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การ บริการ โลหิต เปน งาน บริการ รักษา พยาบาล ที่ อาศัย วิทยา
ศาสตร  เทคโนโลย ีเปน พืน้ฐาน สาํคญั ใน กระบวน การ ตางๆ ตัง้แต
การ เจาะ เกบ็ โลหติ การ เตรยีม สวน ประกอบ ของ โลหติ การ ตรวจ
โรค ติดเชื้อ  ใน โลหิต บริจาค การ ตรวจ หมู เลือด ตางๆ ทั้ง ใน โลหิต
บริจาค และ ผูปวย การ ตรวจ ความ เขากัน ได ของ โลหิต ระหวาง
ผูปวย และ ผู บรจิาค การ ให โลหติ และ การ แก ปญหา ตางๆ เปนตน
แต โลหิต ซึ่ง เปน จุด เริ่มตน ของ การ บริการ โลหิต  ตอง พึ่ง พา จาก
สังคม โดย เมตตา จิต ของ มนุษย ที่ มอบ ของขวัญ แหง ชีวิต ให แก
ผูปวย การ ขาด แคลน โลหิต บริจาค เปน อุปสรรค สําคัญ ของ งาน
บริการ โลหิต ดังนั้น ความ พอเพียง ของ โลหิต จึง เปน ปจจัย สําคัญ
ที่ จะ นํา มา ซึ่ง โลหิต ที่ ปลอดภัย  ซึ่ง จําเปน ตอง ไดรับ ความ รวมมือ
ความ เขาใจ จาก หนวย ตางๆ  ของ สังคม ประชาสัมพันธ ให ความ รู
แก ประชากร รณ รงค ให ผู ที ่ม ีสขุภาพ แขง็แรง ปราศจาก ความ เสีย่ง
ของ โรค ตดิ ตอ ทาง เลอืด ได รวม ใจ กนั บรจิาค โลหติ ให พอเพยีง กบั
ความ จําเปน ของ ผูปวย ใน สังคม นั้น ๆ

องคการ อนามัย โลก1 ประเมิน วา ใน แต ละ ประเทศ ถา มี การ
บริจาค โลหิต ประมาณ รอยละ 1-3 ของ ประชากร ก็ จะ มี โลหิต
พอเพียง ตอ ความ จําเปน ของ ผูปวย รายงาน ขอมูล ของ องคการ
อนามยั โลก1 จาก 150 ประเทศ จัดหา โลหิต ใน ป 2549 ได จํานวน
69ลาน หนวย โดย โลหติ รอยละ 45 หรอื ประมาณ 30 ลาน หนวย
จัดหา ได ใน ประเทศ กําลัง พัฒนา  ซึ่ง มี ประชากร รอยละ 80 ของ
ประชากร โลก และ 73 ประเทศ จดัหา โลหติ ได นอย กวา รอยละ 1
เปน ที่ นา ยินดี ยิ่ง ที่ ประเทศ ไทย สามารถ จัดหา โลหิต ได ใน เกณฑ
มาตรฐาน ของ องคการ อนามัย โลก  และ จํานวน โลหิต ที่ จัดหา ได มี
ปริมาณ เพิ่ม ขึ้น อยาง ตอ เนื่อง กลาว คือ จัดหา ได 1,504,265
หนวยใน ป 2547 เพิม่ เปน 1,518,991 และ 1,670,597 หนวย ใน
ป 2548 และ 2549 ตาม ลําดับ2 เมื่อ เปรียบ เทียบ กับ จํานวน
ประชากร ไทย3 โลหิต ที่ จัดหา ได คิด เปน รอยละ 2.43  ใน ป 2547
และ 2548  รอยละ 2.66 ใน ป 2549

เปน ที ่ทราบ กนั ด ีวา โรค ตดิ ตอ ทาง เลอืด ม ีหลาย ชนดิ ไดแก ไวรสั
เอดส  (HIV) ไวรสั ตบั อกั เสบบี (HBV) ไวรสั ตบั อกัเสบ ซี (HCV)

