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บทนำ�

จุลชีพหลายชนิดที่ติดตอไดจากการรับเลือด ไดแก เชื้อไวรัส 

เชน เชื้อเอชไอวี (human immunodeficiency virus (HIV), เชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบี (hepatitis B virus, HBV), เชื้อไวรัสตับอักเสบ

ซี (hepatitis C virus, HCV), เชื้อ cytomegalovirus (CMV), 

เชื้อ Epstein-Barr virus (EBV), เชื้อ HTLV-I/II (human T 

lymphotropic virus type I/II), เชื้อ parvovirus B19, เชื้อ 

Westnile virus  (WNV); เชื้อแบคทีเรีย เชน เชื้อ Treponema 

spp. ในโรคซิฟลิส; เชื้อปรสิต เชน เชื้อ Plasmodium spp. ใน

โรคมาลาเรีย; รวมทั้งอนุภาค prion ซึ่งเปนโปรตีนกอโรคสมองฝอ 

(variant Creutzfeldt-Jakob disease, vCJD) โดยทั่วไปเชื้อ 

ไวรัสเปนสาเหตุของการติดเชื้อจากโลหิตบริจาคที่สำ�คัญ ไดแก 

HIV, HBV และ HCV เนื่องจากพบการติดเชื้อยืดเยื้อ (persistent 

infection) โดยที่ผูติดเชื้ออาจไมแสดงอาการ รวมทั้งความชุกของ

การติดเชื้อเหลานี้สูงในประชากร นอกจากนี้สุขภาพรางกายและ

สถานภาพทางระบบอิมมูนของผูรับบริจาคโลหิตที่มีความเสี่ยง

ตอการติดเชื้ออยูแลว ดังนั้นหองปฏิบัติการธนาคารเลือดควรมี 

นโยบายเปนแนวทางปฏิบัติ เพื่อลดอุบัติการณการติดเชื้อที่ติดตอไดใน

เลือดบริจาค ตั้งแตการเก็บตัวอยางดวยเทคนิคปราศจากเชื้อ วิธี

การคัดเลือกและสัมภาษณผูบริจาค และการตรวจคัดกรองเชื้อที่

อยูในกระแสโลหิต ศูนยบริการโลหิตแหงชาติไดมีวิวัฒนาการทดสอบ

เชื้อที่อาจปนเปอนในโลหิตบริจาคมาเปนเวลานาน โดยเริ่มตนจาก

ทดสอบการติดโรคซิฟลิสดวยวิธี VDRL ในป พ.ศ. 2509 หลัง

จากนั้นไดมีการริเริ่มทดสอบการติดเชื้อไวรัส ไดแก HBV surface 

antigen (HBsAg) ในป พ.ศ. 2514, HIV antibody (anti-HIV) 

ในป พ.ศ. 2530, HIV antigen (HIV Ag) ในป พ.ศ. 2534 

และ HCV antibody (anti-HCV) ในป พ.ศ. 2534 ในปจจุบัน

มาตรฐานของธนาคารเลือดตามนโยบายระดับชาติในป พ.ศ. 2553 

ใหทำ�การคัดกรองเชื้อไวรัสทั้งสามชนิดที่ติดตอจากการรับโลหิตโดย

ทดสอบ HBsAg, anti-HCV และ HIV Ag/Ab (HIV antigen/

antibody) ดวย immunoassay ตามดวยตรวจจีโนมของเชื้อคือ 

HBV DNA, HCV RNA และ HIV RNA ดวยวิธี multiplex 

nucleic acid testing เพื่อคนหาการติดเชื้อซอนเรน (occult 

infection) หรือในระยะหนาตางชวงแรก (window period) ดัง

นั้นบทความนี้จึงตองการอธิบายศัพทที่มีความสัมพันธกับการติด

เชื้อที่ติดตอโดยการรับโลหิตเพื่อใหมีความเขาใจมากขึ้น

คำ� อภิธานศัพท

1.	������������������������������������������������������ โรคนำ�โดยเลือด ���������������������������������������(blood-borne disease) �����������������เปนโรคที่เกิดจาก

