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ไขหวัดใหญในประเทศไทย 
 

สมาคมไวรัสวทิยา (ประเทศไทย) 
 

คํานํา 
 

 กอนการระบาดของไขหวัดนก มีความตื่นตัวเกี่ยวกับโรคไขหวัดใหญนอยมากใน
ประเทศไทย การระบาดใหญทั่วโลก (pandemic) ครั้งสุดทายก็ไดผานไปแลวถึง 40 ป ทําใหคน
ในสังคมสวนใหญไมไดมีประสบการณตรง และไมไดตระหนักถึงความรายแรงของปญหา คน
สวนใหญจึงไมรูสึกวาไขหวดัใหญไมใชปญหารายแรง นอกจากนี้ก็ยังมีความเชื่อกันวาไขหวัด
ใหญไมใชปญหาสําคัญของประเทศในเขตรอน อยางไรก็ตามในชวงเวลาทีผ่านมาเราไมมีขอมูล
ชัดเจนถึงขนาดของปญหาของไขหวัดใหญ จึงทําใหมีความเห็นที่แตกตางกันถึงความสําคัญของ
ปญหาไขหวัดใหญ แตเม่ือเร็วๆนี้ไดมีการศึกษาในลักษณะ population-based ทําใหเราได
ขอมูลชัดเจนวาไขหวัดใหญเปนปญหาที่สําคัญ และมีขนาดของปญหาและความเสียหายทั้งตอ
สุขภาพของประชาชนและตอเศรษฐกิจใหญกวาคนทัว่ไปคาดไวมาก  สมาคมไวรัสวทิยามี
ความเห็นวาขอมูลเหลานี้มีความสําคัญและสมควรเผยแพรในวงกวาง เพ่ือใหบุคลากรทาง
สาธารณสุขของประเทศรวมทั้งบุคคลทั่วไดไดตระหนักถึงปญหานี้ รวมทั้งไดรวบรวมทบทวน
ขอมูลความรูเกี่ยวกับระบาดวิทยาของไขหวัดใหญโดยเนนขอมูลของประเทศเพื่อใหไดมีการนํา
ขอมูลน้ีเผยแพรเพ่ือใชประโยชนในการรวมกันควบคุมและปองกันโรคนี้ตอไป 
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ระบาดวทิยาของไขหวัดใหญ 
 
การเปลี่ยนแปลงของไวรสัไขหวัดใหญ 
 อาจกลาวไดวาไวรัสไขหวัดใหญมีการเปลี่ยนแปลงตัวเองอยูตลอดเวลา และการ
เปลี่ยนแปลงเปนหัวใจของการดํารงอยูและการแพรระบาดของไขหวัดใหญ ทั้งน้ีเน่ืองจากทั้ง
ธรรมชาตขิองไวรัสที่มีการกลายพันธุไดงายและความจําเปนในการดํารงอยูที่ตองอาศัยการ
เปลี่ยนแปลงเพื่อหลบหลีกจากภูมิคุมกันของผูติดเชื้อ [1] 
 การเปลี่ยนแปลงที่ทําใหไวรัสสามารถหลบหลีกจากระบบภูมิคุมกันของมนุษยไดน้ันเกิด
จากการกลายพันธุของไวรัสในสวนของโปรตีน hemagglutinin (HA) และ neuraminidase (NA) 
ไวรัสในแตละปจะคอยๆมีการเปลี่ยนแปลงของลักษณะของแอนติเจน (สิ่งที่ระบบภูมิคุมกัน
จดจํา) ของไวรัส บนโปรตีน HA และ NA ไปทีละเล็กละนอย ทําใหระบบภูมิคุมกนัของคนที่เคย
ติดเชื้อในปกอนๆไมสามารถจดจําหรือรูจักเชื้อที่เกิดใหมในปหลังๆ และทําใหเกดิการติดเชื้อซํ้า
ได การเปลี่ยนแปลงดังกลาวเราเรียกกันวา antigenic drift  
 
การเฝาระวงัไขหวัดใหญ  
 เพ่ือใหสามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงของไวรัสไขหวดัใหญ รวมทั้งติดตาม
สถานการณการระบาดของไขหวัดใหญทัว่โลกไดอยางมีประสิทธิภาพและทันเวลา องคการ
อนามัยโลกไดจัดตั้งระบบเฝาระวังขึ้นมาตัง้แตป พ.ศ. 2480 โดยเปนเครือขายความรวมมือ
ระหวางประเทศ ปจจุบันมีหองปฏิบัติการรวมอยูในเครือขาย 114 แหงใน 83 ประเทศ ซ่ึง
กรมวิทยาศาสตรการแพทยก็เปนหนึ่งในหองปฏิบัติการในเครือขายนี้ โดยเขารวมเครือขายมา
ตั้งแตป พ.ศ. 2515 
 สําหรับในประเทศไทยกรมวทิยาศาสตรการแพทย มีเครือขายในการเก็บตวัอยางเพ่ือ
เฝาระวังเชื้อไขหวัดใหญใน 4 ภาค ไดแกที่จังหวัด ตาก, หนองคาย, ชลบุรี, สงขลา และใน
สวนกลางที่นนทบุรี นอกจากนี้ยังมีเครือขายหองปฏิบตัิการในจังหวดัตางๆ 13 แหง ซ่ึงไดเริ่ม
ขึ้นเม่ือเกิดการระบาดของไขหวัดนก และหองปฏิบัติการเหลานี้สามารถใหการวินิจฉัยทาง
หองปฏิบัติการไดทั้งไขหวัดใหญและไขหวัดนก  
 
