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Figure 2.1 This picture, from an edition printed in Brussels in 1649 and kept in the library of Leiden 

University, the Netherlands, is from Saavedra's Idea de un Principe Politico Christiano (Idea of a Political-

Christian Prince) (http:www.emblematica.com/en/cd01-saavedra.htm). 

The lion was a symbol of vigilance because he needs little sleep. If he dose sleep, it was believed that he 

was doing so with his eyes open because he knows that he is not safe in his majesty (non majestate 

securus). Reproduced from Biblitotheca Thysiana with permission from Leiden University Library. 
 

 

พิมพ์ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2558 

จํานวนพิมพ์ 2,000 เล่ม 

ลิขสิทธิ์ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

การคัดลอกส่วนใดๆ ในหนังสือเล่มนี้ไปเผยแพร่ทุกรูปแบบต้องได้รับอนุญาตเปน็ลายลักษณ์อักษรจาก 

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ยกเว้นการอ้างถึงข้อความอันเป็นอัญพจน์เพื่อการศึกษาหรือวิจารณ์ 

 
พิมพ์ที่ : ห้างหุ้นส่วนจํากัด อุดมศึกษา 

78 ซอกตรอกไข่ ถ.บํารุงเมือง แขวงสําราญราษฎร์ เขตพระนคร กรงุเทพฯ 10200 

โทร.0 2222 2435, 0 2222 2762  โทรสาร 0 2224 8823 

 
ออกแบบปกโดย : นายนฤพนธ์  สุขพราหมณ ์

 



 
 

 คํานํา 
  โลหิตเป็นส่ิงจําเป็นท่ีใช้ในการรักษาผู้ป่วยตามข้อบ่งชี้ ซ่ึงยังไม่มีวิวัฒนาการใดมา

แทนที่ การบริจาคโลหิตอาจพบภาวะแทรกซ้อนกับผู้บริจาค ส่วนการให้เลือดแก่ผู้ป่วยก็อาจเกิด

ภาวะแทรกซ้อนได้จากสาเหตุต่างๆ จึงจําเป็นต้องมีระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต การ

เฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตหรือ Hemovigilance เกิดข้ึนเพื่อให้มีการเฝ้าระวังทุกๆข้ันตอนของ

งานบริการโลหิตซ่ึงอาจแบ่งออกได้เป็นการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิตในผู้บริจาค

โลหิต และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือดในผู้ป่วย  

สภากาชาดไทยได้แต่งต้ังคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตแห่งชาติ 

ประกอบด้วยแพทย์และนักวิชาการที่มีความรู้ มีประสบการณ์ด้านบริการโลหิต ร่วมกันดําเนินงาน

และผลักดันให้เกิดระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต โดยมีศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติเป็น

แกนกลาง คณะกรรมการฯได้จัดทํา “คู่มือแนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต (Guideline 

on Hemovigilance) ข้ึน ประกอบด้วยการกําหนดคําจํากัดความของภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาค

โลหิต ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด กําหนดระดับความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน การจัดระดับ

ของความเกี่ยวพันกับการเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (Grading of imputability) จัดทําแบบ

รายงานภาวะแทรกซ้อนพร้อมคําอธิบาย และสร้างกระบวนการดําเนินงานการเฝ้าระวังความ

ปลอดภัยของโลหิต (Hemovigilance work flow process and reporting system) โดยอ้างอิง

ตามองค์กรที่เกี่ยวข้องกับงานบริการโลหิตระดับสากล 

ทั้งน้ี คู่มือน้ีมีวัตถุประสงค์หลักให้ผู้ปฏิบัติงานได้ใช้คําจัดความในการรายงาน

ภาวะแทรกซ้อนให้สอดคล้องกันเ ป็นหมวดหมู่เ ดียวกันทั่ วประเทศ  เ พ่ือที่ จะนํารายงาน

ภาวะแทรกซ้อนไปวิเคราะห์เปรียบเทียบกันได้อย่างเป็นระบบ คู่มือนี้จึงมิได้จัดทํารายละเอียด

เกี่ยวข้องกับสาเหตุ กลไกพยาธิสภาพ ตลอดจนการรักษา ซ่ึงผู้ปฏิบัติงานสามารถค้นคว้าได้จากตํารา

เวชศาสตร์บริการโลหิต (Transfusion medicine) ฉบับอ่ืนๆ 

 คณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตแห่งชาติ จะจัดอบรมการใช้คู่มือและ

วิธีการรายงานภาวะแทรกซ้อนตามคําจํากัดความของ Hemovigilance ให้แก่โรงพยาบาล เพ่ือให้เกิด

ความเข้าใจและเกิดความร่วมมือในการสร้างระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตให้เกิดข้ึนอย่าง

ยั่งยืนในประเทศไทย นับเป็นอีกก้าวหน่ึงของการของการพัฒนาด้านการแพทย์และการสาธารณสุขซ่ึง

จะเป็นผลดีแก่ผู้ป่วยและประชาชน 
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การเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดบัชาต ิ

National Hemovigilance 
 

โลหิตมีคุณประโยชน์ในการรักษา สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วย แต่ก็อาจทําให้เกิดอาการไม่พึง

ประสงค์อย่างร้ายแรงจนเป็นเหตุทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิต จากการเรียนรู้ข้อมูลในอดีตพบว่าเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยาสามารถควบคุมและป้องกันได้ ด้วยวิธีการสําคัญคือระบบการเฝ้า

ระวังติดตามปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการใช้ยา ต้ังแต่ปี พ.ศ.2516 ได้เก็บรวบรวมอาการไม่

พึงประสงค์และอุบัติการณ์ที่พบ เพ่ือวิเคราะห์หาสาเหตุ รวมทั้งพัฒนาวิธีการในการแก้ไขเยียวยาผล

ที่เกิดข้ึนจากการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม และหามาตรการป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์เช่นน้ันซ้ํา 

รูปแบบการดําเนินงานดังกล่าวจึงได้พัฒนาให้เป็นต้นแบบของการเฝ้าระวังความปลอดภัยในการใช้

โลหิต 

ในเวลา 20 ปีต่อมาบางประเทศ ได้นําระบบการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ที่ใช้กับยามา

ใช้กับงานบริการโลหิต ระบบการเฝ้าระวังนี้ซ่ึงในที่นี้จะขอใช้คําว่าระบบ Hemovigilance (HV) 

ระบบ HV ได้ขยายไปครอบคลุมห่วงโซ่การบริการโลหิต (blood transfusion chain) กล่าวคือ เริ่ม

ต้ังแต่ผู้บริจาคโลหิต (donor vigilance) กระบวนการรับบริจาคโลหิต ผลิตภัณฑ์โลหิต กระบวนการ

การให้โลหิต และผู้ป่วยท่ีรับโลหิต ระบบHV นี้ได้แพร่หลายไปท่ัวทุกภูมิภาคของโลก 

เหตุผลของการจัดทําระบบ HV ในการใช้โลหิต ส่วนประกอบโลหิตและผลิตภัณฑ์โลหิต ก็

เพ่ือเป็นการสร้างความตระหนักในการเกิดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์อันเนื่องมาจากการให้โลหิต ทํา

ให้เพ่ิมความเข้าใจในภาวะแทรกซ้อนของการให้โลหิต สามารถชี้ชัดและจัดลําดับได้ว่าจะต้อง

ปรับปรุงเปล่ียนแปลงในเรื่องใด ซ่ึงจะนําไปสู่การปรับปรุงความปลอดภัยของโลหิตอย่างต่อเน่ือง 

รวมทั้งสามารถนําไปพัฒนาเป็นคําแนะนํา แนวปฏิบัติ ตลอดจนถึงการตัดสินใจ และการกําหนด

นโยบายบริการโลหิตของประเทศ 
 

ประวตัิความเป็นมาของระบบการเฝ้าระวังปฏิกิรยิาไม่พึงประสงค์ของงานบริการโลหิต  

(Hemovigilance milestones)  

ประเทศต่างๆได้จัดทําระบบการเฝ้าระวังปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากงานบริการโลหิตหรือ 

national HV ตามลําดับคือ             
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ต้ังแต่ พ.ศ.2536 ประเทศฝรั่งเศสเริ่มจัดทําระบบ HV เป็นประเทศแรก โดยได้กําหนดเป็น

กฎหมายเกี่ยวกับความปลอดภัยในการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย 

พ.ศ.2539 ประเทศอังกฤษ ได้จัดทําระบบเฝ้าระวังที่เรียกว่า Serious Hazards of Blood 

Transfusion หรือ SHOT อย่างเป็นทางการข้ึน 

พ.ศ.2545 กลุ่มประเทศประชาคมยุโรป จัดต้ังเครือข่ายระบบการเฝ้าระวังติดตามปฏิกิริยาไม่

พึงประสงค์หลังได้รับโลหิต (European Haemovigilance Network) ข้ึนและต่อมาได้ขยายไป

ครอบคลุมประเทศอื่นๆ  สร้างเครือข่ายเป็นระดับสากล (International Haemovigilance 

Network) โดยได้รวมประเทศ ออสเตรีย เบลเยี่ยม โครเอเชีย เดนมาร์ก ฟินแลนด์ ฝรั่งเศส เยอรมนี 

กรีซ ไอซ์แลนด์ อิตาลี ไอร์แลนด์  ลุกเซมเบิร์ก มอลต้า นอร์เวย์ โปรตุเกส สโลเวเนีย สวีเดน สเปน 

สวิตเซอร์แลนด์ เนเธอร์แลนด์ สหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย แคนาดา ญี่ปุ่น นิวซีแลนด์ สิงคโปร์ 

แอฟริกาใต้ และสหรัฐอเมริกา  โดยมีองค์กรหลักท่ีเป็นแกนนําได้แก่ International Society        

of Blood Transfusion (ISBT), European Haemovigilance Network, International 

Haemovigilance Network, American Association of Blood Banks (AABB), และองค์การ

อนามัยโลก (WHO) 

EU Directive 2002/98/EC ได้จัดทําข้อกําหนด สําหรับ ระบบ HV และในปีเดียวกันได้จัดต้ัง

เครือข่ายเพ่ือทํากิจกรรมรว่มกัน รวมท้ังกําหนดคํานิยามใชร้่วมกนัเพ่ือประโยชน์ในการเปรียบเทียบ

ข้อมูลในช่วงเวลาต่างๆ ติดตามผลการเปล่ียนแปลงข้อกําหนด นโยบายและรวมท้ังการเปรียบเทียบ

ผลสัมฤทธิ์ระหว่างประเทศเพ่ือเป็น มาตรฐานเปรยีบเทียบในการปฏิบัติงาน 

 พ.ศ.2548 EU Directive 2005/61 เริ่มใช้ข้อกําหนดอย่างเป็นทางการสําหรับระบบ HV ใน

ประเทศสมาชิกประชาคมยุโรป   

 ประเทศสหรัฐอเมริกาเริ่มจัดทําระบบน้ีในปี พ.ศ.2549 และในปีพ.ศ.2551 ได้ประกาศจัดต้ัง

