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ABSTRACT 

This study aimed to assess the level of airborne bacterial contamination in intensive care units (ICUs) of a 

tertiary-care hospital using a descriptive study design. A total of 120 air samples were collected from 10 ICU 

units at two sampling locations (patient bedside and nursing station) during three time periods (before, during, 

and after patient care activities). Bacterial concentrations were reported as colony-forming units per cubic meter 

(CFU/m³) and presented as median values with interquartile ranges (IQR). The results demonstrated variability 

in airborne microbial load across ICU units. The Intermediate Medicine Female (IMF) unit exhibited the highest 

median concentration (104.17 CFU/m³; IQR 54.17-233.34), followed by the Stroke Unit (95.83 CFU/m³; IQR 

41.67-141.67), whereas the Cardiovascular and Thoracic Intensive Care Unit (CVT ICU) had the lowest median 

level (25.00 CFU/m³; IQR 8.33-66.67). No statistically significant difference was observed between sampling 

locations (p = .300). However, significant differences were identified across sampling periods (p = .006), with 

the highest median concentration recorded during patient care activities (66.67 CFU/m³). Gram-positive bacteria 

predominated, particularly coagulase-negative Staphylococci, Micrococcus spp., and Bacillus spp., whereas 

Acinetobacter baumannii complex was detected at low levels. The number of individuals present in the area 

was positively correlated with airborne bacterial concentration (ρ = 0.403, p < .001). These findings indicate 

that airborne microbial load in ICUs varies according to unit characteristics, clinical activity intensity, and 

occupancy density. 
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บทคดัย่อ 

การศึกษานี้มีวตัถุประสงค์เพื่อประเมินระดบัการปนเป้ือนของเชื้อแบคทีเรยีในอากาศภายในหอผู้ป่วยวิกฤตของ

โรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิโดยใชก้ารศกึษาเชงิพรรณนา เกบ็ตวัอย่างอากาศจาํนวน 120 ตวัอย่าง จากหอผูป่้วยวกิฤต 

10 หอ พืน้ทีด่แูลผูป่้วยและพืน้ทีป่ฏบิตังิานพยาบาลพยาบาล ในชว่งเวลาก่อน ระหวา่ง และหลงัการดแูลผูป่้วย ปรมิาณ

เชื้อรายงานในหน่วยโคโลนีฟอร์มมงิยูนิตต่อลูกบาศก์เมตร (CFU/m³) และแสดงผลเป็นค่ามธัยฐานและพสิยัระหว่าง 

ควอไทล์ (IQR) ผลการศกึษาพบว่าระดบัเชื้อแตกต่างกนัระหว่างหน่วยบรกิาร โดย Intermediate Medicine Female 

(IMF) มีค่ามัธยฐานสูงสุด (104.17 CFU/m³; IQR 54.17-233.34) รองลงมาคือ Stroke Unit (95.83 CFU/m³; IQR 

41.67-141.67) ขณะที่ Cardiovascular and Thoracic Intensive Care Unit (CVT ICU) มคี่ามธัยฐานตํ่าที่สุด (25.00 

CFU/m³; IQR 8.33-66.67) ไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยสาํคญัระหว่างตําแหน่งการเกบ็ตวัอย่าง (p = .300) อย่างไร

กต็าม พบความแตกต่างอยา่งมนียัสาํคญัตามชว่งเวลาเกบ็ตวัอยา่ง (p = .006) โดยชว่งระหวา่งการดแูลผูป่้วยมคีา่ มธัย

ฐานสงูทีสุ่ด (66.67 CFU/m³) เชือ้แกรมบวกเป็นกลุ่มทีต่รวจพบมากทีสุ่ด ไดแ้ก่ coagulase-negative Staphylococci, 

Micrococcus spp. และ Bacillus spp. ขณะที ่Acinetobacter baumannii complex ตรวจพบในระดบัตํ่า จํานวนบุคคล

ในพืน้ทีม่คีวามสมัพนัธเ์ชงิบวกกบัระดบัเชือ้ในอากาศ (ρ = 0.403, p < .001) ผลการศกึษาสะทอ้นความแปรปรวนของ

ระดบัการปนเป้ือนของจุลชพีในอากาศ ตามบรบิทกจิกรรมทางคลนิิกและความหนาแน่นการใชง้านพืน้ทีใ่นหอผูป่้วย

วกิฤต 
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บทนํา 

การตดิเชือ้ทีเ่กดิขึน้ในโรงพยาบาล (Healthcare-associated infections; HAIs) ยงัคงเป็นปัญหาสาํคญัดา้นสาธารณสุข

ทัว่โลก สง่ผลกระทบโดยตรงต่อความปลอดภยัของผูป่้วย คุณภาพการรกัษา และภาระคา่ใชจ้่ายของระบบสขุภาพ โดย

องคก์ารอนามยัโลกระบุว่าผูป่้วยประมาณรอ้ยละ 7 ในประเทศรายไดส้งู และรอ้ยละ 15 ในประเทศรายไดต้ํ่าและปาน

กลาง มโีอกาสเกดิ HAI อย่างน้อยหนึ่งครัง้ระหว่างการรกัษาในโรงพยาบาล และอตัราดงักล่าวอาจสงูถงึรอ้ยละ 30 ใน

หอผูป่้วยวกิฤต ซึง่เป็นกลุ่มทีม่คีวามเสีย่งสงูทีสุ่ด (WHO, 2024) นอกจากนี้ การตดิเชือ้ร่วมกบัเชือ้ดือ้ยาตา้นจุลชพียงั