สายพันธุของไวรัสไขหวดัใหญในประเทศไทย 
 เชนเดียวกบัในประเทศอ่ืนๆทั่วโลก สายพันธุของไวรัสไขหวัดใหญในประเทศไทยก็มี
การเปลี่ยนแปลงอยูอยางสม่ําเสมอ ตารางที่ 1 แสดงสายพันธุของไวรัสไขหวัดใหญที่พบใน
ประเทศไทยใน 5 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2546-2550) จะเห็นไดวาจะมีสายพันธุและ type/subtype 
ของไวรัสที่เดนแตกตางกันในแตละป ซ่ึงสวนใหญจะเหมือนกับสายพันธุของไวรัสที่ระบาดใน
ภูมิภาคในปน้ันๆ 
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ตารางที่ 1 สายพันธุของไวรัสไขหวัดใหญที่พบในประเทศไทย 
 
ป 
พ.ศ. 

Type/sub
type 

% สายพันธุ 

2550 A/H1H1 
A/H3N2 
B 

2 
88 
10 

 

2549 A/H1H1 
A/H3N2 
 
B 

73 
10 
 
17 

A/New Caledonia/20/99 
A/Wellington/1/2004 
A/California/7/2004 
B/Hong Kong/330/2001 
B/Shanghai/361/2002 
B/Hawii/33/2004 
B/Malaysia/2506/2004 

2548 A/H1H1 
A/H3N2 
 
B 

6 
60 
 
35 

A/New Caledonia/20/99 
A/Wellington/1/2004 
A/California/7/2004 
B/Sichuan/379/99 
B/Hong Kong/330/2001 
B/Shanghai/361/2002 
B/Malaysia/2506/2004 

2547 A/H1H1 
A/H3N2 
 
 
B 

48 
38 
 
 
15 

A/New Caledonia/20/99 
A/Fujian/411/2002 
A/Wellington/1/2004 
A/California/7/2004 
B/Shanghai/361/2002 
B/Hong Kong/330/2001 
B/Sichuan/379/99 

2546 A/H1H1 
A/H3N2 
B 

0 
4 
96 

 
A/Fujian/411/2002 
B/Sichuan/373/99 

(ขอมูลจากกรมวิทยาศาสตรการแพทย และจาก WHO Global Atlas of Infectious Diseases: 
http://gamapserver.who.int/GlobalAtlas/home.asp) 
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ฤดูกาล 
 ไขหวัดใหญเปนโรคที่รูจักกันดีในประเทศหนาววาเปนโรคที่มาตามฤดูกาล โดยจะมีการ
ระบาดในฤดหูนาว แตสาํหรับประเทศไทยที่มีความแตกตางระหวางฤดูกาลนอยก็ทําใหบางคน
อาจคิดไปวาการระบาดอาจขึ้นกับฤดูกาลนอยลง แตในความเปนจรงิแลวขอมูลทีผ่านมามีความ
ชัดเจนวาในประเทศไทยก็มีลักษณะการระบาดที่ขึ้นกบัฤดูกาลอยางชัดเจนเชนเดียวกัน โดย
ชวงที่มีการระบาดมากที่สุดจะเปนชวงฤดฝูนและมีการระบาดตอเน่ืองไปในฤดูหนาวแลวลดลง
อยางมากในฤดูรอน ดังแสดงในรูปที่ 1 [2] 
 

 
รูปที่ 1 แสดงความสัมพันธของอัตราการรายงานโรคไขหวัดใหญกับฤดูกาลในประเทศไทย 
(จาก Simmerman et al, 2006)  
 
กลุมอายุ 
 ไขหวัดใหญเปนโรคที่พบในเด็กไดบอยกวาผูใหญ และเปนปญหาสาํคัญคือกอใหเกิด
ภาวะแทรกซอนคือปอดอักเสบไดบอยในเด็กเล็กและผูสูงอายุ [3] ขอมูลในประเทศไทยจากการ
สํารวจที่จังหวดัสระแกว พบวา 80% ของผูปวยไขหวัดใหญที่มาตรวจที่แผนกผูปวยนอกมีอายุ
ต่ํากวา 14 ป และเม่ือดูการกระจายตามอายุของผูปวยไขหวัดใหญที่มีปอดอักเสบ ก็จะเห็น
ชัดเจนวาพบมากในกลุมเด็กต่ํากวา 5 ขวบ และผูที่อายุมากกวา 65 ป ดังแสดงในรูปที่ 2 [4] 

 
รูปที่ 2 การกระจายตามอายุของผูปวยไขหวัดใหญที่มีปอดอักเสบ 
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ขนาดของปญหาและความสูญเสียจากไขหวัดใหญ 
 