ระบบ Biovigilance ซ่ึงครอบคลุมการใช้ cells และ tissues เข้าไปด้วย 
 

การดําเนินงาน 

 ประเทศต่างๆได้จัดต้ังองค์กรเพื่อทําหน้าที่รับผิดชอบดําเนินการระบบ HV โดยแต่ละประเทศ

จะมีความแตกต่างกัน กล่าวคือ ประเทศเยอรมนี ฝรั่งเศส และสวิตเซอร์แลนด์ องค์กรที่รับผิดชอบ
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ระบบ HV คือองค์กรควบคุมเกี่ยวกับโลหิตของประเทศ (blood regulator) ประเทศสิงคโปร์ ญี่ปุ่น 

แอฟริกาใต้ และเดนมาร์ก องค์กรท่ีรับผิดชอบระบบ HV คือ หน่วยงานที่ผลิตและบริการโลหิต 

(blood manufacturer) ประเทศเนเธอร์แลนด์และอังกฤษมีสมาคมวิชาชีพเป็นผู้รับผิดชอบ

ประเทศแคนาดา  กระทรวงสาธารณสุขรับ ผิดชอบ  ประเทศสหรัฐอเมริกา  จัดระบบ               

USA-Biovigilance Network ที่ดําเนินการโดยภาครัฐและเอกชนเป็นหุ้นส่วนรับผิดชอบร่วมกัน  

 สําหรับประเทศไทย ศูนยบ์ริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย และกระทรวงสาธารณสุขเป็น

ผู้รับผิดชอบจัดสร้างและพัฒนาระบบ HV ตามนโยบายบริการโลหิตแห่งชาติ พ.ศ. 2553 
 

ชื่อระบบและการรายงานของประเทศต่างๆ 

การเรียกช่ือระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของการให้โลหิตนั้น ประเทศส่วนใหญ่ ได้แก่

ประเทศฝรั่งเศส ออสเตรีย  อิตาลี เดนมาร์ก และสิงคโปร์ เรียกว่า Hemovigilance บางประเทศใช้

ชื่อเฉพาะ เช่น ประเทศอังกฤษ เรียกว่า SHOT (Serious Hazards of Blood Transfusion) 

เนเธอร์แลนด์ เรียกว่า TRIP (Transfusion Reaction in Patient) และแคนาดา เรียกว่า TTISS 

(Transfusion Transmitted Injuries Surveillance System)  

เพ่ือป้องกันปัญหาทางกฎหมายท่ีเกิดจากการรายงานในประเทศ การส่งรายงานส่วนใหญ่จึง

ปกปิดชื่อสถาบันที่รายงาน และส่วนน้อยท่ีให้ส่งรายงานโดยไม่ต้องระบุชื่อสถาบัน ทุกระบบไม่มีการ

ลงโทษผู้กระทําความผิดหรือบกพร่อง  การรายงานเกือบท้ังหมดเป็นแบบสมัครใจ ยกเว้นประเทศ

ฝรั่งเศสประเทศเดียวที่ใช้กฎหมายบังคับให้ต้องรายงานอุบัติการณ์ทุกราย เนื่องจากระบบ HV เป็น

ตามความสมัครใจ จึงพบว่ามีอัตราการรายงานค่อนข้างตํ่าในทุกประเทศ โดยเฉพาะในระยะแรกเริ่ม 

ดังนั้นการให้การศึกษา ความรู้ และความเข้าใจแก่ผู้ปฏิบัติงานจึงมีความสําคัญและจําเป็น 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เพ่ือทําให้ผู้เข้าร่วมโครงการเห็นว่าได้นําผลการวิเคราะห์ข้อมูลไปใช้ประโยชน์ใน

การแก้ปัญหาได้อย่างเป็นรูปธรรมและมีผลดีต่องานบริการโลหิตขององค์กรและประเทศนั้นๆ 
 

ประโยชนข์องระบบ Hemovigilance 

 เมื่อมีการเฝ้าระวังความปลอดภัยในทุกข้ันตอนของห่วงโซ่ของงานบริการให้โลหิต เราสามารถ

ใช้ประโยชน์จากข้อมูลเหล่านี้เพ่ือช่วยในการระบุหรือกําหนดประเด็นปัญหา โดยพิจารณาจาก

ความถ่ีและความรุนแรงหรือความสําคัญของเหตุการณ์ นําไปวิเคราะห์สาเหตุ ทําให้สามารถกําหนด
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มาตรการไปพัฒนาระบบการทํางานให้มีความปลอดภัยมากข้ึน หรือกําหนดเป็นนโยบายใหม่เพ่ือ

แก้ปัญหาท่ีประสบอยู่รวมทั้งสามารถใช้ติดตามประสิทธิผลของการแก้ไขปรับปรุง ตัวอย่างท่ีเห็นได้

ชัดเจน ได้แก่ ประเทศฝรั่งเศสและแคนาดาได้แก้ไขเรื่องการสอบกลับข้อมูล (traceability)        

ของการให้เลือดผิดหมู่ (ABO mistransfusion) และการปนเป้ือนเช้ือแบคทีเรีย (bacterial 

contamination) ประเทศอังกฤษได้แก้ไขเรื่อง ABO mistransfusion และ TRALI (Transfusion-

related acute lung injury) โดยประเทศอังกฤษได้กําหนดนโยบายใหม่ให้ใช้พลาสมาเฉพาะของผู้

บริจาคเพศชายเท่านั้น ซ่ึงนโยบายนี้สามารถลดอัตราการเกิด TRALI ได้อย่างชัดเจนเน่ืองจากสาเหตุ

ส่วนใหญ่ของ TRALI เกิดจาก HLA antibody ที่มักพบในผู้หญิงท่ีเคยต้ังครรภ์มาก่อน  
 

การสร้างและพัฒนาระบบ Hemovigilance ระดับชาต ิ(National Hemovigilance) 

 ประเทศไทยมีศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยเป็นองค์กรหลักในการจัดหาโลหิต 

และจัดทําส่วนประกอบโลหิตชนิดต่างๆ เพ่ือแจกจ่ายให้กับโรงพยาบาลต่างๆท่ัวประเทศ นอกจากน้ี

ยังจัดทําการแปรรูปพลาสมาเป็นผลิตภัณฑ์พลาสมาเพ่ือใช้กับผู้ป่วยโรคและภาวะต่างๆ จึงมีความ

จําเป็นท่ีจะต้องจัดทําระบบ HV เพ่ือสามารถนําไปสู่การพัฒนาปรับปรุงด้านความปลอดภัยของ

โลหิต และงานบริการโลหิตในภาพรวมของประเทศต่อไป  

 การริเริ่มระบบ HV ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาตินั้น  ด้านผู้บริจาคโลหิต ฝ่ายเจาะเก็บโลหิต

ได้เก็บข้อมูลผู้บริจาคที่เกิดปฏิกิริยาจากการบริจาคโลหิตทุกราย ทั้งภายในศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติและหน่วยเคลื่อนท่ี ซ่ึงได้ตีพิมพ์เผยแพร่สถิติระหว่าง พ.ศ.2552–2554 และในพ.ศ.2554-

2555 ศูนย์บริการโลหิตฯได้จัดทําโครงการนําร่องเพ่ือให้ผู้บริจาคโลหิตตอบแบบสอบถามกลับ

หลังจากบริจาคโลหิตไปแล้ว 1 สัปดาห์เพ่ือให้ได้ข้อมูลปฏิกิริยาที่เกิดข้ึนท้ังทันที ระหว่าง และหลัง

บริจาค ร่วมกับท่ีอาจเกิดล่าช้า (delayed reactions) รวมทั้งการสอบถามถึงพฤติกรรมการด่ืมน้ํา

ก่อนการบริจาคโลหิต และการรับประทานธาตุเหล็กเสริมหลังการบริจาคโลหิต ผลที่ได้จากข้อมูล

เหล่านี้ สามารถนํามาปรับเปล่ียนกลยุทธ์ในการปฏิบัติงานเพ่ือเพ่ิมประสิทธิผล และพัฒนาจาก

โครงการนําร่องมาเป็นโครงการถาวรต่อไป สําหรับผู้ป่วยที่รับโลหิต คณะอนุกรรมการวิชาการ ใน

คณะกรรมการจัดหาและส่งเสริมผู้ให้โลหิตของสภากาชาดไทย ได้สํารวจข้อมูลการเกิดปฏิกิริยาจาก

การรับโลหิตของโรงพยาบาลระดับต่างๆทั้งในกรุงเทพฯและต่างจังหวัด ซ่ึงแต่ละโรงพยาบาลได้
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บันทึกเก็บข้อมูลเหล่านี้อยู่แล้วในระบบคุณภาพของโรงพยาบาล และรายงานอัตราการเกิดอาการท่ี

ไม่พึงประสงค์จากการรับเลือด รวมทั้งเหตุการณ์การติดเชื้อหลังการรับเลือดที่ได้ผ่านการตรวจตาม

มาตรฐานแล้วซ่ึงพบการติดเชื้อท่ีอาจเกิดจากการได้รับเลือดในระยะ window period ระหว่าง 

พ.ศ. 2544-2551 เป็นระยะเวลา 8 ปี  

 อย่างไรก็ตามการสํารวจข้อมูลท่ีผ่านมาพบว่าอัตราการตอบแบบสํารวจข้อมูลมีน้อยคือ

ประมาณร้อยละ 20–40 ของแบบสอบถามท้ังหมดที่ส่งออก ข้อมูลที่ได้จึงไม่สามารถสะท้อนความ

เป็นจริง ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติจึงยุติการสํารวจข้อมูลนําร่อง แล้วพิจารณายกระดับการเฝ้าระวัง

ความปลอดภัยของโลหิตให้เป็นภารกิจระดับชาติ ที่ต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง  

ตามนโยบายบริการโลหิตแห่งชาติ พ.ศ. 2553 ที่ระบุเรื่องมาตรการเพื่อทําให้มั่นใจในความปลอดภัย

ของโลหิตว่าต้องมีการจัดต้ังคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยในการใช้โลหิต (National 

hemovigilance committee) ดังน้ันสภากาชาดไทยจึงได้แต่งต้ังคณะกรรมการเม่ือวันที่ 7 

พฤศจิกายน พ.ศ. 2555  เพื่อสร้างและพัฒนาระบบ HV ต่อไป  
 

สรุป  

 กุญแจสําคัญที่จะทําให้ระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตสัมฤทธิ์ผล เริ่มจากต้อง

กําหนดเป็นนโยบายในทุกระดับต้ังแต่ระดับชาติ ระดับกระทรวง กรม กอง และสถาบันต่างๆท่ี

เกี่ยวข้อง ให้ความรู้ความเข้าใจแก่บุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกระดับในทุกองค์กร เพ่ือสร้างความ

ตระหนักถึงความเส่ียงท่ีเกิดข้ึนในห่วงโซ่ของการบริการโลหิต ที่ต้องปลอดภัยท้ังผู้บริจาคโลหิตและ