เพิม่อตัราการเสยีชวีติและความรุนแรงของโรคอยา่งมนียัสาํคญั  

หอผูป่้วยวกิฤตเป็นพืน้ทีท่ีม่กีารใชห้ตัถการรุกลํ้าจาํนวนมาก เชน่ การใสท่่อชว่ยหายใจ การใชส้ายสวนหลอดเลอืด และ

การใชย้าปฏชิวีนะในวงกวา้ง ประกอบกบัการมผีูป่้วยภูมคิุม้กนัตํ่า ทําใหม้คีวามเสีย่งต่อการตดิเชื้อในโรงพยาบาลสูง

กว่าหอผูป่้วยทัว่ไปหลายเท่า งานทบทวนวรรณกรรมในภูมภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉียงใตร้ายงานว่าอตัราการตดิเชื้อใน 

ICU อยู่ในระดบัสูง โดยเฉพาะการตดิเชื้อทางเดนิหายใจและการตดิเชื้อที่สมัพนัธ์กบัอุปกรณ์ทางการแพทย์ และมกั

เกีย่วขอ้งกบัเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบทีม่คีวามดือ้ยาสงู เช่น Acinetobacter baumannii และ Pseudomonas aeruginosa 

(Ling et al., 2015) 

นอกจากการแพร่กระจายเชื้อผ่านการสมัผสัโดยตรงแล้ว สิง่แวดล้อมภายในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอากาศภายใน

อาคาร ถอืเป็นแหล่งกกัเกบ็และพาหะสาํคญัของเชือ้จุลชพี เชือ้แบคทเีรยีในอากาศสามารถแพรก่ระจายผา่นละอองฝอย 

การฟุ้งกระจายจากกิจกรรมของบุคลากร การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย และระบบระบายอากาศที่ไม่เหมาะสม งานวจิยัใน

โรงพยาบาลระดบัตตยิภูมใินยุโรป พบว่า หอผูป่้วยวกิฤตมกีารตรวจพบเชือ้แบคทเีรยีในอากาศ รวมถงึเชือ้ดือ้ยาหลาย

ขนาน และมคีวามแตกต่างของปรมิาณเชือ้ตามฤดกูาลและลกัษณะกจิกรรมภายในหอผูป่้วย (Tselebonis et al., 2020)  

ในบรบิทของประเทศไทย มกีารศกึษาคุณภาพอากาศภายในโรงพยาบาลหลายแห่งพบว่าปรมิาณเชื้อแบคทเีรยีใน

อากาศบางพืน้ทีสู่งเกนิเกณฑม์าตรฐานทีแ่นะนํา และมคีวามสมัพนัธ์กบัความหนาแน่นของผูใ้ชบ้รกิาร ความชืน้ และ

ประสทิธภิาพของระบบระบายอากาศ (พรชรฐั สายยุทธ และคณะ, 2562; นภฐัมณ มโนรตัน์ และ นันทกา สนิธุนันทส์กุล, 

2562) อย่างไรกต็าม การศกึษาทีมุ่่งเน้นเฉพาะหอผูป่้วยวกิฤตในโรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิโดยประเมนิปรมิาณเชื้อ

แบคทเีรยีในอากาศอย่างเป็นระบบ ยงัมจีํากดั ดงันัน้ การศกึษาการปนเป้ือนของแบคทเีรยีในอากาศภายในหอผูป่้วย

วกิฤตของโรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิจงึมคีวามสําคญัต่อการสะท้อนสถานการณ์จรงิของคุณภาพอากาศในพื้นที่ที่มี

ความเสี่ยงสูง และสามารถใช้เป็นขอ้มูลพื้นฐานในการพฒันามาตรการด้านการป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อ การ

จดัการสิง่แวดลอ้ม และการวางนโยบายดา้นความปลอดภยัของผูป่้วยในโรงพยาบาลไดอ้ยา่งเหมาะสมและยัง่ยนื 

 

การทบทวนวรรณกรรม 

การติดเชื้อที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล (Healthcare-associated infections; HAIs) เป็นปัญหาสําคญัที่ส่งผลกระทบต่อ

อตัราการเจบ็ป่วย การเสยีชวีติ และค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขทัว่โลก โดยเฉพาะในหอผูป่้วยวกิฤตซึ่งผูป่้วยมภีาวะ

เจบ็ป่วยรุนแรง ตอ้งไดร้บัการรกัษาดว้ยหตัถการรุกลํ้า และใชย้าปฏชิวีนะในวงกวา้ง ส่งผลใหม้คีวามเสีย่งต่อการตดิเชื้อ 

สูงกว่าหอผู้ป่วยทัว่ไปหลายเท่า (WHO, 2024; Raoofi et al., 2023) งานวิจัยในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้

รายงานว่าอตัราการตดิเชื้อใน ICU อยู่ในระดบัสูง โดยเฉพาะการตดิเชื้อทางเดนิหายใจ การตดิเชื้อกระแสเลอืด และ

การตดิเชือ้ทีส่มัพนัธก์บัอุปกรณ์ทางการแพทย ์(Ling et al., 2015) 

สิง่แวดลอ้มภายในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอากาศภายในอาคาร ถอืเป็นแหล่งกกัเกบ็และแหล่งแพร่กระจายเชือ้จุลชพีที่

สาํคญั เชือ้แบคทเีรยีสามารถปนเป้ือนในอากาศผ่านกจิกรรมของบุคลากร การเคลื่อนไหวของผูป่้วย การทําหตัถการ 

และการฟุ้งกระจายของฝุ่ นหรอืละอองฝอยขนาดเลก็ ซึ่งสามารถแขวนลอยอยู่ในอากาศและแพร่กระจายไปยงัพื้นที่

