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บทคัดย่อ

โรงพยาบาลเป็นพื้นที่ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคาร เนื่องจากกิจกรรมในการบ�ำบัดและ

รักษาผู้ป่วยอาจท�ำให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ และการใช้สารเคมีหลายชนิดเพื่อการฆ่าเชื้อและท�ำความสะอาดเครื่องมือ สาร

เคมีในห้องปฏิบัติการ งานเภสัชกรรมและอื่นๆ การควบคุมคุณภาพอากาศในโรงพยาบาลจึงมีความจ�ำเป็น บทความนี้ กล่าวถึงข้อมูล

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาคุณภาพอากาศภายในโรงพยาบาล และแนวทางการจัดการระบบระบายอากาศที่เหมาะสมส�ำหรับควบคุม

คุณภาพอากาศในโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย การเจือจางมลพิษด้วยการน�ำอากาศจากภายนอกเข้ามาในอาคาร การก�ำจัดเชื้อออก

จากอากาศภายในอาคาร และการควบคุมทิศทางการไหลของอากาศ
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Abstract

Hospitals face high risk for indoor air quality due to the activities for treatment of patients which able 

to airborne transmission of infection and the use of chemicals for disinfecting and sterilising agents, laboratory 

chemicals, pharmaceutical substances and other.  The control measure of hospital indoor air quality is crucial. 

This article will explain about the factor related hospital indoor air quality and suitable ventilation system 

approach for control indoor air quality composed of diluting indoor pollutants by outdoor air, removing contami-

nated air and controlling the direction of air flow.
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บทน�ำ 

คุณภาพอากาศภายในอาคาร (Indoor Air Quality; IAQ) 

ถือเป็นปัญหาที่ทวีความรุนแรงมากขึ้นในปัจจุบัน เนื่องจากคนส่วน

ใหญ่ใช้เวลากว่าร้อยละ 90 ของเวลาทั้งหมดในแต่ละวันอยู่ภายใน

อาคารเพื่อท�ำกิจกรรมต่างๆ1 ท�ำให้คุณภาพของอากาศภายในอาคาร

เป็นปัจจัยที่อาจส่งผลต่อสุขภาพได้มากขึ้น โดยคนส่วนใหญ่มัก

เข้าใจว่า อากาศภายในอาคารมีคุณภาพดีกว่าภายนอกอาคาร โดย

เฉพาะเมื่ออยู่ภายในอาคารที่ติดตั้งระบบปรับอากาศ แต่การจะ

กล่าวถึงคุณภาพของอากาศ มิได้หมายถึง สภาวะที่ท�ำให้ผู้อยู่ภายใน

รู้สึกสบาย ด้วยการควบคุมสภาพอากาศให้เกิดภาวะความสบาย

เชิงความร้อนเพียงอย่างเดียว แต่ยังหมายรวมถึง อากาศที่ต้อง

ไม่มีสิ่งปนเปื้อนในระดับที่ยอมรับได้ กล่าวคือ อากาศในพื้นที่นั้น

ต้องสะอาด หรือมีระบบควบคุมให้สารปนเปื้อนหรือเชื้อโรคต่างๆ 

อยู่ในระดับที่ไม่เกินมาตรฐาน หรือไม่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพ

ของผู้ที่อยู่ภายในอาคาร2

โรงพยาบาลหรือสถานบริการทางการแพทย์ ถือเป็นพื้นที่ที่มี

ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคาร เนื่องจาก

กิจกรรมในการบ�ำบัดและรักษาผู้ป่วย มีโอกาสก่อให้เกิดการแพร่

กระจายของเชื้อจากตัวผู้ป่วย ระหว่างขั้นตอนการตรวจวินิจฉัย

หรือการรักษา อาทิ การตรวจระบบทางเดินหายใจโดยการส่อง

กล้อง (bronchoscope) การดูดเสมหะ แม้กระทั่งการไอหรือจาม

ของผู้ป่วยระหว่างรอรับการตรวจ ล้วนท�ำให้เกิดการฟุ้งกระจาย

ของอนุภาคละออง (droplet nuclei) ซึ่งมีขนาดเล็กมาก (≤ 5 

ไมครอน) จึงสามารถแขวนลอยอยู่ในอากาศได้นาน และสามารถ

เคลื่อนย้ายไปยังบริเวณต่างๆ ของโรงพยาบาลได้ตามทิศทางการ

ไหลของอากาศภายในอาคาร หากบุคลากรทางการแพทย์หรือผู้อื่น

ที่อยู่ภายในอาคาร หายใจเอาอนุภาคละอองที่มีเชื้อเข้าไป ก็อาจ

เกิดการติดเชื้อได้3 ซึ่งข้อมูลจากการทบทวนวรรณ4-6 พบว่า มีอุบัติ

การณ์การติดเชื้อวัณโรคในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงพบ

อัตราความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล (health care-asso-

ciated infection) หรือการติดเชื้อที่เป็นผลจากการที่ผู้ป่วยได้รับ

เชื้อ ขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล โดยผู้ป่วยไม่มีการติดเชื้อ

นั้นมาก่อนหรือไม่อยู่ในระยะฟักตัวของโรค จากการเก็บข้อมูลใน

โรงพยาบาล 1,023 แห่ง พบอัตราความชุก ร้อยละ 3.98 โดย

ประเภทโรงพยาบาลที่พบการติดเชื้อสูงสุดคือ กลุ่มของโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัย (ร้อยละ 7.6) ซึ่งชี้ให้เห็นถึงปัญหาคุณภาพอากาศ

ภายในโรงพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่ง โรงพยาบาลที่มีจ�ำนวนผู้

มารับบริการมาก และมีกิจกรรมการวินิจฉัยโรคด้วยขั้นตอนที่ซับ

ซ้อน ก็ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาคุณภาพอากาศได้ นอกจาก

นี้ ขั้นตอนการท�ำงานต่างๆ ภายในโรงพยาบาล ยังมีการใช้สารเคมี

อันตรายหลายชนิด ทั้งเพื่อฆ่าเชื้อ ท�ำความสะอาดอุปกรณ์ แช่สิ่ง

ส่งตรวจ หรือสารที่ใช้เพื่อท�ำให้สลบ เช่น ฟอร์มัลดีไฮด์ กลูตารัล

ดีไฮด์ ไนตรัสออกไซด์ เป็นต้น ก็ล้วนเป็นแหล่งของสารปนเปื้อน

ในอาคาร (Indoor Air Pollutants; IAP) ได้ทั้งสิ้น 

ปัจจัยส�ำคัญในการควบคุมคุณภาพอาคารภายในอาคาร ต้อง

อาศัยการท�ำงานของระบบปรับและระบายอากาศ ที่การออกแบบ

ให้เหมาะสมกับพื้นที่หรือกิจกรรมภายในอาคาร และมีการควบคุม

การท�ำงานและตรวจสอบระบบอย่างเหมาะสม ในทางตรงข้าม หาก

ระบบปรับและระบายอากาศ ไม่ได้ถูกออกแบบอย่างเหมาะสม หรือ

ไม่มีการบ�ำรุงรักษาให้ระบบยังคงมีประสิทธิภาพดังเดิม ก็อาจส่ง

ผลต่อการเพิ่มขึ้นหรือการแพร่กระจายของสารปนเปื้อน จนน�ำไป

สู่เหตุร้อนเรียนจากผู้ที่อยู่ภายในอาคาร หรือการเกิดปัญหาสุขภาพ

ของผู้ใช้อาคารตามมา7 โดยองค์การอนามัยโลกได้คาดการณ์ว่า 

จะมีอาคารทั้งใหม่และอาคารปรับปรุงมีปัญหาคุณภาพอากาศสูง

ถึงร้อยละ 30 ของจ�ำนวนอาคารทั้งหมด8  บทความนี้ จึงมีวัตถุ-

ประสงค์เพื่อรวบรวมข้อมูลปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาคุณภาพ

อากาศภายในโรงพยาบาล และแนวทางการจัดการระบบปรับและ

ระบายอากาศที่เหมาะสมส�ำหรับควบคุมคุณภาพอากาศในโรง

พยาบาล

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคารโรง

พยาบาล

การปฏิบัติงานในโรงพยาบาล บุคลากรทางการแพทย์มีโอกาส

เสี่ยงต่อการเจ็บป่วยจากปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคารได้จาก

ปัจจัยทั้งทางกายภาพ ทางเคมี และทางชีวภาพ อาทิ อุณหภูมิ และ

ความชื้นสัมพัทธ์ภายในอาคาร สารเคมีที่ฟุ้งกระจายอยู่ในพื้นที่

การท�ำงาน รวมถึงการติดเชื้อจากจุลชีพที่แพร่ผ่านทางอากาศใน

ระหว่างปฏิบัติงานอยู่ภายในโรงพยาบาล โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องหรือ

ส่งเสริมให้เกิดปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคาร ดังนี้

1.	 การแพร่กระจายของเช้ือโรคทางอากาศ เนื่องจากโรง

พยาบาลเป็นแหล่งรวมผู้ป่วยจ�ำนวนมากท�ำให้มีโอกาสแพร่กระจาย

เชื้อโรคได้หากขาดการจัดการที่ดี โดยเฉพาะเชื้อที่สามารถแพร่

กระจายทางอากาศได้ การแพร่กระจายของเชื้อสามารถเกิดได้จาก

การพูด คุย ไอหรือจามของผู้ป่วย ตลอดจนการท�ำหัตถการทางการ
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แพทย์ เช่น การดูดเสมหะ การพ่นยา การส่องกล้องหลอดลม ล้วน

ท�ำเกิดการแพร่กระจายของละอองของเหลว (droplet) จากตัวผู้

ป่วย ละอองของเหลวดังกล่าวนี้อาจมีการปนเปื้อนด้วยเชื้อจาก

ภายในร่างกายผู้ป่วย ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 

การจามเพียง 1 คร้ัง สามารถท�ำให้เกิดละอองของเหลวขนาด 

0.5-12 ไมครอน ได้ถึง 40,000 ละออง (droplet)9,10 ซึ่งการจาม

โดยไม่ปิดปาก พบว่าละอองจะถูกขับออกมาด้วยความเร็วสูงถึง 

144 กิโลเมตรต่อชั่วโมง โดยการจามของคนแพร่เชื้อ 1 ครั้ง ภายใน 

5 นาที สามารถท�ำให้เกิดการติดเชื้อได้ถึง 150 คน ขณะที่การไอ 

1 ครั้ง หรือการพูดคุยต่อเนื่องเป็นเวลา 5 นาที สามารถท�ำให้เกิด

อนุภาคละออง (droplet nuclei) ได้ถึง 3,000 อนุภาคละออง11-13 

ทั้งนี้ ละอองของเหลวที่มีขนาดใหญ่จะตกลงสู่พื้นด้านล่างตามแรง

โน้มถ่วงของโลก อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาที่ระบุว่า ละอองของเหลว

ขนาด 60-100 ไมครอน ที่ถูกขับออกมาจากร่างกายจะเกิดการ

ระเหยจนหมดอย่างรวดเร็ว ภายในเวลาไม่เกิน 1.5 วินาที14 การ

ระเหยท�ำให้ละอองมีขนาดเล็กลง เหลือเป็นอนุภาคขนาดเล็กมาก 

เรียกว่า อนุภาคละออง (droplet nuclei) ซึ่งมีขนาดเล็กกว่า 5 

ไมครอน (Figure 1) ขนาดของอนุภาคที่กล่าวถึงนี้ เป็นขนาด 

เส้นผ่าศูนย์กลางตามหลักอากาศพลศาสาตร์ (Aerodynamic 

Diameter) กล่าวคือ เป็นขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของทรงกลม 