จุลชีพที่อยูในเลือดติดตอไดจากการถายเลือดหรือติดตอทางเลือด

ที่ปนเปอนเข็มฉีดยา ของมีคม หรือเครื่องมือแพทย สวนใหญเปน

โรคที่เกิดจากไวรัสที่พบบอยไดแก โรคตับอักเสบจากไวรัสตับ 

อักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซี โรคเอดสจากเชื้อเอชไอวี

2.	 โรคนำ�โดยพาหะ �������������������������������������(vector-borne disease) ��������������เปนโรคที่เกิด

จากจุลชีพที่มียุงหรือแมลงกัดกินเลือด อาจติดตอไดทางถายเลือด 

เนื่องจากมีเชื้ออยูในกระแสเลือดโดยผูบริจาคไมแสดงอาการ เชน 

โรคมาลาเรีย โรคไขเลือดออกเดงกี่  ไขเวสไนส (Westnile)

3.	 การติดเชื้อเฉียบพลัน (acute infection) เปนการติด 

เชื้อที่เกิดเฉียบพลัน สวนใหญเปนการติดเชื้อครั้งแรก อาจแสดง 

อาการหรือไมแสดงอาการ ในชวงระยะแรกพบปริมาณเชื้อในกระแส

โลหิตสูงซึ่งสามารถแพรเชื้อใหแกผูรับเลือดไดรางกายสรางภูมิคุมกัน

ตอบสนองเพื่อกำ�จัดเชื้อออกจากรางกาย ถาระบบภูมิคุมกันสามารถ

กำ�จัดเชื้อไดหมด การติดเชื้อก็สิ้นสุดลง ถากำ�จัดเชื้อไดไมหมดจะ

พบการติดเชื้อยืดยาวแบบใดแบบหนึ่งตามมา

4.	 การติดเชื้อยืดเยื้อ (persistent infection) เปนการติด

เชื้อระยะยาวนาน เนื่องจากระบบภูมิคุมกันไมสามารถกำ�จัดเชื้อได 

เชื้อยังคงอยูในรางกาย โดยเปนการติดเชื้อเรื้อรัง ���������������(chronic������� ������infec-

tion) หรือเปนการติดเชื้อแฝง (latent infection) หรือเปนการ 

ติดเชื้อซอนเรน (occult infection)  

5.	 การติดเชื้อเรื้อรัง (chronic infection) เปนการติดเชื้อ

คงอยูในรางกายเปนเวลานาน เชื้อจะเพิ่มจำ�นวนสรางใหมตรวจ

พบไดตลอดเวลา สามารถแพรเชื้อและติดตอสูผูอื่นได

6.	 การติดเชื้อแฝง (latent infection) เปนการติดเชื้อยังคง

อยูในรางกาย โดยที่ระบบภูมิคุมกันสามารถกำ�จัดเชื้อไดระดับหนึ่ง 
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แตเช้ือยังคงซอนอยูในเซลลจำ�เพาะบางชนิดโดยไมเพิ่มจำ�นวน 

แตเมื่อมีปจจัยมากระตุนหรือระบบภูมิคุมกันออนแอ เชื้อจะเพิ่ม

จำ�นวนใหมและตรวจพบเชื้อไดเปนครั้งคราว โดยจะแสดงอาการ

โรคหรือไมก็ได เชน เชื้อไวรัสในกลุมเฮอรป

7.	 การติดเชื้อซอนเรน (occult infection) หมายถึงการติด

เชื้อที่มีปริมาณเชื้อนอยในกระแสเลือด โดยตรวจไมพบเชื้อดวยวิธี

ทดสอบที่เปนมาตรฐานทั่วไป แตพบไดเมื่อใชเทคนิคที่มีความไว

สูง เชน ในระยะโรคสงบของการติดเชื้อ HBV เรื้อรังซึ่งเชื้อม ี

ปริมาณนอย จึงตรวจไมพบ HBsAg แตยังคงพบจีโนมของเชื้อ 

(HBV DNA)