โดยรอบได ้(Joseph et al., 2022) องคก์ารอนามยัโลก ระบุวา่ อากาศและพืน้ผวิในโรงพยาบาลเป็นองคป์ระกอบสาํคญั
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ของห่วงโซ่การตดิเชื้อ หากขาดการจดัการดา้นระบบระบายอากาศและการทําความสะอาดที่เหมาะสม จะเพิม่ความ

เสีย่งต่อการตดิเชือ้ในผูป่้วยกลุ่มเปราะบางอยา่งมนียัสาํคญั (WHO, 2022) 

งานวจิยัในหลายประเทศรายงานว่าปรมิาณเชื้อแบคทเีรยีในอากาศภายในโรงพยาบาลมกัสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐานที่

แนะนํา โดยเฉพาะในพืน้ทีท่ีม่คีวามแออดัและการระบายอากาศไม่เพยีงพอ การศกึษาในประเทศกรซีพบว่าหอผูป่้วย

วิกฤตมีการตรวจพบเชื้อแบคทีเรียในอากาศอย่างต่อเนื่ อง และพบเชื้อดื้อยาหลายขนาน เช่น Acinetobacter 

baumannii และ Staphylococcus spp. ซึ่งมีความสําคัญทางคลินิก (Tselebonis et al., 2020) ขณะที่การศึกษาใน

ประเทศอหิร่านและเอธโิอเปียรายงานว่าปรมิาณเชื้อแบคทเีรยีในอากาศของหอผูป่้วยหลายแห่งสูงเกนิเกณฑ์ WHO 

และมคีวามสมัพนัธก์บัความแออดัและกจิกรรมภายในหอผูป่้วย (Montazer et al., 2021; Kayta et al., 2022) 

เชื้อแบคทีเรียดื้อยาต้านจุลชีพ โดยเฉพาะกลุ่ม ESKAPE pathogens เช่น Acinetobacter baumannii, Klebsiella 

pneumoniae และ Pseudomonas aeruginosa มบีทบาทสําคญัในการก่อให้เกดิ HAIs ในหอผูป่้วยวกิฤต เชื้อเหล่านี้

สามารถอยูร่อดในสิง่แวดลอ้มไดน้านและแพรก่ระจายผา่นอากาศและพืน้ผวิได ้(Stanley et al., 2023; Ababneh et al., 

2023) งานวจิยัดา้นสิง่แวดลอ้มใน ICU หลายแห่งพบความสมัพนัธร์ะหว่างการปนเป้ือนของเชือ้ดือ้ยาบนพืน้ผวิและใน

อากาศกบัการเกดิการตดิเชือ้ในผูป่้วย รวมถงึการระบาดเป็นกลุ่มกอ้นภายในหอผูป่้วย (Schlosser et al., 2024; Wong 

et al., 2021) 

การศกึษาในประเทศไทย พบว่า ปรมิาณเชื้อแบคทเีรยีในอากาศภายในโรงพยาบาลหลายแห่งอยู่ในระดบัสูงกว่าค่า

มาตรฐานทีก่ําหนด โดยเฉพาะในหอผูป่้วยและพืน้ทีใ่หบ้รกิารทีม่ผีูใ้ชบ้รกิารจํานวนมาก การศกึษาของ พรชรฐั สายยุทธ 

และคณะ (2562) และ นภฐัมณ มโนรตัน์ และ นันทกา สนิธุนันท์สกุล (2562) รายงานว่า ปรมิาณเชื้อแบคทีเรยีใน

อากาศมคีวามสมัพนัธ์กบัความชื้นสมัพทัธ์ ความเร็วลม และประสทิธิภาพของระบบระบายอากาศ อย่างไรก็ตาม 

การศึกษาที่มุ่งเน้นเฉพาะหอผู้ป่วยวกิฤตของโรงพยาบาลระดบัตติยภูมยิงัมีจํานวนจํากัด ทําให้ยงัขาดข้อมูลเชิง

ประจกัษ์สาํหรบัการกาํหนดมาตรการควบคุมคุณภาพอากาศในพืน้ทีเ่สีย่งสงู 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แม้จะมีหลักฐานชดัเจนว่าอากาศภายในโรงพยาบาลมีบทบาทสําคญัต่อการ

แพร่กระจายเชือ้และการเกดิ HAIs แต่ยงัมชี่องว่างของขอ้มูลในบรบิทของโรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิโดยเฉพาะการ

ประเมนิปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในอากาศของหอผูป่้วยวกิฤตอย่างเป็นระบบ การศกึษานี้จงึมคีวามสาํคญัในการเตมิเตม็

องคค์วามรูด้งักล่าว และสามารถใชเ้ป็นขอ้มูลสนับสนุนการพฒันานโยบายและมาตรการดา้นการป้องกนัและควบคุม

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลไดอ้ยา่งเหมาะสม 

สมมติฐานการวิจยั 

1) ปรมิาณการปนเป้ือนของแบคทเีรยีในอากาศภายในหอผูป่้วยวกิฤตมคีวามแตกต่างกนัระหว่างหอผูป่้วยวกิฤตของ

โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิ

2) ปรมิาณการปนเป้ือนของแบคทเีรยีในอากาศภายในหอผูป่้วยวกิฤตมคีวามแตกต่างกนัตามตาํแหน่งและชว่งเวลาการ

เกบ็ตวัอยา่งภายในหอผูป่้วย 
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กรอบแนวคิดการวิจยั 

  ตวัแปรอิสระ (X)   
     

ลกัษณะหอผูป่้วยวิกฤต  ปัจจยัด้านการใช้งานพืน้ท่ี  ตาํแหน่งการเกบ็ตวัอย่างอากาศ 

1) ประเภทของหอผูป่้วยวกิฤต  กจิกรรมภายในหอผูป่้วย 

(ก่อน ระหวา่ง และหลงัการดแูล) 