ผู้ป่วยที่รับเลือด และสร้างความเข้าใจอย่างถ่องแท้ว่าไม่ใช่ทําเพ่ือประโยชน์ของผู้ใดหรือองค์กรใด

โดยเฉพาะ โดยจะต้องทําให้ทุกฝ่ายเห็นประโยชน์อย่างไม่มีข้อสงสัยในการนําผลการวิเคราะห์มา

กําหนดเป็นนโยบายเพ่ือแก้ไขปัญหา และเพี่อความปลอดภัยของโลหิตที่จะให้แก่ผู้ป่วยร่วมกัน  ทํา

ให้มีความเต็มใจในการนําระบบ HV ไปใช้อย่างครอบคลุมเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มากพอที่สามารถสะท้อน

ปัญหาหรือนํามาต้ังเป็นโจทย์ต่างๆ เพ่ือวิเคราะห์หาทางแก้ไขและป้องกัน รวมทั้งนํามาพัฒนางาน

บริการโลหิตอย่างต่อเนื่อง ผลลัพธ์คืองานบริการโลหิตของประเทศในภาพรวมมีความปลอดภัย

ยิ่งข้ึน. 
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ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต 

(Complications related to blood donation) 
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ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต 

(Complications related to blood donation) 

 

ก)  การแบ่งหมวดหมู่และคําจํากัดความภาวะแทรกซ้อนของการบริจาคโลหิต 

1.  ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีอาการและอาการแสดงเฉพาะท่ี (Complications mainly with local 

symptoms) หมายถึงภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนโดยตรงจากการแทงเข็มเพื่อเจาะเก็บโลหิต ซ่ึงอาจ

แสดงอาการที่มีเลือดออกนอกหลอดเลือด หรือแสดงอาการเจ็บปวดบริเวณท่ีเจาะเก็บ 

 1.1 มีเลือดออกนอกหลอดเลือด 

  1.1.1  อาการห้อเลือดเขียวชํ้า (bruise), ก้อนเลือดขัง (hematoma)  

  หมายถึง การมีเลือดออกท่ีเนื้อเยื่อนอกหลอดเลือด ซ่ึงจะมีอาการบวม แดง

หรือเขียวคลํ้า และเจ็บปวดเฉพาะท่ี 

   อาการห้อเลือดและก้อนเลือดขังเป็นภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้จากการ

บริจาคโลหิต ซ่ึงเกิดจากการท่ีมีเลือดซึมออกมานอกหลอดเลือดบริเวณที่เจาะเก็บ

และขังอยู่ในเนื้อเยื่อบริเวณใกล้เคียง หากมีเลือดซึมออกมามากจะมีอาการบวม และ

มีการกดบริเวณเน้ือเยื่อรอบๆ ความรุนแรงของการกดข้ึนกับขนาดของก้อนเลือด

และความอ่อนตัวของเนื้อเยื่อ หากแรงกดกระทําต่อเส้นประสาท อาจมีอาการทาง

ระบบประสาทด้วย เช่น เจ็บปวดร้าวไปตามแขนและมือร่วมกับอาการปวดแปลบๆ 

ที่ปลายประสาท อาจมีอาการชาในกรณีที่มีก้อนเลือดขังลึกลงไปในชั้นกล้ามเน้ือและ

เอ็น อาจไม่เห็นห้อเลือดท่ีผิวหนัง การกดทับที่รุนแรงจะทําให้มีอาการทางระบบ

ประสาท หรืออาการของกลุ่มกล้ามเนื้อท่ีเรียกว่า compartment syndrome ได้ 

  1.1.2  การสอดเข็มเจาะเก็บโลหิตพลาดเข้าหลอดเลือดแดง (Arterial puncture) 

หมายถึง การเจาะเก็บที่ผิดพลาดไปเข้าหลอดเลือดแดง brachial artery 

หรือแขนงของหลอดเลือด 

อาการแสดง มีอาการเจ็บที่บริเวณข้อพับศอก ผู้เจาะเก็บโลหิตอาจสังเกต

พบว่าเลือดที่เจาะเก็บมีสีแดงอ่อนกว่าปกติ และอาจมีการเต้นเป็นจังหวะตามชีพจร 

เลือดจะเต็มถุงเร็วกว่าปกติ บางรายอาจไม่มีอาการห้อเลือดให้เห็น 

   ภาวะแทรกซ้อนท่ีสําคัญหลังการเจาะเก็บพลาดเข้าหลอดเลือดแดง ได้แก่ 

การเกิดก้อนเลือดขังขนาดใหญ่ซ่ึงเส่ียงต่อการเกิด compartment syndrome ของ

กลุ่มกล้ามเน้ือแขน และอาจเกิด bracial artery pseudoaneurysm และ arterio-

venous fistula ตามมาได้เช่นกัน 
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  1.1.3  การมเีลือดออกภายหลังการเจาะเก็บเสร็จแล้ว (Delayed bleeding) 

  หมายถึง การมีเลือดออกจากหลอดเลือดท่ีเจาะเก็บ หลังจากเสร็จส้ินการ

บริจาคโลหิตไปแล้ว อาจเกิดข้ึนหลังเจาะเก็บไม่นานหรืออาจเกิดภายหลังเม่ือผู้

บริจาคโลหิตออกไปจากสถานท่ีรับบริจาคโลหิตแล้ว 

 1.2   อาการเจ็บปวด 

  1.2.1  การระคายเคืองต่อเส้นประสาท (Nerve irritation) 

   หมายถึง อาการเจ็บปวดหรือระคายเคืองต่อเส้นประสาทท่ีเน่ืองมาจากมี

ก้อนเลือดขังบริเวณท่ีเจาะเก็บ 

  อาการแสดง มีอาการปวดร้าว เจ็บแปลบๆ และอาจมีอาการชารวมทั้งห้อ

เลือดร่วมด้วย อาจเกิดอาการข้ึนโดยทันทีที่แทงเข็ม หรือบางครั้งอาจไม่ปรากฏให้

เห็นในระยะแรกแต่จะมีอาการเจ็บเกิดข้ึนภายหลังจากการมีก้อนเลือดขังขนาดใหญ่

พอท่ีจะกดเส้นประสาท  

  1.2.2  การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท (Nerve injury) 

   หมายถึง การที่เข็มเจาะเก็บโลหิตพลาดไปโดนเส้นประสาทในระหว่างการ

สอดเข็มเข้าหรือการดึงปลดเข็มออก 

   อาการแสดง มีอาการเจ็บปวดร่วมกับอาการชา (paraesthesia) โดย

เจ็บปวดอย่างรุนแรง และแผ่ร้าวไปตามท่อนแขน เกิดข้ึนทันทีที่สอดเข็มหรือปลด

เข็มออก 

  1.2.3  การบาดเจ็บต่อเส้นเอ็น (Tendon injury) 

   หมายถึง การท่ีเข็มเจาะเก็บโลหิตพลาดไปโดนเส้นเอ็น 

   อาการแสดง มีอาการเจ็บปวดรุนแรงมากจําเพาะที่ โดยไม่แผ่ร้าวและเกิดข้ึน

ทันทีที่แทงเข็ม 

  1.2.4  อาการปวดแขน (Painful arm) 

   หมายถึง ลักษณะอาการปวดร้าวท่ีแขนข้างที่เจาะเก็บ เกิดข้ึนหลังการเจาะ

เก็บไปแล้วเป็นชั่วโมง ที่ไม่สามารถระบุรายละเอียดของอาการ หรืออาการแสดงได้

เพียงพอต่อการจําแนกชนดิของภาวะแทรกซ้อนท่ีแสดงอาการหลักของความ

เจ็บปวดตามท่ีกล่าวแล้วข้างต้น 
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1.3 ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดเฉพาะท่ีชนิดอ่ืนๆ 

  1.3.1  การอักเสบของหลอดเลือด (Thrombophlebitis) 

   หมายถึง การอักเสบของหลอดเลือดร่วมกับการเกิดก้อนเลือด thrombus 

   อาการแสดง มีอาการอักเสบ แดง ร้อน ปวดเฉพาะที่ กดเจ็บ และบวม หาก

เป็นการอักเสบของหลอดเลือดในชั้นต้ืนจะมีอาการอักเสบแดงท่ีผิวหนัง เป็นลําและ

กดเจ็บ หากเป็นการอักเสบของหลอดเลือดดําที่อยู่ลึก มักมีอาการอักเสบที่รุนแรง

และมีไข้ร่วมด้วย 

  1.3.2  การแพ้เฉพาะที่ (Local allergy) 

   หมายถึง การมีปฏิกิริยาภูมิแพ้เฉพาะที่ที่ผิวหนังบริเวณท่ีเจาะเก็บโลหิตอัน

เนื่องมาจากสัมผัสสารท่ีแพ้ เช่น น้ํายาทําความสะอาดผิว และอุปกรณ์อื่นๆที่ใช้ใน

กระบวนการเจาะเก็บโลหิต 

   อาการแสดง เป็นผ่ืน อาจบวม คันบริเวณท่ีเจาะเก็บโลหิต 

2.  ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีอาการและอาการแสดงทั่วไป (Complications mainly with 

generalized symptoms) 

 ปฏิกิริยา vasovagal (Vasovagal reaction) ประกอบด้วยอาการไม่สบาย อ่อนแรง 

กระสับกระส่าย วิงเวียน คล่ืนไส้ จนถึงเป็นลมหมดสติ ส่วนใหญ่จะมีอาการไม่รุนแรง จํานวนน้อยที่

มีอาการต่อเนื่องและรุนแรงมากข้ึนจนหมดสติ ชัก กล้ันปัสสาวะไม่ได้ 

 อาการแสดง  ผู้บริจาคโลหิตมีอาการไม่สบาย อ่อนแรง กระสับกระส่าย วิงเวียน คล่ืนไส้ 

เหง่ือออก อาเจียน ซีด หายใจเร็ว ชัก หมดสติ อาการดังกล่าวเกิดจากการทํางานของระบบประสาท

อัตโนมัติ และนําไปสู่การกระตุ้นปัจจัยด้านจิตประสาทอ่ืนๆตามมา อาจมีความสัมพันธ์กับปริมาณ

เลือดที่เจาะเก็บเทียบกับปริมาณเลือดในร่างกาย 

 ปฏิกิริยา vasovagal พบได้บ่อยท่ีสุดในภาวะแทรกซ้อนของการบริจาคโลหิตแบบเฉียบพลัน 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีนับว่ามีความรุนแรงมากคือการเกิดปฏิกิริยา vasovagal ร่วมกับอุบัติเหตุ  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายท่ีเป็นลมหมดสติหลังจากท่ีผู้บริจาคโลหิตออกจากบริเวณสถานที่รับบริจาค

โลหิตไปแล้ว ปฏิกิริยา vasovagal อาจแบ่งได้เป็น 

 2.1  ปฏิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นเฉียบพลัน (Immediate vasovagal reaction)