(ความหนาแน่นเท่ากับ 1) ที่มีความเร็วในการตกเท่ากับอนุภาคที่

ศึกษา ซึ่งน�ำมาใช้ในการอธิบายต�ำแหน่งของระบบทางเดินหายใจ

ที่อนุภาคขนาดต่างๆ สามารถเข้าถึงได้ โดยพบว่า อนุภาคขนาด

เล็กกว่า 10 ไมครอน สามารถเคลื่อนที่ผ่านระบบทางเดินหายใจ

ส่วนบน เข้าไปถึงทางเดินหายใจส่วนปลายและสะสมที่ถุงลมปอด

ได้ ดังนั้น หากเชื้อที่ปนเปื้อนบนอนุภาคละอองยังคงมีชีวิตอยู่ก็

สามารถท�ำให้เกิดการติดเชื้อได้ นอกจากนี้ เนื่องจากขนาดที่เล็ก

ของอนุภาคละออง ท�ำให้แขวนลอยอยู่ในอากาศได้นานและแพร่

กระจายห่างออกจากแหล่งก�ำเนิดได้ตามการไหลของอากาศ จึงมี

โอกาสเพิ่มความเสี่ยงต่อการแพร่เชื้อได้เป็นวงกว้าง โดยพบว่า 

อนุภาคละอองที่เกิดจากการจาม สามารถฟุ้งกระจายได้ถึง 45 เมตร

หรือมากกว่า (Table 1) และพบว่าอนุภาคละอองขนาด ≤ 5 ไมครอน 

ซึ่งอยู่ในกระแสอากาศนิ่ง จะมีอัตราการตกลงสู่พื้นเฉลี่ย 1 เมตร

ต่อ 1 ชั่วโมง หากปล่อยอนุภาคให้ตกจากระดับความสูง 2 เมตร 

จะใช้เวลาในการตกถึงพื้น ตั้งแต่ 45 นาที ถึง 18 ชั่วโมง ทั้งนี้ 

หากมีกระแสลมแรงการแขวนลอยในอากาศก็จะนานขึ้น เช่นใน

หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกหรือพื้นที่ที่มีคนอยู่ภายในจ�ำนวนมาก การ

เดินหรือท�ำกิจกรรมภายใน สามารถท�ำให้อนุภาคขนาดเล็กเกิดการ

ลอยตัวกลับ จนอาจกล่าวได้ว่าอนุภาคละอองสามารถจะแขวนลอย

อยู่ในอากาศได้ตลอดเวลาโดยไม่ตกลงสู่พื้น15-18

การแพร่กระจายเชื้อทางอากาศในโรงพยาบาล อาจแบ่งกลุ่ม

เสี่ยงต่อการติดเชื้อ ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มของการติดเชื้อ

ที่แพร่ผ่านอากาศ ซึ่งคนทั่วไปหรือบุคลาการการแพทย์ที่ไม่มีภูมิ

ต้านทานต่อโรคมีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เช่น วัณโรค Vari-

cella-Zoster virus, Smallpox, SARS Corona Virus และ 

Viral hemorrhagic fever เช่น Ebola, Lassa เป็นต้น  การ

ป้องกันการแพร่เชื้อต้องอาศัยการตรวจคัดกรองท่ีเร็ว เพื่อแยก Figure 1  การเกิดละอองของเหลวและอนุภาคละออง

Table 1  อัตราเร็วของละอองของเหลวและระยะการกระจายของเชื้อไปในอากาศ

ลักษณะการเกิด

อัตราเร็วในเคลื่อนที่ของละออง

ของเหลว

(เมตร/วินาที)

ระยะการฟุ้งกระจายจากแหล่งก�ำเนิด (เมตร)

ละอองขนาดใหญ่
อนุภาคละออง

(Droplet nuclei)

การจาม 50-100 2.5-4, >6 > 45

การไอ 10 0.3-1.5, >2 > 45

การพูด - 0.3-1 > 45

การหายใจ 1 < 1 > 45
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ผู้ป่วยที่มีโอกาสแพร่เชื้อไปอยู่ในห้องแยกส�ำหรับป้องกันการแพร่