 1) บรเิวณเตยีงผูป่้วย 

2) โครงสรา้งและรปูแบบพืน้ที่

ของหอผูป่้วย 

  2) บรเิวณปฏบิตังิานพยาบาล 

     

     

 ปรมิาณการปนเป้ือนของเชือ้

แบคทเีรยีในอากาศวดัในหน่วย 

colony-forming units per cubic 

meter (CFU/m³) 

 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคดิ 

 

วิธีดาํเนินการวิจยั 

การศกึษานี้เป็นการวจิยัเชงิปรมิาณแบบพรรณนา (quantitative descriptive study) ดําเนินการในหอผูป่้วยวกิฤตของ

โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิจาํนวน 10 หน่วยบรกิาร เกบ็ตวัอยา่งอากาศรวม 120 ตวัอยา่ง โดยกาํหนดตาํแหน่งการเกบ็

ตวัอย่าง 2 บรเิวณ ไดแ้ก่ บรเิวณเตยีงผูป่้วย และสถานีพยาบาล และกําหนดช่วงเวลาเกบ็ตวัอย่าง 3 ช่วง ไดแ้ก่ ก่อน 

ระหวา่ง และหลงัการดแูลผูป่้วย 

การเกบ็ตวัอยา่งอากาศดาํเนินการดว้ยวธิ ีactive air sampling โดยตดิตัง้เครือ่งเกบ็ตวัอย่างทีร่ะดบัความสงูประมาณ 1 

เมตรจากพื้น ใกล้เคยีงระดบัการหายใจของมนุษย์ อากาศถูกดูดผ่านอาหารเลี้ยงเชื้อภายใต้สภาวะควบคุม จากนัน้

นําไปบ่มเพาะและนับจาํนวนโคโลนี คาํนวณปรมิาณเชือ้ในหน่วยโคโลนีฟอรม์มงิยนูิตต่อลูกบาศกเ์มตร (CFU/m³) และ

จาํแนกชนิดเชือ้ดว้ยวธิมีาตรฐานทางจุลชวีวทิยา 

การวเิคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่ามธัยฐานและพิสยัระหว่างควอไทล์ (IQR) เนื่องจากข้อมูลมีการ

กระจายไม่เป็นปกต ิ(ทดสอบดว้ย Shapiro-Wilk test) การเปรยีบเทยีบระหว่างสองกลุ่มใชส้ถติ ิMann-Whitney U test 

การเปรียบเทียบมากกว่าสองกลุ่มใช้ Kruskal-Wallis H test และการวิเคราะห์ความสมัพนัธ์ใช้ Spearman’s rank 

correlation โดยมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 

 

ผลการวิจยั 

หอผูป่้วยวกิฤตจํานวน 10 หน่วยทีเ่ขา้ร่วมการศกึษามพีืน้ทีใ่ชส้อยตัง้แต่ 242-1,462 ตารางเมตร และจํานวนเตยีงอยู่

ระหวา่ง 7-30 เตยีง โดย Surgical Intensive Care Unit (SICU) มพีืน้ทีม่ากทีส่ดุ (1,462 ม²) ขณะที ่Neonatal Intensive 

Care Unit (NICU) มพีืน้ทีน้่อยทีส่ดุ (242 ม²) และ Intermediate Medicine Male (IMM) มจีาํนวนเตยีงสงูสดุ (30 เตยีง) 

รองลงมาคอื Intermediate Medicine Female (IMF) (24 เตยีง) รายละเอยีดเชงิโครงสรา้ง ระบบระบายอากาศ และค่า

ปรมิาณแบคทเีรยีในอากาศของแต่ละหน่วยแสดงในตารางที ่1  

ระบบระบายอากาศแตกต่างกนัระหว่างหน่วยบรกิาร โดย SICU, Pediatric Intensive Care Unit (PICU) และ IMM ใช้

ระบบปรับอากาศส่วนกลางร่วมกับแผ่นกรอง HEPA (High-Efficiency Particulate Air filter) ขณะที่ Medicine 

Intensive Care Unit 1 (MICU 1), Medicine Intensive Care Unit 2 (MICU 2), NICU, Coronary Care Unit (CCU) 

และ Stroke Unit ใชเ้ครื่องปรบัอากาศแบบแยกส่วนร่วมกบัพดัลมระบายอากาศ ส่วน Cardiovascular and Thoracic 
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Intensive Care Unit (CVT ICU) ใช้ระบบปรบัอากาศส่วนกลางทัว่ไป และ IMF ใช้เครื่องปรบัอากาศแบบแยกส่วน 

(ตารางที ่1) 

ค่ามธัยฐานของปริมาณแบคทีเรียในอากาศแตกต่างกันระหว่างหอผู้ป่วย โดย IMF มีค่ามธัยฐานสูงสุด (104.17 

CFU/m³; IQR 54.17-233.34) ร อ ง ล งม า คือ  Stroke Unit (95.83 CFU/m³; IQR 41.67-141.67) แ ล ะ  IMM (66.67 

CFU/m³; IQR 41.67-91.67) ขณะที ่CVT ICU (25.00 CFU/m³; IQR 8.33-66.67) และ MICU 2 (29.17 CFU/m³; IQR 

16.67-81.25) มคีา่มธัยฐานตํ่ากวา่ (ตารางที ่1) 

การเปรยีบเทยีบตามตําแหน่งการเกบ็ตวัอย่างไม่พบความแตกต่างอย่างมนีัยสําคญัระหว่างพืน้ทีดู่แลผูป่้วยและพืน้ที่

