลว พบ
วา การใหยาท้ังในแม และในลูก มีความสํ าคัญพอ ๆ กัน ซึ่งก็สอดคลองกับผลการวิจัยการปองกันการติดเชื้อใน
บุคลากร (CDC MMWR 1995) การก ําหนดสูตรยานั้น จํ าเปนตองสรุปผลจากการศึกษาทั่วโลก ในระหวางนี้
นโยบายสํ าหรับประเทศไทย ก็จํ าเปนตองยืดหยุนพอที่จะเปลี่ยนแปลงไป ตามวิทยาการที่กาวหนามากขึ้นเรื่อยๆ

เร่ืองการพัฒนาวคัซีนก็เปนกิจกรรมสํ าคัญ ที่มีความกาวหนามากในชวงแผนฯ 8 โดยเห็นไดจากการที่
ประเทศไทย สามารถตอรอง ใหบริษัทท่ีทํ าการวิจัยวัคซีน ใชสายพันธุ E ท่ีมเีฉพาะในประเทศไทย เปนสายพันธุ
หน่ึง สํ าหรับการพัฒนาวัคซีน รวมกับสายพันธุ B ซึง่ระบาดมากในกลุมประเทศอุตสาหกรรม นอกจากนี้ ประเทศ
ไทยยงักาวเขาสูการวิจัยวัคซีนระยะที่ 3 ซึง่เร่ิมตั้งแตเดือนมีนาคม 2542 เปนตนมา ในกลุมผูรักษาการติดยาเสพ
ตดิ ของกรุงเทพมหานคร อยางไรก็ดี ยังตองมีการวางโครงสรางพื้นฐานอีกหลายประการ กวาประเทศไทยจะ
พรอมเพียงพอ

กจิกรรมในอนาคต
สัมฤทธผิลของการควบคุมปองกัน แกไขปญหาเอดส ในชวงที่ผานมา ยังไมปรากฏเดนชัดในดาน

รูปธรรม ซึง่อาจเปนเพราะปจจัยรวม สองประการใหญ ๆ คือ กิจกรรมสวนใหญ ดํ าเนินตามแผนฯ 8 ซึ่งเปนแผน
ยทุธศาสตร ที่มีความคิดกาวหนา ล้ํ าสมัย การแปลยุทธศาสตรสูการปฏิบัติ เปนเรื่องลํ าบาก โดยเฉพาะในสภาพ
ท่ีองคกรปฏิบัติงาน ยังไมไดรับการปรับปรุงใหพรอม อีกประการหนึ่งคือ แผนฯ 8 เร่ิมด ําเนินการในชวงท่ี
เศรษฐกจิของประเทศไทย เขาสูภาวะตกตํ่ า อยางรุนแรง หนวยงานตาง ๆ จํ าตองผดุงกิจกรรมที่มีอยูเดิมใหรอด
กอนทีจ่ะพัฒนาสูลักษณะกิจกรรมใหม ทั้งหมดนี้ ทํ าใหเกิดคํ าถามวา แผนฯ 9 ทีเ่ริ่มจุดประกายในป พ.ศ. 2543
และด ําเนินการตั้งแตปงบประมาณ 2544 จะมลัีกษณะใด เพื่อที่จะตอบคํ าถามนี้ใหได จํ าตองมีการประเมินผล
โครงการ ที่ผานมาตั้งแตปงบประมาณ 2540 ใหจงได แตก็ปรากฏวา ไมมีหนวยงานใดพรอมที่จะทํ าการประเมิน
โครงการ ระดับชาตินี้ได กิจกรรมเรงดวน นาจะเปนการทบทวนผล และศึกษาปจจัยเชื่อมโยงตอผลการปฏิบัติ
งาน อยางเรงดวน
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ในระดบัจลุภาค (ประชาชนรายบุคคล) น้ัน ส่ิงสํ าคัญที่ตองเรงดํ าเนินการ ประเด็นแรก คือ ตองเนนให
ทราบวา ทุกคนในประเทศไทย มีความเสี่ยงตอการติดเชื้อเอชไอวี ไมมากก็นอย เพราะผูติดเชื้อสวนใหญ ไม
ทราบวาตนเองติดเชือ้ และยังคงถายทอดเชื้อให ภรรยา สามี หรือ ผูรวมใชยาเสพติดกัน ประเด็นท่ีสอง คือ ตอง
เนนใหทราบวา ทุกคน จะไดรับผลกระทบของเอดส ไมทางดานเศรษฐกิจ ก็ดานสังคม เพราะเอดสกํ าลังสรางผล
กระทบ ท้ังระยะเฉพาะหนา เชน ปญหาความขาดแคลน ทั้งเวชภัณฑ ผูดูแลรักษา กับบริการรักษาพยาบาล และ
ในระยะยาว เชน การทํ าลายโอกาสการศึกษาของบุตรผูปวยเอดส อันอาจทํ าใหอาชญากรรมสูงขึ้น สังคมเสื่อม
โทรมลงได

สํ าหรับระดบัมหภาค (กลุมประชากร และการพัฒนาประเทศ) การปรับโครงสรางองคกร ทั้งใน
กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงอ่ืน ๆ ก็มีความสํ าคัญเรงดวนเชนกัน ที่ตองดํ าเนินการไปพรอมกันกับการฟน
ฟูสภาวะเศรษฐกจิ ปจจัยสํ าคัญที่จะกํ าหนดความสํ าเร็จในเรื่องนี้ คือ การพัฒนาความคิดของผูทํ างาน ใหสอด
คลองกบักระแสสังคมท่ีเปล่ียนไป ดังปรากฏในรัฐธรรมนูญฉบับปจจุบัน  อันนับไดวา เปนหนาท่ีของคนไทยทุก
คน ท้ังภาครัฐ เอกชน ชุมชน องคกรธุรกิจ องคกรศาสนา และองคกรการเมือง ที่จะตองรวมมือกันตอไป

สรุป
ววิฒันาการของสังคม กินเวลาเปนรอยป พันป ในอดีต การระบาดของโรคตาง ๆ ไดกอใหเกิดการปรับ

เปล่ียนวถิชีวีติ วีถีสังคม หลายประการ ความสัมพันธระหวางปญหาสุขภาพ ปญหาสังคม และปญหาเศรษฐกิจ
น้ัน มีความเชือ่มโยงกันอยางแนนแฟน จนไมอาจจะแยกจากกันได การระบาดของเอดสในปจจุบัน ก็จะเปนจุด
หักเหจดุหน่ึง ในววิฒันาการของสังคมไทยเชนเดียวกับที่เคยเกิดมาในอดีตเนื่องจากการเปล่ียนแปลงการปก
ครอง การเกิดสงครามโลก และการเขาสูยุคโลกาภิวัฒน

กลาวโดยสรุปคือ การระบาดของการติดเชื้อเอชไอวี และโรคเอดส ไดกอใหเกิดความสูญเสียอยาง
มหาศาลตอสังคมไทย แตก็จะกลับกลายเปนสิ่งกระตุนใหเกิดการพลิกผันการพัฒนา ที่เคยมุงเนนทางวัตถุ โดย
มองบุคคลเปนเพียงทรัพยากร หรือปจจัยการผลิต ใหเปนการมองบุคคลเปนเปาหมายของการพัฒนา และทํ าให
เกดิการเชือ่มโยงไปสูการปฏิรูประบบการรักษาพยาบาล การปรับเปล่ียนพฤติกรรม อันจะตอเนื่องไป ถึงการรื้อ
ฟนวฒันธรรมอันดีงามของไทยใหหวนกลับคืนมาดวย
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บทที่ 3
การตอบสนองตอการระบาดในประเทศไทย

โครงสรางองคกร และแผนงาน
(ก) กอนการตั้งกองโรคเอดส
การสนองตอบตอการระบาดของเอดส เริ่มตั้งแต พ.ศ. 2524 ในกลุมนักระบาดวิทยาชาวไทย ที่มีการ

ส่ือสารใกลชดิกับนักระบาดวิทยาในสหรัฐอเมริกา จนกระท่ัง ไดตรวจพบผูปวยเอดส รายแรก ในป พ.ศ. 2527
และนํ าเสนอขอมูลความเปนไปได ท่ีจะมีการระบาดของเอดสในประเทศไทย ปลายปน้ัน

พ.ศ. 2528 กระทรวงมหาดไทย ไดออกกฎกระทรวง กํ าหนดไมใหผูติดเชื้อเอชไอวี (ขณะน้ัน เรียกวา ผู
ตดิเชือ้เอดส) เขาในราชอาณาจักร และหากตรวจพบชาวตางชาติติดเชื้อ ก็มีมาตรการ สงกลับประเทศตนทางได
มาตรการน้ี ไดรับการยอมรับในระยะแรก เพราะสอดคลองกับหลักพื้นฐานการควบคุมโรคติดตอ ที่ใหวินิจฉัยเร็ว
และรักษาทันที (Early diagnosis and prompt treatment) กบัหลักการควบคุมกามโรค ที่ใหติดตามหาผูสัมผัส
โรค (Contact tracing) แตตอมา ไดพิสูจนใหเห็นอยางชัดเจนวา เปนมาตรการที่เหลื่อมลํ้ า เพราะไมสามารถ
สกดัก้ันชาวตางชาติท่ีติดเช้ือฯ ทุกรายได และยังไมมีคํ าตอบ วาจะทํ าอยางไร กับชาวไทยที่ติดเชื้อ กฎกระทรวงนี้
จงึถูกยกเลิกไป ในป พ.ศ. 2534

ระยะแรก การตอบสนองตอปญหาเอดสของไทย ใชกลไก กองกามโรค และกรมควบคุมโรคติดตอเปน
หลัก โดยกระทรวงสาธารณสุขใหความสํ าคัญตอปญหานี้อยางชัดเจน ในรูปการแตงต้ังคณะกรรมการประสาน
งานการควบคุมโรคเอดส ตั้งแต พ.ศ. 2530 (ค ําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ท่ี 374/2530 วันท่ี 15 กรกฎาคม 2530)
และการจัดตั้ง ศูนยปองกันและควบคุมโรคเอดส ในวันท่ี 13 ตุลาคม 2530 และมีการปรับองคประกอบคณะ
กรรมการประสานงานใหม (คํ าส่ังกระทรวงสาธารณสุข ท่ี 578/2530 วันท่ี 5 พฤศจิกายน 2530) มีอธิบดีกรม
ควบคมุโรคตดิตอ เปนประธานคณะทํ างานฯ มีอนุกรรมการ สามชดุ รวมกันทํ างานดานวิชาการ สุขศึกษาประชา
สัมพันธ และดานขอมูลขาวสาร

แมวาจะไมมกีารประเมินผลการทํ างาน กระทรวงสาธารณสุขก็ขยายกิจกรรมควบคุมปองกันเอดสอีก
โดยให ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนประธานคณะกรรมการฯ (คํ าคํ าส่ังกระทรวงสาธารณสุข ท่ี 548/2531 วันท่ี
4 พฤศจิกายน 2531) และใหเพ่ิมคณะอนุกรรมการอีกสองคณะ คือ ดานการปองกันและควบคุมโรคเอดสใน
สถานบริการ และดานมาตรการทางกฎหมายในการปองกันควบคุมโรคเอดส

ตอมาในป พ.ศ. 2533 กม็กีารปรบัปรุงการทํ างาน ใหรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน
(ค ําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ท่ี 128/2533) อธบิดกีรมควบคุมโรคติดตอเปนเลขานุการ โดยใหคณะกรรมการฯ น้ี
ก ําหนดนโยบาย และกลวิธีหลัก ๆ ทํ างานควบคูไปกับคณะกรรมการบริหารโครงการปองกันควบคุมโรคเอดส ที่มี
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน มีคณะอนุกรรมการ เจ็ดคณะดวยกัน ไดแก

1 คณะอนุกรรมการบริหารดานปองกันและบํ าบัดรักษาโรคเอดส
2 คณะอนุกรรมการบริหารดานการฝกอบรมโรคเอดส
3 คณะอนกุรรมการบริหารดานชันสูตรเกี่ยวกับโรคเอดส
4 คณะอนุกรรมการบริหารดานสุขศึกษาและประชาสัมพันธ
5 คณะอนุกรรมการบริหารดานวชิาการโรคเอดส
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6 คณะอนุกรรมการบริหารดานประสานงานภาครัฐ และเอกชนเกี่ยวกับโรคเอดส
7 คณะอนกุรรมการบริหารดานการประสานงานและติดตามผลโรคเอดส

มกีารด ําเนินกจิกรรมเกีย่วกับเอดส มากมาย กวางขวาง ไดรับความรวมมือจากหนวยงานนอก
กระทรวงสาธารณสุขอยางชัดเจน สังคมไทยเริ่มใสใจ และตระหนักถึงความสํ าคัญ จึงมีการยกระดับ ศูนยปอง
กนัและควบคุมโรคเอดส เปนกองโรคเอดส เมื่อวันที่ 20 กรกฎาคม 2533 มีการรณรงควันเอดสโลก ซึ่งในปนั้น มี
ค ําขวัญวา “สตรีไทยรวมตานภัยเอดส” (Women and AIDS) นับวา สังคมไทย ไดตอบสนองตอการระบาดของ
เอดสอยางรวดเร็ว สอดคลองกับสถานการณ และดํ าเนินการอยางเปนระบบอยางดี

(ข) หลังการตั้งกองโรคเอดส กอนแผนฯ 8
กองโรคเอดส ซึ่งเปนกองวิชาการ กองหนึ่งในกรมควบคุมโรคติดตอ ไดรับอิทธิพลความคิด ท้ังโครง

สรางของกองฯ การทํ างาน และการจัดสรรงบประมาณจากผูทํ างานดานกามโรคอยางชัดเจน แตมีพัฒนาการ
เพ่ิมเตมิ ในลักษณะการทํ าโครงการระดับชาติ และเพิ่มแนวคิดการทํ างานพหุภาคีเขาไป หลังจากการแตงตั้ง
คณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคเอดสแหงชาติ ข้ึนในป พ.ศ. 2534 ซึง่ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนเลขานุ
การ และอธบิดกีรมควบคุมโรคติดตอ กับกองโรคเอดส เปนผูชวยเลขานุการ กระบวนการทํ างานของกองโรค
เอดส จึงแกวงไกวอยูระหวางบทบาทของหนวยงานยอย (ระดับกอง) ของกรมควบคุมโรคติดตอ กับบทบาทผู
ประสานพหุภาค ี(ระดับชาติ) ของคณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคเอดสแหงชาติ ที่มีนายกรัฐมนตรีเปน
ประธาน แมแตการจัดทํ าคํ าของบประมาณ ก็ตองรับผิดชอบหลายระดับ ตั้งแตงบประมาณดํ าเนินการ ของกอง
โรคเอดสเอง ไปถึงงบประมาณการอบรมใหความรูแกประชาชน ของกรมควบคุมโรคติดตอ งบประมาณการ
ตรวจวนิิจฉัย การรักษา ของกระทรวงสาธารณสุข และ งบประมาณการรณรงค เผยแพร ประชาสัมพันธ ของทุก
หนวยงาน ในระดับชาติ

ยิง่เมือ่มกีารตัง้เลขานุการรวม ของคณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคเอดสแหงชาติ โดยกํ าหนดให
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และปลัดสํ านักนายกรัฐมนตรี เปนเลขานุการรวมกัน ตามคํ าส่ังสํ านักนายกรัฐมนตรี
ท่ี 184/2535 วันท่ี 11 กนัยายน 2535 แบงหนาที่กันในลักษณะวา หากเปนเรื่องการดูแลรักษา ก็เปนหนาท่ี
กระทรวงสาธารณสุข หากเปนดานรณรงค ประชาสัมพันธ ก็เปนหนาท่ีสํ านักนายกรัฐมนตรี บทบาทของกองโรค
เอดส กม็มีากขึ้น เพราะตองประสานงานระหวางสองกระทรวงใหราบร่ืน

ในชวงน้ัน เมือ่มกีารเปลี่ยนรัฐบาล ก็ตองแตงตั้งคณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคเอดสแหงชาติ
ขึน้ใหมทุกคร้ัง แมจะยังแกปญหาดังกลาวนี้ไมได แตก็มีความพยายามที่จะใหกิจกรรมเรื่องโรคเอดส เปนไปใน
ทางเดยีวกนั สํ านักนายกรัฐมนตรีรวมกับสํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ จึงจัด
ทํ าแผนปองกนัและควบคุมโรคเอดสแหงชาติขึ้น เปนแมบท สํ าหรับใหกระทรวง ทบวง กรม ตาง ๆ ใชในการจัด
ทํ าแผนปฏิบัตกิาร อันนับเปนปฐมบท ของการจัดทํ าแผนฯ อยางเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน ท่ีแทจริง ซึ่งก็ไดกลาย
มาเปนแผนปองกันและแกไขปญหาเอดส ในชวง พ.ศ. 2540-2544 (ตรงกับแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8)
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ในชวงดงักลาว มีเหตุการณที่นาสนใจเกิดขึ้น อันนับเปนบทเรียนสํ าคัญแกผูทํ างานเอดส และนาจะ
เปนประโยชนตอผูทํ างานสาธารณสุขดวย คือ มีการรวมงบประมาณเอดสทั้งหมด ไวท่ีสํ านักนายกรัฐมนตรี และ
กระทรวงสาธารณสุข สลับปกัน ตามขั้วอํ านาจทางการเมืองที่เปนอยูขณะนั้น ผลท่ีเหมือนกันคือ การทํ างาน
ชะงกังนั ลาชาลง โดยเฉพาะงานในพ้ืนท่ี อันท่ีจริงแลวผูปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี สามารถดํ าเนินงานไดเหมือนกัน ไม
วางบประมาณจะโอนมาจากท่ีใด  ตอเมื่อทุกฝายเห็นตรงกันวา การรวมศูนยไมเกิดประโยชน จึงตกลงให
กระจายงบประมาณไปสูหนวยปฏิบัติงานตั้งแต พ.ศ.2538 กจิกรรมปองกันควบคุมเอดส จึงคลองตัวขึ้น

ป พ.ศ. 2539 เปนปที่มีการปรับเปลี่ยนสูงมาก เพราะเปนปลายแผนฯ 7 ตอตนแผนฯ 8 ซึง่จะมีการปรับ
ปรุงโครงสรางงบประมาณ และการจัดการใหม ประกอบกับการยอมรับของหนวยงานตาง ๆ ในเร่ืองเอดสมีสูง
เน่ืองจากสถานการณการระบาดเดนชัด และผูนํ าประเทศ กับผูบริหารระดับสูงสุดของกระทรวงตาง ๆ ไดรับ
ทราบปญหาการดํ าเนินงานท่ีมีมาตลอด การปรับเปล่ียนท่ีสํ าคัญไดแก