เกิดอาการขณะที่ผู้บริจาคโลหิตยังอยู่ในบริเวณสถานที่รับบริจาคโลหิต  

 2.2  ปฏิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นเฉียบพลันร่วมกับการบาดเจ็บ (Immediate 

vasovagal reaction with injury) ผู้บริจาคโลหิตมีปฏิกิริยา vasovagal รุนแรงและหมดสติ 
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โดยเกิดอาการขณะที่ผู้บริจาคโลหิตยังอยู่ในบริเวณสถานที่รับบริจาคโลหิต แล้วได้รับบาดเจ็บ

เนื่องจากล้ม หรือหมดสติ  

 2.3  ปฏิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นช้า (Delayed vasovagal reaction)เกิดอาการ

หลังจากผู้บริจาคโลหิตออกจากบริเวณสถานที่รับบริจาคโลหิตไปแล้ว  

 2.4  ปฏิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นช้าร่วมกับการบาดเจ็บ (Delayed vasovagal 

reaction with injury )ผู้บริจาคโลหิตมีปฏิกิริยา vasovagal รุนแรงและหมดสติ โดยเกิดอาการ

หลังจากผู้บริจาคโลหิตออกจากบริเวณสถานที่รับบริจาคโลหิตไปแล้ว แล้วได้รับบาดเจ็บเน่ืองจาก

ล้ม หรือหมดสติ  

3.   ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากการทํา apheresis ไดแ้ก่ 

 3.1  ปฏิกิริยาจากสารกันเลือดแข็งตวัซิเทรต (Citrate reaction) 

 เกิดจากระดับแคลเซียมในเลือดตํ่าชั่วขณะในระหว่างบริจาคส่วนประกอบเลือด ด้วยวิธี 

apheresis เนื่องจากนํ้ายากันเลือดแข็งตัว citrate ที่ใช้ในกระบวนการ apheresis ไปจับแคลเซียม

ในกระแสเลือดแบบชั่วคราว 

 อาการแสดง มีอาการชาเล็กน้อยที่หน้า รอบริมฝีปาก ปลายมือ เท้าและหนาวส่ันสามารถ

แก้ไขโดยให้ยาแคลเซียม และลดปริมาณน้ํายากันเลือดแข็งตัวร่วมกับปรับลดอัตราการไหลของเลือด 

หากมีอาการมากอาจต้องยุติการบริจาค อาการต่างๆ จะหายไปได้เอง 

 3.2  เม็ดเลือดแดงแตก (Hemolysis) 

 เกิดจากมีการแตกของเม็ดเลือดแดงเนื่องจากกระบวนการบริจาคส่วนประกอบเลือด ด้วยวิธี 

apheresis ด้วยเครื่อง blood cell separator มีการป่ันแยกส่วนประกอบของเลือด อย่างไรก็ตาม

ภาวะดังกล่าวแทบจะไม่พบ เนื่องจากเครื่องมือได้พัฒนาให้มีความปลอดภัยสูง 

 อาการของ hemolysis คือ ปวดหลัง ปวดกล้ามเน้ือ แน่นหน้าอก เสียดท้อง ปัสสาวะสีคลํ้า 

หายใจเหนื่อยหอบและอาจช็อคได้ 

 3.3  ปฏิกิริยาภูมิแพ้แบบท่ัวไป (Generalized allergic reaction) 

 เกิดจากการแพ้สาร ethylene oxide ที่ใช้อบฆ่าเชื้อชุดอุปกรณ์เจาะเก็บ (set) รวมถึงอาจ

แพ้น้ํายาทําความสะอาดผิวหนัง และพลาสเตอร์  

 อาการ  มีผ่ืนคัน แดงเฉพาะบริเวณท่ีเจาะเก็บ ในรายท่ีแพ้อย่างรุนแรงอาจมอีาการบวมของ

ผิวหนังบริเวณลําคอ หนังตา ใบหน้าและอาการบวมของเน้ือเยื่อเช่นล้ิน หลอดลมและเยื่อบุทางเดิน

หายใจต้องให้การรักษาอย่างเร่งด่วน 
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 3.4  การเกิดฟองอากาศในหลอดเลอืด (Air embolism) 

 เกิดจากมีฟองอากาศเข้าเส้นเลือดผู้บริจาคขณะคืนเลือดกลับในกระบวนการ apheresis 

อาการแสดงคือเจ็บแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อยหอบ แต่ปัจจุบันแทบไม่พบอุบัติการณ์ดังกล่าว 

4.   ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆจากการบรจิาคโลหิต 

4.1  Hypovolemia คือ ภาวะท่ีมีปริมาตรเลือดไหลเวียนลดลงอย่างรวดเร็วจนทําให้เกิด

อาการเป็นลม ซ่ึงต้องวินิจฉัยแยกจาก vasovagal reactions ซ่ึงมีอาการแสดงคล้ายกันคือเป็นลม 

การตรวจพบท่ีแตกต่างกันคือ vasovagal reactions ชีพจรจะช้า ความดันโลหิตตํ่า ส่วน 

hypovolemia ชีพจรจะเร็ว การบริจาคโลหิตตามปกติเสียเลือดประมาณ 450 มล.หรือไม่เกิน 10% 

ของปริมาณเลือดไหลเวียนในร่างกาย ซ่ึงไม่ควรเกิด hypovelemia แต่ถ้าผู้บริจาคโลหิตมีภาวะทาง

ร่างกายที่ไม่พร้อมสําหรับการบริจาคโลหิตเช่นพักผ่อนไม่เพียงพอ ด่ืมน้ําน้อย เสียเลือด ท้องเสีย 

ขาดนํ้าเป็นต้น ก็อาจเกิด hypovolemia และเป็นลมหลังการบริจาคโลหิต ซ่ึงการรักษาต้องให้สาร

น้ําเพื่อเพิ่มปริมาณสารน้ําในหลอดเลือดและร่างกาย 

4.2  ผู้บริจาคโลหิตอาจมีอาการแสดงออกทางร่างกายอันเป็นผลจากภาวะทางจิตใจและ

ความเครียด เช่น มีอาการหายใจแรงแบบ hyperventilation  
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สรุปการแบ่งหมวดหมู่ภาวะแทรกซ้อนจากการบรจิาคโลหิต 

 

ข)  การจัดระดับของความเก่ียวพันกับการเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (Grading of 

complication severity and imputability) 

1.  การจัดระดับความรุนแรง (Grading of severity) ภาวะแทรกซ้อนของการบริจาคโลหิตอาจ

แบ่งได้เป็น 2 ระดับ คือ ระดับไม่รุนแรง (non-severe)และระดับรุนแรง (severe) โดยข้ึนอยู่กับ

ความจําเป็นท่ีต้องให้การบําบัดรักษาและผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนกับผู้บริจาคโลหิตการกําหนด grading of 

severity ควรสัมพันธ์กับระบบที่ใช้ในระดับสากลของแต่ละกลุ่มประเทศ (เช่น ISBT for grading   

of adverse reactions to blood transfusion, European Commission for grading of 

transfusion reaction, FDA for grading of drug adverse events) 

1. Local 

symptoms 

1.1 Blood outside vessels 

1.1.1 Hematoma 

1.1.2 Arterial puncture 

1.1.3 Delayed bleeding 

1.2 Pain 
Specified as 

1.2.1 Nerve injury 

1.2.2 Tendon injury 

Or not specified 1.2.3 Painful arm 

1.3 others 1.3.1 Thrombophlebitis 

1.3.2 Allergy (local) 

2. Generalized 

symptoms 
Vasovagal reaction 

2.1 Immediate 

2.2 Immediate with injury 

2.3 Delayed 

2.4 Delayed with injury 

3. Related to apheresis 

3.1 Citrate reaction 

3.2 Hemolysis 

3.3 Generalized allergic reaction 

3.4 Air embolism 

4. Others 4.1 Hypovolemia 

4.2 Hyperventilation 
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 1.1 ภาวะแทรกซ้อนท่ีไม่รุนแรง (Non-severe complications) เมื่อผู้บริจาคโลหิต

เกิดภาวะแทรกซ้อน แต่ไม่จําเป็นต้องได้รับการบําบัดรักษาตามเง่ือนไขของsevere complications 

ในข้อ 1.2 ให้จัดเป็น non-severe complications ทั้งน้ีอาจแบ่งออกเป็น 2 ระดับย่อย คือ    

ระดับอ่อน (mild) และระดับปานกลาง (moderate) ตามรายละเอียดดังน้ี 

  1.1.1  อาการห้อเลือด, มีก้อนเลือดขัง (Hematoma)  

  ระดับ mild: มีอาการห้อเลือดเขียวชํ้าปวดตึงเล็กน้อยหรือมีก้อนเลือดขังเขียวช้ํา

ขนาดเล็กกว่า 2x2 นิ้ว 

  ระดับ moderate: มีอาการเช่นเดียวกับระดับ mild และมีอาการไม่สามารถใช้งาน

แขนข้างที่เจาะเลือดได้ตามปกติ 

  1.1.2 การเจาะถูกหลอดเลือดแดง (Arterial puncture) 

  ระดับ mild: ไม่มีอาการแสดงหรืออาจมีความรู้สึกตึงๆบริเวณท่ีเข็มเจาะเล็กน้อย

และ / หรือมีก้อนเลือดขัง 

  ระดับ moderate: ยังคงมีอาการตึงๆ หรือมีก้อนเลือดขังต่อเนื่องไปหลังบริจาค

โลหิตแล้วระยะหนึ่ง 

  1.1.3 อาการปวดแขน (Painful arm) 

  ระดับ mild: มีอาการปวดแขนน้อยกว่า 2 สัปดาห์ หลังบริจาคเลือด 

  ระดับ moderate: มีอาการปวดแขนมากกว่า 2 สัปดาห์แต่น้อยกว่า 1 ปี 

  1.1.4 ปฏกิิรยิา vasovagal 

  ระดับ mild: มีอาการแสดงที่ไม่เด่นชัดแต่ผู้บริจาคโลหิตรู้สึกได้ (subjective) ได้แก่

กระสับกระส่าย อ่อนเพลียวิงเวียนศีรษะ คล่ืนไส้  

ระดับ moderate: มีอาการแสดงที่ชัดเจนมากข้ึน ผู้ปฏิบัติงานสามารถสังเกตหรือ

ตรวจพบได้ (objective) ได้แก่ หน้าซีด เหง่ือออก ความดันตํ่าชีพจรช้า เป็นลมแต่

ยังไม่หมดสติ  

1.2 ภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง (Severe complications) เมื่อผู้ที่บริจาคโลหิตที่มี

ภาวะแทรกซ้อนรายน้ันๆ ต้องได้รับการบําบัดรักษา หรือมีสภาวะอย่างน้อย 1 ข้อ ดังน้ี 

 1.2.1 ได้รับการบําบัดรักษา เพื่อป้องกันมิให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพหรือการทํางาน

ของอวัยวะและร่างกายอย่างถาวร หรอืเพื่อช่วยชีวิต 

  1.2.2  ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

  1.2.3  อาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนทําให้เกิดการสูญเสียสมรรถภาพซ่ึงคงอยู่

เป็นเวลานานมากกว่า 1 ปี หลังการบริจาคโลหิต 
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1.2.4  เสียชีวิตโดยการเสียชีวิตภายหลังการเกิดภาวะแทรกซ้อนน้ันมีความเป็นไปได้ 

หรืออาจเป็นได้ว่ามีสาเหตุสัมพันธ์กับการบริจาคโลหิต  

2.  การจัดระดับของความเก่ียวพันกับการเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (Grading of 

imputability) ควรพิจารณาว่าภาวะไม่พึงแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนกับผู้บริจาคโลหิต มีสาเหตุมาจาก

การบริจาคโลหิตหรือไม่ กล่าวโดยสรุปคือ 

 NA =  ประเมินไม่ได้ หรือมีข้อมูลไม่เพียงพอสําหรับการนําเข้าสู่การประเมิน 

0 = Excluded   ไม่ใช่สาเหตุเกี่ยวข้อง 

 1 = Unlikely (doubtful) สงสัยว่าจะเกีย่วข้องแต่ไม่น่าจะเป็นไปได้ 

 2 = Possible   มีความเป็นไปได้ 

 3 = Probable (likely) น่าจะใช่สาเหตุเกี่ยวข้อง 

 4 = Definite (certain) เป็นสาเหตุเกี่ยวข้องแน่นอน 

(รายละเอียดจะกล่าวในส่วนที่ 2 ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด หัวข้อท่ี 6 ตารางที่ 6) 

 

ค)  คําจํากัดความท่ีเก่ียวข้องอ่ืนๆ 

นิยามศัพท์ 

1. สถานท่ีรับบริจาคโลหิต (Donation site) หมายถึง บริเวณสถานที่ที่ใช้ในการรับบริจาค

โลหิตและส่วนประกอบเลือด ซ่ึงผู้ปฏิบัติงานรับบริจาคโลหิตสามารถสังเกตและดูแล

รับผิดชอบในการให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้บริจาคโลหิตที่มีภาวะแทรกซ้อน 
2. ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (Complication related to blood 

donation) หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนหรือเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์เกิดข้ึนชั่วคราว

เนื่องจากการบริจาคโลหิต 

3. ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดทันที (Immediate complication) หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนท่ี

เกิดจากการบริจาคโลหิตท่ีเกิดข้ึนก่อนออกจากสถานท่ีรับบริจาคโลหิต 

4. ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นภายหลัง (Delayed complication) หมายถึง 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดภายหลังจากออกจากสถานที่รับบริจาคโลหิตไปแล้ว 
 

 
 

 

17



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18



 
 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 2 

ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด 

(Adverse transfusion reactions) 
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ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด 

(Adverse transfusion reactions) 

 

คําจํากัดความท่ีเก่ียวข้องกับการเฝ้าระวังความปลอดภัยและภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด

ได้แก่ 

เลือด หมายถึงเลือดและส่วนประกอบของเลือด 

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse events, AE) หมายถึง เหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด หรือไม่

ต้ังใจให้เกิดข้ึน ก่อน ระหว่าง และหลังการให้เลือดหรือส่วนประกอบของเลือดแก่ผู้ป่วย ซ่ึงอาจเกิด

จากความผิดพลาด ความพล้ังเผลอ หรืออุบัติเหตุ ซ่ึงอาจทําให้เกิดหรือไม่เกิดปฏิกิริยาในผู้ป่วย 

อุบัติการณ์ (Incident) หมายถึง เหตุการณ์ผิดพลาดที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยที่รับเลือด โดยไม่

เป็นไปตามที่ต้ังใจ ไม่เหมาะสม ไม่เป็นไปตามมาตรฐานและวิธีปฏิบัติ ซ่ึงอาจเป็นการให้เลือดผิดคน

หรือเตรียมเลือดผิดชนิดของส่วนประกอบเลือด ผิดเวลา หรือผิดจากการส่ังการของแพทย์ ซ่ึงอาจ

ทําให้เกิดหรือไม่เกิดปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการรับเลือดในผู้ป่วย 

เหตุการณ์เกือบผิดพลาด (Near miss) หมายถึง ความผิดพลาดหรือคลาดเคล่ือนจาก

นโยบาย มาตรฐาน หรือแนวทางปฏิบัติ แต่ได้ถูกค้นพบก่อนท่ีจะดําเนินการให้เลือดแก่ผู้ป่วย ซ่ึงการ

ค้นพบเหตุการณ์อาจกระทําโดยเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการ แพทย์ พยาบาล ญาติผู้ป่วย หรือตัวผู้ป่วย

เอง 

ภาวะแทรกซ้อน หรือปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์จากการรับเลือดในผู้ป่วย (Adverse 

reactions, AR) หมายถึง ผลไม่พึงประสงค์ที่เกิดแก่ผู้ป่วยท่ีได้รับเลือดหรือส่วนประกอบของเลือด 

อาจเกี่ยวเนื่องกับอุบัติการณ์ (incident) หรือไม่ก็ได้ 

 ภาวะแทรกซ้อนจากการรบัเลือด อาจแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆคือ non-infectious adverse 

reactions กับ transfusion-transmitted infections (TTIs) 

ความสัมพันธ์ของ Adverse events, incident, near miss และ adverse reactions ได้แสดงไว้

ในแผน 

ภูมิที่ 1 

 

1. เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ Adverse events ได้แก่ 

1.1 การให้เลือดผิด (Incorrect blood component transfused, IBCT หรือ Wrong 

blood transfused) 

 1.2 การไม่ปฏิบัติตามข้อกําหนด (Specific requirements not met, SRNM) 
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1.3 การให้เลือดที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate transfusion) ได้แก่ การให้เลือดโดยไม่มีข้อ

บ่งช้ีหรือไม่จําเป็น (unnecessary transfusion) มีความล่าช้าในการให้เลือด (delayed 

transfusion) และการให้เลือดในปริมาณน้อยกวา่ท่ีควร (under transfusion) 

 1.4 ความผิดพลาดในการปฏิบัติเกี่ยวกบัถุงเลือดและการจัดเก็บส่วนประกอบของเลือด 

(Handling and storage errors, HSE) 

1.5 การให้เลือดถูกชนิด  ผู้ป่วยถูกคนแต่กระบวนการทํางานไมถู่กต้อง (Right blood right 

patient, RBRP) 

 1.6 เหตุการณ์ที่เกือบจะเกิดความผิดพลาด (Near miss) 

 

แผนภูมิท่ี 1 แผนภูมิแสดงความสัมพันธ์ของ Adverse event, Incident, Near miss และ 

Adverse reaction 
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2.  Hemolytic transfusion reactions (HTR) 

หมายถึง  ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือดท่ีผู้ป่วยมีอาการหรืออาการแสดงของการท่ีมีเม็ด

เลือดแดงแตกทําลาย สัมพันธ์กับการรับเลือด มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการสนับสนุน การแตก

ทําลายของเม็ดเลือดแดงอาจเกิดภายในหลอดเลือด (intravascular) หรือนอกหลอดเลือด 

(extravascular) เกิดข้ึนอย่างเฉียบพลัน (acute or immediate) หรือเกิดข้ึนช้า ภายหลังการรับ

เลือดระยะหนึ่ง (delayed)  

Hemolytic transfusion reactions (HTR) ประกอบด้วยปฏิกริิยาดังน้ี 

2.1  Acute hemolytic transfusion reaction (AHTR) 

หมายถึง ปฏิกิริยา HTR ที่เกิดข้ึนภายใน 24 ชั่วโมง หลังรับเลือดโดยมีอาการทางคลินิกและ

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีแสดง hemolysis  

 

2.2  Delayed hemolytic transfusion reaction (DHTR) 

      หมายถึงปฏิกิริยา HTR ที่เกิดข้ึน หลังการรับเลือดไปแล้วนานเกินกว่า 24 ชั่วโมง โดยมี

อาการและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแสดงว่ามี hemolysis  อาจมีอาการหรืออาการแสดง

ต่างๆคล้ายคลึงกับ AHTR แต่รุนแรงน้อยกว่า ผู้ป่วยบางรายอาจเกิดอาการ DHTR หลังรับโลหิตเป็น

เวลานาน หรือหากพบว่าระดับฮีโมโกลบินหลังการให้เลือด ไม่สูงข้ึนตามท่ีควรจะเป็น ก็ควรนึกถึง 

DHTR และควรได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือให้การวินิจฉัยโดยละเอียด 

     ส่วนการตรวจพบ red cell antibodies ที่มีความสําคัญทางคลินิก มีระดับสูงข้ึนเมื่อ

เทียบกับก่อนการรับเลือดโดยไม่มีอาการทางคลินิก หรือผลการตรวจห้องปฏิบัติการไม่แสดง 

hemolysis อาจเรียกว่า delayed serological reaction (DSTR) หรือ alloimmunization 
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3.  Non hemolytic transfusion reactions (NHTR) 

 3.1  Febrile non hemolytic transfusion reaction (FNHTR) 

 หมายถึง  ภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับเลือด ที่ผู้ป่วยมีอาการไข้ มากกว่าหรือเท่ากับ 38 

องศาเซลเซียส หรือมีอุณหภูมิร่างกายสูงกว่าระดับก่อนรับเลือด มากกว่าหรือเท่ากับ 

1 องศาเซลเซียส และ/หรือมีอาการหนาวส่ัน และอาจมีอาการปวดหัวคล่ืนไส้ร่วมด้วย 

 อาการเกิดข้ึนภายใน 4 ชม. หลังการรบัเลือด โดยตัดสาเหตุอื่นๆออกไป เช่น HTR ติด

เชื้อแบคทีเรีย หรือเหตุอืน่ๆ   

 3.2  Allergic reaction 

หมายถึง ภาวะแพ้ต่อเลือด ซ่ึงแบ่งระดับความรุนแรง เป็น 4 ระดับ รายละเอียดตาม

ตารางที่ 5  

3.3  Transfusion associated graft-versus-host disease (TA-GVHD) 

 หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือดที่ผู้ป่วยมีอาการ/อาการแสดงของ GVHD 

ภายใน 1-6 สัปดาห์ โดยไม่มีสาเหตุอื่นร่วมด้วย 

 3.4  Post transfusion purpura (PTP) 

 หมายถึง ภาวะเกล็ดเลือดตํ่าหลังการได้รับเลือด 

 3.5  Transfusion-related acute lung injury (TRALI) 

 หมายถึง ภาวะปอดได้รับอันตรายหรืออักเสบเฉียบพลันที่เกิดหลังการได้รับเลือด

ภายใน 6 ชัว่โมง โดยก่อนหน้านั้นไม่มีอาการและไม่มีเหตุชักนําความเส่ียงอืน่ๆที่อาจ

ทําให้เกิดปอดอักเสบอย่างเฉียบพลัน (alternate risk  factors for acute Ling 

injury –ALI) 