ปฏบิตังิานพยาบาล (Mann-Whitney U = 1179.50, p = .300) (ตารางที ่2) 

การเปรยีบเทยีบตามชว่งเวลาเกบ็ตวัอย่างพบความแตกต่างอย่างมนีัยสาํคญัทางสถติ ิ(Kruskal-Wallis H = 10.099, df 

= 2, p = .006) (ตารางที ่3) โดยค่ามธัยฐานในช่วงระหว่างการดูแลผูป่้วย เท่ากบั 66.67 CFU/m³ (IQR 33.33-97.92) 

ก่อนการดแูลผูป่้วย เท่ากบั 62.50 CFU/m³ (IQR 25.00-106.25) และหลงัการดแูลผูป่้วย เท่ากบั 33.33 CFU/m³ (IQR 

8.33-58.33) 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์แบบ Spearman’s rank correlation พบว่า จํานวนบุคคลในพื้นที่ขณะเก็บตัวอย่างมี

ความสมัพนัธ์กับปริมาณแบคทีเรียในอากาศ (ρ = 0.403, p < .001) ขณะที่อุณหภูมิ (ρ = 0.172, p = .061) และ

ความชืน้สมัพทัธ ์(ρ = 0.161, p = 0.079) ไมพ่บความสมัพนัธอ์ยา่งมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่4) 

ชนิดเชื้อที่ตรวจพบมากที่สุด ได้แก่ coagulase-negative Staphylococci (median 408.34 CFU/m³; IQR 215.63-

601.04) รองลงมาคอื Micrococcus spp. (254.17 CFU/m³; IQR 195.83-312.50) และ Bacillus spp. (87.50 CFU/m³; 

IQR 61.46-113.55) นอกจากนี้ตรวจพบ Acinetobacter baumannii complex (16.67 CFU/m³; IQR 0.00-33.33) และ 

Staphylococcus aureus (16.67 CFU/m³; IQR 0.00-33.33) (ตารางที ่5) 

 

ตารางท่ี 1 แสดงปรมิาณแบคทเีรยีในอากาศจาํแนกตามหอผูป่้วยวกิฤต (n = 120) 

หอผูป่้วย 
พืน้ท่ี 

(ตารางเมตร; ม²) 
จาํนวนเตียง ระบบระบายอากาศ 

มธัยฐาน  

(ควอไทลท่ี์ ), CFU/m³ 

SICU 1,462 20 Central HVAC + HEPA 54.17 (27.08-152.08) 

MICU1 518 16 Split AC + Exhaust 41.67 (18.75-131.25) 

MICU2 621 18 Split AC + Exhaust 29.17 (16.67-81.25) 

PICU 586 8 Central HVAC + HEPA 33.33 (16.67-64.58) 

NICU 242 16 Split AC + Exhaust 54.17 (33.33-72.92) 

CCU 603 7 Split AC + Exhaust 58.33 (50.00-70.83) 

CVT 508 8 Central HVAC 25.00 (8.33-66.67) 

Stroke 1,455 18 Split AC + Exhaust 95.83 (41.67-141.67) 

IMM 792 30 Central HVAC + HEPA 66.67 (41.67-91.67) 

IMF 846 24 Split AC 104.17 (54.17-233.34) 

หมายเหตุ: SICU = Surgical Intensive Care Unit, MICU1 = Medicine Intensive Care Unit 1, MICU2 = Medicine 

Intensive Care Unit 2, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, NICU = Neonatal Intensive Care Unit, CVT = 

Cardiovascular and Thoracic Intensive Care Unit, CCU = Coronary Care Unit, Stroke = Stroke Unit, IMM = 

Intermediate Medicine Male, IMF = Intermediate Medicine Female; Split AC = เครื่องปรบัอากาศแบบแยกส่วน 

(split-type air conditioning), Exhaust = ระบบพดัลมระบายอากาศ, Central HVAC = ระบบปรบัอากาศส่วนกลาง 
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(Heating, Ventilation, and Air Conditioning), HEPA = แผน่กรองอากาศประสทิธภิาพสงู (High-Efficiency Particulate 

Air filter), CFU/m³ = colony-forming units per cubic meter, IQR = interquartile range. 

 

ตารางท่ี 2 แสดงการเปรยีบเทยีบปรมิาณแบคทเีรยีในอากาศระหวา่งตาํแหน่งการเกบ็ตวัอยา่ง (n = 120) 

ตาํแหน่งการเกบ็ตวัอย่าง n มธัยฐาน (ควอไทล)์, CFU/m³ 

พืน้ทีด่แูลผูป่้วย 90 58.33 (25.00-83.33) 

พืน้ทีป่ฏบิตังิานพยาบาล 30 58.33 (33.33-125.00) 

Mann-Whitney U = 1179.50, Z = -1.04, p = .300 

* p < .05  

 

ตารางท่ี 3 แสดงปรมิาณแบคทเีรยีในอากาศจาํแนกตามชว่งเวลาเกบ็ตวัอยา่ง (n = 120) 

ช่วงเวลาเกบ็ตวัอย่าง n มธัยฐาน (ควอไทล)์, CFU/m³ 

ก่อนการดแูลผูป่้วย 40 62.50 (25.00-106.25) 

ระหวา่งการดแูลผูป่้วย 40 66.67 (33.33-97.92) 

หลงัการดแูลผูป่้วย 40 33.33 (8.33-58.33) 

Kruskal-Wallis H = 10.099, df = 2, p = .006* 

* p < .05  

 

ตารางท่ี 4 ความสมัพนัธแ์บบสเปียรแ์มนระหวา่งปัจจยัสิง่แวดลอ้มกบัปรมิาณแบคทเีรยีในอากาศ (n = 120) 