1. การจดัตัง้กองทุนบริหารจัดการปญหาเอดส เพื่อแกไขปญหาที่คณะกรรมการฯ ไมสามารถดํ าเนิน
กจิกรรมเร่ืองโรคเอดสไดอยางตอเนื่อง เพราะติดขัดระบบงบประมาณ กับปญหาที่เกิดขึ้นในการ
ยบุเลิกรัฐบาลทุกคร้ัง ตองมีการแตงตั้งคณะกรรมการฯ ใหมทุกครั้ง จึงมีความคิดที่จะแตงตั้งคณะ
กรรมการฯ ที่ถาวร และสงเสริมความรวมมือกับภาคธุรกิจใหเดนชัดขึ้น
     ตอมา ไดมีการชะลอการจัดตั้งกองทุนฯ น้ี และใหปรับปรุงวิธีการ เพ่ือนํ าไปรวมกับการจัดตั้ง
มลูนิธเิอดสแหงชาติ (ซึ่งกวาจะกอตั้งสํ าเร็จ ก็เปนเดือนกันยายน 2542)

2. แตงตัง้ คณะอนกุรรมการปองกันและแกไขปญหาเอดสจังหวัด ทุกจังหวัด มีผูวาราชการจังหวัด
เปนประธาน และใหมีศูนยปฏิบัติการฯ ที่มีรองผูวาราชการจังหวัดเปนหัวหนาศูนย

3. ปรับเปล่ียนโครงสรางกองโรคเอดส ซึ่งแมวาจะเปนการปรับเปลี่ยนภายใน แตบทบาทหนาท่ีของ
ฝายตาง ๆ ที่ถูกกํ าหนดเปนกลุมงาน และฝาย ก็เปล่ียนแปลงไป เปนผลใหจุดประสานงาน และ
จดุเนนกิจกรรม ตองมีการเปล่ียนแปลงตามไปดวย

(ค) ในชวงแผนฯ 8
จากการวเิคราะหความเปนมา และผลกระทบของการพัฒนาสังคมเศรษฐกิจ ตอภาวะการระบาดของ

เอดสในประเทศไทย ไดขอสรุปวา การพัฒนาที่มุงเนนทางวัตถุ ตัวเงิน ทํ าใหครอบครัวมีแนวโนมที่จะเกิดความ
แตกแยก ประชาชนวยัทํ างานตองมีการอพยพยายถิ่นฐานเปนจํ านวนมาก ทํ าใหขาดความอบอุน มีพฤติกรรมที่
เส่ียงตอการไดรับเช้ือเอชไอวี และเมื่อมีผูติดเชื้อในครอบครัวหรือชุมชน ก็ขาดความเอื้ออาทร เห็นอกเห็นใจ มี
ปญหาทางสังคมเพ่ิมข้ึน ทางออกที่จะตองเรงดํ าเนินการพรอม ๆ กันไปคือ เนนการแกปญหาที่ตัวบุคคลดวยการ
เสริมศกัยภาพใหปองกันตนได พรอมกันกับการเสริมศักยภาพของครอบครัว ชุมชน ใหยอมรับผูปวย ผูติดเชื้อ
และการปรับร้ือระบบวิถีชีวิต และวิถีสังคม ใหเอื้ออํ านวยตอการปองกันควบคุมโรคเอดสไดเปนอยางดีที่สุด
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รูปที ่3.1
แนวคดิดานการปองกันควบคุมโรคเอดส ในแผนปองกันและแกไขปญหาเอดส 2540-2544

วิถีชีวิต วิถีสังคม สิ่งแวดลอม

ครอบครัว ญาติ

คน

วตัถปุระสงคหลักที่สํ าคัญของแผนฯมีสองประการ คือ (1) ลดการแพรระบาดของโรคเอดส และ (2) ลด
ผลกระทบทางสังคมเศรษฐกิจ โดยมีลักษณะสํ าคัญของแผนฯ ที่เนนการมีสวนรวมระหวางองคกรภาครัฐ เอกชน
และองคกรชุมชน ในการแกปญหารวมกัน โดยมีการกํ าหนดสาระสํ าคัญของแผนฯ เปน 8 ยุทธศาสตร1 ไดแก
1. ยทุธศาสตรการพัฒนาศักยภาพคน ครอบครัว ชุมชน เพ่ือปองกันและแกไขปญหาเอดส
2. ยทุธศาสตรการพัฒนาสภาพแวดลอมในสังคมใหเอื้อตอการปองกันและแกไขปญหาเอดส
3. ยทุธศาสตรการพัฒนาสังคมจิตวิทยาใหผูติดเชื้อและผูปวยเอดสอยูในสังคมอยางปกติสุข
4. ยทุธศาสตรการพัฒนาบริการพื้นฐานทางสังคม และเศรษฐกิจ ในการปองกันและแกไขปญหาเอดส
5. ยุทธศาสตรการสงเสริมสุขภาพและบริการทางการแพทยในการปองกันและแกไขปญหาเอดส
6. ยทุธศาสตรการพัฒนาภูมิปญญาและการวิจัย เพื่อการปองกันและแกไขปญหาเอดส
7. ยทุธศาสตรการพัฒนาความรวมมือระหวางประเทศ เพื่อการปองกันและแกไขปญหาเอดส
8. ยทุธศาสตรการพัฒนากลไกการบริหารจัดการ เพื่อการปองกันและแกไขปญหาเอดส

ซึง่แตละยทุธศาสตรตางก็มีจุดเนนในการลดการแพรกระจายโรค และการลดผลกระทบท้ังระยะส้ันและ
ระยะยาวทางดานสังคมเศรษฐกิจท่ีเก่ียวเน่ืองจากโรคเอดส ทั้งนี้ ไดมีการขยายความคิดจากยุทธศาสตรตาง ๆ
ดงักลาวออกเปนมาตรการ และวิธีการ และเปนกิจกรรมในแผนปฏิบัติการของแตละปงบประมาณในท่ีสุด

แผนยทุธศาสตรน้ี นับวาเปนแผนท่ีกาวหนา ทางปรัชญาความคิด หักมุมจากเดิม จนผูปฏิบัติสวนใหญ
ไมสามารถแปลยุทธศาสตรสูการปฏิบัติได เมื่อถึงกึ่งกลางแผนฯ คือ ประมาณ พ.ศ. 2542 ขณะเริ่มกลไกการ
ประเมนิผล จึงไดพบวา ขอมลูสํ าหรับการประเมินผลมีไมพรอม และยังพบวา นอกจากผูปฏิบัติไมสามารถแปล
ยทุธศาสตรสูการปฏิบัติไดตามเปาประสงคแลว กลไกการประเมินผลก็ยังไมไดกอรูปราง ทํ าใหตองนํ าเรื่องนี้ เขา
สูการเตรียมรางแผนปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2545-2549 (ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติ ฉบับท่ี 9) อยางเรงดวน
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งบประมาณ
งบประมาณดานเอดสในสวนของรัฐ เริ่มในป พ.ศ. 2531 สํ าหรับโครงการปองกันควบคุมโรคเอดส ซึ่ง

เปนโครงการพิเศษของแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับท่ี 6 (พ.ศ.2530-2534) มกีรมควบคุมโรคติดตอเปนหนวย
งานหลัก ไดรับการจัดสรรงบประมาณเริ่มตน 4 ลานบาทเศษ และเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ

ตารางท่ี 3.1 งบประมาณแผนปองกันและควบคุมโรคเอดส ในสวนของรัฐ และการเพิ่ม เปนรอยละ
พ.ศ. 2531 2532 2533 2534 2535 2536 2537 2538 2539

งบประมาณ (ลานบาท) 4.6 11.1 66.6 182.7 637.5 1121,5 1142.5 1558.4 2057.1
การเพ่ิม (รอยละ) 140.3 501.6 174.5 250.6 125.6 5.1 19.1 30.8

ชวงตน คือ พ.ศ. 2531-2533 งบประมาณทั้งหมดตั้งไวที่กระทรวงสาธารณสุข และสนับสนุนงบ
ประมาณแกหนวยงานตาง ๆ ท่ีทํ างานดานเอดส ตอมา ในชวงป พ.ศ. 2534-2535 มีการเปล่ียนแปลงกระบวน
งบประมาณ โดยใหจัดงบประมาณรวมศูนยไวท่ีสํ านักนายกรัฐมนตรี เนนการประชาสัมพันธสรางความรู ความ
เขาใจเร่ืองเอดส และเปนชวงที่มีการปรับเพิ่มงบประมาณสูงที่สุด (รอยละ 250.6) โดยใหหนวยงานตาง ๆ รับการ
สนับสนุนงบประมาณจากสํ านักนายกรัฐมนตรี ตอมา ป พ.ศ. 2536-2537 กม็กีารเปลี่ยนแปลงใหงบประมาณ
รวมศนูยไวท่ีกระทรวงสาธารณสุขอีกครั้งหนึ่ง ซึ่งก็ไมไดแกปญหาความลาชาซับซอนของการใชงบประมาณแต
อยางใด เพียงเปนการเปลี่ยนจุดลาชาเทานั้น ในป พ.ศ. 2538-2539 จงึมกีารปรับปรุงอีกครั้งหนึ่ง โดยตั้งงบ
ประมาณไวท่ี 8 กระทรวง/ทบวง ท่ีทํ างานเรื่องเอดส ไมตัง้งบประมาณที่หนวยใดหนวยหนึ่ง เหมือนแตกอน
และใหมคีณะทํ างานรวม พิจารณาการจัดสรรงบประมาณโดยยึดหลักการจัดลํ าดับความสํ าคัญของกิจกรรม

ในชวงแผนฯ 8 คอืตั้งแตปงบประมาณ 2540 เปนตนมา การจัดสรรงบประมาณ ยึดตามโครงสรางใหม
ซึง่มสีองแผนงานหลัก และจํ าแนกตอเปนอีก 5 แผนงานรอง ดังนี้ คือ

(1)  แผนงานปองกันและแกไขปญหาเอดส
1.1 แผนงานรองพัฒนาศักยภาพคน ครอบครัว ชุมชน

โครงการเสริมสรางสมรรถนะชุมชนในการปองกันแกไขปญหาเอดส
โครงการสงเสริมการเรียนรูเพื่อปองกันและแกไขปญหาเอดส

1.2 แผนงานรองบริการสังคมและสังคมจิตวิทยา
งานจดัสวสัดิการและสงเคราะหผูไดรับผลกระทบจากปญหาเอดส
โครงการพัฒนาศักยภาพทางเศรษฐกิจของผูติดเชื้อเอดสและครอบครัว
โครงการคุมครองสิทธิประชาชนเกี่ยวกับเอดส

1.3 แผนงานรองบริหารจัดการ
งานประสานนโยบายและแผนเอดส

(2) แผนงานปองกันและควบคุมโรคเอดส
2.1 แผนงานรองสงเสริมสุขภาพและบริการทางการแพทย

งานสงเสริมสุขภาพเพ่ือปองกันและแกไขปญหาเอดส
งานบริการรักษาพยาบาลโรคเอดส
งานสนับสนุนการบริการรักษาพยาบาลโรคเอดส
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งานบริการคํ าปรึกษา
โครงการสรางอาคารผูปวยเอดส

2.2 แผนงานรองพัฒนาภูมิปญญาและการวิจัย
โครงการพัฒนาภูมิปญญาและการวิจัยเกี่ยวกับโรคเอดส

โดยมสัีดสวนงบประมาณในแผนงานรองสงเสริมสุขภาพและบริการทางการแพทย สูงท่ีสุด คือ
ประมาณ สามในส่ี ของงบประมาณทั้งหมด แมกระนั้นก็ตาม งบประมาณจํ านวนน้ี ก็ยังไมเพียงพอที่จะ
สนับสนุนบริการท่ีประชาชนตองการได เพราะจํ านวนผูปวยทวีขึ้นอยางรวดเร็ว ความพยายามในชวงตนแผนฯ
คอื การพัฒนาระบบบริการ ใหมีความครบถวน และมีความตอเนื่อง โดยเนนการสรางวิทยาการ ใหหนวยงาน
รวมกบัองคกรชุมชน ผูติดเชื้อ และครอบครัว มีสวนรวมกันในการให และรับบริการ ไมเนนการรวมศูนย รับภาระ
ท้ังหมดไวท่ีหนวยใหบริการ แตพัฒนาการดังกลาว ก็ไมมีความคืบหนา ซึ่งอาจเปนความไมพรอมของระบบ และ
ภาวะถดถอยทางเศรษฐกิจ ท่ีทํ าใหหนวยงานสวนใหญไมสามารถจดจอกับการพัฒนาได

สรุป
การตอบสนองตอเอดส ในสวนของการปองกันการติดเชื้อ เปนไปอยางรวดเร็ว และตอเน่ือง โดยมี

หนวยงานหลัก สองหนวย รวมกันดํ าเนินงาน คือ กระทรวงสาธารณสุข และสํ านักนายกรัฐมนตรี งบประมาณท่ี
ไดรับในสวนของรัฐบาล เพิ่มสูงขึ้น จนถึงชวงที่ประเทศไทยประสบภาวะวิกฤติทางเศรษฐกิจ สํ าหรับการตอบ
สนองตอการแกไขปญหาปวย น้ัน ยังไมทันตอสถานการณ โดยมีลักษณะตั้งรับเปนสวนใหญ จํ าเปนตองมีการ
ปรับปรุง พัฒนาระบบบริการใหสามรถรองรับปญหาใหไดอยางเรงดวน

-----------------------------------------------------------------------

เอกสารอานเพิ่มเติม

1.  คณะกรรมการปองกันและควบคุมโรคเอดสแหงชาติ แผนปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ.
2540-2544  เอกสารแจกในงานปฐมทัศนแผนปองกันและแกไขปญหาเอดสแหงชาติ พ.ศ. 2540-2544
วนัที ่22 กรกฎาคม 2539 ณ ศูนยประชุมองคการสหประชาชาติ กรุงเทพฯ

2. ยงยุทธ แฉลมวงศ และคณะ การประเมินโครงการเกี่ยวกับการปองกันและควบคุมโรคเอดสแหงชาติ
มูลนิธสิถาบันวจัิยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย พฤศจิกายน 2540 (ปรับปรุง ธันวาคม 2540)

3. Wiput Phoolcharoen, Kumnuan Ungchusak, Werasit Sittitrai, Tim Brown.  Lessons from a strong
national response to HIV/AIDS  AIDS Division, Department of Communicable Disease Control,
Nonthaburi 1998.
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บทที่ 4
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการระบาด ระดับบุคคลและสาธารณชน

ปจจัยระดับบุคคล

ไดมกีารศกึษามาเปนเวลานานแลววาผูที่ไดรับเลือด มีอัตราการติดเชื้อสูงที่สุด คือ เกือบ 100% ใน
ขณะท่ีอตัราการติดเชื้อตอการมีเพศสัมพันธโดยไมปองกันแตละครั้ง ไมสูงนัก อยางไรก็ดี พบวา การเปนกามโรค
เพ่ิมความเส่ียงตอการติดเช้ือ ตอการมีเพศสัมพันธแตละครั้ง ประมาณ 2-7 เทา ทั้งกามโรคชนิดที่เปนแผล และ
ชนิดหนองใน การท่ีมีเพศสัมพันธระหวางหญิงมีประจํ าเดือน หรือการใชยาคุมกํ าเนิดชนิดกิน ชนิดฉีด ก็มีราย
งานวาเพ่ิมความเปนไปไดของการติดเช้ือตอการมีเพศสัมพันธแตละครั้งไดเชนกัน ขอความรูเทาที่สรุปไดในดาน
ความเส่ียงตอการตดิเชื้อ เรียงตามลํ าดับมากสูนอยคือ การไดรับเลือดที่มีเชื้อเอชไอวี > การใชยาเสพติดรวม
กนั> การมีเพศสัมพันธโดยไมปองกันและมีกามโรค > การมีเพศสัมพันธธรรมดา > การสัมผัสเลือด/สารคัดหล่ัง
ของผูปวยดวยการถูกทิ่มตํ า > การสัมผัสเลือด/สารคัดหลั่งของผูปวยที่ผิวหนังปรกติ

ในเร่ืองการตดิตอจากมารดาสูทารก พบปจจัยหลายอยางที่ อาจจะเกี่ยวกับอัตราการติดเชื้อในลูกได
เชน ระยะเวลาเจ็บทองที่ถุงนํ้ าทูนหัวแตกนานกวา 4 ชั่วโมง ระดับ CD4 ของมารดา น้ํ าหนักเด็กแรกเกิด และการ
ใชยาเสพตดิของมารดา (ตารางที่ 1) สํ าหรับปริมาณไวรัสในเลือดของมารดาน้ัน ไดเคยมีรายงานวาอาจเกี่ยว
ของกบัอัตราการตดิเชือ้ ซึ่งในเรื่องนี้ก็กํ าลังเปนหัวขอวิจัยที่อยูในชวงดํ าเนินการกันอยู สํ าหรับการใชยาตานไวรัส
เอดส Zidovudine (AZT) หรือ Nevirapine (NVP) น้ัน มรีายงานชัดเจนแลววาสามารถลดอัตราการติดเชื้อได 2-
3 เทา สวนการสวนลางชองคลอดดวยยาฆาเชื้อนั้น เชื่อวานาจะไดผลแตการศึกษาที่ผานมายังไมสามารถสรุป
แนวทางปฏิบัติไดแนนอน

ตารางท่ี 41 ปจจยัเส่ียงที่เกี่ยวของกับการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสูทารก
Risk Factors OR 95%Confidence Limits

Rupture membrane > 4 hours 1.82 1.10-3.00
CD4% < 29% 2.82 1.67-4.76
Birth weight < 2500 grams 1.86 1.03-3.34
Hard drug use 1.90 1.14-3.16

Source Landesman S, et al.  N Engl J Med 1996; 334:1617-23.