ขนาดของปญหา 
 มีความเขาใจกันอยางผิดๆวาไขหวัดใหญเปนโรคของประเทศหนาวและสําหรับประเทศ
ในเขตรอนอยางประเทศไทย โรคไขหวัดใหญไมใชปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ เน่ืองจากที่
ผานมาเราไมมีขอมูลที่ชัดเจนถึงอัตราปวยและขนาดของปญหาจากโรคนี้ แตเม่ือเร็วๆน้ีไดมี
การศึกษาในพื้นที่จังหวัดสระแกว ทําใหไดขอมูลที่ชัดเจนของอุบัตกิารณ และความสูญเสียที่
เกิดขึ้นซึ่งมีขนาดใหญกวาที่คาดคิดกันโดยทั่วไปมาก 
 ในระบบการเฝาระวังโรคของสํานักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสขุ มีการรายงานโรค
ที่มีลักษณะทางคลินิกเขาไดกับไขหวัดใหญ (influenza-like illness) ในป พ.ศ. 2540 – 2547 มี
รายงานโรคนี้เฉลี่ย 66/ประชากร 100,000 คนในแตละป และในป พ.ศ. 2542 มีรายงานโรคนี้ใน
ผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล 21/100,000 คน ซ่ึงการที่มีสัดสวนของผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล
สูงเม่ือเทียบกบัอุบัติการณทั้งหมดแสดงใหเห็นวาการรายงานมีความโนมเอียงที่จะรายงาน
เฉพาะรายที่มีอาการหนัก ทําใหอุบัติการณดังกลาวนี้นาจะต่ํากวาความเปนจริงมาก [2] 
 ในป พ.ศ. 2546-2547 มีการศึกษาในพื้นที่จังหวัดสระแกวเพ่ือประเมินอุบัติการณของ
ไขหวัดใหญ โดยพบวามีอุบตัิการณของผูปวยไขหวัดใหญที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวย
นอกของโรงพยาบาล 1420 ราย / ประชากร 100,000 และมีผูปวยไขหวัดใหญที่รับไวเปนผูปวย
ในของโรงพยาบาล 18-111 ราย/ ประชากร 100,000 ในหนึ่งป หรือคิดเปนจํานวนผูปวยทั้ง
ประเทศ เปนผูปวยนอกมากกวา 9 แสนรายตอป และผูปวยในประมาณ 12,000 – 75,000 ราย
ตอป [4] 
 อีกการศึกษาหนึ่งซ่ึงทําในระดับชุมชนในจังหวัดสระแกว ในป พ.ศ. 2546 ซ่ึงทําใหได
ขอมูลของผูปวยที่ไมไดไปรับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล ในการศกึษานี้พบวาอุบัติการณของ
ไขหวัดใหญเปน 5941 ราย / ประชากร 100,000 หรือคิดเปนจํานวนผูปวยทัว่ประเทศเกือบ 4 
ลานรายตอป [5]   
 
ความสูญเสยีทางเศรษฐกิจ 
 ในประเทศพฒันาแลวความสูญเสียทางเศณษฐกิจที่สําคัญจากไขหวดัใหญเปนผลงาน
การหยุดงานของผูปวย ในประเทศไทยแตเดิมซ่ึงเชื่อกันวาไขหวัดใหญไมใชปญหาสําคัญน้ันก็
ทําใหคิดกันไปเองวาความสูญเสียจากไขหวัดใหญคงไมมากนัก แตจากการศึกษาโดยการสํารวจ
ในจังหวัดสระแกวพบวาความเสียหายทางเศรษฐกิจจากไขหวัดใหญน้ันมีขนาดใหญกวาที่คิดกนั
ทั่วไปมาก โดยเปนการสํารวจจํานวนผูปวยไขหวัดใหญที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก 
และผูปวยไขหวดัใหญที่มีปอดอักเสบและรับเปนผูปวยในของโรงพยาบาล ขอมูลจากการศกึษา
น้ีทําใหประมาณไดวาความสูญเสียทางเศรษฐกิจของทัง้ประเทศจากไขหวัดใหญน้ันอยูระหวาง 
23.4 ถึง 62.9 ลานเหรียญสหรัฐ หรือประมาณ 750 – 2000 ลานบาท โดยในจํานวนนี้ 43% 
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เปนคาใชจายทางตรงจากการรักษาพยาบาล สวนที่เหลือเปนความสูญเสียทางออม เชนความ
สูญเสียที่เกิดจากการหยุดงาน [4] 
 ในอีกการศึกษาหนึ่งซ่ึงทําการสํารวจในชุมชนซึ่งเปนการประมาณจํานวนผูปวยทั้งที่ไป
ขอรับการรักษาและที่ซ้ือยากินเอง การศึกษานี้ไดประมาณวามีจํานวนผูปวยไขหวัดใหญทั้ง
ประเทศเกือบ 4 ลานราย ซ่ึงพบวาในการปวยแตละครั้งมีคาใชจายเฉลี่ย 663 บาท ซ่ึงเม่ือคูณ
กันแลว ก็จะทาํใหเปนความสูญเสียทางเศรษฐกจิสูงถึงประมาณ 2600 ลานบาทตอป [5] 
 
ตารางที่ 2 แสดงอุบัติการณของไขหวัดใหญและความสูญเสียทางเศรษฐกิจในประเทศไทย 
กลุมผูปวย อุบัติการณ/100,000 จํานวนผูปวยทั่ว

ประเทศ (แสนคน) 
ความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจ (ลานบาท) 

ผูปวยปอดอักเสบที่รับ
ไวในโรงพยาบาล [4] 