8.	 การติดเชื้อโรคดำ�เนินชา ��������������������������������(slow infection)���������������� เปนการติดเชื้อ

ที่มีระยะฟกตัวนานเปนเดือนหรือป เนื่องจากเชื้อเพิ่มจำ�นวนชา และ

ติดเชื้อในตำ�แหนงที่ระบบภูมิคุมกันเขาไมถึง พยาธิสภาพดำ�เนินชาๆ 

จนถึงระยะทายที่แสดงพยาธิสภาพรุนแรง จึงแสดงอาการโรค มัก

เปนโรคในระบบประสาท เชน โรคสมองพรุนในสัตว ����������(Transmis-

sible Spongiform Encephalopathy, TSEs) เกิดจากอนุภาค

กลุมพรีออน �������������������������������������������������������(prion) �����������������������������������������������ซึ่งเปนโปรตีนที่เพิ่มจำ�นวนได ในวัวทำ�ใหเกิด

โรควัวบา (Bovine Spongiform Encephalopathy, BSE) ในคน

ทำ�ใหเกิดโรคสมองฝอ ������������������������������������(variant Creutzfeldt-Jakob disease, 

vCJD) ติดตอทางการกินเนื้อเยื่อสัตวที่ปนเปอนพรีออน อาจติด

ตอทางเลือดโดยเฉพาะเม็ดเลือดขาว

9.	 ระยะฟกตัว (incubation) หมายถึงระยะเวลาตั้งแตสัมผัส

เชื้อจนกระทั่งมีอาการปรากฏครั้งแรก อยางไรก็ตามการติดเชื้ออาจ

มีอาการหรือไมมีอาการก็ได จึงทำ�ใหผูติดเชื้อไมสามารถทราบถึง

สถานการณการติดเชื้อมากอน 

10.	ระยะหนาตาง (window period) หมายถึงชวงระหวาง

ที่มีการติดเชื้อและตรวจพบการตอบสนองครั้งแรก จึงเปนชวง

เวลาที่วิธีทดสอบใหผลลบ แตผูติดเชื้อสามารถแพรเชื้อติดตอได 

และสามารถตรวจพบไดโดยวิธีที่มีความไวขึ้น เชน การทดสอบ

สถานภาพการติดเชื้อเอชไอวี ถาตรวจหาแอนติบอดี (anti-HIV) 

ระยะหนาตางประมาณ 22 วัน ตอมาเพิ่มการตรวจหาแอนติเจน 

(HIV p24 Ag) รวมกับการตรวจแอนติบอดี ระยะหนาตางลดเหลือ 

16 วัน เมื่อเริ่มการตรวจหาจีโนมของเชื้อ (HIV RNA) รวมดวย 

ระยะหนาตางลดเหลือ 11 วัน

11.	การเปลี่ยนแปลงในตัวอยางเลือด (seroconversion) หมาย

ถึงการสรางแอนติบอดีจำ�เพาะในน้ำ�เหลืองหลังไดสัมผัสจุลชีพหรือ

ไดรับวัคซีนปองกัน โดยที่ไมเคยมีแอนติบอดีมากอน

12.	การตรวจกรอง (screening test) เปนการตรวจหาการติด

เชื้อในตัวอยางทดสอบขั้นตอนแรก อาจตรวจหาแอนติบอดีจำ�เพาะ

และ/หรือแอนติเจนของเชื้อ รวมถึงการตรวจจีโนมของเชื้อ ไดแก 

การตรวจหา HIV Ab/Ag, HBsAg และ anti-HCV ในเลือด

บริจาค รวมกับตรวจ HIV RNA, HBV DNA และ HCV RNA 

13.	การตรวจยืนยัน (confirmatory test) เปนการทดสอบ

เพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลปฏิกิริยา หรือผลบวกที่ไดจากการตรวจเบื้อง

ตนตามแนวทางที่กำ�หนด

14.	ความชุกของการติดเชื้อ ��������������������������������(prevalence) �������������������หมายถึงจำ�นวนผูติด