โอกาสตดิเชื้อจากการใชยาเสพติด กระบอกฉีด หรือ เข็มรวมกัน อยูในชวง 30% ถงึ 90% ตอการสัมผัส
แตละคร้ัง ขึน้กับรายละเอียดอื่น ๆ โดยเฉพาะปริมาณเลือดที่ผานเขาในกระบอกฉีด การศึกษาเรื่องนี้ในประเทศ
ไทยมไีมมากพอท่ีจะสรุปไดเปนตัวเลขแนนอนเหมือนการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ อยางไรก็ดี ผลการศึกษาในตาง
ประเทศ พอท่ีจะสรุปไดดังตารางท่ี 4.2
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ตารางท่ี 4.2 โอกาสติดเชื้อเอชไอวี จํ าแนกตามรูปแบบของการสัมผัส
รูปแบบการสัมผัส โอกาสติดเชื้อ

ตอการสัมผัส 100 คร้ัง
1. ชายสูหญิง ไมใชถุงยางอนามัย 0.1-0.2
2. หญิงสูชาย ไมใชถุงยางอนามัย 0.033-0.1
3. ชายสูชาย ไมใชถุงยางอนามัย 0.5-3.0
4. บคุลากรที่ใหบริการถูกเข็มตํ า 0.3
5. มารดาสูทารก 13-48
6. ไดรับเลือด หรือ ผลิตภัณฑของเลือดที่ไดจากผูติดเชื้อ 90-100
หมายเหตุ  โอกาสการตดิเชื้อทั้งหมด หมายถึงกรณีที่ไมมีปจจัยอื่น โดยเฉพาะกามโรค

ปฏิสัมพันธระหวางเอดสกับวัณโรค
การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ทํ าใหผูท่ีมีเช้ือวัณโรคอยูในรางกายมีโอกาสท่ีจะปวยเปนวัณโรคสงูข้ึน

กวาเดิมท่ีไมติดเช้ือเอดส 6-30 เทา นอกจากน้ียังพบเช้ือวัณโรคท่ีด้ือตอยารักษาในผูท่ีติดเช้ือเอดสและมี
ภาวะภูมิคุมกันบกพรองบอยกวาธรรมดาดวย

ปญหาเร่ืองเอดสกับวัณโรคน้ีกํ าลังเปนเรื่องใหญขึ้นเรื่อย ๆ และจะกอใหเกิดผลกระทบสูงมาก
ส ําหรับประเทศที่มีโรคทั้งสองนี้อยู เชนประเทศไทย ทั้งในมุมของการรักษาพยาบาลผูปวย การปองกันผู
ตดิเชื้อเอดสไมใหปวยเปนวัณโรค และการปองกันบุคลากรไมใหติดเชื้อวัณโรคเพิ่มขึ้น

มีปญหาอยางหนึ่งในการรักษาและปองกันวัณโรคโดยการใชยา คือ การไดยาครึ่ง ๆ กลาง ๆ
หรอืกินยาไมครบคอรส จะกอผลเสียมากกวาการไมรักษาเลยดวยซ้ํ า ฉะนั้น องคการอนามัยโลกจึงเนน
ใหมีการสรางระบบการรักษาที่ดีกอนที่จะทํ าการแสวงหาผูปวยมารับการรักษา

ปฏิสัมพันธระหวางเอดสกับกามโรค
มีการศึกษาเร่ืองปฏิสัมพันธ (Interactions) ระหวาง HIV/AIDS กับกามโรคไวมากมาย โดย

เฉพาะในพื้นที่ซึ่งมีปญหาการติดตอทางเพศสัมพันธ รวมทั้งประเทศไทยดวย สรุปไดวา ปฏิสัมพันธ
ระหวางเอดส กับกามโรค มี 3 รูปแบบใหญ ๆ คือ
รูปแบบที่ 1 เปนแบบเสริมกัน ไดแก HIV/AIDS กับ แผลที่อวัยวะเพศ กลาวคือ การมีแผลที่
อวัยวะเพศ ทํ าใหมีการติดเช้ือ HIV ไดงายข้ึน และการติดเชื้อ HIV ก็ทํ าใหแผลหายชากวา
ธรรมดา
รูปแบบที่ 2 เปนแบบเสริมกันทางเดียว โดยเอดสทํ าใหกามโรคเปนปญหามากข้ึน ไดแก
HIV/AIDS กับหูดของอวัยวะเพศ เน่ืองจากเอดส ทํ าใหอัตราการเปนหูด (โดยเฉพาะในกลุมจาก
เชือ้ Human papilloma virus-HPV) สูงขึ้น แตการติดเช้ือ หรือ เปนหูด ไมทํ าใหมีการติดเช้ือ
HIV มากข้ึน
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รูปแบบที่ 3 เปนการเสริมกันทางเดียว โดยกามโรคทํ าใหเอดสเปนปญหามากขึ้น ไดแก โรคทาง
เดินปสสาวะอักเสบกับ HIV/AIDS เพราะการอักเสบในทางเดินปสสาวะ เปนผลทํ าใหระบบปอง
กันการติดเชื้อตามธรรมชาติที่เยื่อบุผิวลดลง ประกอบกับการมีเม็ดเลือดขาวมาอยูในบริเวณน้ัน
มากขึ้น กอใหเกิดอัตราการติดเช้ือเอดสมากข้ึนกวาภาวะธรรมดาอีกหลายเทาตัว

จากการศึกษาในพื้นที่ซึ่งมีการระบาดของเอดส และกามโรค คอนขางสูง ในทวีปอาฟริกา พบ
วา การควบคุมกามโรคทีไ่ดผล จะทํ าใหการระบาดของ HIV ลดลงอยางนอย 2 เทา นอกจากน้ียังมีการ
สรางรูปแบบจํ าลองของการควบคุมกามโรคในกลุมเฉพาะตาง ๆ ก็พบวา กลไกการควบคุมในกลุม
หวัแข็ง (Core group) ก็จํ าใหผลการควบคุมคอนขางสูงตอทั้งกามโรค และการติดเช้ือเอดส

รูปท่ี  4.2 disease Specific STD control outcomes in term of CORE:NONCORE Ratio

Source: J. Mann AIDS in the World 1992

ผลกระทบดานสังคมศาสตร ประชากรศาสตร
แมวาเอดสจะระบาดอยางรวดเร็ว แตโดยรวมแลวเอดสมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงโครงสราง

ประชากรของไทยไมมากนัก เพราะกลไกการควบคุม ปองกัน แกไขปญหา เกิดขึ้นเกือบจะพรอมกัน ประมาณ
การณในระยะแรก ๆ ของการระบาด (ตนพุทธทศวรรษ 2530) คาดวา ในป พ.ศ. 2543 จะมีผูติดเชื้อประมาณ 2-
4 ลานคน แตการประมาณการณในระยะหลัง (หลัง พ.ศ. 2535)  ใหตัวเลข ไมเกิน 1 ลานคน สํ าหรับการ
ประมาณการณลาสุด (Asian Epidemic Model) เชือ่วา มีผูติดเชื้อในกลางป พ.ศ. 2543 ประมาณ 7 แสนคน
เทาน้ัน ความกังวลท่ีวา เอดสจะทํ าใหประชากรไทยลดนอยลง หรือ เปล่ียนแปลงโครงสรางประชากรโดยตรง จึง

แผลทีอ่วัยวะเพศ

ทางเดิมปสสาวะอักเสบ

หูดท่ีอวัยวะเพศ

รูปท่ี 4.1 ปฏิสัมพันธระหวาง HIV/AIDS กบักามโรค
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ไมนาจะเปนไปได แตในทางกลับกัน ปจจัยทางประชากรศาสตร โดยเฉพาะการยายถิ่น ไมวาจะตามฤดูกาล หรือ
ยายถาวร ลวนเปนผลตอการระบาดของเอดสทั้งสิ้น

ดานสังคมศาสตร และเศรษฐศาสตร มีความสลับซับซอนยิ่ง ทั้งเรื่อง ความยากจน สิทธิเสรีภาพสตรี
การพัฒนาเขตเมือง คานิยม พฤติกรรมทางเพศ และการกีดกันในสังคม ลวนมีผลตอ หรือ เปนผลจาก การ
ระบาดท้ังส้ิน การเคลื่อนยายประชากรบางครั้งไมปรากฏชัด แตก็สรางภาระใหกับระบบการใหบริการ และทํ าให
เร่ียวแรงในการควบคุมโรคลดนอยลง ภาวะขาดขอมูลเรื่องการคาบริการทางเพศ โดยเฉพาะแบบแอบแฝง ทํ าให
การควบคมุโรค ไมตรงจุด เพราะลูกคาซึ่งเปนผูใชแรงงาน ชาวประมง ขาราชการ ทหาร ตํ ารวจ นักธุรกิจ ลวนไม
รูตวัวา ตนเองเสี่ยงตอการรับเชื้อ และมักแพรเช้ือไปสูครอบครัว หรือผูอ่ืนไดอีก หลายขั้นตอน

ผลกระทบทางสังคม และเศรษฐกิจ มีทั้งทางตรงและทางออม หรือ ท้ังทํ าลายและสรางสรร เชน ทํ าให
มกีารแบงแยก กีดกัน สูญเสียทรัพยากร หรือ ทํ าใหตองรื้อฟนวัฒนธรรมที่ถูกทํ าลาย เปนตน

----------------------------------------------------
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บทที่ 5
ผลกระทบตอระบบบริการทางการแพทย การสาธารณสุข  และการพัฒนาวัคซีนเอดส

สถานการณ
จ ํานวนผูปวยเอดสในประเทศไทย เพิ่มขึ้นเรื่อยมา เห็นไดชัดตั้งแต พ.ศ. 2535 เปนตนมา โดยเพิ่มปละ

สองเทา มาตลอดจนถึง พ.ศ. 2538 คาดวาจํ านวนผูปวยจะเพิ่ม ประมาณปละ 3-4 หมื่นราย อยางไรก็ดี ขนาด
ของภาระจะไมเปนเพียงจํ านวนผูปวยใหมแตละปเทานั้น หากแตจะเปนจํ านวนผูปวยสะสม ที่ยังมีชีวิตอยู และ
เขารับบริการทางแพทยดวย ซึ่งเรียกวา Case load ขนาด case load น้ี อาจเปน สองเทา สามเทา แลวแตผล
การรักษา ท่ีทํ าใหผูปวย ดํ ารงชีวิตอยูไดนานขึ้นเพียงไร

จ ํานวนผูปวยรายงาน เปนเพียงสวนหนึ่ง และอาจทํ าใหเขาใจไขวเขวได เพราะการรายงานลาชา (6
เดือนถึง 1 ป) ทํ าใหตัวเลขในปหลังนอยกวาความจริง หากไมระวังจะนึกวาจํ านวนปวยกํ าลังลดลง (รูปท่ี 5.1)

รูปท่ี 5.1  จ ํานวนผูปวยเอดส ท่ีกระทรวงสาธารณสุขไดรับรายงาน ก.ย.2527-พ.ย.2540

:แหลงขอมูล  กองระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข ขอมูลจากรายงาน 506/1
หมายเหตุ:  (*) ถึงวันที่ 30 พฤศจิกายน 2540

ภาระการรักษาในระบบปจจุบัน
ผูปวยเอดส และผูติดเชื้อที่มีอาการปวย จะตองการอยูโรงพยาบาลเฉลี่ยปละ 3 ครั้ง ครั้งละประมาณ

12 วนั คาใชจายที่โรงพยาบาลตองใช เฉลี่ยเตียงละ 3 แสนบาทตอป1 (มลูคาใน พ.ศ. 2538)  สํ าหรับคายาที่ตอง
ใชสํ าหรับรักษาอาการปวย จะตกประมาณคนละ 60,000 บาท ตอป2 (ไมรวมความสูญเสียทางออม เชนคาเสีย
โอกาสทํ างาน คาเดินทาง คาใชจายของคนในครอบครัว) เห็นไดชัดวา โรคเอดส สรางภาระใหกับทั้งภาครัฐและ
ครอบครัวอยางมากมาย จํ าเปนที่จะตองเรงหาทางออกที่เหมาะสม โดยเฉพาะ ในภาวะเศรษฐกิจชะงักงันของ
ประเทศไทยในขณะน้ี

                                                          
1  ศุภชัย ฤกษงาม และคณะ  ตนทุนสํ าหรับการดูแลรักษาผูปวยโรคเอดสและผูมีอาการสัมพันธกับโรคเอดสในโรง
พยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  วารสารโรคเอดส 2535; 4(4):127-133.
2 ชัยยศ คุณานุสนธิ์ และคณะ  สถานการณทางดานการรักษาพยาบาลผูปวยเอดสในประเทศไทย  วารสารโรคเอดส 2537; 6
(4):191-199
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รูปท่ี 5.2  เปรียบเทียบคายาตานไวรสัตอเดือน (*) สูตร สอง-สามชนิดพรอมกัน

0
5,000
10,000
15,000
20,000
25,000
30,000

AZT+ddI

AZT+3TC
ddI+d4T

ddI+3TC

AZT+3TC
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ตารางท่ี 5.1 ประมาณคาใชจายยาตานไวรัส(*) สูตรตาง ๆ สํ าหรับผูปวย 35,000 คน ตอป
สูตรยา คายาตอเดือน ตอคน คายา ตอป ผูปวย 35,000 คน

AZT+ddI 8,876 3,727,920,000
AZT+3TC 9,360 3,931,200,000
ddI+d4T 11,396 4,786,320,000
ddI+3TC 11,396 4,786,320,000
AZT+3TC+IDV 24,361 10,231,494,000
AZT+3TC+SQV 24,060 10,105,200,000
AZT+ddI+SQV 23,576 9,901,920,000

หมายเหตุ  (*)คาใชจาย คํ านวณจากราคาในป พ.ศ. 2538

การติดเชื้อเอชไอว ีเปนภาวะการณ (Status) ในขณะที่การเปนเอดส เปนความเจ็บปวย (Sickness) ท่ี
เกดิจากโรคตดิเชือ้หรือมะเร็งฉวยโอกาส ซึ่งสืบเนื่องมาจากภาวะภูมิคุมกันบกพรองอยางยิ่ง (Severe
immunedeficiency) อันเปนผลโดยตรงจากการที่เชื้อไวรัสท่ีทํ าใหเกิดโรคเอดส ทํ าลายเซลลที่สํ าคัญในระบบ
ภูมคิุมกันของรางกาย

ระยะเวลานบัตัง้แตติดเชื้อเอชไวี จนกระทั่งมีอาการปวย อาจจะเร็วหรือชา ขึ้นกับสมดุลยระหวางเชื้อไว
รัส และการตอบสนองของรางกาย โดยทั่วไป จากขอมูลท่ีรวบรวมไวในโลกตะวันตก เชื่อวา คามัธยฐานของ
ระยะฟกตวั (Median incubation period) เปนประมาณ 10 ป สํ าหรับระยะเวลาจากเริ่มปวยจนถึงเสียชีวิตนั้น
ขึน้อยูกบัประสิทธิภาพการดูแลรักษา และระดับภูมิคุมกันที่คงเหลืออยู โดยดูจากระดับเซลลเม็ดเลือดขาว และ
โรคติดเชื้อ/มะเร็งฉวยโอกาสที่ผูนั้นเปน ท้ังน้ี การรักษาโรคเอดส เดิมมีความหมายรวมตั้งแต การรักษาโรคฉวย
โอกาส การรักษาอาการ และการใหยาตานไวรัส แตในปจจุบัน มีการขยายกรอบแนวคิดออกไปถึงการใชยาเสริม
ภูมคิุมกนั ตาง ๆ และการรักษาการติดเชื้อเอชไอวี ตั้งแตยังไมมีอาการปวยดวย

คาใชจายในการรักษาพยาบาล เฉพาะยาตานไวรัสอยางเดียว ก็มักจะเปนภาระที่หนักเกินความ
สามารถของผูปวยสวนใหญ รูปท่ี 5.2 เปรยีบเทียบคายาตานไวรสัสูตรตาง ๆ สวนตารางท่ี 5.1 ค ํานวณคาใชจาย
สํ าหรับรักษาผูปวย 35,000 คน ตอป
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จํ านวนผูปวยและภาระดานการรักษาพยาบาล
จ ํานวนผูปวยเอดสท่ีกระทรวงสาธารณสุขไดรับรายงานน้ัน เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ จากปละไมกี่สิบรายใน

ชวง พ.ศ.2527-2533 เปนปละหลายรอย ถึงเปนหลายพันรายในชวง พ.ศ. 2534 ถึง พ.ศ.2536  โดยเฉล่ีย
แลว ตัง้แตตนป พ.ศ. 2537 เปนตนมา มีรายงานผูปวยเอดสประมาณเดือนละหนึ่งพันราย และเชื่อวาจะ
ตองเพ่ิมขึน้สูงกวานี้อยางมากเปนเวลาอีกหลายป เพราะในประเทศไทยมีผูติดเชื้อเอดสแลวเกินกวา 9 แสน
คน และก ําลงัตดิเชื้อเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ  เมื่อยังไมมีทางรักษาผูติดเชื้อเหลานี้ก็จะทยอยปวยเปนเอดสตอไป เชื่อ
วาในป พ.ศ. 2543 มีผูปวยเอดสเขาสูระบบประมาณ หกหม่ืนราย คาใชจายในการรักษาจะตกอยูประมาณ
3,700 ลานบาท ท้ังน้ี ยังไมรวมคายาตานไวรัส ซึ่งผูปวยสวนใหญไมไดรับ และบางรายก็หาซื้อดวยตนเอง

จ ํานวนผูปวยเอดสตามระบบการเฝาระวังโรคก็เปนเพียงสวนนอยเมื่อเทียบกับจํ านวนผูปวยที่มี
จริง ๆ ในชุมชนเทาน้ัน ทั้งนี้เพราะมีผูปวยที่ไมไดเขารับบริการในระบบ และไมไดถูกรายงานดวยเหตุผลตาง
ๆ เชือ่กนัวาในการรายงานผูปวย 1 ราย จะมีผูปวยอีก 2-3 รายที่ไมไดรายงาน ประชาชนท่ีเจ็บปวยแตไมได
เขาสูระบบบริการเหลาน้ี ไดอาศัยการรักษาแบบพื้นบาน หรือทางไสยศาสตร และคงมีจํ านวนหนึ่งที่เสีย
ชวีติไปโดยไมไดรับการวินิจฉัย แตก็คงมีอีกจํ านวนหน่ึงท่ีจะตัดสินใจเขาสูระบบบริการ เมื่อเกิดความมั่นใจ
วาจะไดรับการดแูลรักษาท่ีดี ซึ่งจะทํ าใหกลายเปนวาการขยายฐานการบริการออกไปจะไมมีทางเพียงพอได
เลย  สภาวะนี้เปนวงจรวิกฤตที่หลีกเล่ียงไมได เพราะเมื่อพัฒนาระบบใหดีขึ้นแลว จํ านวนผูปวยที่จะใช
บริการในระบบก็จะมากขึ้นตามไปดวย

อยางไรกต็ามการเตรียมความพรอมที่จะรองรับปญหานี้ เปนพันธะที่ทุกฝายตองรวมกันแกไข ท่ี
ผานมาไดเคยมกีารศึกษาวา คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยเอดส อาจจะสูงถึง 4% ของผลิตภัณฑ
มวลรวมของประชาชาติ (Gross Domestic Product) ของประเทศในแถบเอเซีย ปญหาภาระดานการรักษา
พยาบาลน้ี ไมสามารถผอนคลายลงไดดวยการเพิกเฉยหรือละเลยตอแนวทางการแกไข เพราะการละเลย
ตอผูปวยท่ีตองการบริการรักษาพยาบาลน้ัน หมายถึงการผลักภาระไปใหครอบครัว ญาติ และชุมชน อันจะ
กอใหเกดิความสูญเสียดานการผลิตอยางมากมายยิ่งกวา แมวาทรัพยากรที่ทุมเทลงไปเพื่อการรักษา
พยาบาลดูเหมือนจะไมมีวันเพียงพอ แตประเทศไทยก็มาถึงจุดที่ไมมีทางเลือกอี่นใดที่จะดีไปกวาการรวม
มือกนัผอนคลายสภาวะของปญหาน้ีจากหนักใหเปนเบาใหได ดวยความใสใจของทุกฝายอยางจริงจัง