18 - 111 0.12 – 0.75 137 – 940 

ผูปวยนอก [4] 1420 9 560 – 1000 
ผูปวยในชุมชน [5] 5941 40 2600 
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The cost of influenza in less wealthy tropical countries is needed to inform national vaccine policy decisions. Between September 2003 and
ugust 2004, we prospectively identified hospitalized pneumonia cases and outpatients with laboratory confirmed influenza in a Thai province.
isease incidence, patient interviews, medical record reviews, and data from a national health survey were used to calculate direct and indirect

osts which were extrapolated to the Thai population. Influenza was identified in 80 (11%) of 761 hospitalized pneumonia inpatients with
rojected annual incidence of 18–111/100,000 population. Influenza was confirmed in 23% of 1092 outpatients with an estimated annual
ncidence of 1420/100,000 population. Influenza was estimated to cause between US$ 23.4 and US$ 62.9 million in economic losses with
ost productivity accounting for 56% of all costs. The burden of influenza in Thailand is greater than previously appreciated, particularly in
oung children and the elderly. The impact and cost-effectiveness of influenza vaccination for high-risk groups merits further investigation.
ublished by Elsevier Ltd.

eywords: Influenza; Cost of illness; Thailand

. Introduction

Influenza is a vaccine preventable infectious disease that
auses morbidity in all age groups and appreciable mortal-
ty, especially in the elderly, young children, and those with
nderlying illness [1]. In the temperate climates of Europe
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and North America, seasonal influenza epidemics are associ-
ated with substantial illness, death, and significant economic
losses due to direct medical costs and absenteeism from the
workplace [2–4], while new data suggest that influenza is also
an important cause of illness in Hong Kong and Singapore
[5,6]. Recent studies have identified a significant disease bur-
den and cost of influenza in young children [7–9], a finding
which contributed to the US Advisory Committee on Immu-
nization Practices recommendation for influenza vaccination
of all healthy children aged 6–23 months [10].

In developed economies, influenza may cause 10–12% of
all absence from work [11] and while direct medical costs
are substantial, the primary economic impact of influenza
is from lost wages due to sickness absence [12,13]. In the
United States during 1976–1999, influenza was associated
with 88,479–225,985 hospitalizations and between 7608 and
72,399 (mean 34,470) deaths each year, the majority of these
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in elderly persons [10,12,14,15]. In 1981 the US Office of
Technology and Assessment estimated that influenza caused
US$ 1–3 billion in direct costs and US$ 10–15 billion in lost
earnings [16]. In countries where the vaccine is commonly
used, influenza vaccination has been shown to reduce absen-
teeism and healthcare costs in working adults [17,18], and
is cost-effective in the elderly [19,20]. In Taiwan, influenza
vaccination has been found to reduce hospital admissions and
length of stay and results in savings in healthcare costs at least
three times greater than the costs of vaccination [21,22]. The
burden of influenza in Hong Kong has been found to be com-
parable to temperate regions [6,23]. Fitzner et al. concluded
that influenza vaccination in Hong Kong was cost-effective
for the individual but not was not cost-effective from the soci-
etal perspective [24].

Thailand is a middle-income country with an annual per
capita income of US$ 2287, a 2004 population of 65,112,652
million persons and a strong public health infrastructure
[25]. Thailand has a policy of introducing new vaccines only
after careful consideration of the evidence of disease bur-
den, and the potential cost and benefit from such vaccines.
In the past, influenza vaccine has been underutilized with
fewer than 100,000 doses distributed to less than 1% of
the population annually [26]. Compared to other routinely
provided vaccines, the inactivated influenza vaccine is rela-
tively expensive at approximately US$ 6 per dose. However,
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Fig. 1. Thailand and Sa Kaeo province.

Thailand was 24.7◦C and an average of 1438 mm of fell over
all of meteorological stations in Thailand [29].

Patients with signs and symptoms of pneumonia and a
chest X-ray were enrolled from all hospitals in the province,
including six district hospitals, a large provincial hospital and
single military hospital. Pneumonia patients were recruited
as part of a comprehensive study of respiratory pathogens.
Within 48 h of admission and after informed written con-
sent was obtained, a nasopharyngeal swab specimen was
collected. The specimen was then split into aliquots and kept
frozen at −70 ◦C until tested at the Thai National Institute of
Health (NIH) laboratory by viral tissue cell culture accord-
ing to established methods [30]. The swab specimen was also
tested by RT-PCR, and paired sera were assayed to detect a
4-fold rise in influenza hemagglutinin inhibition (HI) anti-
bodies at CDC in Atlanta, GA, USA [31,32].

To estimate the burden of influenza pneumonia, we cal-
culated a baseline incidence using laboratory confirmed
f the disease burden and economic cost of influenza are
ound to be substantial, Thailand’s growing economy may
llow the country to consider targeted influenza vaccina-
ion to reduce the incidence of severe complications from
nfluenza and the associated costs. In addition to improving
ealth status and possibly reducing costs, the introduction
f influenza vaccine should improve Thailand’s prepared-
ess for a possible influenza pandemic [27]. Therefore, the
bjectives of this study were to estimate the incidence and
he direct and indirect cost of influenza-associated hospital-
zed pneumonia and outpatient febrile respiratory illness in
hailand.

. Methods

We prospectively identified all hospitalized pneumonia
atients using an active, population-based surveillance sys-
em carried out through collaboration between the Thailand

inistry of Public Health (MOPH) and the US Centers for
isease Control and Prevention (CDC) in Sa Kaeo province

n eastern Thailand [28] (Fig. 1). Sa Kaeo is a rural province
ocated about 200 km east of Bangkok with a population of
38,557 and an age distribution that is the same as the national
opulation [25]. Sa Kaeo has a population density of 75 per-
ons per km2 compared to 110 per km2 for all of Thailand
utside of Bangkok [25]. The per capita annual GDP of Sa
aeo province is US$ 914. During 2004 the mean daily tem-
erature in Sa Kaeo province was 27.52 ◦C with 1211 mm of
otal rainfall while the mean daily temperature across all of
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influenza pneumonia cases from our study as a lower limit
and made adjustments based on other studies of the study
population to estimate an upper limit. For example, primar-
ily due to difficulty in obtaining parental consent we enrolled
151 of 648 (23%) of children <5 with pneumonia while 601
of 1363 (44%) of eligible pneumonia patients from all other
age groups were enrolled. We also used data from a commu-
nity survey on health-seeking behavior in Sa Kaeo to adjust
for the approximately 20% of pneumonia cases who seek
care outside of a Sa Kaeo province hospital facility [33]. The
resulting incidence range was applied to the 2004 popula-
tion to estimate the number of hospital admissions due to
influenza pneumonia.