ซิฟลิส มาเลเรีย Human T-lymphotropic virus, West Nile
virus,  Varient Greutzjeldt-Jakob disease (VCJD) เปนตน
องคการ อนามยั โลก ได กาํหนด มาตรฐาน การ ตรวจ โลหติ บรจิาค เพือ่
ลด ความ เสีย่ง จาก โรค ตดิตอทาง เลอืด โดย แนะนาํ ให ตรวจ กรอง
การ ตดิเชือ้ HIV, HBV,  HCV และ ซฟิลสิ ศนูย บรกิาร โลหติ แหง
ชาติ  สภา กาชาด ไทย ได กําหนด มาตรฐาน การ ตรวจ โรค ติด ตอ ทาง
เลือด ใน โลหิต บริจาค ของ ประเทศ ไทย ประกอบ ดวย การ ตรวจ
anti-HIV 1/2 และ HIVp24 antigen HBsAg และ  anti-HCV
อยาง นอย ดวย วธิี ELISA  และ ตรวจ รอง รอย การ ตดิเชือ้ ซฟิลสิ โดย
VDRL,  RPR,  TPHA หรือ syphilis antibodies วิธี ELISA
อยางไร ก็ ตาม การ ตรวจ ขาง ตน ไม สามารถ ตรวจ พบ การ ติดเชื้อ
HIV, HBV  และ HCV ได ทกุ ระยะ ของ การ ตดิเชือ้5 จงึ ได ม ีความ
พยายาม ลด ความ เสี่ยง ของ โรค ติดเชื้อ ใน โลหิต บริจาค โดย นํา เอา
การ ตรวจ หา สาร พันธุ กรรม ของ HIV HBV และ HCV ดวย
เทคนคิ โมเลกลุ  หรอื Nucleic Acid testing (NAT) มา ลด ความ
เสี่ยง ของ โลหิต บริจาค ให มีนอย ที่ สุด แต ก็ ยัง ไม สามารถ จะ ทําให
ความ เสีย่ง ของ โรค ตดิเชือ้ ใน โลหติ บรจิาค เปน ศนูย ได เพราะ ถงึ แม
จะ ตรวจ ดวย NAT ก ็ยงั ไม สามารถ ตรวจ พบ ไวรสั หรอื รอง รอย การ
ตดิเชือ้ ทัง้ หมด6  ได โดย เฉพาะ อยาง ยิง่ ระยะ แรกๆ   ของ การ ตดิเชือ้
และ หรอื ระยะ ที ่ม ีไวรสั ปรมิาณ นอย มาก ต่าํ กวา ขดี ความ สามารถ ของ
วิธี ทดสอบ6 HIV HCV และ HBV

อยางไร ก็ ตาม ถึง แม จะ นํา NAT มา ใช ตรวจ โลหิต บริจาค ซึ่ง
สามารถ ตรวจ การ ตดิเชือ้ HIV ได กอน การ ตรวจ หา anti-HIV ถงึ
22 วัน5  การ ตรวจ anti-HIV ไม สามารถ ที ่จะ ทดแทน ดวย NAT
ได  การ ศกึษา ของ Laperche S และ คณะ ใน ตวัอยาง ตรวจ จาก
ผู ตดิเชือ้ HIV ที ่ให ผลบวก anti-HIV 35 ราย ซึง่ ม ีปรมิาณ HIV
RNA นอย กวา 400 copies/mL และ ไม เคย ไดรบั การ รกัษา ดวย ยา
ตาน ไวรัส ผล การ ตรวจ ทั้ง minipool  (8  ตัวอยาง ตอ หนึ่ง การ
ทดสอบ) และ single donation testing  ที่ มีdetection limit
20copies/mL พบ วา NAT สามารถ ตรวจ พบ HIV RNA เพยีง
15 และ 31 ตวัอยาง เมือ่ ตรวจ แบบ minipool และ single test-

บท บรรณาธกิาร
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ing  ตาม ลําดับ ดังนั้น ถึง แม จะ มี การ ใช single NAT ก็ ตาม
anti-HIV ก็ ยัง เปน การ ทดสอบ ที่ จําเปน สําหรับ การ ตรวจ กรอง
โลหิต บริจาค