 3.6  Transfusion associated dyspnea (TAD) 

 หมายถึง ภาวะการหายใจลําบากท่ีเกี่ยวข้องกับการได้รับเลือด 

 3.7  Transfusion associated circulatory overload (TACO) 

 หมายถึง ภาวะปริมาณเลือดไหลเวียนมากเกิน เป็นผลจากการได้รับเลือด 

 3.8  Hypotensive transfusion reaction 

 หมายถึง ภาวะความดันเลือดตํ่าอย่างรวดเรว็สัมพันธ์กับการรับเลือด 
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 3.9  Other transfusion reactions  

  a) Hemosiderosis 

  b) Hyperkalemia 

  c) Unclassifiable complication of transfusion (UCT) 

  d) การให้anti-D immunoglobulin (Ig) 

 3.10  การใช้ cell salvage 
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4.  Transfusion-transmitted infection (TTIs) 

 4.1  การติดเชื้อไวรัส (Transfusion transmitted viral infection, TTVI) 

 ต้องทําการตรวจสืบค้นว่าผู้ป่วยมีการติดเชื้อหลังจากการรับเลือด โดยมีหลักฐานทางคลินิก

และการตรวจทางห้องปฏิบัติการไม่พบการติดเช้ือดังกล่าวก่อนการรับเลือด และจะต้องตรวจพบว่า

ส่วนประกอบของเลือดที่ผู้ป่วยได้รับน้ัน ได้มาจากการบริจาคของผู้บริจาคที่ติดเชื้อชนิดเดียวกัน 

หรือส่วนประกอบของเลือดที่ผู้ป่วยได้รับนั้นมีการติดเช้ือไวรัสจริง 

 4.2  การติดเชื้อแบคทีเรยี (Transfusion transmitted bacterial infection, TTBI) 

 การติดเชื้อแบคทีเรียจากการรับเลือด ผู้ป่วยมักมีไข้มากกว่า 39 องศาเซลเซียส หรือมีการ

เปล่ียนแปลงอุณหภูมิร่างกายที่วัดก่อนและหลังการรับเลือด สูงข้ึนมากกว่า 2 องศาเซลเซียส และมี

อาการหนาวส่ัน หัวใจเต้นเร็วเกินกว่า 120 ครั้งต่อนาที หรือเปลี่ยนแปลงเพิ่มข้ึนหลังการรับเลือด 

มากกว่า 40 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต systolic เพ่ิมข้ึนหรือลดลง 30 มม.ปรอท ในเวลา 4 ชั่วโมง

ที่มีการรับเลือด ระดับของความเช่ือม่ันในการวินิจฉัย TTBI ได้แก่ 

  4.2.1 เป็นไปได้ที่มีการติดเชื้อแบคทีเรียจากการรับเลือด (Possible TTBI) 

ประกอบด้วยหลักฐาน คือ 

 (a) ตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในส่วนประกอบโลหิตท่ีให้ผู้ป่วย โดยใช้วิธีการตรวจท่ี

เชื่อถือได้ แต่ไม่พบในกระแสเลือดผู้ป่วย หรือ 

 (b) ตรวจพบเช้ือแบคทีเรียในกระแสเลือดผู้ป่วย แต่ไม่พบในส่วนประกอบโลหิตที่

ให้แก่ผู้ป่วย โดยไม่มีเหตุผลอ่ืนๆที่ทําให้ตรวจพบการติดเช้ือในผู้ป่วย 

  4.2.2 ยืนยันได้ว่ามีการติดเช้ือแบคทีเรียจากการรบัเลือด (Confirmed TTBI) 

ประกอบด้วยหลักฐานการตรวจพบ แบคทีเรียสายพันธุ์เดียวกันในกระแสเลือดผู้ป่วยและใน

ส่วนประกอบของเลือดที่ให้ผู้ป่วย โดยใช้วิธกีารตรวจท่ีเชื่อถือได้ 

 4.3  การติดเชื้อปรสิตจากการรับเลือด (Transfusion transmitted parasitic 

infection, TTPI) 

 ต้องมีหลักฐานการตรวจพบเชื้อปรสิตในผู้ป่วยที่ได้รับเลือด เป็นชนิดเดียวกันกับเช้ือปรสิต

หรือภูมิต้านทานต่อปรสิตนั้นในเลือดของผู้บริจาค 
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5.  ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนและปฏิกิริยาจากการรับเลือด (Severity) อาจแบ่งออกได้

เป็น 4 ระดับดังนี้ 

 Grade 1: Non-severe 

 หมายถึง ผู้ป่วยท่ีรับเลือด เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีต้องได้รับการบําบัดรักษาทางการแพทย์ ซ่ึง

เป็นการรักษาตามอาการ (symptomatic treatment) แต่ไม่มีอันตรายอย่างถาวรต่อระบบอวัยวะ 

(non-permanent damage) หรือระบบร่างกายสูญเสียการทํางาน 

 Grade 2: Severe 

 หมายถึง ผู้ป่วยได้รับเลือดแล้วเกิดภาวะแทรกซ้อนจนต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

หรือต้องอยู่ในโรงพยาบาลนานกว่าเดิม เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือดในครั้งนี้ และ/

หรือภาวะแทรกซ้อนไม่พึงประสงค์นั้น เป็นผลให้เกิดการสูญเสีย หรือเสียความสามารถของระบบ

การทํางานของร่างกายที่ เ ป็นอยู่นานหรือชัดเจน และ/หรือ ผู้ป่วยท่ีไ ด้รับเลือดและเกิด

ภาวะแทรกซ้อน จนต้องได้รับการรักษาเพ่ือป้องกันอันตรายหรือการเสียความสามารถของระบบ

ร่างกายอย่างถาวร อันเกี่ยวข้องโดยตรงกับภาวะแทรกซ้อนของการรับเลือดในครั้งน้ี 

 Grade 3: Life-threatening 

 หมายถึง ผู้ป่วยได้รับเลือดแล้วมีภาวะแทรกซ้อนวิกฤต จนต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีการท่ี

สําคัญเพ่ือช่วยชีวิต เช่น ให้ยาช่วยเพิ่มความดันเลือด (vasopressors) ใส่ท่อช่วยการหายใจ หรือ

จําเป็นต้องย้ายเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก ไอ ซี ยู เป็นต้น 

 Grade 4: Death 

 หมายถึง ผู้ป่วยเสียชีวิตเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนของการรับเลือด  ทั้งน้ีการรายงานระดับ

ความรุนแรง grade 4 นี้ ต้องมีหลักฐานชัดเจนว่าภาวะแทรกซ้อนของการรับเลือดเป็นสาเหตุที่ทํา

ให้เสียชีวิต  แต่หากผู้ป่วยที่รับเลือดนั้นมีภาวะแทรกซ้อนแล้วเสียชีวิตจากโรคที่เป็นหรือจากสาเหตุ

อื่น ต้องพิจารณารายงานระดับความรุนแรงที่ grade 1, 2 หรือ 3 เท่าน้ัน 

 การพิจารณาความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือดในระบบอื่นๆอาจพิจารณา

ตามระบบของ International haemovigilance network (IHN), Severe hazard of blood 

transfusion (SHOT), และ British committee for standards in haematology (BCSH) ซ่ึง

แสดงรายละเอียดไว้ในตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5.1  การจัดระดับความรุนแรงของปฏิกิริยาเม็ดเลือดแดงแตกหลังได้รับเลือด(Severity 

grades for hemolytic transfusion reactions) 
 

Grading of severity รายละเอียดที่ตรวจพบ 

1 =  DAT without haemolysis ผู้ป่วยตรวจพบ DAT ให้ผลบวกอย่างเดียว ควรรายงานในกลุ่ม ‘alloimmunization’ 

2 = อาการเล็กน้อย (mild) พบอย่างน้อย 2 ข้อ 

• ค่า Hb ลดลง 

• DAT ให้ผลบวก 

• พบ spherocytes 

3 = อาการปานกลาง (moderate)   • ค่าฮีโมโกลบินลดลง 

• ค่าบิลิรูบินเพ่ิมขึ้น 

• DAT ให้ผลกํ้าก่ึงบวกลบ 

• พบหรือไม่พบ spherocytes 

4 = อาการรุนแรงมาก (severe)   • ค่าฮีโมโกลบินลดลง 

• ค่าบิลิรูบินเพ่ิมขึ้น 

• DAT ให้ผลบวกหรือลบ 

• การทํางานของไตเสียไป (Renal impairment) 

• พบหรือไม่พบ spherocytes 

 

6.  การจัดระดับของความเก่ียวพันกับการเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (Grading of 

imputability) 

 ก่อนที่การตรวจสืบค้นหาสาเหตุของภาวะแทรกซ้อนหลังการรับเลือด จะสมบูรณ์และได้รับ

การสรุปว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ เกิดจากการรับเลือดหรือไม่นั้น ควรประเมินระดับของ

ความสัมพันธ์ว่าภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยนั้น เกี่ยวข้องกับการรับเลือดมากน้อยเพียงใด เป็นลําดับ 

ดังสรุปในตารางที่ 6 
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ส่วนที่ 3 

 

 

กระบวนการดําเนินงานและการรายงาน 

การเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต 

(Hemovigilance work flow process 

and reporting system) 
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กระบวนการดําเนินงานและการรายงานการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต 

(Hemovigilance work flow process and reporting system)  

 

ก)  เครือข่ายท่ีเก่ียวข้องของประเทศไทย (Thai hemovigilance network) 

 1.  องค์กร โรงพยาบาลหรือสถาบัน  ที่มีกิจกรรมการรับบริจาคโลหิต และการให้เลือดแก่

ผู้ป่วย 

1.1  ระดับผู้ปฏิบัติงานจะต้องมีธนาคารเลือด ซ่ึงมีบุคลากรที่มีคุณวุฒิเหมาะสม

ปฏิบัติงาน  สําหรับหอผู้ป่วยและหน่วยงานทางคลินิกที่ดูแลรักษาผู้ป่วย จะต้องมีแพทย์ พยาบาล 

และเจ้าหน้าท่ีอื่นๆ ที่มีคุณวุฒิเหมาะสมและได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบเก่ียวกับการบริการโลหิต 

บุคลากรระดับปฏิบัติการดังกล่าว เมื่อพบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์หรือภาวะแทรกซ้อนเก่ียวกับการ

บริจาคโลหิต หรือการรับเลือดในผู้ป่วย จะต้องบําบัดแก้ไข ตรวจสืบค้น สรุปวิเคราะห์ ตาม

กระบวนการที่องค์กร โรงพยาบาล หรือสถาบันกําหนดและมอบหมายหน้าที่ให้ปฏิบัติ  

  1.2  ระบบคุณภาพในองค์กร โรงพยาบาล หรือสถาบัน จะต้องจัดต้ังหน่วยงาน

หรือคณะกรรมการในระบบคุณภาพเพ่ือการเก็บข้อมูลความเส่ียง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ

ภาวะแทรกซ้อน ทําการประเมิน และพัฒนาคุณภาพ ได้แก่ คณะกรรมการการใช้เลือดของ

โรงพยาบาล (Hospital transfusion committee,HTC) คณะกรรมการความเส่ียง คณะกรรมการ

ดูแลผู้ป่วย (Patient care team, PCT) และมีผู้จัดการระบบคุณภาพ เป็นต้น เมื่อมีเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ และหรือ ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกี่ยวข้องกับบริการโลหิตซ่ึงบุคลากรระดับปฏิบัติการรายงาน

มาแล้ว คณะกรรมการข้างต้นจะพิจารณารวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ แก้ปัญหา จัดทําแนวทางการ

พัฒนาอย่างต่อเนื่อง แล้วจัดทําแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1) และ

แบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด (NHV2) ตามกรอบระยะเวลาที่คณะกรรมการเฝ้า

ระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติกําหนด แล้วเสนอต่อผู้บริหารสูงสุดขององค์กร เช่น

ผู้อํานวยการ ผู้จัดการ หรือคณบดี  

  1.3  ระดับผู้บริหารสูงสุดขององค์กร เช่นผู้อํานวยการผู้จัดการ หรือคณบดี เป็นผู้มี

อํานาจในการส่งแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1) และแบบรายงาน

ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด (NHV2) ตามกรอบระยะเวลาที่คณะกรรมการเฝ้าระวังความ
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ปลอดภัยของโลหิตระดับชาติกําหนด มายังคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ

ต่อไป 

2. ระดับชาติ สภากาชาดไทยได้แต่งตั้ง คณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต

ระดับชาต ิ(National hemovigilance committee, NHC) ดังนี ้

  2.1  องค์ประกอบ ประกอบด้วยผู้แทนจากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติสภากาชาดไทย 

กระทรวงสาธารณสุข ธนาคารเลือดในโรงพยาบาล และธนาคารเลือดของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

 2.2  หน้าที่ของคณะกรรมการ ได้แก่ สร้างแนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภัยของ

โลหิตระดับชาติ ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันท่ัวประเทศ โดยใช้องค์ความรู้และแนวทางท่ีเป็น

มาตรฐานสากล สร้างเครือข่ายการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ ให้ครอบคลุมถ่ายทอด

องค์ความรู้และฝึกอบรม รวบรวมข้อมูลรายงานจากองค์กร โรงพยาบาล สถาบันท่ีมีงานบริการโลหิต 

เพื่อวิเคราะห์ ระดมความรู้จากนักวิชาการเพื่อแก้ปัญหาท้ังกรณีเร่งด่วนและไม่เร่งด่วนจัดทําแนว

ทางแก้ไขและป้องกันจัดทํารายงานประจําปีสร้างความเข้มแข็งและยั่งยืนในกระบวนการเฝ้าระวัง

ความปลอดภัยของโลหิตให้ทัดเทียมระดับนานาชาติ และมุ่งมั่นในการเข้าร่วมเป็นสมาชิกเครือข่าย

การเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับนานาชาติ เช่น International hemovigilance 

network, IHN เพื่อเป็นช่องทางแลกเปลี่ยนข้อมูล ความรู้และประสบการณ์     ให้เกิดการพัฒนาและ

ยกระดับงานบริการโลหิตของประเทศให้ได้มาตรฐานสากล  

 

ข)  กระบวนการดําเนินงานตามปกต ิ(Ordinary work flow) 

 1.  ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องกับงานบริการโลหิต เมื่อพบภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึง

ประสงค์ในกระบวนการของงานบริการโลหิต จะต้องปฏิบัติตามแนวทางหรือคู่มือปฏิบัติงานท่ีองค์กร 

โรงพยาบาล และสถาบันนั้นๆกําหนดขึ้นอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ ซึ่งครอบคลุมด้านการ

บําบัดรักษา การแก้ไขปัญหา การสํารวจหาสาเหตุ การตรวจวินิจฉัยผู้ประสบเหตุ การตรวจวินิจฉัย

ทางห้องปฏิบัติการ การวิเคราะห์และสรุปผล การสร้างแนวทางป้องกันปัญหาท่ีได้รับการยอมรับใน

ระดับองค์กร 

องค์กร โรงพยาบาล และสถาบันจะต้องสร้างแบบรายงาน แบบบันทึก ใบขอส่งตรวจ และ

เอกสารท่ีเกี่ยวข้องไว้ใช้บันทึกกระบวนการต่างๆ และพร้อมท่ีจะรวบรวมรายงานตามแบบรายงาน
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ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1) และแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด

(NHV2) ของคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติสร้างข้ึน  

 2.  คณะกรรมการในระบบคุณภาพขององค์กร โรงพยาบาล และสถาบัน เม่ือได้รับ

รายงานภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในกระบวนการของงานบริการโลหิตจากระดับ

ผู้ปฏิบัติงานแล้ว ให้ทํางานร่วมกับผู้ปฏิบัติงานตามรายละเอียดในข้อ 1 แล้วรวบรวมจํานวนรายท่ี

เกิดข้ึนตามกรอบระยะเวลาที่กําหนด จัดทํารายงานตามแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการ

บริจาคโลหิต(NHV1) และแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด (NHV2) ของคณะกรรมการ

เฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติสร้างข้ึน เสนอต่อผู้บริหารสูงสุดขององค์กร 

 3.  ผู้บริหารสูงสุดขององค์กร เช่นผู้อํานวยการ ผู้จัดการ หรือคณบดี ส่งแบบรายงาน

ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1) และแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด

(NHV2) มายังคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

สภากาชาดไทย ตามกรอบระยะเวลาท่ีกําหนด โดยกําหนดช้ันความลับตามความเหมาะสม 

 4.  คณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ รวบรวมรายงาน วิเคราะห์ 

สร้างแนวทางป้องกันแก้ไขในระดับภาพรวม สร้างนโยบาย จัดทํารายงานประจําปีที่ไม่เปิดเผยชื่อ

ผู้รายงานและสถาบันที่รายงาน 

 

ค)  ระบบการรายงานเร่งด่วน (Rapid alert system) 

 ตามปกติคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ ศูนย์บริการโลหิต

แห่งชาติ สภากาชาดไทยจะกําหนดให้องค์กร โรงพยาบาล และสถาบันรวบรวมส่งแบบรายงาน

ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต(NHV1) และแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด

(NHV2) มาท่ีคณะกรรมการตามกรอบระยะเวลาที่กําหนด แต่หากองค์กร โรงพยาบาล และสถาบัน

พบเหตุการณ์หรือประเด็นปัญหาท่ีมีความรุนแรง มีการแพร่กระจายและส่งผลกระทบอย่างรวดเร็ว

และกว้างขวาง ก่อให้เกิดผลไม่พึงประสงค์ต่อผู้บริจาคโลหิต ผู้ป่วย หรือประชาชนทั่วไป จําเป็นต้อง

รายงานเร่งด่วนเพ่ือการแก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงที  ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรเช่นผู้อํานวยการ 

ผู้จัดการ หรือคณบดีให้รายงานมายังประธานคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต

ระดับชาติ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทยโดยตรง 
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ง) บทเฉพาะกาลและทางเลือกในการปฏบิัต ิ

 ถึงแม้ระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตจะเป็นองค์ความรู้ที่ผู้ปฏิบัติงานด้าน

บริการโลหิตคุ้นเคยมานานแล้ว และได้ใช้ระบบดังกล่าวในการให้บริการผู้บริจาคโลหิตและผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลจนเกิดความปลอดภัยและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง แต่การสร้างระบบในภาพรวมของ

ประเทศยังอยู่ในระยะเริ่มต้น เพ่ือขับเคล่ือนให้เกิดระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต

ระดับชาติ จึงควรดําเนินการอย่างค่อยเป็นค่อยไป โดยกําหนดให้มีทางเลือกในการปฏิบัติดังน้ี 

1.  การรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต ให้รายงานทุกหัวข้อตามแบบ

รายงาน 

2.  การรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด ให้รายงานทุกหัวข้อตามแบบรายงาน 

ยกเว้นหัวข้อที่1 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ Adverse events ที่ยังไม่เกิด Adverse reactions ใน

ผู้ป่วย ประกอบด้วยข้อย่อย 1.1-1.6 ให้รายงานตามความสมัครใจ ได้แก่ 

 การให้เลือดผิด (Incorrect blood component transfused ,IBCT หรือ 

Wrong blood transfused) 

 การไม่ปฏิบัติตามข้อกําหนด (Specific requirements not met ,SRNM) 

 การให้เลือดที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate transfusion) ได้แก่ การให้เลือด

โดยไม่มีข้อบ่งชี้หรือไม่จําเป็น (unnecessary transfusion) มีความล่าช้าในการ

ให้เลือด (delayed transfusion) และการให้เลือดในปริมาณน้อยกว่าท่ีควร 

(under transfusion) 

 ความผิดพลาดในการปฏิบัติเกี่ยวกับถุงเลือดและการจัดเก็บส่วนประกอบของ

เลือด (Handling and storage errors ,HSE) 

 การให้เลือดถูกชนิด ผู้ป่วยถูกคน แต่กระบวนการทํางานไม่ถูกต้อง (Right 

blood right patient ,RBRP) 

 เหตุการณ์ที่เกือบจะเกิดความผิดพลาด (Near miss) 
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3.  ขอบเขตความครอบคลุมของการดําเนินงานระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต

ระดับชาติ จะเริ่มจากความสมัครใจ (voluntary) ไปสู่ภาคบังคับ (mandatory) โดยมีหน่วยงานนํา

ร่องตามลําดับคือ 

 โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ที่ใช้มาตรฐาน

นานาชาติ โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

 โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไป กระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลใหญ่ที่

สังกัดกระทรวงกลาโหม 

 โรงพยาบาลภาครัฐทั้งหมด ทุกกระทรวง 

 โรงพยาบาลเอกชนทั้งหมด 
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แผนภูมิท่ี 2 ข้ันตอนการรายงานคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ  

 (workflow process) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องกับงานบริการโลหิต ได้แก่ แพทย์ พยาบาล ธนาคารเลือด 

1.1 มีกระบวนการภายในเพ่ือจัดการกับภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในกระบวนการ

ของงานบริการโลหิต โดยจะต้องสร้างแบบรายงานภายใน เช่น แบบบันทึก ใบขอส่งตรวจ และเอกสาร

ท่ีเกี่ยวข้องไว้ใช้บันทึกกระบวนการต่างๆ อย่างเหมาะสมของแต่ละองค์กร 

1.2 ทําการบําบัดรักษา การแก้ไขปัญหา การสํารวจหาสาเหตุ การตรวจวินิจฉัยผู้ประสบเหตุ การตรวจ

วินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ แล้วบันทึกข้อมูลลงในแบบรายงานภายใน 