The average length of hospitalization for influenza pneu-
monia was multiplied by the routine service cost per day by
hospital type obtained from the Thailand MOPH. A medical
records review of 78 of 80 influenza pneumonia cases hos-
pitalized during 1 year was conducted to determine ancillary
medical care costs such as pharmacy and laboratory inves-
tigations, and therapeutic interventions. One elderly patient
with multiple, severe pre-existing comorbidities and a 255
day length of stay for nursing care of decubitus ulcers was
removed from the cost analysis. A second patient’s medical
record was not able to be located.

Routine service costs and ancillary costs were summed
to obtain the total cost per influenza pneumonia hospital-
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the 75 provinces and the Bangkok metropolitan area as
the primary strata. Household blocks and villages are the
secondary sampling units for municipal and rural areas,
respectively. From 109,966 enumeration blocks and villages
nationwide, 1932 were randomly selected for systematic
sampling of households. More than 67,000 members from
26,520 households were interviewed by National Statistical
Office staff in the 2004 National Health and Welfare Sur-
vey.

To examine the burden and cost of influenza managed in
the outpatient department we enrolled patients of all ages
with influenza like illness (ILI) from September 1, 2003 to
August 31, 2004. Influenza like illness was defined using the
WHO criteria of fever greater than 38 ◦C and either cough or
sore throat [34]. Patients were enrolled during two randomly
selected clinic days per week at five of eight public hospi-
tal outpatient departments (OPD) in Sa Kaeo province. After
obtaining informed consent, the QuickVue® (Quidel Com-
pany) Influenza Test was used by research nurses trained to
perform the test according to the manufacturer’s instructions
[35]. This rapid test has a reported sensitivity of 77% and
a specificity of 96% when compared to tissue cell culture
in Thailand [36]. Nasopharyngeal swabs were also collected
and tested by cell culture and RT-PCR as described for pneu-
monia patients above. Demographic and risk factor data were
collected from all ILI patients.
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zation. This figure was multiplied by the lower and upper
imits of the estimated number of influenza pneumonia hospi-
al admissions. Because laboratory confirmation of influenza
neumonia was not available for 1–2 months after hospi-
al discharge, prospective data on household expenditures
ssociated with hospitalized influenza pneumonia were not
vailable. Instead, data on household expenditures result-
ng from management of lower respiratory infections in
he 2004 National Health and Welfare Survey were used
o estimate these costs. The Thailand National Health and

elfare surveys are conducted by the National Statistical
ffice (NSO) and focus on illness experience, health care
tilization of Thai households. The National Health and
elfare Survey employ a two-stage sampling design with

able 1
outine service cost and ancillary cost by institution type. Mean and 95% C

Routine service cost
per OPD visit (US$)

Routine
per inpa
(US$)

ealth center 1.41a N/A
istrict hospital 5.31 (4.03–6.56) 28.08 (2
rovincial hospital 9.59 (7.21–11.97) 31.10 (2
ther public hospital 11.67a 37.33a

rivate clinic 1.82a N/A
rivate hospital 9.59 (7.21–11.97)b 31.10 (2
a Data from the International Health and Policy Program, MOPH, Thailan
b Cost was assumed to be equal to that of provincial hospital.
c Cost assumed to be 0.75 that of district and provincial hospital.
d Ancillary cost assumed to be equal at public hospital facilities.
e Ancillary cost assumed to be 1.2 times that of public hospital OPD clini
f Ancillary cost assumed to be 1.5 times that of public hospitals.
All patients who tested positive using the rapid test were
rovided a simple diary to record health care utilization and
ousehold costs associated with the illness. A research nurse
ompleted a structured interview with each influenza posi-
ive patient 3 weeks after enrollment. Participants were asked
bout household expenditures required to manage their ill-
ess including transportation costs to the clinic. To estimate
he number of outpatient visits due to laboratory confirmed
nfluenza in Thailand, we calculated the proportion of all out-
atients in Sa Kaeo province who had laboratory confirmed
nfluenza by either RT-PCR or cell culture. We multiplied this
gure by the number of all outpatient visits in the public and
rivate healthcare sectors estimated from the 2004 National
ealth and Welfare Survey.

cost
y

Ancillary cost for
OPD visit due to
influenza (US$)

Ancillary cost per
pneumonia inpatient
day (US$)

2.31c N/A
4.97) 3.10 (7.21–9.08) 94.62 (0–308.41)
7.51) 3.10 (7.21–9.08) 94.62 (0–308.41)

3.10 (7.21–9.08)d 94.62 (0–308.41)d

4.64e N/A
7.51)b 4.64f 141.92f

onfidence intervals calculated [66].
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Fig. 2. Components and data sources for estimating influenza disease burden and cost.