ความตองการทรัพยากร
ก. ความตองการดานเวชภัณฑ

ผูปวยเอดสแตละราย ตองการเวชภัณฑเพื่อรักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาส หรือเวชภัณฑเพื่อปองกัน
การกลับมาเปนโรคติดเชื้อตาง ๆ ตั้งแตรายละ 3,000 บาท ถึง 120,000 บาท ตอป ทั้งนี้ขึ้นกับโรคติดเชื้อ
ฉวยโอกาสท่ีเปน และระดับของภูมิคุมกันท่ีเสียไป ยิ่งเขาสูระยะทายของโรคคือมีระดับภูมิคุมกันตํ่ า ก็ยิ่ง
ตองการใชยาจ ํานวนมากและราคาแพง โดยเฉล่ียแลว ผูปวยเอดส 1 ราย จะตองการเวชภัณฑประมาณ
20,000 บาท ตอป (คิดจากประชากรสมมติ จํ าแนกตามการกระจายโรค คํ านวณคาใชจายตามสูตรการ
รักษามาตรฐาน)  กบัคาใชจายอื่น ๆ อีก ประมาณปละ 24,000 บาท (เจ็บปวยปละ 3 ครั้ง ครั้งละประมาณ
8,000 บาท)  ทัง้นี้ยังไมรวมคายาตานไวรัสเอดส อาจสรุปคราว ๆ ไดวา ผูปวยเอดส 1 รายตองการเวช
ภัณฑมูลคา 44,000 บาท ตอป นับเปนความตองการทรัพยากรเพื่อรักษาอาการเจ็บปวยเฉพาะหนา ครอบ
คลุมท้ังส้ิน ปละ 2-3 พันลานบาท
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ตารางท่ี 5.2 ประมาณการณจํ านวนผูปวย และคาใชจายในการรักษาอาการปวย พ.ศ.2539-2543
ป พ.ศ. จ ํานวนผูปวย

(Caseload)
คายาโรคติด
เชื้อฉวยโอกาส

(ลานบาท)

คาใชจายอื่น ๆ
ของระบบ
(ลานบาท)

รวม

(ลานบาท)
2539 44,742 957.48 1,148.98 2,106.45
2540 53,236 1,218.99 1,462.82 2,681.81
2541 58,092 1,423.25 1,707.96 3,131.22
2542 60,691 1,591.08 1,909.34 3,500.41
2543 60,281 1,690.94 2,029.12 3,720.06

หมายเหตุ คายารักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาส ประมาณ ปละ 20,000 บาท ตอคน คาใชจายอ่ืน ๆ ประมาณปละ 24,000
บาท ตอคน เปนราคาในป พ.ศ. 2538 ปรับคารายป ถึง พ.ศ. 2543

ข. ความตองการบริการสถานพยาบาล
ในเชงิปริมาณ ผูปวยเอดสแตละราย ตองการครองเตียงประมาณปละ 1 เดือน (เจ็บปวยปละ 3

คร้ัง เฉล่ียนอนโรงพยาบาลคร้ังละ 12 วัน) จากประมาณการณจํ านวนผูปวยในป พ.ศ. 2543 กวาหกหมื่น
ราย คาดวา ตองการใชเตียงในการรักษาพยาบาล ไมตํ่ ากวา 5,000 เตียง

ทางดานคณุภาพของสถานบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ผูปวยเอดสมคีวามตองการ
บริการในระดบัตาง ๆ ตามแตโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่เปนในขณะนั้น ในระยะแรก ๆ ของการเจ็บปวย มักจะ
เปนโรคซึง่ตองการการดูแลระดับสถานีอนามัย หรือโรงพยาบาลชุมชนเทานั้น เมื่อมีอาการปวยมากขึ้น ก็จะ
ตองการบรกิารวินิจฉัยและรักษาที่ซับซอนมากขึ้น เชนที่มีในระดับโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย หรือ
โรงพยาบาลเฉพาะโรคตาง ๆ แตเมื่อถึงระยะสุดทายของโรค การดูแลรักษาจะตองมุงไปทางจิตวิทยาสังคม
เปนหลัก ซึง่จะไดจากสถานพยาบาลระดับกลางหรือระดับตน หรือจากศูนยดูแลผูปวยระยะสุดทายที่เปน
องคกรระหวางภาครัฐและเอกชน เปนที่นาเสียดายวา ขอมูลในเรื่องการรักษาพยาบาลเทาที่ทํ ามายังมีไม
เพียงพอท่ีจะประมาณความตองการดานนี้ได

ค. ความตองการบุคลากร
ประเทศไทยก ําลังอยูในภาวะขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย การพยาบาล และการสาธารณ

สุข อยางหนัก โดยเฉพาะหนวยงานทางภาครัฐบาล ทั้งนี้เพราะความแตกตางดานคาตอบแทนระหวางภาค
รัฐกับเอกชน  ทํ าใหบุคลากรดานนี้มีแนวโนมที่จะไปทํ างานในภาคเอกชนซึ่งมีรายไดสูงกวาหลายเทา สภาว
การณท่ีเปนอยูในปจจุบันน้ีหนวยงานของรัฐมีบุคลากรทํ างานอยูเพียงครึ่งหนึ่งของตํ าแหนงที่มีอยูเทานั้น
สํ าหรับดานโรคเอดส ปญหาความขาดแคลนบุคลากรสํ าหรับดูแลผูปวยเอดสยิ่งหนักหนาสาหัสกวา เพราะ
ระบบโดยรวมก็ขาดบุคลากรอยูแลว ประกอบกับความกังวล กลัวจะติดเชื้อเอดส ทํ าใหบุคลากรที่มีนอยอยู
แลว ไมปรารถนาจะดูแลผูปวยเอดส นอกจากนี้ยังมีปญหาเรื่องคุณภาพของบุคลากรดวย เพราะโรคเอดส
เปนโรคเร้ือรัง มีภาวะ และการดํ าเนินโรคซับซอน ตองการผูเชี่ยวชาญทั้งทางดานโรคติดเชื้อและทางดาน
ภูมคิุมกนัวทิยาพรอม ๆ กัน ปญหาดานบุคลากรนี้มีมากจนมิอาจประมาณออกมาเปนตัวเลขไดในขณะนี้
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ง. ระบบบริการโลหิต
ปจจุบันโลหิตทุกหนวยในประเทศไทยไดรับการตรวจหาการติดเช้ือเอดส ดวยวิธีการตรวจภูมิตอบ

สนอง (แอนตบิอด)ี ซึ่งในทางทฤษฎีแลวอาจไมสามารถแยกแยะโลหิตของผูที่เพิ่งติดเชื้อแตรางกายยังไม
สรางภูมติอบสนอง (ผูท่ีอยูในระยะ Window period) ออกจากโลหิตของผูไมติดเชื้อได เพราะท้ังสองกรณี
จะใหผลลบเหมือนกัน จึงไดเกิดดํ าริใหมีการตรวจหาสวนประกอบของไวรัส (แอนติเจน) ดวย ตั้งแตป พ.ศ.
2535 ซึง่กม็กีารทบทวนกันหลายครั้ง ในที่สุดจึงกํ าหนดใหเปนการดํ าเนินการพรอมวิจัยรวบรวมขอมูล
(Operational research) โดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย และศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย
ผลการศกึษาเบ้ืองตน ปรากฏวา มีโลหิตบริจาคซึง่ตรวจแลวใหผลบวกดวยวิธีตรวจแอนตเิจนแตผลลบดวย
วธิตีรวจแอนตบิอดี จํ านวน 6/73,292 (8 ตอแสน) จากโรงพยาบาล 15 แหง และ 7/124,964 (6 ตอแสน)
จากศนูยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย ในการน้ีไดมีการสุมตรวจโลหิตท่ีใหผลลบตอการตรวจ
แอนตบิอด ีจากโรงพยาบาลตาง ๆ 15 แหงนั้น จํ านวน 3,664 หนวย มาตรวจซํ้ าเพื่อควบคุมคุณภาพ พบวา
มผีลบวก 10 หนวย คิดเปน 0.28% หรือ 280 ตอแสน

สถานการณดงักลาวบงชี้อยางชัดเจนวา การบริการโลหิตเทาที่เปนอยู ยังไมปลอดภัย เพราะผูรับ
โลหิตท่ีตรวจพบวาใหผลลบโดยวธีิตรวจแอนติบอดีในสวนภูมิภาค มีโอกาสที่จะติดเชื้อเอดส ประมาณ
0.3% (คาความเชือ่มัน่ 95% ระหวาง 0.1% ถึง 0.5%) ในการนี้ จํ าเปนตองดํ าเนินการพัฒนาคุณภาพโดย
ดวน ซึง่ศนูยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย ก็ไดเริ่มโครงการแลว โดยจะสรางภาคบริการโลหิตออก
ไปสูสวนภูมิภาค จํ านวน 9 แหง โดยเริ่มมาตั้งแตปงบประมาณ 2538 เปนตนมา

ไวรัสวิทยา พยาธิกํ าเนิด และ การรักษา
ไวรัสท่ีทํ าใหเกดิโรคเอดส ชื่อ Human Immunodeficiency Virus (HIV) ซึ่งเปน Retrovirus มีสารพันธุ

กรรมเปน RNA (Ribonucleic acid) สองสายคู มีเอนซัยมสํ าคัญคือ Reverse Transcriptase, Integrase, และ
Protease ซึ่งทํ าหนาท่ีในการแปลงสาย RNA เปน DNA นํ าสาย DNA เขาผนวกในนิวเคลียสของเซลล และ ทํ า
การตดัตอสายโปรตีนของไวรัสเอชไอวีที่สรางใหม ใหเปนไวรัสท่ีสมบูรณตามลํ าดับ

ในระยะ พ.ศ. 2538-2539 มีการศึกษาดานพลวัตของเชื้อเอชไอวี (HIV Dynamics) กันอยางกวางขวาง
ทํ าใหทราบวา แทท่ีจริงแลว เชื้อเอชไอวีมีวงจรชีวิตที่รวดเร็วมาก คือ ประมาณ 2.6 วัน ท่ีสํ าคัญคือ สวนใหญคือ
ประมาณ 99% ของเชื้อที่สรางขึ้นใหมทุก ๆ วัน น้ัน มาจากเซลลเม็ดเลือดขาวที่มีคาครึ่งชีวิตคอนขางสั้นและมี
การสรางเชือ้ใหมอยูในกระแสโลหิตตลอดเวลา  โดยสวนหนึ่งคือประมาณ 1% จะไปฝงตัวในเซลลที่มีอายุยืนยาว
รอวนัท่ีจะไดรับการกระตุนใหสรางไวรัสใหม ซึ่งเมื่อนํ าความรูนี้ประกอบกับลักษณะอาการทางคลินิกของผูปวย
แลว กท็ ําใหทราบวา การติดเชื้อเอชไอวี ในระยะที่ยังไมมีอาการนั้น เปนการติดเชื้อแบบ Chronic active

ขอประยกุตใชสํ าหรับความรูนี้มีทั้งทางดานการพัฒนายา วัคซีน และการคิดคนวิธีการรักษาใหม ๆ
กลาวคอื ในเมือ่เชือ้เอชไอวีมีวงจรชีวิตรวดเร็ว มีอัตราการกลายพันธุสูง การพัฒนายาเพื่อรักษาแบบเดี่ยว ๆ
(Monotherapy) คงจะไมไดผล จํ าตองมีการใชยาหลายชนิดพรอมกัน (Combination therapy) นอกจากนี้การที่
ไวรัสมวีงจรชวีติส้ัน และสรางจากเซลลที่มีคาครึ่งชีวิตสั้น ทํ าใหนักวิทยาศาสตรเกิดความคิดวา หากสามารถ
สะกดการสรางเชื้อไวรัสใหมไดสักระยะหน่ึงแลว รางกายอาจจะสามารถกํ าจัดเชื้อใหหมดไปได (Viral
eradication) ซึง่หมายความวา อาจมีทางรักษาการติดเชื้อเอชไอวีใหหายขาดได อยางไรก็ตาม ในขณะนี้เชื่อวา
ความเปนไปไดในแงน้ีมีขอจํ ากัดสํ าหรับผูที่ติดเชื้อมาไมนานนัก เชน ไมเกิน 90-120 วัน เทานั้น เพราะยิ่งติดเชื้อ



31

นานเทาไร เชือ้ไวรัสในรางกายก็จะเพิ่มจํ านวนมากและมีการสะสมในเซลลชนิดอายุยืนยาวเปนจํ านวนมาก ทํ า
ใหการกํ าจัดเชื้อใหหมดสิ้นเปนไปไดยาก

รูปที ่5.3
HIV Viral Dynamics

Source: David Ho, the 6th European conference, Gernamy, 1997.

การใชยาตานไวรัสเอดส
ยาตานไวรัสเอดสชนิดแรกท่ีไดมีการพิสูจนวาใหผลการรักษาผูปวยเอดสคือยา ไซโดวูดีน หรือ เอแซดที

(Zidovudine, AZT) ตอมาก็มีการพัฒนายาอีกหลายชนิด ไดแกยา ddI (Didanosine), ddC (Zalcitabine), d4T
(Stavudine), 3TC (Lamivudine) ซึ่งลวนเปนกลุมยับยั้งเอนซัยมรีเวอรสทรานสคริปเตส แบบเปนสารคลายนิว
คลีโอซยัด นอกจากนั้น ที่ผานมายังมีการพัฒนายาในกลุมยับยั้งเอนซัยมโปรตีเอส ไดแก ซาควินาเวียร
(Saquinavir) ริโทนาเวยีร (Ritonavir) อินดินาเวียร (Indinavir) เนลฟนาเวียร (Nelfinavir) เปนตน และในชวง
ปลายทศวรรษ ยังมียาตานไวรสักลุมยับยั้งเอนซยัมรีเวอรสทรานสคริปเตสใหม เชน เอฟฟาวิเรนซ (Efavirenz)
เนวิราปน (Nevirapine) เปนตน ทํ าใหมีการประยุกตใชยาตานไวรสัเอดสเปนไปอยางกวางขวาง ทั้งในการรักษา
ผูปวย และการปองกันการติดเชื้อเอชไอวี ไมวาจะเปนจากแมสูลูก หรือสํ าหรับบุคลากร

หลักการรักษาผูปวยท่ีกํ าลังพัฒนาในขณะน้ี คือ การรักษาเร็วที่สุดและใหยาหลายชนิดที่สุดเทาที่จะทํ า
ไดเพ่ือกดไวรัสใหมีปริมาณตํ่ าท่ีสุด โดยมีเปาหมายของการติดตามผลการรักษา คือ กดไวรัสใหตํ่ าจนวัดไมได
คอื ประมาณตํ ่ากวา 20 copies/ml ในเลือดหรือพลาสมา และเนื่องจากมียาตานไวรัสเอดสใหเลือกใชหลายชนิด
จงึไมมกีารก ําหนดสูตรยาแนนอน เพียงแตมีการกํ าหนดหลักการคราว ๆ วา ควรใชยารักษาพรอมกัน 3 ชนิดเปน
มาตรฐาน 2 ชนิดเปนอยางนอย และไมควรใชยาตานไวรัสเอดสชนิดเดียวเด็ดขาด เพราะสวนใหญจะมีการดื้อ
ยาในเวลาไมเกนิ 6 เดือน สวนการติดตามผลการรักษานั้น เนื่องจากมีผลการศึกษาชัดเจนถึงประโยชนของการ
วดัไวรัส จงึแนะน ําใหติดตามดูทั้งลักษณะอาการทางคลินิก การตรวจ CD4 และการวัดปริมาณไวรัส (Viral load)
ไปพรอมกัน  ซึ่งควรจะเห็นแนวโนมระดับไวรสัลดลงหลังเริ่มการรักษาไมเกิน 4 สัปดาห

สํ าหรับการปฏิบัติในชีวิตจริงสํ าหรับประเทศตาง ๆ รวมถึงประเทศไทยนั้น ตองพิจารณาความเปนไป
ไดอีกหลายประการ ทั้งระบบพื้นฐาน วามียา และวิธีการตรวจดังกลาวหรือไม ความเชี่ยวชาญของแพทยและทีม
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งานท่ีรักษาผูปวย วาจะสามารถดูแลใหไดรับยาสมํ่ าเสมอเพ่ือไดรับผลประโยชนสูงสุด และมีการดื้อยาตํ่ าสุดหรือ
ไม และยงัตองพิจารณาถึงผลกระทบทางเศรษฐกิจของผูปวย ญาติ และหนวยงานท่ีใหการรักษาดวย

การใชยาตานไวรัสเอดสในเชิงปองกัน ดูจะเปนสมรภูมิใหมที่นักวิทยาศาสตรมุงไปหา สิ่งที่เห็นชัดใน
ขณะน้ี คอื การใชยาเพื่อปองกันการติดเชื้อจากมารดาสูทารก และการปองกันในบุคลากรท่ีไดรับอุบัติเหตุ ซึ่งได
มกีารศกึษาแลววายา AZT สามารถลดอัตราการติดเชื้อในบุคลากรไดจริง และมีการแนะนํ าใหบุคลากรท่ีไดรับ
อบุตัเิหตไุดรับยาตานไวรัสเอดส โดยมีการพิจารณารูปแบบการดื้อยา และประวัติผูปวยดวย    

โรคติดเชื้อฉวยโอกาส
โรคท่ีเปนปญหาสํ าหรับประเทศไทย คือวัณโรค ที่ผานมาพบวาปญหาสํ าคัญท่ีสุดในระบบ คือ การทํ า

ใหผูปวยกนิยาสมํ่ าเสมอตลอดระยะเวลาการรักษา ซึ่งในเรื่องนี้ องคการอนามัยโลก กํ าลังเรงรัดระบบงานอัน
หน่ึงที่เรียกวา Directly observed treatment, short course therapy (DOTS) อนัเปนการติดตามดูผูปวยวัณ
โรค ใหกนิยา โดยใหมีผูติดตามทุกวัน หรือทุกวันเวนวัน ในระยะเรงรัด (2 เดือนแรก) หรือตลอดระยะการรักษา
(6-8 เดอืน) นอกจากน้ี ยังจะตองมีการศึกษาถึงผลประโยชนในการใหยาปองกันวัณโรค (TB prophylaxis)
ดวย โดยเฉพาะในพื้นที่ซึ่งมีการระบาดของวัณโรคคอนขางสูง เชนในภาคเหนือ หรือภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ของประเทศไทย เนื่องจากมีผลการศึกษาที่ทํ าใหเชื่อไดวา จะลดอัตราการปวยดวยวัณโรคในผูปวยโรคเอดสลง
ไดมาก สํ าหรับการปองกันวณัโรคในบุคลากรน้ัน เปนเรื่องสํ าคัญแตก็มีความซับซอน เพราะเกี่ยวโยงกับโครง
สรางอาคาร และการทํ างานของเจาหนาที่ ในระยะนี้สามารถปฏิบัติตามคํ าแนะนํ าของกองวัณโรค ที่ไดเผยแพร
ใหทราบกันโดยท่ัวไปแลว