เนือ่ง จาก ขอ จาํกดั ของ การ ใช NAT เพือ่ เพิม่ ความ ปลอดภยั
ของ โลหิต บริจาค ใน ประเทศ ที่ มี สถานะ ทาง เศรษฐกิจ และ ระบบ
บริการ สุขภาพ ที่ ไม เอื้อ อํานวย  จึง ได มี ความ พยายาม พัฒนา
เทคนิค ทาง ซี โรโลยี ที่ ใช ตรวจ การ ติดเชื้อ HIV และ HCV ที่ มี
ความ ไว ความ จาํเพาะ สงู ขึน้  และ ลด ความ ยุง ยาก ใน การ ทดสอบ
ตลอด จน คาใชจาย โดย มี การ พัฒนา  การ ตรวจ หา แอนติเจน
และแอนตบิอดี ใน น้าํ ยา สาํเรจ็ รปู ชดุ เดยีว กนั (combined an-
tigen-antibody assays) จดั เปน forth generation assays
ทําให ลด ความ เสี่ยง จาก ระยะ window period ทั้ง ของ HIV
และHCV ได ใน ระดบั หนึง่  8-12 Ly TD และ คณะ9 ได ศกึษา ความ
ไว และ ความ จําเพาะ ของ HIV combined p24 antigen-
antibody assays 12 ชนิด พบ วา น้ํา ยา ทั้ง 12 ชนิด มี ความ
จาํเพาะ  รอยละ 99.4-100 โดย น้าํ ยา 10 ชนดิ ตรวจ พบ anti-HIV
ใน ตัวอยาง ทั้ง หมด ใน ขณะ ที่ 2 ชนิด ตรวจ subtype F และ
subtype C ไม ได ตาม ลาํดบั สามารถ จาํแนก ประสทิธภิาพ ของ
น้าํ ยา ได เปน 3 กลุม คอื กลุม ที่ 1 น้าํ ยา 2 ชนดิ ให ผล ไม แตก ตาง
กับ น้ํา ยา ที่ ตรวจ หา เฉพาะ anti-HIV กลุม ที่ 2 น้ํา ยา 7 ชนิด
ตรวจ พบ การ ตดิเชือ้ ได ชา กวา การ ตรวจ ดวย p24  antigen อยาง
เดยีว และ ตรวจ พบ ชา กวา การ ตรวจ HIV-I RNA 3.3-5.17 วนั
น้าํยาก ลุม ที่ 3 มี 3 ชนดิ ตรวจ พบ การ ตดิเชือ้ ได กอน ชดุ ทดสอบ
p24  antigen และ พบ ชา กวา การ ตรวจ NAT นอย กวา 3 วัน
นอกจาก การ พฒันา HIV combined p24 antigen-antibody
assays แลว ยงั ม ีการ พฒันา น้าํ ยา ทดสอบ การ ตดิเชือ้ HCV ชนดิ
antigen-antibody combination เชน กัน ผล การ ศึกษา ใน
รายงาน วจิยั ตางๆ 11- 14  พบ วา น้าํ ยา ดงั กลาว ซึง่ อาศยั หลกัการ ของ
ELISA สามารถ ลด ความ เสี่ยง ของ การ ติดเชื้อ HCV ได เร็ว กวา
การ ตรวจ anti-HCV เฉลี่ย ประมาณ 21.6 วัน ลาชา กวา การ
ตรวจ  HCV RNA เฉลีย่ 30.3 วนั11 การ ศกึษา ใน ตวัอยาง ตรวจ
จาก ผูปวย จํานวน HCV antigen-antibody combination
assay สามารถ ตรวจ พบ การ ติดเชื้อ HCV ได พรอมๆ  กับ การ
ตรวจ RNA และ เรว็ กวา การ ตรวจ anti-HCV ถงึ รอยละ 65 ของ
ตัวอยาง ตรวจ และ ตรวจ พบ ได หลัง การ ตรวจ พบ HCV RNA
เฉลี่ย 27 วัน เร็ว กวา การ ตรวจ พบ จาก การ ตรวจ anti-HCV
ประมาณ  50 วัน14 ดังนั้น ใน กรณี ที่ มี ขอ จํากัด ใน การ ใช NAT
ตรวจ การ ตดิเชือ้ HIV และ HCVเพิม่ เตมิ จาก การ ตรวจ หา anti-
HIV  และ anti-HCV การ พิจารณา ใช antigen-antibody
combination assays ก็ จะ ชวย ลด ความ เสี่ยง และ เพิ่ม ความ

ปลอดภยั ของ โลหติ บรจิาค ได มาก ขึน้ แต อาจ ม ีความ ยุง ยาก ที ่จะ
ยืนยัน การ ติดเชื้อ ใน กรณี ของ การ ติดเชื้อ ระยะ แรก ที่ ยัง ตรวจ ไม
พบ แอนติบอดี

เปน ที่ ประจักษ วา ผู บริจาค โลหิต ประจํา(regular blood do-
nors)  ม ีความ ปลอดภยั มาก กวา ผู บรจิาค โลหติ ครัง้ แรก อนั เนือ่ง
มา จาก การ ถกู คดั กรอง จาก การ ตรวจ โรค ตดิเชือ้  15-17 และ ผู บรจิาค
โลหติ เพศ หญงิ ม ีความ เสีย่ง จาก โรค ตดิ ตอ ทาง เลอืด นอย กวา เพศ
ชาย  15,16,19 ดงันัน้ การ จดัหา โลหติ จาก ผู ม ีจติ กศุล ที ่ไม หวงั ผล ตอบ
แทน (non-remunerrated donation) และ รกัษา ไว ซึง่ ผู บรจิาค
โลหิต ประจํา รณรงค เพิ่มผู บริจาค โลหิต เพศ หญิง คัด เลือก ผู
บริจาค โลหิต อยาง มี ประสิทธิภาพ ดวย กลไก ตางๆ6 รวม กับ การ
เลือก ใช วิธีการ ทดสอบ โรค ติด ตอ ทาง เลือด ที่ เหมาะสม ได
มาตรฐาน   จะ ชวย ให ได โลหิต ที่ ปลอดภัย มาก ขึ้น
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