1.3 วิเคราะห์และสรุปผล แล้วรายงานให้คณะกรรมการในระบบคุณภาพขององค์กร โรงพยาบาล และ

สถาบันทราบ  

2.  คณะกรรมการในระบบคุณภาพขององค์กร โรงพยาบาล และสถาบัน  

2.1 รับรายงานภาวะแทรกซ้อน หรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในกระบวนการของงานบริการโลหิตจาก

ระดับผู้ปฏิบัติงาน  

2.2 รวบรวมจํานวนรายท่ีเกิดขึ้นตามกรอบระยะเวลาท่ีกําหนด จัดทํารายงานตามแบบรายงาน

ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต(NHV1) และแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด 

(NHV2) ของคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติสร้างข้ึน  

2.3 เสนอต่อผู้บริหารสูงสุดขององค์กร 

3.  ผู้บริหารสูงสุดขององค์กร ได้แก่ ผู้อํานวยการ ผู้จัดการ หรือคณบดี  

3.1 ส่งแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1) และแบบรายงานภาวะแทรกซ้อน

จากการรับเลือด (NHV2) มายังคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ ศูนย์บริการ

โลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย ตามกรอบระยะเวลาที่กําหนด โดยกําหนดชั้นความลับตามความ

เหมาะสม 

4.  คณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ  

4.1 รวบรวมรายงาน วิเคราะห์ 

4.2 รายงานให้องค์กร โรงพยาบาล สถาบันทราบ  

4.3 จัดทํารายงานประจําปีท่ีไม่เปิดเผยชื่อผู้รายงานและสถาบันท่ีรายงาน 

4.4 สร้างนโยบายและแนวทางปฏิบัติท่ีมีผลต่อการพัฒนาความปลอดภัยของโลหิต 
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แบบรายงานภาวะแทรกซ้อน 
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ภาวะแทรกซ้อน 

จํานวนราย 

non severe severe รวม 

mild moderate 

1. ภาวะแทรกซ้อนที่มีอาการและอาการแสดงเฉพาะที่ (Complications mainly with local symptoms) 

1.1 มีเลือดออกนอกหลอดเลือด 

1.1.1 อาการห้อเลือดเขียวช้ํา (Bruise), ก้อนเลือดขัง (Hematoma)     

1.1.2 การสอดเข็มเจาะเก็บโลหิตพลาดเข้าหลอดเลือดแดง (Arterial puncture)     

1.1.3 การมีเลือดออกภายหลังการเจาะเก็บเสร็จแล้ว (Delayed bleeding)     

1.2 อาการเจ็บปวด 

1.2.1 การระคายเคืองต่อเส้นประสาท(Nerve irritation)     

1.2.2 การบาดเจ็บต่อเส้นประสาท (Nerve injury)     

1.2.3 การบาดเจ็บต่อเส้นเอ็น (Tendon injury)     

1.2.4 อาการปวดแขน (Painful arm) นานกว่า 1 ชม ไม่ทราบสาเหตุ     

1.3 ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่ชนิดอ่ืนๆ 

1.3.1 การอักเสบของหลอดเลือด (Thrombophlebitis)     

1.3.2 การแพ้เฉพาะที่ (Local allergy)     

รวม (1) ภาวะแทรกซ้อนที่มีอาการและอาการแสดงเฉพาะที่     

2. ภาวะแทรกซ้อนที่มีอาการและอาการแสดงท่ัวไป (Complications mainly with generalized symptoms) 

ปฏิกิริยา Vasovagal reactions (VVR) ประกอบด้วยอาการไม่สบาย อ่อนแรง กระสับกระส่าย วิงเวียน คล่ืนไส้ อาจมีอาการรุนแรงขึ้นจนหมดสติ เป็นลม 

2.1 ปฎิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นเฉียบพลัน (Immediate vasovagal reaction) 

เกิดในบริเวณสถานที่รับบริจาคโลหิต  (Immediate VVR)  

    

2.2 ปฎิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นเฉียบพลันร่วมกับการบาดเจ็บ เกิดในบริเวณ

สถานที่รับบริจาคโลหิต  (Immediate VVR with injury) 

    

2.3 ปฎิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นช้า เกิดอาการหลังจากผู้บริจาคโลหิตออกจาก

บริเวณสถานที่รับบริจาคโลหิตไปแล้ว (Delayed VVR) 

    

2.4 ปฎิกิริยา vasovagal แบบเกิดขึ้นช้าร่วมกับการบาดเจ็บ  เกิดอาการหลังจากผู้

บริจาคโลหิตออกจากบริเวณสถานที่รับบริจาคโลหิตไปแล้ว (Delayed VVR with 

injury ) 

    

รวม (2) ภาวะแทรกซ้อนที่มีอาการและอาการแสดงทั่วไป     

3. ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการทํา apheresis  

3.1 ปฎิกริยาต่อซิเตรต (Citrate reaction)     

3.2 เม็ดเลือดแดงแตก (Hemolysis)     

3.3 ปฏิกิริยาภูมิแพ้แบบท่ัวไป (Generalized allergic reaction)     

3.4 การเกิดฟองอากาศในหลอดเลือด (Air embolism)     

รวม (3) ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการทํา apheresis     

4. ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆจากการบริจาคโลหิต 

4.1 อาการ อาการแสดงของ Hypovolemia     

4.2 Hyperventilation     

4.3 อ่ืนๆ.......................................................................................................     

รวม (4) ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ     

รวมทั้งหมด (1)+(2)+(3)+(4)     

แบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1)

ชื่อหน่วยงานที่รายงาน………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

� การบริจาคเลือดธรรมดา    � การบริจาคแบบ Apheresis 

ช่วงเวลาที่บันทึก  วันที่ ............................................................ ถึง ........................................................... รวมจํานวนผู้บริจาคท้ังหมด ...................... คน 

ดูคําอธิบายการกรอกแบบรายงานในหน้า 2 

หน้าที่ 1
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คําอธิบายการกรอกแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1) 

1. แบบรายงานน้ีจัดทําขึ้นโดยคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือใช้

รวบรวมจํานวนภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต ตามรอบระยะเวลาท่ีคณะกรรมการฯกําหนด เพ่ือนํามาวิเคราะห์และกําหนดมาตรการป้องกัน

แก้ไขและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้บริจาคโลหิต 

2. ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ และโรงพยาบาลท่ีมีการรับบริจาคโลหิต มีหน้าที่รายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต 

ตามรอบระยะเวลาที่คณะกรรมการฯกําหนด โดยใช้แบบรายงานน้ี และควรสร้างแบบบันทึกเหตุการณ์ภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิตรายวัน 

ตามคําจํากัดความใน “คู่มือแนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต จัดทําโดยคณะกรรมการฯ พ.ศ.2558” ให้สอดคล้องกับแบบรายงานนี้ 

3. ลําดับขั้นตอนการรายงานตามปกติ ประกอบด้วย 

 ผู้ปฏิบัติงานรับบริจาคโลหิต ธนาคารเลือด บันทึกเหตุการณ์ภาวะแทรกซ้อนรายวัน และนําเสนอหน่วยงานระดับองค์กร 

โรงพยาบาล หรือสถาบัน 

 ผู้รับผิดชอบในด้านความเส่ียงหรือระบบคุณภาพระดับองค์กร ได้แก่ ผู้จัดการคุณภาพ หรือคณะกรรมการการใช้โลหิตของ

โรงพยาบาล หรือคณะกรรมการป้องกันความเส่ียง หรือ Patient care team เป็นต้น ทําการวิเคราะห์แล้วรวบรวมตามกรอบ

เวลาท่ีกําหนดนําเสนอรายงาน โดยใช้แบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาคโลหิต (NHV1) นี้เสนอต่อผู้บริหารสูงสุด

ขององค์กร  

 ผู้บริหารสูงสุดขององค์กร ได้แก่ ผู้อํานวยการ ผู้จัดการ คณบดี เป็นต้น ส่งแบบรายงานภาวะแทรกซ้อนจากการบริจาค

โลหิต (NHV1) มาท่ีคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย 

 คณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย วิเคราะห์และรวมรวมจัดทํา

รายงานประจําปี รวมท้ังสร้างมาตรการเพ่ือการป้องกัน แก้ไขและพัฒนาอย่างต่อเน่ืองเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้บริจาค

โลหิต 

4. คําจํากัดความ และความหมายอ่ืนๆที่เก่ียวข้องกับการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต และภาวะแทรกซ้อนจากการรับบริจาคโลหิต ให้เป็นไป

ตาม “คู่มือแนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต จัดทําโดยคณะกรรมการฯ พ.ศ.2558” ซึ่งอ้างอิงตามมาตรฐานสากล 

5. คําจํากัดความเก่ียวกับระดับความรุนแรง แบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ non severe และ severe 

ภาวะแทรกซ้อนทั้ง 4 ประเภท ที่ “ไม่รุนแรง (non severe)” แบ่งเป็น mild และ moderate ตามคําจํากัดความในคู่มือ 

ภาวะแทรกซ้อนทั้ง 4 ประเภท ที่นับว่า “รุนแรง (severe)” จะต้องเข้าเกณฑ์คือ ผู้ที่บริจาคโลหิตที่มีภาวะแทรกซ้อนรายน้ันๆต้องการ

บําบัดรักษา หรือมีสภาวะอย่างน้อย 1 ข้อ ดังนี้ 

 ได้รับการบําบัดรักษา เพ่ือป้องกันมิให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพหรือการทํางานของอวัยวะและร่างกายอย่างถาวร หรือเพ่ือ

ช่วยชีวิต 

 ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

 อาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนทําให้เกิดการสูญเสียสมรรถภาพซึ่งคงอยู่เป็นเวลานานมากกว่า 1 ปี หลังการบริจาคโลหิต 

 เสียชีวิต โดยการเสียชีวิตภายหลังการเกิดภาวะแทรกซ้อน ที่มีความเป็นไปได้ หรืออาจเป็นได้ว่ามีสาเหตุสัมพันธ์กับการบริจาค

โลหิต 

6.  การจัดระดับของความเก่ียวพันกับการเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะแทรกซ้อน (Grading of imputability) คือ 

 NA =   ประเมินไม่ได้ หรือมีข้อมูลไม่เพียงพอสําหรับการนําเข้าสู่การประเมิน 

0 = Excluded  ไม่ใช่สาเหตุเก่ียวข้อง 

 1 = Unlikely (doubtful) สงสัยว่าจะเก่ียวข้องแต่ไม่น่าจะเป็นไปได้ 

 2 = Possible  มีความเป็นไปได้ 

 3 = Probable (likely) น่าจะใช่สาเหตุเก่ียวข้อง 

 4 = Definite (certain) เป็นสาเหตุเก่ียวข้องแน่นอน 

    สําหรับการสรุปในแบบรายงานน้ีให้ผู้รายงานวิเคราะห์แล้วรายงานเฉพาะภาวะแทรกซ้อนที่มี Grading of imputability 2 ขึ้นไป 
 

หน้าที่ 2
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