เชื้อที่ตรวจพบในกลุมประชากร ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง การศึกษา

ทาง seroepidemiology เพื่อหาความชุกการติดเชื้อในตัวอยาง

เลือดเปนการทดสอบแอนติบอดีหรือแอนติเจนหรือสวนประกอบ 

อื่นๆ จากกลุมประชากรในชวงเวลาที่เก็บตัวอยาง 

15.	อุบัติการณของการติดเชื้อ �������������������������������(incidence) �������������������หมายถึงจำ�นวนผูติด

เชื้อรายใหมในกลุมประชากรที่ศึกษา ในชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง บง

ชี้ถึงการเกิดโรคแพรกระจายไปยังชุมชน 

16.	ความไวของการทดสอบ (sensitivity) หมายถึงความ

สามารถของวิธีทดสอบที่ใหผลบวกในตัวอยางผูติดเชื้อ แบงไดเปน 

1) ความไวทางคลินิก (clinical sensitivity) หรือความไวเชิงวินิจฉัย 

(diagnostic sensitivity)  เปนการตรวจพบในตัวอยางตรวจที่

ใหผลบวกโดยวิธีมาตรฐาน คำ�นวณออกมาเปนรอยละ�������� 2)����� ความ

ไวเชิงวิเคราะห �����������������������������������������������(analytical sensitivity)����������������������� เปนการวัดขีดจำ�กัดของ

การตรวจพบ (limit of detection) ซึ่งเปนปริมาณนอยที่สุดที่

สามารถตรวจพบได

17.	ความจำ�เพาะของการทดสอบ �������������������������(specificity) �����������หมายถึงความ

สามารถของวิธีทดสอบที่ใหผลลบในผูที่ไมติดเชื้อ ซึ่งเปนความจำ�เพาะ

ทางคลินิก ���������������������������������������������������(clinical specificity)����������������������������� หรือความจำ�เพาะเชิงวินิจฉัย 

(diagnostic specificity) จึงเปนการตรวจตัวอยางตรวจที่ใหผล

ลบโดยวิธีมาตรฐาน คำ�นวณออกมาเปนรอยละ

18.	ความไมจำ�เพาะ �����������������������������������  (non specificity)������������������  หมายถึงการที่วิธี

ทดสอบใหผลบวกในตัวอยางตรวจที่ไมติดเชื้อ แตมีแอนติบอดี

ไมจำ�เพาะหรือสารรบกวนที่ใหผลบวกปลอม

19.	คาการทำ�นายความแมนยำ� ���������������������������(predictive value, PV) ����หมาย

ถึงคาที่ทำ�นายไดวา ผลการทดสอบนั้นไดผลบวกจริงหรือผลลบจริง 

(������������������������������������������������������������คำ�นวณออกมาเปนรอยละ���������������������������������������)�������������������������������������� ทั้งนี้ขึ้นกับความชุกของการติดเชื้อใน

กลุมที่ศึกษา ในกรณีทดสอบในกลุมประชากรที่มีความชุกของการ

ติดเชื้อสูง คาทำ�นายความแมนยำ�เมื่อไดผลบวก �����������������(positive predic-

tive value, PPV) จะพบสูงดวย ในกรณีทดสอบในกลุมประชากร

ที่มีความชุกของการติดเชื้อต่ำ� คาทำ�นายความแมนยำ�เมื่อไดผลลบ 

(negative predictive value, NPV) จะพบสูงเชนเดียวกัน ดัง

นั้นคา �������������������������������������������������PPV ���������������������������������������������และ �����������������������������������������NPV �������������������������������������ที่ไดเขาใกลรอยจึงมีความแมนยำ�สูง
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20.	การศึกษาไปขางหนา (cohort study) เปนการติดตามก

ลุมประชากรที่ศึกษาเพื่อทราบอุบัติการณของโรคหรือภาวะที่สนใจ  

รูปแบบการศึกษาใชเวลานานและคาใชจายสูง 
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