โรคท่ีเปนปญหาสํ าหรับผูปวยและญาติตลอดจนระบบบริการเปนอยางย่ิง คือ เชื้อรา โดยเฉพาะเชื้อรา
ขึน้สมองจากเชือ้คริปโตคอคคัส เชื้อราทั่วรางกายจากเพนนิสซิลโลซิส และฮิสโตพลาสโมซิส ทั้งนี้เพราะยารักษา
และปองกนั โดยท่ัวไปมีราคาสูง ผูปวยตองไดรับยาหลังการรักษาอยางสมํ่ าเสมอตลอดชีวิตเพื่อปองกันการกลับ
เปนใหม (Maintenance therapy) ประมาณวา ผูปวยตองเสียคายาประมาณวันละ 120-250 บาท สํ าหรับยา
ปองกนัเชือ้ราเหลาน้ี แมวาปจจุบันจะมียาที่ผลิตในประเทศซึ่งราคาตํ่ ากวามาก แตเมื่อเชื้อดื้อยา ก็จะตองใชยา
ราคาสูงอีกเชนเดิม

ยงัมโีรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส และมะเร็งหลายชนิดที่เชื่อวามีในผูปวยเอดส แตยังไมไดมีการสืบคน
วนิิจฉัยใหแนชัด เชน การติดเชื้อไซโตเมกกาโลไวรัส การติดเชื้อโรโดคอคคัส การเปนมะเร็งลิมโฟมา เปนตน โรค
เหลาน้ีอาจขยายตวัเปนปญหาสํ าคัญของผูปวยเอดสไดในอนาคตอันใกล เมื่อเราสามารถรักษาโรคพื้น ๆ ท่ีรูจัก
กันดีไดหมด

ความคาดหวัง และความตองการของประชาชน
สถานการณดานการรักษาพยาบาลโรคเอดส ที่ยังไมมีวิธีการรักษาใหหายขาด ประกอบกับคาใช

จายในการรักษาพยาบาลคอนขางสูง กอใหเกิดการดิ้นรน มองหาแนวทางการรักษาใหม ๆ ในเรื่องนี้ องคกร
ท้ังในประเทศและตางประเทศหลายแหง ตางก็อางวาประสบความสํ าเร็จในการรักษาผูปวยเอดส ใหมี
อาการดขีึน้ บางองคกรยังอางวา รักษาไดหายขาด หลายครั้งไดกอใหเกิดความหลงเชื่อ และคาดหวังใน
กลุมประชาชนท่ีเกีย่วของกับโรคเอดส จนตองเสียทรัพยสินไปมากมาย และบางทียังกอใหเกิดความเขาใจ
ผิดวาหนวยงานท่ีรับผิดชอบ ละเลย ไมสนใจกับวิธีการรักษาเหลานี้ ดังที่เปนขาวทางสื่อมวลชนอยูเสมอมา
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นอกจากนีย้งักอใหเกิดความขัดแยงในเรื่องการตั้งศูนยดูแลผูปวยในชุมชนตาง ๆ เชน กรณีศูนยรัตนานุรักษ
ท่ีจงัหวดัลํ าปาง หรือศูนยบรรเทาใจ ท่ีจังหวดันนทบุรี เปนตน

ปญหาและมิติของปญหาดานการดูแลรักษา
ปญหาการดแูลผูปวย/ผูติดเชื้อเอดส มีความซับซอน หลายมิติ ท้ัง Problem components (กาย ใจ

สังคม เศรษฐกจิ) Clinical staging (Asymptomatic, Symptomatic) และ Health care delivery systems (โรง
พยาบาลระดับตาง ๆ สถานีอนามัย ชุมชน บาน) รวมท้ังปฏิสัมพันธระหวางโรคเอดส กับโรคอ่ืน ๆ เชน วัณโรค
พยาธิ ์จนถงึปจจัยทางสภาวะแวดลอม เชน สัตวเลี้ยง พาหะนํ าโรค และสารท่ีทํ าใหเกิดอาการแพ เปนตน

ปญหาเฉพาะหนาเผชิญอยู คือ คายารักษาโรคติดเชื้อฉวยโอกาสตาง ๆ เนื่องจากตองใชยาราคาสูง
และตองใชเปนเวลานานหลังจากรักษาอาการปวยหายแลว เพื่อปองกันการกลับมาเปนใหม เชื่อวาระบบการ
รักษาเทาท่ีเปนอยูทุกวันน้ี จะไมสามารถรองรับผูปวยไดเพียงพอ สํ าหรับปญหาระยะยาวคือ การจัดระบบกล
ไกรองรับผูปวยเอดส โดยเฉพาะดานงบประมาณ และการเตรียมความพรอม และการพัฒนาบุคลากรใหรู เขา
ใจ และยอมรับผูปวยเอดส ในขณะน้ีเห็นไดชัดแลววาระบบบริการแผนปจจุบัน ทั้งของรัฐและเอกชน ไม
สามารถทีจ่ะรองรับผูปวยเอดสไดเพียงพอ เพราะอัตราการเพ่ิมบุคลากร และระบบรองรับ เติบโตชากวาการ
เพ่ิมจ ํานวนผูปวยเอดสอยางเทียบกันไมได ผลที่จะเกิดขึ้นคือ ผูปวยท่ีไมสามารถเขาสูระบบบริการแผนปจจุบัน
จะลนทะลักไปสูระบบบริการพ้ืนบาน และไสยศาสตร

ทางออก
ทางออกท่ีเปนไปได มีหลายทาง ตั้งแตปฏิเสธการรักษาผูปวยเลย ซึ่งก็จะกอใหเกิดภาวะระสํ่ าระสาย

ในระบบบริการ เพราะผูปวย และแพทย พยาบาล พรอมท้ังสังคมไทย คงจะยอมรับไมได สํ าหรับในทางตรงขาม
คอื การรักษาทุกราย ก็เรียกวาเปนไปไมไดแนนอน เพราะงบประมาณไมพอ ทั้งจากภาครัฐ เอกชน และชุมชน
รวมกนั ส่ิงท่ีเปนไปได สํ าหรับการรักษาแผนปจจุบัน คือ รักษาบางรายเทานั้น ซึ่งก็เลี่ยงไมพนปญหาความไม
เสมอภาคอยูดี

ปญหาทีต่องเรงหาคํ าตอบ คือ การไมรักษาเลย แตเนนการพึ่งพาตนเอง ดวยการสงเสริมสุขภาพ การ
บํ ารุงรางกายดวยอาหารเสริม หรือสมุนไพร การรักษาพ้ืนบานบางชนิด จะชวยผูปวย ผูติดเชื้อ ใหมีชีวิตยืนยาว
อยางมคีณุภาพไดอยางไรบาง เรื่องนี้ ตองการการวิจัยเพื่อหาคํ าตอบใหไดอยางเร็วที่สุด

1. โครงสรางระบบบริการ
กระทรวงสาธารณสุข กํ าลังพัฒนาโครงสรางพ้ืนฐานระบบบริการทางแพทยและสังคม ในลักษณะ

การดแูลอยางครบถวนและตอเน่ือง (Comprehensive and Continuum care) รวมท้ัง การพัฒนาระบบ
การดแูลผูปวยที่บานและที่ชุมชน ซึ่งในระยะยาว จะใหผลประโยชนตอผูปวยรวมกัน โดยผานทางระบบการสง
ตออยางมีประสิทธิภาพ
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2. การจัดหาทรัพยากร และงบประมาณ
งบประมาณดานโรคเอดสของประเทศไทยเพิ่มขึ้นในอัตราทวีคูณ โดยมีการใชจายสวนใหญ

(ประมาณ 2/3) ในการรักษาผูปวย แตก็ดูยังไมเพียงพอตอความตองการที่มีเพิ่มขึ้นตามจํ านวนผูปวยเอดสได
รฐัไมอาจแบกรับภาระนี้ไปไดโดยตลอด จํ าเปนตองมีระบบที่มีลักษณะทันกัน เชน หน่ึงตอหนึ่ง คอืผูปวยหนึ่ง
คนท่ีเพ่ิมขึ้น มีผูรับผิดชอบหน่ึงคน ซึ่งหากมองภาวะสังคมในลักษณะภาคตัดขวาง จะเห็นวาเปนไปไมได
เพราะนอกจากจะไมมีผูรับผิดชอบดูแลหาเล้ียงผูปวยแลว การดูแลรักษาผูปวยเอดสหนึ่งคน ยังตองการผลิตผล
หรือรายรับจากผูทํ างานประมาณ 3-4 คน จึงจะเพียงพอ ทางออกคือ ตองมองเรื่องนี้ในลักษณะ ภาพตอเนื่อง
คอื ผูตดิเช้ือท่ียังไมปวยรับผิดชอบตนเองในอนาคต ที่จะเปนผูปวย โดยตองทํ างาน เก็บสะสมรายไดไวใหมากที่
สุด ท่ีจะรองรับภาระการเจ็บปวยของตนในอนาคต ซึ่งถึงแมจะไมไดทั้งหมด แตก็ดีกวาไมไดเตรียมไวเลย องค
กรของรัฐและชมุชน เอกชนตาง ๆ ก็ตองรวมกัน เปดโอกาสใหผูติดเชื้อที่ยังไมมีอาการ สามารถทํ างานไดเต็มที่
ตามก ําลังความสามารถ เพราะหากไมทํ าเชนนั้น เมื่อบุคคลผูนี้เริ่มปวย ผูท่ีจะตองรับภาระผลกระทบทาง
เศรษฐกจิและสังคม ก็คือ องคกร ชุมชน และสังคมนั่นเอง

3. หยุดการแพรระบาด
ระบบการดูแลรักษาผูติดเชื้อ/ผูปวยเอดส เปนเพียงการแกปญหาท่ีปลายเหตุ ผูติดเชื้อ ไมวาจะติด

ทางใด เปนความรับผิดชอบรวมกันระหวางปจเจกบุคคลกับสังคม หากยอนเวลากลับไปได ผูติดเชื้อทั้งหมดคง
เลือกพฤตกิรรมปลอดภัยมากกวา เมื่อยอนเวลาไมได สิ่งที่ตองทํ าคือ ปองกันอนาคต

การติดเชื้อ HIV ปองกันไดโดย Individual แนวคิดที่มีเสมอในประชาชน คือ การเรียกรองใหรัฐทุมเท
งบประมาณ/แรงงานเพื่อปองกันไมใหประชาชนติดเชื้อเอดส ซึ่งไมมีทางเปนไปได เพราะเอดสเปนโรคที่เกิด
จากพฤติกรรม การปองกันท่ีไดผลทันทีคือ การจ ํากัดพฤติกรรมมนุษย  เชน ไมใหไปเท่ียวโสเภณี ไมใหมีเพศ
สัมพันธนอกสมรส ไมใหฉีดยาเสพติด ฯลฯ ซึ่งแตละคนตองทํ าเอง จะรอใหรัฐทํ าไมได กิจกรรมทางออม เชน
กวาดลางแหลงบริการทางเพศ แหลงคายาเสพติด เปนเพียงการลดโอกาสเทานั้น หากปจเจกบุคคลยังมีพฤติ
กรรมท่ีพาตัวไปหาโรคเอดสแลว ก็ไมมีทางที่จะหยุดยั้งการระบาดของโรคนี้ได

4. การพัฒนาวิธีการรักษาใหม ๆ
ท่ีผานมามหีนวยงานหลายหนวยริเร่ิมพัฒนาวิธีการดูแล รักษาผูปวย เชนสมาคมแพทยแผนไทย

กลุมศึกษาสมุนไพร และโครงการตาง ๆ ที่ดํ าเนินการอยูแลว ทั้งที่เปดเผย และไมเปดเผยตอสาธารณชน
องคกร หนวยงาน และโครงการตาง ๆ เหลานี้ดํ าเนินการกันอยางเอกเทศ ตามแนวทางของตนเอง ที่เปน
องคกรใหญก็มักมขีัน้ตอนวิธีการเปนระบบ ที่เปนเอกชนมักจะทํ าตามความเชื่อแบบปจเจกชน เชนการ
ทดลองใชต ํารับยาพื้นบาน หรือยาสมุนไพร รักษาผูปวยเอดส และรายงานผลเมื่อผูปวยมีอาการดีขึ้น แตละ
เลยขอมลูบางประการท่ีอาจแสดงผลคัดคานความเชื่อของตนเองไป ลักษณะดังกลาวนี้บงชี้วา ตองมีการ
รวบรวมองคความรูเรื่องวิธีการรักษาตาง ๆ ที่มีอยูอยางเปนระบบ เพื่อประโยชนของประชาชน และเพ่ือ
ความสะดวกในการพัฒนาวิธีการรักษาท่ีมีประโยชนตอไป ทั้งนี้ตองมีการสรางเครือขายเพื่อเก็บขอมูล โดย
จ ําแนกระดบัของการทดลองรักษาออกใหชัดเจนวา เปนการรักษาอาการเจ็บปวยใหผูปวยรูสึกดีขึ้น หรือ
เปนการรักษาใหหายขาดจากโรคเอดส การดํ าเนินงานเหลาน้ีควรมีองคกรท่ีเปนกลางรับผิดชอบประสาน
งาน
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5. การจดัตั้งศูนยดูแลผูปวยในชุมชน
สวนใหญของศนูยดูแลผูปวยเอดสในชุมชนท่ีมีอยูในขณะน้ี ดํ าเนินการโดยองคกรทางศาสนา ส่ิง

ท่ีควรพิจารณาในเร่ืองน้ีคือ การตั้งสถานรับดูแลผูปวยระยะสุดทายจะกอใหเกิดผลกระทบอยางไรบางตอ
กจิกรรมดานการรักษาพยาบาลผูปวยเอดสและการปองกันควบคุมการระบาดของโรคเอดส เพราะแผนการ
ด ําเนินงานเร่ืองน้ีมเีปาหมายชัดเจนท่ีจะใหประชาชนยอมรับผูปวยเอดสใหอยูรวมกันไดในสังคม แตการ
ด ําเนินงานท่ีผานมาแสดงใหเห็นวา ญาติผูปวยจํ านวนมากไดโอกาส นํ าผูปวยไป "ท้ิง" ไวใหวัดหรือศูนย
ตางๆ ดแูลรักษา ทํ าใหเปนภาระแกหนวยงานเหลาน้ี และยังชลอความสํ าเร็จของการสรางใหครอบครัว ชุม
ชนยอมรับท่ีจะดแูลผูปวยดวย  สถานการณเชนนี้บงชี้วา ตองมีการประสานงานระหวางหนวยงานท่ีรับดูแล
ผูปวย กบัหนวยงานของรัฐ วางแผนการสงตอเพื่อใหหนวยงานตาง ๆ ทํ าหนาท่ีรับดูแลผูปวยท่ีจํ าเปนตอง
ไดรับการดแูลท่ีหนวยงานจริง ๆ เทานั้น และยังตองทํ าความเขาใจกับประชาชนวา หนวยงานท่ีรับดูแลน้ี ไม
ใชท่ีไวสํ าหรับนํ าผูปวยไปท้ิง อน่ึงสํ าหรับในพื้นที่ซึ่งยังขาดแคลนสถานรับดูแลผูปวยอยู รัฐควรสนับสนุน
โดยการสรางศูนยดูแลผูปวยให โดยการชวยเหลือแนะนํ าขององคกรที่มีประสบการณทางดานนี้มากอน

6. การสงเสริมสุขภาพ และการเตรียมตัวของผูติดเชื้อที่ยังไมมีอาการปวย
จากความเชือ่ของประชาชนท่ีมีภาพพจนวาโรคเอดสนากลัว ทํ าใหผูที่เพิ่งรูตัววาติดเชื้อบางคน

เกดิความตระหนก ทอถอย จนถึงขั้นทํ ารายตนเอง และครอบครัว และทํ าใหหนวยงานตาง ๆ และสถาน
ศกึษา พยายามกดีกนัผูติดเชื้อเอดสไมใหเขาศึกษาหรือเขาทํ างาน ยิ่งทํ าใหสถานการณในสังคมเลวรายลง
ไปอีก สถานการณดังกลาวชี้ชัดวา ตองมีการพัฒนากิจกรรมเพื่อการนี้ คือ

• การทํ าความเขาใจกับประชาชน โดยขบวนการสุขศกึษาและการใหคํ าปรึกษาแนะแนว  ใหลด
ความรังเกียจผูปวย/ผูติดเชื้อเอดสลง

• การสนับสนุนบริการสงเสริมสุขภาพใหผูติดเช้ือสามารถบํ ารุงรัรักษาสุขภาพตนเอง ยืดระยะ
เวลากอนการเจ็บปวยออกไปใหนานที่สุด

• การสรางโอกาสใหผูติดเชื้อเตรียมตัวใหพรอมกอนจะมีอาการปวย และใหสังคมยอมรับให
โอกาสบุคคลเหลาน้ี เขาศึกษา และทํ างานเพ่ือสรางผลผลิตใหกับสังคม กอนท่ีบุคคลเหลาน้ี
จะเจ็บปวยลงไป

วคัซีนเอดส
การพัฒนาวัคซีนสํ าหรับปองกันหรือรักษาโรคเอดสท่ีผานมา ยังไมประสบความสํ าเร็จ ทั้งที่นักวิทยา

ศาสตร และหนวยงานตาง ๆ ก็ทุมเททรัพยากรมากมายเพื่อการนี้ เนื่องจากเคยคิดกันวา ทางออกสํ าหรับการ
ปองกันควบคุมโรคเอดส นอกจาก การใหสุขศึกษา เพ่ือใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แลว การใช วัคซีน น่ี
แหละ จะเปนทางออกท่ีใหผลสํ าคัญท่ีสุด

การพยายามตอบคํ าถามที่วา ท ําไมการพัฒนาวัคซีนเอดสจึงยังไมสํ าเร็จ? อาจทํ าไดโดย
พยายามตอบอีกคํ าถามที่วา การพัฒนาวัคซีนท่ีสํ าเร็จท่ีผานมา ทํ าไดอยางไร?
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วคัซีนเอดสทดลอง (HIV Vaccine Candidate)
ในการพัฒนาวัคซีนเอดส หรือถาจะเรียกการพัฒนาวคัซนีเอดสทดลอง มีขอคํ าถามท่ีสํ าคัญคือ

1. เราไดเรียนรูอะไรบาง จากการพัฒนาวัคซีนอื่น ๆ ท่ีผานมา?
2. ไวรัสวทิยา และกลไกการกํ าเนิดโรค (Pahtogenesis) โดยเฉพาะที่ระดับเซลลเปนอยางไร?
3. อะไรคอืตวัก ําหนดท่ีสํ าคัญสํ าหรับการปองกันการติดเชื้อเอดส และทํ าอยางไรจึงจะสรางสิ่งนั้นได?