We estimated the routine service costs per outpatient visit
by type of facility (i.e. health center, district, provincial, and
university hospitals) using the annual report of the national
health care system costs and services delivered (input-output
database) provided by the Thailand MOPH. Ancillary med-
ical costs were obtained by a medical records review of a
random sample of 50 influenza positive outpatients (Table 1).
The routine service cost and mean ancillary cost per visit were
summed and this figure was multiplied by the estimated num-
ber of influenza visits by facility type to calculate a total cost
to the healthcare system for influenza managed in the outpa-
tient setting in Thailand (Fig. 2, Table 2).

We estimated lost productivity due to influenza among
outpatients by first calculating the proportion of influenza
infections that occurred in the 0–14, 15–59 and ≥60 age
groups in Sa Kaeo. For patients age ≥15 years, we multi-
plied the mean days of lost work due to influenza reported
by Sa Kaeo outpatients by the estimated number of outpa-
tient department visits due to influenza in Thailand in this
age group. For the 0–14 age group, we multiplied the mean
days of lost work reported by caregivers of influenza positive
children by the number of OPD visits due to influenza infec-
tion in this age group. We assumed that elderly persons with
influenza infection also required care and applied the same
figure in this group. We used an average of 23.6 work days per
month to account for a 6-day work week and Thai national
h
f
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w

the average per capita daily income of US$ 6.15 derived from
the National Health and Welfare Survey to generate a range
[37]. We estimated lost productivity due to influenza pneu-
monia by first calculating the proportion of infections that
occurred in each age group and applying these proportions
to the range of estimated influenza pneumonia admissions
nationwide. Because some patients return to work after hospi-
tal discharge sooner than others and data on post-pneumonia
recuperation periods were not available, we developed a range
that included the conservative assumption that all patients
returned to work the day after hospital discharge or returned
to work after a time period equivalent to half the mean hos-
pital length of stay. We multiplied these two estimates of lost
days of work by the average per capita daily income and the
median national average minimum daily wage and adjusted
for 2004 employment rates to estimate the total cost of lost
wages due to influenza pneumonia. We assumed that children
less than 15 years were not employed and days of lost school
were calculated for this group. Currency conversions were
calculated using the 2004 rate of 39 Thai baht to US$ 1.

3. Results

3.1. Influenza pneumonia costs

a
p
i

olidays and adjusted for employment rates by age group
rom the National Health and Welfare Survey. We then mul-
iplied lost work days by the median national minimum daily
age of US$ 3.38 obtained from the Ministry of Labor and by
We enrolled 761 hospital inpatients with pneumonia from
ll hospitals of Sa Kaeo province and 80 (11%) were influenza
ositive by tissue cell culture, RT-PCR, or ≥4-fold rises
n HI antibodies between acute and convalescent serum
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Table 2
Definition and data source of key study variables

Variable Definition Rationale Source

Influenza-associated pneumonia Pneumonia requiring
hospitalization with laboratory
evidence of influenza virus
infection

Study case definition. Cell culture,
RT-PCR, serology positive for
influenza

Population-based pneumonia
surveillance in all hospitals in one
province

Influenza-like illness Acute fever >38 C with either
cough or sore throat in the absence
of another diagnosis

WHO Case definition http://www.who.int/emc-
documents/surveillance/
whocdscsrisr992c.html

Hospital length of stay 24 h periods from admission until
discharge

Population-based pneumonia
surveillance

Ancillary medical costs All pharmacy, laboratory,
therapeutics services

Component of total cost Medical records review of patients
with influenza infection and Thailand
MOPH

Routine service or “hotel” costs Physical plant, staff and utilities by
facility type

Component of total cost Estimated by International Health
Policy Program, using Thailand
MOPH Healthcare Input Output
Database

Daily wages (1) Median national daily minimum
wage

Monetary value of a work day is
difficult to define

(1) Thai Ministry of Labor

(2) Average daily income from
2004 survey

(2) 2004 National Health and Welfare
Survey. Weighted average of reported
income in 15–59 and >60 age groups

Lost work days Work days missed due to influenza
infection using 23.6 work days per
month

Accounts for Sundays and national
holidays

Cost diary and personal interview

NHWS data indicate that 79% of
Thais between 15–59 and 38% of
persons >60 are employed

Lost school days School days not attended due to
influenza infection

70% of children <15 are enrolled in
school

Personal interview with parents of
children with influenza infection

Transportation costs Return costs to medical facility for
patient, family

Public and private transport systems Personal interview for outpatients

National Health and Welfare Survey
for inpatients

Recuperation period after influenza
pneumonia

(1) Return to work day after
hospital discharge

True values unknown Conservative assumption

(2) Equal to 0.5 × length of
hospitals stay

samples (Table 3). The measured minimum annual inci-
dence of influenza pneumonia requiring hospitalization was
18/100,000 population. After adjusting for incomplete enroll-
ment and the proportion of patients who seek hospital outside
the province, the upper limit was 111/100,000 population.
Children under 5 and adults over 60 experienced the greatest
burden of disease (Fig. 3). Two of 80 (2.5%) patients with
laboratory confirmed influenza pneumonia died while in the
hospital.