ตวัแปร ค่าสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธ ์(ρ) ค่า p 

อุณหภมู ิ 0.172 .061 

ความชืน้สมัพทัธ ์ 0.161 .079 

จาํนวนคนขณะเกบ็ตวัอยา่ง 0.403 < .001* 

*p < .05 

 

ตารางท่ี 5 แสดงปรมิาณเชือ้แบคทเีรยีในอากาศจาํแนกตามชนิดเชือ้ (n = 120) 

ชนิดเช้ือแบคทีเรีย มธัยฐาน (ควอไทล)์, CFU/m³ 

Coagulase-negative Staphylococci 408.34 (215.63-601.04) 

Micrococcus spp. 254.17 (195.83-312.50) 

Bacillus spp. 87.50 (61.46-113.55) 

Acinetobacter lwoffii 37.50 (0.00-75.00)* 

Acinetobacter spp.  20.84 (3.13-38.55) 

Acinetobacter baumannii complex 16.67 (0.00-33.33)* 

Moraxella spp. 16.67 (0.00-33.33)* 

Staphylococcus aureus 16.67 (0.00-33.33)* 

หมายเหต:ุ CFU/m³ = colony-forming units per cubic meter  
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สรปุและอภิปรายผลการวิจยั 

การศกึษานี้ประเมนิระดบัการปนเป้ือนของเชือ้แบคทเีรยีในอากาศภายในหอผูป่้วยวกิฤตของโรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิ

และแสดงใหเ้หน็ว่าระดบัการปนเป้ือนของจุลชพี มคีวามแปรปรวนอย่างมนีัยสาํคญัระหว่างหน่วยบรกิาร โดยรูปแบบ

ความแปรปรวนดงักล่าวมคีวามสมัพนัธ์กบับรบิทกจิกรรมทางคลนิิกและความหนาแน่นของการใชง้านพืน้ทีม่ากกว่า

ปัจจยักายภาพพืน้ฐาน เช่น อุณหภูมแิละความชืน้สมัพทัธ์ อย่างไรกต็าม การใชว้ธิเีกบ็ตวัอย่างแบบ active sampling 

ในการศกึษานี้สะทอ้นระดบัเชือ้ ณ ช่วงเวลาทีท่ําการเกบ็ตวัอย่างเท่านัน้ และยงัไม่ไดบู้รณาการตวัแปรดา้นวศิวกรรม

สิง่แวดลอ้มเขา้สูก่ารวเิคราะหเ์ชงิกลไกอยา่งเตม็รปูแบบ 

ความแตกต่างของระดบัเชือ้ระหวา่งหอผูป่้วยสะทอ้นถงึอทิธพิลของปัจจยัเชงิโครงสรา้งและเชงิพฤตกิรรมหลายประการ 

ได้แก่ ความหนาแน่นของผูป่้วย ประเภทและความถี่ของหตัถการ การเคลื่อนไหวของบุคลากร รวมถงึรูปแบบและ

ประสทิธภิาพของระบบระบายอากาศ ผลลพัธ์ดงักล่าวสอดคล้องกับรายงานจาก ICU ในบรบิททัง้ในประเทศและ

ต่างประเทศที่ชี้ว่าระดบัเชื้อในอากาศมคีวามแปรปรวนตามลกัษณะการใชง้านพื้นที่และโครงสร้างทางกายภาพของ

หน่วยบรกิาร (พรชรฐั สายยุทธ และคณะ, 2562; Bonadonna et al., 2021) โดยเฉพาะหน่วยที่มคี่ามธัยฐานสูง เช่น 

Intermediate Medicine Female และ Stroke Unit ซึ่งอาจได้รบัอทิธพิลจากปัจจยัเชงิระบบเพิม่เตมิ ได้แก่ การจดัผงั

เตยีง ความเขม้ขน้ของกจิกรรมในชว่งเวลาหนึ่ง และประสทิธภิาพการหมนุเวยีนอากาศ 

แมว้่าระบบระบายอากาศจะเป็นองคป์ระกอบสาํคญัของการควบคุมคุณภาพอากาศภายในอาคาร แต่การศกึษานี้ไม่ได้

ประเมนิตวัชีว้ดัเชงิปรมิาณของระบบดงักล่าว เช่น อตัราการเปลีย่นอากาศต่อชัว่โมง (Air Changes per Hour; ACH) 

ความแตกต่างของความดนัอากาศ (pressure gradient) หรือรูปแบบการไหลเวียนอากาศ (airflow pattern) จึงไม่

สามารถอธบิายบทบาทของประสทิธภิาพการระบายอากาศ (ventilation performance) ต่อระดบัเชือ้ในอากาศไดอ้ย่าง

เป็นระบบ การศกึษาต่อไปทีบู่รณาการตวัแปรดา้นวศิวกรรมสิง่แวดลอ้มกบัขอ้มูลทางจุลชวีวทิยาจะช่วยใหเ้ขา้ใจกลไก

การสะสมและการกระจายของชวีละอองใน ICU ไดช้ดัเจนยิง่ขึน้ 

ผลการศกึษาพบว่า ระดบัการปนเป้ือนของเชือ้ในอากาศสงูทีสุ่ดในช่วงทีม่กีารดูแลผูป่้วยอย่างเขม้ขน้ สะทอ้นบทบาท

ของความเขม้ขน้ของกจิกรรมทางคลนิิกในฐานะปัจจยักําหนดสาํคญัของการเพิม่ขึน้ของชวีละอองลอยภายในพืน้ทีปิ่ด 

โดยเฉพาะในหอผูป่้วยวกิฤตทีม่กีจิกรรมการรกัษาและหตัถการดาํเนินอย่างต่อเนื่อง การเคลื่อนไหวของบุคลากร การ