เราไดเรียนรูอะไร จากความสํ าเร็จท่ีผานมา
ตัง้แตสมยัของเอ็ดเวอรด เจนเนอร และหลุยส ปาสเตอร ยุคที่อาจกลาวไดวาประสบความสํ าเร็จใน

ดานการพัฒนาวคัซนี ก็คือในระยะ 20-30 ปที่ผานมานี้เอง โดยเฉพาะการพัฒนาเทคโนโลยีท่ีทํ าใหเขาใจพยาธิ
สภาพ และภูมิคุมกันวิทยา ประกอบกับเทคโนโลยีทางพันธวุศิวกรรมศาสตร (Genetic engineering) ท่ีทํ าใหมี
การสังเคราะหวัคซีนบริสุทธิ์ ไดจํ านวนเปนมาก ๆ

และเมือ่โรคไวรัสตาง ๆ ที่มีการพัฒนาวัคซีนสํ าเร็จ ไดแก ตับอักเสบ บี ฝดาษ พิษสุนัขบา โปลิโอ หัด
หัดเยอรมนั จะพบวา โรคเอดส มีลักษณะที่แตกตางจากโรคตาง ๆ ที่กลาวมาแลวมากทีเดียว

เร่ืองไวรัสวิทยาและการดํ าเนินโรค
เปนทีท่ราบกันอยูแลวเกี่ยวกับรูปรางลักษณะของไวรัส HIV วามีลักษณะทรงกลม ขนาดประมาณ

0.1 ไมครอน มีสารพันธุกรรมเปน RNA สองสาย โดยมีเอนซัยมที่สํ าคัญคือ Reverse transcriptase ที่สามารถ
สราง DNA จาก RNA ของไวรัส เม่ือไวรัสติดเซลล หรือมีการนํ าสารพันธุกรรมเขาไปในเซลลมนุษย คามัธยฐาน
ระยะฟกตวันานประมาณ 10 ป ไวรัสทํ าลายระบบภูมิคุมกันโดยตรง ทํ าลายเซลล CD4 ซึ่งสวนใหญเปน T-
helper cells โดยทํ าลายทั้งเซลลที่ติดเชื้อ และทํ าลายเซลลที่ไมไดติดเชื้อดวย

ตารางท่ี 5.3 เปรียบเทียบลักษณะโรคไวรัสตาง ๆ ที่พัฒนาวัคซีนสํ าเร็จ กับโรคเอดส
โรคไวรัสตาง ๆ ที่กลาว โรคเอดส

1. มีชวงระยะไวรีเมีย กอนจูโจมอวัยวะเปาหมาย ไวรัสเอดส จูโจมเซลลระบบนํ้ าเหลืองอยางทันทีทันใด
2. ไวรัสเปนอนุภาคอิสระ อํ านวยโอกาสใหภูมิคุมกันท่ีมีอยูกอน
สามารถจับทํ าลายเชื้อได

ตองการระดับภูมิคุมกันที่สูงมากในการจับทํ าลายไวรัสเอดส เช้ือ
ไวรัสเอดสสามารถติดจากเซลลไปเซลลได

3. ลักษณะแอนติเจนคอนขางแนนอน มีความแตกตางทางแอนติเจนสูง
4. ผูไดรับวัคซีน เม่ือไดรับเช้ือ สามารถหยุดยั้งเชื้อไวในวงจํ ากัดได
ปองกันการติดตอลุกลามสูอวัยวะเปาหมาย

ผูไดรับวัคซีนอาจมีภูมิคุมกันไมสูงพอ และอาจอํ านวยความ
สะดวกใหเชื้อเขาเซลลไดงายขึ้น

5. สามารถศึกษาไดในสัตวทดลอง มี แตไมสมบูรณ เช้ือ HIV ติดลิงชิมแปนซีได แตไมเกิดโรค สํ าหรับ
SIV ก็ตางจาก HIV มากเกินไป

6. วัคซีนที่ทํ าจากเปลือกหุมไวรัส กอใหเกิดภูมิคุมกันไดนาน ภมิูคุมกันเกิดไมมาก และไมนาน
7. ไมทํ าลายระบบภูมิคุมกัน ระบบสรางภูมิคุมกันเปนเปาหมายของโรค
8. เชื้อคงอยูในรางกายไมนาน เช้ือกลายเปน DNA และฝงอยูในนิวเคลียสของเซลล
9. หลังหายจากอาการปวย มักมีภูมิคุมกัน ปวยแลวไมหาย อัตราปวยตายสูง



37

Gene Therapy
เร่ืองทีน่าสนใจยิ่งของไวรัส HIV ในระยะหลังน้ี ที่ไดรับความสนใจ คือ กลไกการควบคุมยีนของไวรัส

และเซลลมนุษย ในอันที่จะระงับไมใหเชื้อไวรัสที่เขาอยูในเซลล สามารถแสดงตัว ใหมีการสรางไวรัสใหมได กล
ไกเหลาน้ี จะเปนประโยชนตอการพัฒนาวิธีการควบคุม (Gene therapy) ซึ่งจะเปนรูปแบบหนึ่งของการรักษาผู
ปวย/ผูติดเชื้อเอดสตอไปในอนาคต

HIV-1 Subtypes
อีกเร่ืองหน่ึงท่ีไดรับความสนใจมาระยะหน่ึง แตยังไมไดขอสรุปแนนอนเชนกัน คือ ความแตกตางของ

สายพันธุของไวรัส HIV ที่สามารถจํ าแนกออกไดเปนกลุม หรือ Subtypes ตามลักษณะกลัยโคโปรตีน (gp-
120) หรือลักษณะโปรตีนภายใน (p-24) วา ไวรัสตางสายพันธุกัน จะมีความสามารถในการติดตอ ระหวาง
บคุคลหน่ึงไปอีกคนหนึ่งไดดีเทากันหรือแตกตางกัน เชนที่ปรากฏในกรณี HIV-1 กับ HIV-2 หรือไม ผลการ
ศกึษาท่ีผานมา มีทั้งสนับสนุนและคัดคาน คาดวา ตองมีการดํ าเนินการตอไปอีกหลายป

อกีเรือ่งท่ีเกีย่วของกับเรื่องสายพันธุของไวรัสเอดส คือ เร่ืองการคนพบสายพันธุใหม ที่เรียกวา
Subtype O (O-Outlier) ในทวีปอาฟริกา ซึ่งไมสามารถตรวจพบดวยชุดตรวจที่มีในทองตลาดได อันอาจกอให
เกดิปญหาทั้งในการวินิจฉัย และการบริการโลหิต สายพันธุน้ียังไมพบในประเทศไทย

สํ าหรับกลไกการเกิดโรค หรือธรรมชาติวิทยาของโรค ไมพบวามีความแตกตางกันตามสายพันธุ ขอ
มลูเบ้ืองตนเทาท่ีทํ าการศึกษากันมา ไมพบความแตกตาง ท้ังลักษณะทางคลินิก และอัตราการกลายเปนผูปวย
(Progression rate) ตามสายพันธุ

อะไรคอืตวัก ําหนดที่สํ าคัญในการปองกันการติดเชื้อเอดส
Long Term Survivors and HEPS
การศกึษา ผูตดิเชือ้เปนเวลานานแตไมมีอาการปวย (Long term survivors) และการศึกษา

ผูท่ีสัมผัสเชือ้ แตไมติดโรค (Highly exposed with persistenly seronegative-HEPS) เปนเรื่องนาสนใจวา
ทํ าไมบางคนตดิเชือ้เปนเวลา 10-12 ป แตก็ไมปวย และบางคนสัมผัสเชื้ออยูเปนเวลานาน แตก็ไมเห็นติดเชื้อ
(High exposure with persistently seronegative) ผลจากการศึกษาเทาที่ผานมา ไดขอสรุปวา กลไกของภูมิ
ตานทานในคนกลุมน้ี ทํ างานตอตานเชื้อ HIV ไดอยางมีประสิทธิภาพทั้งทางดาน Cell mediated และ
Humoral immune responses แตประเด็นสํ าคัญคือ อะไรเปนตัวกํ าหนด และจะสังเคราะหใหเกิดขึ้นไดหรือไม
ยงัคงเปนปริศนาอยู

ท้ังเร่ือง Long term survivors และ HEPS น้ัน ปจจัยสํ าคัญเปนระบบภูมิคุมกันของคนกลุมนี้ เชื่อวา
ปจจยัทางเช้ือไวรัสมีสวนนอย กลาวคือ มีคนบางคนซึ่งสามารถ สะกด เชือ้ไวรัสในตัวไมใหกอโรคไดเปนเวลา
นาน หรือมีสภาพท่ีไมเอื้ออํ านวยตอการรับเช้ือ อยางไรก็ดี ยังไมมีขอสรุปวา ปจจัยใดในรางกาย เปนตัว
ก ําหนดสภาพการณน้ีข้ึน ตลอดจนยังไมสามารถสรุปไดวา จะสรางปจจัยนี้ หรือเหลาน้ี ใหกับผูอ่ืนไดหรือไม

กลาวไดวา เรื่อง Long term survivors น้ี ยืนยันความเปนไปไดสํ าหรับการพัฒนาวัคซีนเอดสเพื่อการ
รักษา (Therapeutic HIV vaccine) ซึ่งจะทํ าใหผูที่ติดเชื้อมีระยะเวลาปลอดโรคไดนานยิ่งขึ้น หรือจนกระท่ังไม
ปวยเลย สวนเรื่อง HEPS ก็เปนการยืนยันความเปนไปไดสํ าหรับการพัฒนาวัคซีนเอดสเพื่อการปองกันโรค
(Prophylactic HIV vaccine) ในอันที่จะปองกันผูติดเชื้อ ไมใหติดเชื้อได
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วคัซีนเอดสทดลองที่มีการศึกษาในประเทศไทย
ประเทศไทยวางนโยบายสํ าหรับการศึกษาวัคซีนเอดสทดลอง (HIV Vaccine Candidate) เพ่ือพัฒนา

ไปเปนวคัซนีเอดส (HIV Vaccine) ตั้งแตป พ.ศ. 2535 เพื่อใหมีมาตรฐานเดียวกัน ไมวาจะศึกษาที่ใด ทั้งนี้
ก ําหนดใหผูทํ าการศึกษาขอรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาดานจริยธรรมสํ าหรับการศึกษาวิจัยใน
มนุษยของกระทรวงสาธารณสุข และคณะอนุกรรมการวัคซีนฯ ในคณะกรรมการแหงชาติวาดวยการปองกันและ
แกไขปญหาเอดส ทั้งนี้ โดยใหมีการ แตงตั้งคณะอนกุรรมการควบคุมขอมูลเพื่อความปลอดภัย (National Data
Safety Monitoring Board-DSMB) และคณะอนุกรรมการตรวจสอบการศึกษาวิจัยวัคซีนเอดสทดลอง
(Oversight Committee) สํ าหรับทุกโครงการศึกษาวิจัย

ตารางท่ี 5.4 การศกึษาวคัซีนเอดสทดลองในประเทศไทย (ถึงวันที่ 11 กุมภาพันธ 2543)

การเตรียมการสํ าหรับการศึกษาทางคลินิกระยะที่ 3
 จนถึงเดือนกุมภาพันธ 2543 มกีารศกึษาวิจัยวัคซีนเอดสทดลอง ทางคลินิกแลว 10 โครงการ โดย 1

ในจ ํานวนน้ี เปนการศึกษาวิจัยทางคลินิกระยะท่ี 3 ซึง่เปนโครงการคูขนานกับที่ทํ าในสหรัฐอเมริกา โครงการน้ี
ใชอาสาสมคัรผูรักษายาเสพติดชนิดฉีด ของกรุงเทพมหานคร ซึ่งนับเปนกลุมเปาหมายเฉพาะ ที่ติดตามได เนื่อง
จาก เจาหนาท่ีคลินิกยาเสพติดคุนเคยกับผูรับบริการมานานหลายป บางกรณีรูจักครอบครัว สภาพความเปนอยู
จงึสามารถตดิตามอาสาสมัครไดอยางมีประสิทธิภาพ คํ าถามที่นักวิจัยนานาชาติมักจะถามเสมอคือ ประเทศ
ไทยจะสามารถรองรับการศึกษาวิจัยทางคลินิกระยะท่ี 3 สํ าหรับวคัซีนเอดสทดลองอ่ืน ไดอีกหรือไม

การตอบขอสงสัยน้ี คณะอนุกรรมการวัคซีนไมไดพยายามสรุปขอมูลเทานั้น แตยังไดกํ าหนดใหเตรียม
โครงสรางพ้ืนฐาน เพื่อรองรับการพัฒนาวัคซีน และผลิตภัณฑวิทยาศาสตรการแพทยที่จะมีในอนาคตดวย โดย
พยายามให ผลการพัฒนาเปนคํ าตอบ โครงสรางพื้นฐานที่กํ าหนดกันข้ึน ประกอบดวย
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1. การสนับสนุนการวิจัยทางคลินิก  ซึง่สวนใหญดํ าเนินการโดยคณะผูวิจัย คณะอนุกรรมการวัคซีนฯ
เพียงแตพยายามใหกระบวนการอนุมัติ และติดตามผล เปนไปอยางมีประสิทธิภาพท่ีสุด

2. เครือขายหองปฎิบัติการ เปนการเสริมสรางสมรรถนะ ใหการตรวจทางหองปฏิบัติการในประเทศ
ไทย เทาเทียมประเทศเจาของวิทยาการ ในดานน้ี ไดพัฒนาเครือขายหองปฏิบัติการแลว 3 ดาน
2.1 ดานการเพาะเช้ือ  (HIV culture) ไดแกการแยกไวรัส เพาะเชื้อไวรัส ตรวจลักษณะทางชีว
วิทยา (Biological phenotypes-SI/NSI)  และเพาะเลี้ยงเซลลที่ใชในกิจการนี้
2.2  ดานอณูวิทยา (HIV molecular) ไดแก การตรวจสายพันธุ (Subtypes) ลักษณะทางพันธุ
กรรม (Genetic characterization) และการจ ําแนกแยกแยะลักษณะแอนติเจนที่สํ าคัญซึ่งอาจจะ
นํ ามาใชในการเตรียมวัคซีนเอดสทดลองในอนาคต
2.3 ดานภูมิคุมกันวิทยา ไดแก การตรวจทางภูมิคุมกัน ท้ังแบบน้ํ าเหลือง และแบบเซลล ซึ่งรวม
ท้ังการพัฒนาชุดตรวจ วิธีการ ELISA และการตรวจภูมิคุมกันที่เยื่อเมือก

3. ธนาคารเก็บสิ่งสงตรวจ  เพ่ือเกบ็รักษานํ้ าเหลือง เซลล และสิ่งสงตรวจตาง ๆ จากอาสาสมัคร และ
ท่ีรวบรวมไวในการศึกษาวิจัยวัคซีนเอดสทดลอง สํ าหรับการวินิจฉัยตาง ๆ เพ่ือทบทวน ยืนยัน
ตลอดจนการตรวจอ่ืน ๆ ที่จะมีในอนาคน

4. เครือขายบริหารจัดการขอมูล  เพ่ือเพิ่มศักยภาพคนไทย และสถาบันของไทย ใหสามารถเชื่อมโยง
บริหารระบบฐานขอมูล รองรับความตองการสํ าหรับคณะกรรมการควบคุมขอมูลเพ่ือความ
ปลอดภัย (DSMB) ตลอดจนนักวิชาการอื่น หรือประชาชน ที่สนใจ ใหสามารถตรวจสอบ
ความถูกตองของขอมูล ยืนยันความโปรงใสของการศึกษาวิจัยวัคซีนเอดสทดลอง

5. เครอืขายติดตามอาสาสมัคร  เปนการศึกษาทั้งทางระบาดวิทยา สังคม ประชากรศาสตร ถึงกลุม
ประชากรท่ีนาจะเปนอาสาสมัครสํ าหรับการศึกษาวิจัยวัคซีนเอดสทดลอง ตลอดจนปจจัยที่เกี่ยว
ของ ซึง่ก ําหนดความสํ าเร็จ หรือ ลมเหลวของการติดตามอาสาสมัครเหลานี้ ซึ่งจะมีประโยชน ใน
การเตรียมชมุชน และประมาณการณความสามรถในการศึกษาวิจัยวัคซีนเอดสทดลอง หรือ ผลิต
ภัณฑอ่ืน อยางแมนยํ า

6. เครอืขายสรางกระแสสังคมดานการวิจัยวัคซีนเอดสทดลอง  เพ่ือเตรียมประชากร ที่อาจจะเปน
อาสาสมคัร ตลอดจนครอบครัว ชุมชน ใหมีศักยภาพที่จะตอบรับ หรือ ปฏิเสธ การรวมในการ
ศกึษาวจิยั เมื่อไดรับการเชื้อเชิญ

7. กลไกการขึ้นทะเบียน และเตรียมการผลิต  เพ่ือลดระยะเวลาการขอขึ้นทะเบียน โดยสรางการมี
สวนรวมของหนวยงานท่ีดูแลการข้ึนทะเบียน และองคกรที่มีศักยภาพการผลิต ใหไดรวมงานวิจัย
ตัง้แตตนระยะที่สาม

แนวคดิการเตรียมโครงสรางพ้ืนฐาน แสดงในรูป นอกจากนี้ หากประเทศไทยสามารถตระเตรียมปจจัย
ตาง ๆ เหลานี้ไดดี ก็จะสามารถเปนศูนยกลาง สนับสนุนใหขยายฐานการวิจัยสูประเทศอื่นในภูมิภาคไดดวย
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สรุป
สถานการณเร่ืองบริการรักษาพยาบาลผูปวยเอดส มีความเกี่ยวโยงอยางแยกไมออกกับสภาว

การณในสังคม ดานความเชื่อ และสภาวะทางเศรษฐกิจ เน่ืองจากโรคเอดสกอใหเกิดผลกระทบหลายดาน
ไมเฉพาะแตทางการแพทยการสาธารณสุขเทาน้ัน การวางแผนงานในเรื่องนี้ ตองดํ าเนินการพรอมกันไปกับ
การด ําเนินการเร่ืองอ่ืน ๆ ทั้งหมด บริการดานการรักษาพยาบาลนั้น อยูในขั้นตอนของการ “สูญเสีย” ซึ่งก็
เปนเชนเดยีวกับโรคอ่ืน ๆ โดยทั่วไป ท่ีการรักษาพยาบาลเปนความสูญเสียของสังคม สภาวการณที่เปนอยู
ในประเทศไทยขณะน้ีเปนสภาวการณท่ีหลีกเล่ียงไมได เพราะการดํ าเนินงานเพื่อปองกันนั้น ยังไมสามารถ
ลดจ ํานวนผูปวยเอดสลงไดในขณะน้ี ทางออกท่ีเปนไปไดท่ีจะผอนหนักใหเปนเบา คือหาทางรักษาผูปวย
โดยใชทรัพยากรทีม่ีอยูใหคุมคาที่สุด และการทํ าใหผูติดเชื้อที่ยังไมมีอาการปวยไดมีโอกาสเตรียมตนเอง
ดวยการทํ างานสรางผลผลิตไวกอนท่ีจะมอีาการปวย อันเปนการชวยใหผูปวยสามารถรับผิดชอบตัวเอง
เพ่ือแบงเบาภาระของสังคมใหไดมากที่สุด