Based on the estimated incidence of between 18 and 111
per 100,000 population, we estimated that between 12,575
and 75,801 hospital admissions for laboratory confirmed
influenza pneumonia occurred nationwide between Septem-
ber 2003 and August 2004. The mean length of stay for
influenza pneumonia in Sa Kaeo was 4 days for children
less than 15 years of age, 7.2 days for those over 60 years of
age, and 6.6 days (range, 1–26 days) across all age groups.
Direct medical costs for treatment of influenza pneumonia in
Thailand were projected to be US$ 3.8 million using baseline

measurements and US$ 20.7 million when adjusted for under
enrollment and health-seeking behavior. Transportation costs
for families of patients hospitalized for influenza pneumonia
averaged US$ 9.32 per admission and were estimated to be
between US$ 0.1 and US$ 0.7 million nationwide. Influenza
pneumonia estimated hospitalizations resulted in a projected
118,335–941,567 days of lost work and representing between
US$ 0.5 and US$ 8.7 million in lost productivity.

3.2. Outpatient costs

We enrolled 1092 outpatients of all ages with influenza like
illness between September 2003 and August 2004 (Table 4).
Of these, 192 (18%) were influenza positive using the rapid
test while 205 (19%) were positive by cell culture and 252
(23%) were influenza positive by RT-PCR (Table 4). Four
hundred and nineteen patients (38%) and 988 (90%) of spec-
imens were collected within 2 and 4 days of the onset of

http://www.who.int/emc-documents/surveillance/whocdscsrisr992c.html
http://www.who.int/emc-documents/surveillance/whocdscsrisr992c.html
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Table 3
Characteristics of enrolled patients

Variable Pneumonia
(number, %)

Outpatient ILI
(number, %)

Enrolled 761 1092
Male 46 (58) 136 (52)
Influenza positive, any test 80 (11) 263 (24)
Rapid influenza test positive N/A 192 (18)
Influenza positive, cell culture 16 (2.1) 205 (19)
Influenza positive, RT-PCR 56 (7.0) 252 (23)
Influenza positive, serology 38 (5.0)a N/A

Age distribution of influenza cases
<14 years 21 (26) 210 (80)
15–59 years 29 (36) 45 (17)
60+ years 30 (38) 8 (3)

Age range 0–88 0–73
Mean length of hospital stay (days) 6.6 N/A
Mean lost work days per episode N/A 4.5

a Paired sera was collected from 578 of 761 (76%) of subjects. All pairs
were assayed.

Fig. 3. Measured, age-specific incidence of influenza pneumonia (n = 80).

symptoms, respectively. Influenza activity peaked during the
months of June–October (Fig. 4). We completed cost-of-
illness interviews 3 weeks after presentation on 171 of 192
(89%) of outpatients who tested influenza positive using the
rapid test. Twenty-one patients were not able to be located.
Adults with influenza reported missing an average of 4.5
days of work (range, 0–10) during their illness. Parents
of children with influenza reported missing an average of
3.3 days of work (range, 0–10) while caring for their ill
child. We estimate that laboratory confirmed influenza infec-
tion resulted in 924,478 outpatient visits nationwide for an
incidence of 1420/100,000 population. Outpatient influenza
infection resulted in an estimated 3,121,562 days of lost work
representing between US$ 11.1 and US$ 24.9 million dol-

Table 4
Outpatient enrollment

Outpatient visits Number (%)

Total observed visits (all causes) 68671
Acute visits (new illness, infection, injury) 32076(47)
Influenza-like illness (% of all visits) 1243 (1.8)
Influenza-like illness (% of acute visits) 1243 (3.9)
ILI patients enrolled in study (% of ILI enrolled) 1092 (87)

Fig. 4. Seasonal distribution of PCR positive influenza in outpatients with
ILI (n = 1092).

lars in lost productivity. Transportation to receive outpatient
medical care cost Thai families an average of US$ 1.59 per
visit and US$ 1.5 million per year nationally. Children with
influenza virus infection cared for in the outpatient setting
missed 1,701,450 days of school. Influenza infection man-
aged in the outpatient department cost the Thai healthcare
system US$ 6.4 million in direct medical costs.

Primary influenza pneumonia hospital admissions and
outpatient influenza infections resulted between US$ 23.4
and US$ 62.9 million in total losses to Thailand during
September 2003 and August 2004. Considering the lower
and upper boundaries of the cost estimates, lost productivity
and transportation represented between 50–53% and 3–7%
of total costs, respectively. Direct medical costs accounted
for 43% of all costs (Table 5).

4. Discussion

Influenza has not been generally recognized as an impor-
tant cause of illness in Thailand. In contrast, our findings
during 2003–2004 indicate that influenza virus was a lead-
ing cause of pneumonia severe enough to require hospital
admission and an important cause of febrile illness leading
to outpatient clinic visits. Between 1993 and 2003, the Thai-
land MOPH passive surveillance system reported between
2
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9,918 and 55,559 cases of clinically diagnosed influenza
inpatient and outpatient) annually for an incidence of 48–93
ases per 100,000. In 2004, the passive system reported
1,351 influenza cases, a rate of 33 per 100,000 [38]. Using
n active, population-based surveillance system and compre-
ensive laboratory testing we estimate that 1420 per 100,000
nfluenza cases occurred among outpatients during 2004,
eflecting a burden 43 times greater than recorded by the
assive surveillance system. Further, our study indicated that
1% of 761 pneumonia inpatients had laboratory evidence of
nfluenza virus infection. While there are no published studies
hat address influenza pneumonia in Thai adults, we found
he proportion of influenza pneumonia in Thai children <5
ears to be greater than that described in two earlier reports
39,40]. In both outpatient and inpatient settings, influenza is
ore frequently clinically diagnosed in Thai adults with the

ighest reported incidence in the 35–44 year old age group
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Table 5
Costs of primary influenza pneumonia and outpatient influenza in Thailand, 2003–2004