เขา้-ออกบรเิวณเตยีงผูป่้วย และการทําหตัถการ ล้วนก่อใหเ้กดิการรบกวนกระแสอากาศและส่งเสรมิการฟุ้งกระจาย

ของอนุภาคชวีภาพแขวนลอย ซึง่สอดคลอ้งกบัหลกัพลวตัของละอองลอยและหลกัฐานเชงิประจกัษ์ก่อนหน้า (Kayta et 

al., 2022) 

นอกจากนี้ ความสมัพนัธเ์ชงิบวกระดบัปานกลางระหวา่งจาํนวนบุคคลในพืน้ทีก่บัระดบัเชือ้ สนบัสนุนบทบาทของความ

หนาแน่นบุคลากร (occupancy density) ในฐานะแหล่งกําเนิดและตวักระตุ้นการฟุ้งกระจายของอนุภาคชวีภาพ ผ่าน

กลไกการปล่อยเซลล์ผวิหนังทีห่ลุดลอก (skin squames) การรบกวนฝุ่ นสะสมบนพืน้ผวิ และการเปลีย่นแปลงรูปแบบ

การไหลเวยีนอากาศ (Lindsley et al., 2016) ผลลพัธด์งักล่าวชีใ้หเ้หน็ว่าการบรหิารจดัการความหนาแน่นของบุคลากร

ในช่วงกิจกรรมสูงอาจเป็นมาตรการเชิงระบบที่มีศักยภาพในการลดภาระการปนเป้ือนของจุลชีพในสิ่งแวดล้อม 

(microbial burden) 

ในดา้นชนิดเชือ้ แมว้่าส่วนใหญ่จะเป็น เชือ้ประจาํถิน่ของผวิหนัง (normal skin flora) และ แบคทเีรยีในสิง่แวดลอ้ม แต่

การตรวจพบ Acinetobacter baumannii complex แม้ในระดับตํ่ามีความสําคญัเชิงคลินิก เนื่องจากเชื้อดังกล่าวมี

ศกัยภาพในการคงอยู่ในสิง่แวดล้อมและมคีวามเกี่ยวขอ้งกบัการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาใน ICU (Wong et al., 2021) 

การตรวจพบเชื้อในกลุ่มนี้ในอากาศสนับสนุนแนวคดิว่าสิง่แวดล้อมภายใน ICU อาจทําหน้าทีเ่ป็นแหล่งกกัเก็บเชื้อที่

อาจมบีทบาทในการแพร่กระจาย (potential reservoir) ของเชือ้ดือ้ยา ดงัทีร่ายงานในงานวจิยัล่าสุด (Ababneh et al., 

2022; Azaiez et al., 2023) ในเชิงนโยบาย ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับแนวทางขององค์การอนามยัโลก (WHO, 

2022, 2024) ทีเ่น้นการปรบัปรุงระบบระบายอากาศและการจดัการสิง่แวดลอ้มเป็นองคป์ระกอบสาํคญัของกลยุทธ์การ
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ป้องกนัและควบคุมการตดิเชื้อ อย่างไรก็ตาม การกําหนดมาตรการที่มปีระสทิธภิาพและจําเพาะต่อบรบิทของแต่ละ

หน่วยบรกิารจําเป็นต้องอาศยัการประเมนิเชงิวศิวกรรมควบคู่กบัขอ้มูลทางจุลชวีวทิยา เพื่อระบุปัจจยักําหนดการ

ปนเป้ือนอยา่งเป็นระบบและออกแบบ intervention ทีเ่หมาะสมกบับรบิทของ ICU แต่ละประเภท 

ข้อเสนอแนะท่ีได้รบัจากการวิจยั 

จากผลการศึกษาการปนเป้ือนของเชื้อแบคทีเรยีในอากาศภายในหอผู้ป่วยวกิฤต สามารถสรุปข้อเสนอแนะที่เป็น

ประโยชน์ต่อการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ดงันี้ 

1) ดา้นการปฏบิตัดิา้นการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ ควรใหค้วามสาํคญักบัการเฝ้าระวงัคุณภาพอากาศภายในหอ

ผูป่้วยวกิฤตอยา่งสมํ่าเสมอ โดยเฉพาะในบรเิวณเตยีงผูป่้วยและในช่วงเวลาระหว่างการดแูลผูป่้วย ซึง่จากผลการศกึษา

พบว่ามปีรมิาณการปนเป้ือนของเชื้อแบคทเีรยีในอากาศสูงกว่าบรเิวณและช่วงเวลาอื่น การเพิม่ความเขม้งวดของ

มาตรการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อในช่วงเวลาดงักล่าว เช่น การปฏิบตัิตามหลกัการทําความสะอาดมอื การใช้

อุปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคลอย่างเหมาะสม และการจํากดัการเคลื่อนไหวที่ไม่จําเป็น อาจช่วยลดความเสี่ยงของการ

แพรก่ระจายเชือ้ในอากาศได ้ 

2) ดา้นการจดัการสิง่แวดล้อมและระบบระบายอากาศ ควรมกีารประเมนิและปรบัปรุงระบบระบายอากาศภายในหอ

ผูป่้วยวกิฤตอยา่งต่อเนื่อง โดยพจิารณาใหเ้หมาะสมกบัลกัษณะของหอผูป่้วย ปรมิาณกจิกรรมการดแูลผูป่้วย และความ

หนาแน่นของการใชง้านพืน้ที ่การบํารุงรกัษาระบบปรบัอากาศและการระบายอากาศ รวมถงึการทําความสะอาดแผ่น