-------------------------------------------------------------------

รูปท่ี 5.4  โครงสรางพื้นฐานสําหรับการพัฒนาวัคซีนเอดสในประเทศไทย
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บทที่ 6
แนวโนมการระบาดในอนาคต 20 ป และผลที่อาจจะเกิดขึ้นในฉากทัศน (Scenario) ตางๆ

ขอมูลแนวโนมการติดเชื้อในปจจุบัน
แนวโนมอัตราความชุกการติดเช้ือเอชไอวี จากการเฝาระวังเฉพาะพื้นที่ ซึ่งทํ าการตรวจหญิงตั้งครรภ ท่ี

ฝากครรภ และโลหิตบริจาค เมื่อนํ ามาพิจารณาประกอบกับขอมูลจากกองทัพบก ที่ตรวจชายไทย อายุ 21 ปซึ่ง
รับราชการทหาร (เกณฑ) จะเห็นแนวโนมอัตราการติดเชื้อลดลง ในกลุมชายไทยอายุ 21 ป และผูบริจาคเลือด
ในอตัราเร็วกวา หญิงตั้งครรภ เมื่อนํ าขอมูลที่ผานมา 5 ป มาประมาณการณแบบ Extrapolation โดยมีสมมติ
ฐานวาการเปล่ียนแปลง เปนเสนตรง (Linear projection) ดเูหมอืนวา การระบาดในชายไทย อายุ 21 ป และผู
บริจาคเลือด จะหยุดในราวป พ.ศ. 2547-2549 แตในหญิงต้ังครรภ จะยังไมหยุดไดโดยงาย

การคาดการณแบบน้ี อาศัยสมมติฐานสองประการคือ การแนวโนมการเพิ่มหรือลดเปนเสนตรง และไม
มปีจจยัอ่ืนมาเบ่ียงเบน หรือเปล่ียนรูปแบบการระบาดไป ซึ่งเห็นไดชัดเจนวา ไมเปนจริงทั้งสองกรณี แตวิธีการนี้
งาย พอใชไดในการคาดประมาณลวงหนา 2-3 ป ซ่ึงผลจากการเปล่ียนแปลงการระบาดมีไมมากนัก และแนว
โนมเสนตรง ก็ไมคลาดเคลื่อนมากเกินไป การคาดการณดวย Extrapolation โดยใชสมมติฐานอื่น ที่ไมใชเสนตรง
กไ็มไดเพิ่มขอไดเปรียบมากนัก เพราะยังไมมีผูใดทราบรูปรางการระบาด (Distribution) ท่ีแนนอน อยางไรก็ดี
การใชสมมติฐานเสนตรงน้ี เมื่อเทียบกับปรากฏการณที่ผานมา ทั้งเอชไอวี และโรคอ่ืน ๆ พบวา หลัง 2-3 ป มักมี
การติดเชื้อสูงกวา Linear extrapolation เสมอ ๆ จงึอาจกลาวไดวา จํ านวนที่ประมาณดวยวิธีนี้ ตํ ่ากวา ที่จะเปน
จริง (Under-estimate)

,Source: Division of Epidemiology, Ministry of Public Health.
 :Note:    Switching from twice a year to once a year in June 1995

%

Time

Pregnant women

Donated blood

Conscript ( at 21 year old male)

รูปท่ี 6.1  อตัราความชุกการติดเชื้อ HIV จากการเฝาระวังเฉพาะพื้นท่ี
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ตารางท่ี.6.1. แสดงผลการคํ านวณดวยวิธีน้ี ซึ่งเห็นแนวโนมจํ านวนผูติดเชื้อที่ปรากฏแตละป (Point
prevalence) ลดลงเร่ือย ๆ ตามแนวโนมอัตราความชุกในประชากรที่ลดลง และผลการใชยาปองกันการติดเชื้อ
จากมารดาสูทารก และเนื่องจากการติดเชื้อเอชไอวี มีระยะฟกตัวนานเปนสิบป การคาดการณจํ านวนผูปวย หรือ
เสียชวีติ จงึตองประมาณจํ านวนผูติดเชื้อในชวงกอนหนาน้ี ตารางที่  6.3 ถงึ  6.18   แสดงการประมาณการณ
โดยคณะทํ างาน สํ าหรับสํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ พ.ศ. 2537

ตารางท่ี  6.1 อตัราการติดเชื้อเอชไอว ีจากการเฝาระวังเฉพาะพื้นที่ จากกองทัพบก และประมาณการณ
Year ชายไทยอายุ 21 ป เลือดบริจาค หญิงตั้งครรภ

2538 2.500 .630 2.290
2539 2.200 .570 1.820
2540 2.200 .570 1.680
2541 1.590 .390 1.530
2542 1.310 .430 1.740
test slope = 0 p = 0.009 p = 0.041 p = 0.132

2543 1.063 0.344 1.395
2544 0.764 0.286 1.256
2545 0.465 0.228 1.117
2546 0.166 0.17 0.978
2547 0.112 0.839
2548 0.054 0.700

ตารางท่ี  6.2 ประมาณจํ านวนผูติดเชื้อเอชไอวี (Point prevalence) จ ําแนกตามป พ.ศ. 2538-2548
จาก Extrapolated prevalent rates, และ Estimated population

ชายไทย หญิงตั้งครรภ ผูบริจาค ประชากร รวม ประชากร ประชากร รวมท้ังหมด
ป พ.ศ. ติดเช้ือ ติดเช้ือ ติดเช้ือ ติดเช้ือ ติดเช้ือ ติดเช้ือ
2538 1,500 24,984 6,300 594,293 627,077 6,246 633,323
2539 1,320 19,638 5,700 494,933 521,591 8,032 529,623
2540 1,320 17,926 5,700 470,734 495,679 6,936 502,615
2541 954 16,218 3,900 411,571 432,643 6,295 438,938
2542 786 18,322 4,300 473,158 496,566 6,608 503,174

2543 638 14,592 3,440 385,554 404,223 3,749 407,973
2544 458 13,025 2,860 346,603 362,946 2,032 364,978
2545 279 11,483 2,280 306,505 320,547 1,800 322,347
2546 100 9,985 1,700 265,234 277,019 1,573 278,592
2547 100 8,499 1,120 222,753 232,471 1,349 233,821
2548 100 7,049 540 179,064 186,752 1,130 187,882

หมายเหตุ  ( ส ําหรับประชากรทั่วไป ใชอัตราการติดเชื้อเฉลี่ยไมถวงนํ้ าหนัก ระหวางหญิงตั้งครรภ กับชายไทย 21 ป
สํ าหรับเด็ก 0-4 ป ใชอัตราการถายทอดเชื้อ 25% ในชวง พ.ศ. 2538-2542 และ 10% ในชวงที่เหลือ บน
สมมติฐาน Survival = 2 ป Linear and homogeneous disease progression



ตารางที่ 6.3  NESDB 1994 model, DEMOGRAPHIC PROJECTIONS BY TARGET GROUP,  1995 - 2005
(NESDB:  Medium Variant; in thousands)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         59,400             60,003             60,602             61,201             61,806             62,408             62,914             63,430             63,959             64,438             65,037
All adults         42,856             43,556             43,970             44,992             45,722             46,448             47,052             47,665             48,289             48,919             49,564
All child 0-4           5,397               5,390               5,355               5,305               5,246               5,185               5,155               5,116               5,078               4,988               5,012
All males         29,676             29,963             30,245             30,531             30,819             31,105             31,348             31,597             31,854             32,110             32,372

adult 15+         21,286             21,625             21,969             22,320             22,673             23,023             23,315             23,612             23,916             24,222             24,537
child 5-14           5,657               5,608               5,564               5,524               5,488               5,454               5,418               5,388               5,359               5,328               5,293
child 0-4           2,733               2,730               2,712               2,687               2,658               2,628               2,615               2,597               2,579               2,560               2,542

All females         29,724             30,040             30,057             30,670             30,987             31,303             31,566             31,833             32,105             32,328             32,665
adult 15+         21,570             21,931             22,001             22,672             23,049             23,425             23,737             24,053             24,373             24,697             25,027
child 5-14           5,490               5,449               5,413               5,380               5,350               5,321               5,289               5,261               5,233               5,203               5,168
child 0-4           2,664               2,660               2,643               2,618               2,588               2,557               2,540               2,519               2,499               2,428               2,470
adult 15-44         15,034             15,209             15,363             15,495             15,611             15,709             15,790             15,855             15,905             15,945             15,976
pregnant           1,091               1,079               1,067               1,060               1,053               1,046               1,037               1,028               1,021               1,013               1,007

   Crude birth rate per 1000           18.36               17.98               17.60               17.32               17.04               16.76               16.48               16.20               15.96               15.72               15.48
   Crude death rate per 1000             7.52                7.66                7.80                7.84                7.88                7.92                7.96                8.00                8.08                8.16                8.24
   Infant mortality rate per 1000           32.04               31.43               30.82               30.27               29.72               29.17               28.62               28.07               27.59               27.11               26.64
   Life expectancies without
AIDS:

          69.05               69.20               69.35               69.50               69.65               69.80               69.95               70.10               70.25               70.40               70.55

      at birth: male 66.82 66.98 67.14 67.30 67.46 67.62 67.78 67.94 68.1 68.261 68.423
      Exponential rate of change 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002
      at birth:  female 71.28 71.42 71.56               71.70 71.84 71.98 72.12 72.26 72.4 72.541 72.682
      Exponential rate of change 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002
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ตารางที่ 6.4  NESDB 1994 model:  AVERAGE AGE OF ONSET OF ASYMPTOMATIC HIV
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand           23.72               23.53               23.36               23.22               23.11               23.03               22.97               22.96               22.87               22.83               22.80
All adults           26.24               26.35               26.42               26.50               26.56               26.61               26.65               26.70               26.71               26.74               26.77
All children 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
All males           25.04               24.89               24.75               24.65               24.58               24.54               24.39               24.53               24.45               24.44               24.43

adult 15+           28.70               28.70               28.70               28.70               28.70               28.70               28.70               28.70               28.70               28.70               28.70
child 0-4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

All females           22.89               22.59               22.33               22.08               21.87               21.70               21.56               21.44               21.33               21.23               21.14
adult 15+           24.80               24.80               24.80               24.80               24.80               24.80               24.80               24.80               24.80               24.80               24.80
child 0-4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ตารางที่ 6.5  NESDB model 1997:  AVERAGE AGE OF ONSET OF SYMPTOMATIC HIV
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand           32.52               32.33               32.16               32.02               31.91               31.83               31.77               31.76               31.67               31.63               31.60
All adults           35.04               35.15               35.22               35.30               35.36               35.41               35.45               35.50               35.51               35.54               35.57
All children
All males           33.84               33.69               33.55               33.45               33.38               33.34               33.19               33.33               33.25               33.24               33.23

adult 15+           37.50               37.50               37.50               37.50               37.50               37.50               37.50               37.50               37.50               37.50               37.50
child 0-4

All females           31.69               31.39               31.13               30.88               30.67               30.50               30.36               30.24               30.13               30.03               29.94
adult 15+           33.60               33.60               33.60               33.60               33.60               33.60               33.60               33.60               33.60               33.60               33.60
child 0-4
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ตารางที่ 6.6  NESDB 1994 model:  AVERAGE AGE OF ONSET OF AIDS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand           34.52               34.33               34.16               34.02               33.91               33.83               33.77               33.76               33.67               33.63               33.60
All adults           37.04               37.15               37.22               37.30               37.36               37.41               37.45               37.50               37.51               37.54               37.57
All children             2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90
All males           35.84               35.69               35.55               35.45               35.38               35.34               35.19               35.33               35.25               35.24               35.23

adult 15+           39.50               39.50               39.50               39.50               39.50               39.50               39.50               39.50               39.50               39.50               39.50
child 0-4             2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90

All females           33.69               33.39               33.13               32.88               32.67               32.50               32.36               32.24               32.13               32.03               31.94
adult 15+           35.60               35.60               35.60               35.60               35.60               35.60               35.60               35.60               35.60               35.60               35.60
child 0-4             2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90                2.90

ตารางที่ 6.7  NESDB 1994 model:  LIFE EXPECTANCY AT AVERAGE OF AGE OF ONSET OF ASYMPTOMATIC HIV BY TARGET GROUP,  1995 - 2005
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand           49.17               49.34               49.53               49.69               49.75               49.88               50.17               50.10               50.26               50.38               50.49
All adults           47.05               46.97               46.93               46.90               46.78               46.79               46.82               46.84               46.91               46.96               47.01
All children           69.02               69.17               69.32               69.47               69.62               69.77               71.02               70.07               70.22               70.37               70.52
All males           45.77               46.00               46.24               46.43               46.50               46.65               46.89               46.87               47.05               47.18               47.29

adult 15+           42.70               42.80               42.90               43.00               42.99               43.09               43.20               43.30               43.40               43.50               43.61
child 0-4           66.82               66.98               67.14               67.30               67.46               67.62               67.78               67.94               68.10               68.26               68.42

All females           51.28               51.64               51.97               52.29               52.50               52.76               52.98               53.19               53.39               53.58               53.77
adult 15+           49.61               49.71               49.80               49.90               49.91               50.01               50.10               50.20               50.30               50.40               50.50
child 0-4           71.28               71.42               71.56               71.70               71.84               71.98               72.12               72.26               72.40               72.54               72.68
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ตารางที่ 6.8  NESDB 1994 model:  INCIDENCE OF HIV INFECTION
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         64,875             61,367             57,705             54,326             51,270             48,627             46,278             44,364             41,890             39,730             37,570
All adults         58,624             54,816             51,011             47,606             44,614             42,089             39,887             38,143             35,865             33,922             32,002
All children           6,251               6,551               6,694               6,720               6,656               6,538               6,391               6,221               6,025               5,808               5,568
All males         24,879             25,043             24,630             24,124             23,534             22,884             22,288             21,741             20,664             19,851             19,013

adult 15+         21,710             21,722             21,236             20,716             20,158             19,568             18,942             18,585             17,607             16,904             16,187
child 0-4           3,169               3,321               3,394               3,408               3,376               3,316               3,346               3,156               3,057               2,947               2,826

All females         39,996             36,324             33,075             30,202             27,736             25,743             24,094             22,623             21,226             19,879             18,557
adult 15+         36,914             33,094             29,775             26,890             24,456             22,521             20,945             19,558             18,258             17,018             15,815
child 0-4           3,082               3,230               3,300               3,312               3,280               3,222               3,149               3,065               2,968               2,861               2,742
pregnant         25,004             26,204             26,776             26,880             26,624             26,152             25,564             24,884             24,100             23,232             22,272

ตารางที่ 6.9  NESDB 1994 model:  INCIDENCE OF SYMPTOMATIC HIV INFECTION
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         62,857             66,605             60,570             65,002             62,472             61,553             61,802             62,272             62,960             63,598             64,198
All adults         57,146             60,570             61,549             58,700             56,175             55,323             55,689             56,314             57,187             58,035             58,866
All children           5,711               6,035               6,224               6,302               6,297               6,230               6,113               5,958               5,773               5,563               5,332
All males         42,619             43,653             42,931             39,183             36,353             35,280             35,401             35,734             36,261             36,728             37,154

adult 15+         39,724             40,593             39,775             35,987             33,159             32,120             32,300             32,711             33,332             33,905             34,448
child 0-4           2,895               3,060               3,156               3,196               3,194               3,160               3,101               3,023               2,929               2,823               2,706

All females         20,238             22,952             24,842             25,819             26,119             26,273             26,401             26,538             26,699             26,870             27,044
adult 15+         17,422             19,977             21,774             22,713             23,016             23,203             23,389             23,603             23,855             24,130             24,418
child 0-4           2,816               2,975               3,068               3,106               3,103               3,070               3,012               2,935               2,844               2,740               2,626
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ตารางที่ 6.10  NESDB 1997 model:  INCIDENCE OF AIDS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         49,292             56,656             62,857             66,605             67,773             65,002             62,472             61,553             61,802             62,272             62,960
All adults         44,662             51,414             57,146             60,570             61,549             58,700             56,175             55,323             55,689             56,314             57,187
All children           4,630               5,242               5,711               6,035               6,224               6,302               6,297               6,230               6,113               5,958               5,773
All males         35,690             39,515             42,619             43,653             42,931             39,183             36,353             35,280             35,401             35,734             36,261

Adult 15+         33,343             36,858             39,724             40,593             39,775             35,987             33,159             32,120             32,300             32,711             33,332
Child 0-4           2,347               2,657               2,895               3,060               3,156               3,196               3,194               3,160               3,101               3,023               2,929

All females         13,602             17,141             20,238             22,952             24,842             25,819             26,119             26,273             26,401             26,538             26,699
Adult 15+         11,319             14,556             17,422             19,977             21,774             22,713             23,016             23,203             23,389             23,603             23,855
Child 0-4           2,283               2,585               2,816               2,975               3,068               3,106               3,103               3,070               3,012               2,935               2,844

ตารางที่ 6.11  NESDB 1994 model:  POINT PREVALENCE OF HIV
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

 All Thailand       762,636           757,346           752,681           739,767           723,761           707,487           691,292           673,804           653,890           631,347           605,957
 All adults       752,454           745,856           740,208           727,209           710,272           693,662           677,374           659,894           640,067           617,674           592,489
 All children         10,182             11,490             12,473             12,558             13,489             13,825             13,918             13,910             13,823             13,673             13,468
 All males       502,160           477,687           460,185           440,020           421,122           404,924           390,755           376,916           362,177           346,293           329,045

 adult 15+       496,999           471,863           453,862           433,949           414,331           397,913           383,696           369,861           355,165           339,357           322,212
 child 0-4           5,161               5,824               6,323               6,071               6,791               7,011               7,059               7,055               7,012               6,936               6,833

 All females       260,476           279,659           292,496           299,747           302,639           302,563           300,537           296,888           291,713           285,054           276,912
 adult 15+       255,455           273,993           286,346           293,260           295,941           295,749           293,678           290,033           284,902           278,317           270,277
 child 0-4           5,021               5,666               6,150               6,487               6,698               6,814               6,859               6,855               6,811               6,737               6,635
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ตารางที่ 6.12  NESDB 1994 model:  POINT PREVALENCE OF SYMPTOMATIC HIV INFECTION
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         81,871           100,234           114,750           125,842           132,698           133,892           130,084           125,435           123,159           123,012           123,810
All adults         70,767             88,324           102,318           113,138           119,918           121,184           117,562           113,187           111,255           111,508           112,752
All children         11,104             11,910             12,432             12,704             12,780             12,708             12,522             12,248             11,904             11,504             11,058
All males         60,115             71,626             79,608             84,802             86,733             84,419             78,715             73,337             70,802             70,468             71,056

adult 15+         54,563             65,671             73,392             78,450             80,343             78,065             72,454             67,213             64,850             64,716             65,527
child 0-4           5,552               5,955               6,216               6,352               6,390               6,354               6,261               6,124               5,952               5,752               5,529