Parameter Value (range) Percentage

Influenza-associated pneumonia hospitalizations (cases) 12575–75801
Outpatient influenza infection (visits) 924478

Absenteeism (days)
Lost school due to influenza (outpatient and inpatient) 1709207–1822335
Lost work due to outpatient influenza 3121562
Lost work due to influenza pneumonia 118335–941567

Range
Low High

Cost of influenza (US$, millions)
Medical cost of inpatient influenza pneumonia 3.8–20.7
Medical cost of outpatient influenza 6.4
1. Total direct medical cost 10.2–27.1 43 43

Value of lost work due to outpatient influenza 11.1–24.9
Value of lost work due to influenza pneumonia 0.5–8.7
Transportation costs to families 1.6–2.2
2. Total indirect cost 13.2–35.8 56 57

Total economic cost 23.4–62.9

[38]. In contrast, in our study the incidence of laboratory
confirmed influenza was greatest in children <15 years and
in the elderly, a finding that is consistent with what has been
reported in other countries.

Influenza disease burden varies from year to year as new
antigenic variants emerge that may cause more frequent or
more severe disease than the preceding year [41]. Scientists at
the Thailand NIH report that A/Fujian/411/2002 (H3N2) and
A/New Caledonia/20/99(H1N1) were the most commonly
isolated strains during 2004 and that influenza activity was
neither remarkably higher nor lower than the preceding 2
years [42]. In northern temperate climates, influenza also has
a distinct seasonality with the majority of cases occurring
between October and March [43]. While the seasonality of
influenza in Thailand is not as well described, available evi-
dence suggests that influenza peaks between June and August
[26] and our findings confirm this seasonal pattern. How-
ever, to accurately characterize the seasonality of influenza
in Thailand, complete data from several consecutive years of
surveillance are needed.

Lost productivity due to illness accounted for the majority
of costs due to influenza in Thailand, a finding that is con-
sistent with studies in other countries [13,44,45]. While we
captured the primary direct and indirect costs of influenza,
our estimates are conservative for several reasons. Poten-
tially important costs that were not included in our esti-
m
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n
e
t
e
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c

attended illness. Many influenza infections do not result in
a visit to a medical provider but patients may still incur out
of pocket costs such as self-prescribed drugs, and experience
lost work or school days that our study was not designed
to estimate. Complex social, cultural and economic factors
influence health-seeking behavior [52]. Studies in Vietnam
report that only 38–40% of patients with acute respiratory
infection seek medical care while the majority preferred
self-treatment [53,54]. In the past, Thai citizens with milder
illness and those from poorer households also preferred self-
treatment [55]. More recently however, utilization of outpa-
tient medical clinics has increased as economic growth and
health care reforms have made affordable care more acces-
sible to a greater proportion of the population. Data from
the 2004 National Health and Welfare Survey indicate that
71% of all Thais with acute upper respiratory illness seek care
from a physician in either public or private clinics. Consistent
with the national survey, a 2003 household survey exam-
ining health-seeking behavior in Sa Kaeo province found
that 69% of ILI patients sought care from an institutional
source [56].

We estimated influenza disease burden through intensive
population-based surveillance and comprehensive laboratory
testing, an approach that is too costly to be feasible in most
other settings. In the United States for example, influenza
burden estimates are developed using hospital discharge data,
v
m
o
a
d
i
u
I
i

ates include the cost of lost productivity due to influenza-
ssociated mortality, the value of lost leisure time and missed
chool days [46,47], and costs for employers who must train
ew workers to perform tasks in the absence or death of their
mployees [48,49]. Persons with an influenza virus infec-
ion may return to work before achieving full recovery and
xperience decreased productivity during recuperation in the
orkplace. This study was not designed to estimate these

osts [50,51]. Finally, our study examined only medically
ital statistics registries, and sentinel clinic sites. While our
ethods are different, we believe the approach is robust and

ur results are consistent with other studies that have reported
disproportionate impact of influenza upon very young chil-
ren and the elderly [10]. Our study has limitations that may
nfluence the precision of our estimates. In this analysis we
sed data from a single season and a single Thai province.
nfluenza activity is likely to vary from year to year and
nfluenza incidence may be different in the far northern or
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southern latitudes, or in densely populated cities. Data from
consecutive years and different geographic regions will help
to more completely describe the seasonality and burden of
disease.

Accurate identification of influenza is subject to factors
such as the type and quality of the specimen, time from
day of illness to when specimen collection occurs, and the
performance of sophisticated laboratory tests. For these rea-
sons, morbidity due to influenza is often attributed to a sec-
ondary bacterial infection while the primary viral infection
goes unrecognized [57,58]. Despite rigorous quality controls,
these factors may have contributed to incomplete ascertain-
ment of influenza in our study. In addition, influenza is asso-
ciated with other complications including febrile seizures,
otitis media, encephalitis, myocarditis, myositis, and sec-
ondary bacterial pneumonia that this study did not examine
[58–63].

This study demonstrates that the disease and cost burden
of influenza in Thailand is significantly greater than previ-
ously appreciated. Young children and the elderly were the
most heavily affected age groups. Recent studies from Thai-
land have concluded that influenza virus is an important cause
of acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary dis-
ease and that influenza vaccine is protective in these patients
[64,65], but further investigation of other risk factors for
severe complications from influenza infection in Thailand
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ethical review committees of the United States Centers for
Disease Control and Prevention, the Thailand Ministry of
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