กรองอากาศอย่างสมํ่าเสมอ จะชว่ยลดการสะสมของเชือ้แบคทเีรยีในอากาศและสนับสนุนความปลอดภยัของผูป่้วยและ

บุคลากร 

3) ด้านการเฝ้าระวงัเชื้อก่อโรคที่มคีวามสําคญัทางคลินิก แม้ว่าการตรวจพบเชื้อก่อโรคสําคญั เช่น Acinetobacter 

baumannii complex จะอยู่ในระดบัตํ่า ควรใชผ้ลการศกึษานี้เป็นขอ้มลูสนับสนุนการเฝ้าระวงัเชงิรุก โดยบูรณาการการ

เฝ้าระวงัเชื้อในอากาศร่วมกบัการเฝ้าระวงัเชื้อจากผู้ป่วยและสิง่แวดล้อม เพื่อเพิม่ประสทิธิภาพในการป้องกันการ

แพรก่ระจายของเชือ้ดือ้ยาในหอผูป่้วยวกิฤต 

4) ดา้นการบรหิารจดัการและนโยบายโรงพยาบาล ควรนําผลการศกึษานี้ไปใชป้ระกอบการกําหนดนโยบายดา้นการ

ป้องกนัและควบคุมการตดิเชื้อของโรงพยาบาล โดยเฉพาะในหอผูป่้วยวกิฤต เช่น การกําหนดแนวทางการจดัการ

สิง่แวดลอ้ม การทบทวนมาตรการควบคุมการตดิเชือ้ในช่วงทีม่กีจิกรรมการดูแลผูป่้วยสงู และการสนับสนุนทรพัยากร

ดา้นบุคลากรและอุปกรณ์ เพื่อใหก้ารดาํเนินงานดา้นการป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ มคีวามยัง่ยนืและสอดคลอ้งกบั

มาตรฐานระดบัประเทศและนานาชาต ิ

ข้อเสนอแนะในการวิจยัครัง้ต่อไป 

จากผลการศกึษาการปนเป้ือนของเชื้อแบคทีเรยีในอากาศภายในหอผู้ป่วยวกิฤต การวจิยัในอนาคตควรพจิารณา

ประเด็นต่อไปนี้ เพื่อเพิ่มความครอบคลุมและความลึกขององค์ความรู้ด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล 

1) การเพิม่ระยะเวลาและความถีใ่นการเกบ็ตวัอย่าง ควรมกีารเกบ็ตวัอย่างอากาศในระยะเวลาทีย่าวขึน้และครอบคลุม

หลายชว่งฤดกูาล เพือ่สะทอ้นความผนัแปรของการปนเป้ือนเชือ้แบคทเีรยีในอากาศตามสภาพแวดลอ้ม ภมูอิากาศ และ

ปรมิาณผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตอยา่งแทจ้รงิ 

2) การศกึษาเชงิความสมัพนัธก์บัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ควรมกีารศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่งปรมิาณเชือ้แบคทเีรยี

ในอากาศกบัอตัราการเกดิการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (Healthcare-associated infections; HAIs) โดยเฉพาะการตดิเชือ้

ในหอผูป่้วยวกิฤต เช่น ปอดอกัเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (Ventilator-associated pneumonia; VAP), การตดิ

เชื้อในกระแสโลหิต (Blood stream infection; BSI) และ การติดเชื้อแผลผ่าตัด (Surgical site infection; SSI) เพื่อ

ยนืยนับทบาทของการปนเป้ือนในอากาศต่อความเสีย่งของการตดิเชือ้ในผูป่้วย 
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3) การวเิคราะหเ์ชงิลกึดา้นชนิดเชือ้และการดือ้ยาตา้นจุลชพี การวจิยัในอนาคตควรขยายการวเิคราะหไ์ปสูก่ารระบุชนิด

เชือ้ในระดบัสายพนัธุ์ และศกึษารูปแบบการดื้อยาตา้นจุลชพีของเชื้อทีต่รวจพบในอากาศ รวมถงึการเปรยีบเทยีบกบั

เชือ้ทีแ่ยกไดจ้ากผูป่้วยและสิง่แวดลอ้ม เพือ่ประเมนิความเชือ่มโยงดา้นการแพรก่ระจายของเชือ้ดือ้ยาในโรงพยาบาล 

4) การเปรยีบเทยีบวธิกีารเกบ็ตวัอย่างอากาศ ควรมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบวธิกีารเกบ็ตวัอย่างอากาศแบบต่างๆ เช่น 

วิธีเชิงรุก (active air sampling) และวิธีเชิงรับ (passive air sampling) รวมถึงการใช้เครื่องมือและระยะเวลาเก็บ

ตวัอยา่งทีแ่ตกต่างกนั เพือ่ประเมนิความเหมาะสมและความแม่นยาํของแต่ละวธิใีนการเฝ้าระวงัการปนเป้ือนของเชือ้ใน

อากาศ  

5) การวจิยัในอนาคตการบูรณาการตวัแปรดา้นระบบระบายอากาศ เช่น อตัราการเปลีย่นอากาศต่อชัว่โมง รปูแบบการ

ไหลเวยีนอากาศ ประสทิธภิาพแผ่นกรองอากาศ และความดนัอากาศ ร่วมกบัปัจจยัด้านความหนาแน่นผู้ป่วยและ

กจิกรรมทางคลนิิก เพื่อวเิคราะหค์วามสมัพนัธก์บัระดบัการปนเป้ือนของเชือ้ในอากาศ และพฒันาแบบจาํลองวเิคราะห์

หลายตวัแปรทีส่ามารถอธบิายปัจจยักาํหนดไดอ้ยา่งเป็นระบบ 
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