All females         21,756             28,608             35,143             41,041             45,965             49,473             51,369             52,098             52,358             52,544             52,754
adult 15+         16,204             22,653             28,927             34,689             39,575             43,119             45,108             45,974             46,406             46,792             47,225
child 0-4           5,552               5,955               6,216               6,352               6,390               6,354               6,261               6,124               5,952               5,752               5,529

ตารางที่ 6.13   NESDB 1994 model:  POINT PREVALENCE OF AIDS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         22,601             25,969             28,634             30,587             31,086             29,665             28,403             27,972             28,151             28,455             28,882
All adults         22,370             25,707             28,348             30,285             30,775             29,350             28,088             27,661             27,845             28,157             28,594
All children              231                 262                 286                 302                 311                 315                 315                 311                 306                 298                 288
All males         16,788             18,562             19,782             20,450             20,046             18,153             16,740             16,218             16,305             16,507             16,812

adult 15+         16,671             18,429             19,637             20,297             19,888             17,993 16580 16060 16150 16356 16666
child 0-4              117                 133                 145                 153                 158                 160                 160                 158                 155                 151                 146

All females           5,813               7,407               8,852             10,137             11,040             11,512             11,663             11,754             11,846             11,948             12,070
adult 15+           5,699               7,278               8,711               9,988             10,887             11,357 11508 11601 11695 11801 11928
child 0-4              114                 129                 141                 149                 153                 155                 155                 153                 151                 147                 142
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ตารางที่ 6.14  NESDB 1994 model:  CASELOAD OF ASYMPTOMATIC HIV/CD4<500 IN PERSON-YEARS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand       170,548           185,034           192,024           191,137           186,335           182,350           181,128           182,172           184,230           186,560           159,065
All adults       161,176           174,198           180,042           178,622           173,311           168,693           167,257           168,258           170,363           172,812           145,495
All children           9,372             10,836             11,982             12,516             13,024             13,657             13,872             13,914             13,867             13,748             13,571
All males       118,300           124,126           124,297           118,835           111,525           106,324           104,390           104,794           106,179           107,791             91,904

adult 15+       113,550           118,634           118,224           112,638           105,094             99,423             97,355             97,737             99,146           100,817             85,019
child 0-4           4,750               5,493               6,074               6,197               6,431               6,901               7,035               7,057               7,034               6,974               6,885

All females         52,248             60,908             67,727             72,302             74,810             76,026             76,738             77,378             78,051             78,770             67,162
adult 15+         47,626             55,564             61,819             65,984             68,218             69,270             69,902             70,521             71,218             71,996             60,476
child 0-4           4,622               5,344               5,908               6,319               6,593               6,756               6,837               6,857               6,833               6,774               6,686

ตารางที่ 6.15   NESDB 1994 model:  CASELOAD OF SYMPTOMATIC HIV IN PERSON-YEARS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         81,871           100,234           114,750           125,842           132,698           133,892           130,084           125,435           123,159           123,012           123,810
All adults         70,767             88,324           102,318           113,138           119,918           121,184           117,562           113,187           111,255           111,508           112,752
All children         11,104             11,910             12,432             12,704             12,780             12,708             12,522             12,248             11,904             11,504             11,058
All males         60,115             71,626             79,608             84,802             86,733             84,419             78,715             73,337             70,802             70,468             71,056

adult 15+         54,563             65,671             73,392             78,450             80,343             78,065             72,454             67,213             64,850             64,716             65,527
child 0-4           5,552               5,955               6,216               6,352               6,390               6,354               6,261               6,124               5,952               5,752               5,529

All females         21,756             28,608             35,143             41,041             45,965             49,473             51,369             52,098             52,358             52,544             52,754
adult 15+         16,204             22,653             28,927             34,689             39,575             43,119             45,108             45,974             46,406             46,792             47,225
child 0-4           5,552               5,955               6,216               6,352               6,390               6,354               6,261               6,124               5,952               5,752               5,529
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ตารางที่ 6.16  NESDB 1994 model:  CASELOAD OF AIDS IN PERSON-YEARS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         38,859             46,988             53,510             58,386             60,998             60,594             58,202             56,344             55,855             56,221             56,918
All adults         38,646             46,742             53,236             58,092             60,691             60,281             57,887             56,031             55,547             55,919             56,625
All children              213                 247                 274                 294                 307                 313                 315                 313                 309                 302                 293
All males         29,578             34,468             37,896             39,995             40,335             38,425             35,286             33,122             32,438             32,609             33,084

adult 15+         29,470             34,343             37,757             39,846             40,180             38,266             35,126             32,963             32,282             32,456             32,935
child 0-4              108                 125                 139                 149                 156                 159                 160                 159                 157                 153                 149

All females           9,281             12,520             15,614             18,391             20,663             22,169             22,916             23,223             23,417             23,612             23,835
adult 15+           9,176             12,399             15,479             18,246             20,512             22,015             22,761             23,069             23,265             23,463             23,690
child 0-4              105                 122                 135                 145                 151                 154                 155                 154                 152                 149                 145

Caseload/incidence ratio in adults
   year t-2      0.083623         0.083623         0.083623         0.083623         0.083623         0.083623         0.083623         0.083623         0.083623         0.083623         0.083623
   year t-1      0.500000         0.500000         0.500000         0.500000         0.500000         0.500000         0.500000         0.500000         0.500000         0.500000         0.500000
   year t      0.416377         0.416377         0.416377         0.416377         0.416377         0.416377         0.416377         0.416377         0.416377         0.416377         0.416377
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ตารางที่ 6.17   NESDB 1994 model: MORTALITY DUE TO AIDS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

All Thailand         46,563             54,868             61,175             65,949             68,174             66,893             63,887             62,074             61,718             62,075             62,660
All adults         41,970             49,656             55,488             59,930             61,958             60,594             57,589             55,842             55,599             56,109             56,877
All children           4,593               5,212               5,687               6,019               6,216               6,299               6,298               6,232               6,119               5,966               5,783
All males         32,899             37,742             40,949             42,985             43,336             41,075             37,767             35,800             35,314             35,533             35,956

adult 15+         30,571             35,100             38,066             39,933             40,184             37,881             34,573             32,639             32,210             32,506             33,022
child 0-4           2,328               2,642               2,883               3,052               3,152               3,194               3,194               3,161               3,104               3,027               2,934

All females         13,664             17,126             20,226             22,964             24,838             25,818             26,120             26,274             26,404             26,542             26,704
adult 15+         11,399             14,556             17,422             19,997             21,774             22,713             23,016             23,203             23,389             23,603             23,855
child 0-4           2,265               2,570               2,804               2,967               3,064               3,105               3,104               3,071               3,015               2,939               2,849
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ตารางที่ 6.18   NESDB 1994 model: BURDEN OF DISEASE DUE TO HIV/AIDS
(NESDB:  Medium Variant)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
All Adults       924,977        1,093,892        1,222,371        1,320,103        1,362,913        1,333,892        1,268,852        1,230,498        1,226,321        1,238,386        1,256,248
Due to premature death       905,473        1,069,892        1,194,779        1,289,771        1,330,966        1,301,849        1,237,903        1,200,632        1,196,857        1,208,799        1,226,312
Due to morbidity:         19,504             23,999             27,592             30,332             31,947             32,042             30,948             29,865             29,464             29,587             29,937
   Symptomatic HIV         10,615             13,249             15,348             16,971             17,988             18,178             17,634             16,978             16,688             16,726             16,913
   AIDS           8,889             10,751             12,244             13,361             13,959             13,865             13,314             12,887             12,776             12,861             13,024
All Children       182,125           206,824           225,840           239,199           247,209           250,693           252,147           248,387           244,059           238,128           230,988
Due to premature death       182,057           206,745           225,752           239,106           247,111           250,593           252,046           248,287           243,960           238,031           230,895
Due to morbidity:
   AIDS               68                   79                   88                   94                   98                 100                 101                 100                   99                   96                   94
All Thailand     1,107,102        1,300,715        1,448,211        1,559,302        1,610,122        1,584,585        1,520,999        1,478,884        1,470,380        1,476,514        1,487,237
Due to premature death     1,087,530        1,276,637        1,420,531        1,528,876        1,578,078        1,552,443        1,489,950        1,448,919        1,440,817        1,446,830        1,457,206
Due to morbidity:         19,572             24,078             27,680             30,426             32,045             32,142             31,049             29,965             29,563             29,684             30,030
   Symptomatic HIV         10,615             13,249             15,348             16,971             17,988             18,178             17,634             16,978             16,688             16,726             16,913
   AIDS           8,957             10,829             12,332             13,455             14,057             13,965             13,415             12,987             12,874             12,958             13,117
Average age of onset of HIV infection (in years)
   Adults           26.24               26.35               26.42               26.50               26.56               26.61               26.65               26.70               26.71               26.74               26.77
   Children 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Life expectancy at age of onset (in years)
   Adults           47.05               46.97               46.93               46.90               46.78               46.79               46.82               46.84               46.91               46.96               47.01
   Children           69.02               69.17               69.32               69.47               69.62               69.77               71.02               70.07               70.22               70.37               70.52
Total survival after onset (in years)
   Adults           11.80               11.80               11.80               11.80               11.80               11.80               11.80               11.80               11.80               11.80               11.80
   Children             3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45
Average age of AIDS death (in years)
   Adults           38.04               38.15               38.22               38.30               38.36               38.41               38.45               38.50               38.51               38.54               38.57
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1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
   Children             3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45                3.45
Life years lost per AIDS death:
   Adults           35.25               35.17               35.13               35.10               34.98               34.99               35.02               35.04               35.11               35.16               35.21
   Children           65.57               65.72               65.87               66.02               66.17               66.32               67.57               66.62               66.77               66.92               67.07
QUALYs lost per AIDS death (discounted)
   Adults           21.57               21.55               21.53               21.52               21.48               21.48               21.50               21.50               21.53               21.54               21.56
   Children           28.53               28.56               28.58               28.60               28.62               28.64               28.81               28.68               28.70               28.72               28.74
QALYs lost per year of morbidity:
   Asymptomatic HIV             0.06                0.06                0.06                0.06                0.06                0.06                0.06                0.06                0.06                0.06                0.06
   Symptomatic HIV             0.15                0.15                0.15                0.15                0.15                0.15                0.15                0.15                0.15                0.15                0.15
   AIDS             0.23                0.23                0.23                0.23                0.23                0.23                0.23                0.23                0.23                0.23                0.23
Discount rate             0.03                0.03                0.03                0.03                0.03                0.03                0.03                0.03                0.03                0.03                0.03
   Discount factor             1.00                0.97                0.94                0.92                0.89                0.86                0.84                0.81                0.79                0.77                0.74
   Period 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



ตารางท่ี 6.19  ประมาณการณ Asian Epidemic Projection Model ผูตดิเชื้อ ผูปวย ผูเสียชีวิต ตามเพศ และป
พ.ศ. ผูติดเชื้อชาย เสียชีวิตชาย ผูปวยชาย ผูติดเช้ือหญิง เสียชีวิตหญิง ผูปวยหญิง ผูติดเชื้อเด็ก เสียชีวิตเด็ก ผูปวยเด็ก

2528 54 0 0 2 0 0 0 0 0
2529 1,237 0 0 25 0 0 0 0 0
2530 20,187 1 3 374 0 0 4 0 0
2531 67,101 10 60 3,063 0 1 32 4 0
2532 143,223 90 425 14,350 2 12 173 24 1
2533 256,487 463 1,736 37,071 17 80 586 84 4
2534 365,945 1,595 4,781 67,723 91 352 1,406 204 10
2535 443,603 4,050 10,087 100,942 340 1,095 2,682 385 20
2536 500,701 8,196 17,631 135,260 952 2,534 4,396 615 31
2537 528,750 13,924 26,291 166,336 2,077 4,667 6,479 879 45
2538 535,239 20,444 34,491 192,935 3,719 7,314 8,818 1,159 59
2539 527,255 26,664 41,393 212,988 5,747 10,246 11,279 1,439 73
2540 510,209 31,864 46,438 227,296 7,986 13,228 13,730 1,702 86
2541 487,910 35,636 49,204 236,376 10,256 16,031 16,063 1,941 98
2542 461,438 37,708 49,791 240,136 12,378 18,411 18,191 2,149 108
2543 434,323 38,103 48,407 240,189 14,171 20,153 20,052 2,324 117
2544 407,409 37,058 45,719 236,326 15,488 21,215 21,609 2,463 123
2545 382,085 35,097 42,973 230,129 16,299 21,730 22,843 2,568 129
2546 358,172 33,040 40,869 222,017 16,695 21,870 23,753 2,640 132
2547 335,492 31,444 39,492 212,639 16,803 21,768 24,352 2,682 134
2548 313,676 30,407 38,810 202,484 16,730 21,547 24,662 2,696 135
2549 292,060 29,879 38,619 191,556 16,565 21,299 24,707 2,687 134
2550 270,962 29,702 38,527 180,218 16,378 21,073 24,517 2,655 133
2551 248,370 29,578 38,045 167,593 16,202 20,854 24,116 2,605 130
2552 226,246 29,157 36,810 154,762 16,023 20,558 23,527 2,538 127
2553 205,281 28,150 34,544 141,773 15,775 20,041 22,780 2,460 123
2554 185,837 26,389 31,324 128,750 15,362 19,215 21,901 2,376 119
2555 168,660 23,966 27,811 115,942 14,723 18,120 20,914 2,288 114
2556 153,998 21,303 24,528 103,702 13,880 16,835 19,840 2,197 110
2557 141,682 18,800 21,656 92,266 12,892 15,430 18,702 2,104 105
2558 131,507 16,616 19,291 81,846 11,816 13,981 17,525 2,010 100
2559 122,980 14,806 17,393 72,492 10,708 12,557 16,331 1,913 95
2560 115,861 13,349 15,849 64,243 9,618 11,208 15,140 1,815 90
2561 109,818 12,166 14,579 57,051 8,586 9,964 13,971 1,715 85
2562 104,647 11,194 13,536 50,845 7,634 8,842 12,839 1,615 80
2563 100,257 10,393 12,661 45,552 6,775 7,837 11,759 1,514 75
2564 96,460 9,722 11,912 41,057 6,005 6,944 10,740 1,416 71

หมายเหตุ  แหลงขอมูล Tim Brown, Wiwat Peerapatanpokin, June 2000

The Asian Epidemic Model
ในป พ.ศ. 2542 มกีารแตงตัง้คณะทํ างานรวม ระหวางกระทรวงสาธารณสุข กับสํ านักงานคณะ

กรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ เพ่ือทบทวน และนํ าเสนอรูปแบบการประมาณการณ จํ านวนผู
ตดิเชือ้ ผูปวย และผูเสียชีวิต จากเอดส ใหมเพื่อทดแทนรูปแบบเดิมซึ่งไดใชมาเปนทางการกวา 5 ปแลว คณะ
ทํ างานไดเลือกวิธีการประมาณการณที่พัฒนาจากวิธีการเดิม พ.ศ. 2537 ในช่ือวา Asian Epidemic Model
(AEM) ผลการประมาณการณเบ้ืองตน เสร็จสิ้นในเดือนมิถุนายน 2543 ดงัแสดงใน  ตารางที่ 6.19 และรูปท่ี 6.2
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รปูแบบดังกลาว ใชเทคนิค Macro-simulation โดยจ ําแนกประชากรออกเปนกลุมยอย ตามพฤติกรรม
และ เพศ  ค ํานวณหาอัตราการติดเชื้อ อัตราการปวย การเสียชีวิต ตามสมมติฐาน และคาท่ีทบทวนได จากการ
สํ ารวจ หรือศกึษาวจิัย จากนั้นก็คํ านวณหาจํ านวนติดเชื้อ ปวย หรือ เสียชีวิต โดยนํ าอัตราการติดเชื้อ ไปคูณคา
ประมาณการณประชากรยอย ซึ่งไดขอมูลจากสํ านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ

รูปท่ี  6.2 ประมาณจ ํานวนผูติดเชื้อสะสม ตามแนวโนมปจจุบัน เมื่อมีกิจกรรมปองกันตาง ๆ

หมายเหตุ  Baseline คือ แนวโนมจากสถานการณปจจุบัน
Scenario 2 คือ สถานการbณปจจุบัน รวมกับการปองกันการติดเชื้อจากแมสูลูก
Scenario 3 คือ Scenario 2 รวมกับ การปองกันการติดเชื้อทางรักตางเพศ
Scenario 4 คือ Scenario 3 รวมกับ การปองกันการติดเชื้อทางยาเสพติดชนิดฉีด
Scenario 5 คือ Scenario 4 รวมกับ การปองกันการติดเชื้อในคูสมรส

สํ าหรับการคาดประมาณ สถานการณในป พ.ศ. 2543 ดวย AEM สรุปไดวา
1. จ ํานวนผูติดเช้ือ สะสมจากตนการระบาดถึงป 2543 มี 984,000 คน
2. ผูเสียชวีติสะสม เนื่องจากเอดส 289,000 คน
3. จ ํานวนผูติดเชื้อ ที่มีอยูกลางป พ.ศ. 2543 คือ 695,000 คน
4. จ ํานวนผูติดเชื้อ รายใหม (Incidence) 29,000 คน
5. จ ํานวนผูติดเช้ือ ที่มีอาการปวย ในป พ.ศ. 2543 คือ 55,000 คน

สวนเหตุการณในอนาคต เชื่อวา จํ านวนผูติดเชื้อที่เวลาใดเวลาหนึ่ง (Prevalent infections) จะคอย ๆ
ลดลง ผูตดิเชือ้มอีายุสูงขึ้นเพราะสวนหนึ่งจะยังไมปวย ทํ าใหคาเฉลี่ยอายุขยับขึ้นเรื่อย ๆ สํ าหรับเด็กที่เกิดจาก
แมท่ีตดิเชือ้น้ัน จะลดจํ านวนลง เพราะผลการปองกันการติดเชื้อจากแมสูลูก



57

รูปท่ี 6.3  ประมาณการณจํ านวนผูติดเชื้อเอชไอวี พ.ศ. 2543 และ 2548

รูปท่ี  6.4 จ ํานวนเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี ดวยสมมติฐานวาโครงการปองกันการติดเชื้อจากแมสูลูก ไดผลเต็มท่ีต้ัง
แต พ.ศ. 2543
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รูปท่ี  6.5 ประมาณการณจ ํานวนผูติดเชื้อ จํ าแนกตามป และสมมติเหตุการณวาอัตราการใชถุงยางอนามัย
ลดลงเหลือรอยละ 50 ตั้งแต พ.ศ. 2541
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