กระจายเชื้อทางอากาศ และผู้ปฏิบัติงานต้องปฏิบัติตามหลัก Air-

borne precautions ทั้งนี้ ห้องแยกส�ำหรับผู้ป่วยติดเชื้อต้องจัดการ

ระบายอากาศให้เหมาะสมเพื่อลดปริมาณเชื้อในอากาศลง และ

ป้องกันไม่ให้เชื้อหรืออากาศที่ปนเปื้อนจากภายในห้องแพร่ออกไป

ภายนอก ด้วยการสร้างแรงดันเป็นลบภายในห้อง  และ 2) กลุ่ม

การติดเชื้อที่เกิดกับผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการ

เปลี่ยนถ่ายอวัยวะ เชื้อส�ำคัญที่ให้เกิดโรคในกลุ่มนี้ เช่น เชื้อรา 

Aspergillus spp และ Rhizopus spp. หรือแบคทีเรียกลุ่ม 

Staphylococcus aureus (S. aureus) และ S epidermidis 

ซึ่งพบเป็นสาเหตุหลักของการติดเชื้อของแผลหลังการผ่าตัด การ

ป้องกันในกลุ่มนี้ ต้องอาศัยระบบระบายอากาศที่ต้องสามารถก�ำจัด

สารปนเปื้อนหรือเชื้อโรคออกจากอากาศก่อนจ่ายเข้าสู่ภายในห้อง 

และต้องป้องกันอากาศที่อาจปนเปื้อนไหลเข้าภายในห้องโดยไม่

ผ่านการกรอง ด้วยการสร้างแรงดันเป็นบวก ซึ่งระบบนี้มักใช้ใน

ห้องผ่าตัด หรือห้องป้องกันเชื้อ ทั้งนี้ การศีกษาที่ผ่านมา พบว่า 

ปัญหาของห้องแยกผู้ป่วยยังมีปัญหาเรื่องการสร้างแรงดันที่ไม่มาก

พอจะป้องกันเชื้อ การรั่วของอากาศผ่านกรอบอาคารหรือประตู 

การวางสิ่งของกีดขวางทางไหลของอากาศ รวมถึง การขาดการดู

และและบ�ำรุงรักษาแผงกรองอากาศ ท�ำให้ประสิทธิภาพในการ

ท�ำงานลดลง19-20

2.	 การใช้สารเคมีภายในโรงพยาบาล การปฏิบัติงานในโรง

พยาบาลมีการใช้สารเคมีหลากหลายชนิด อาทิ สารเคมีที่ใช้ในการ

ฆ่าเชื้อโรค (chemical disinfectants) สารเคมีเพื่อการแช่ชิ้นเนื้อ

ส่งตรวจ การใช้สารเคมีในห้องปฏิบัติการ ห้องผ่าตัด และห้อง

ฉีดยารักษาศพ เช่น Isopropyl alcohol, Sodium Hypochlorite 

(chlorine), Iodine, Glutaraldehyde, Formaldehyde, 

Ethylene oxide เป็นต้น ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าโรงพยาบาล

ส่วนใหญ่ มีการติดตั้งระบบดูดอากาศเฉพาะที่และระบบก�ำจัดก๊าซ

เฉพาะห้องผ่าตัดเพื่อป้องกันการรั่วของก๊าซที่ใช้ในการดมยาสลบ 

และการใช้ตู้ดูดไอสารเคมี (Chemical Fume Hood) เฉพาะใน

พื้นที่ห้องปฏิบัติการเท่านั้น แต่ในบริเวณอื่นไม่ได้มีระบบที่ออกแบบ

เฉพาะเพื่อควบคุมระดับความเข้มข้นของสารเคมีในบรรยากาศ

การท�ำงาน มีเพียงการใช้พัดลมดูดอากาศชนิดติดผนังหรืออาศัย

การท�ำงานของเครื่องมือ เพื่อควบคุมปริมาณสาร เช่น เครื่องอบ

ฆ่าเชื้อด้วย Ethylene oxide ซึ่งภายในช่องอบของตัวเครื่องจะมี

ความดันต�่ำกว่า ความดันบรรยากาศ (Vacuum) เพื่อป้องกันการ

รั่วของก๊าซระหว่างการอบ อย่างไรก็ตาม การเปิดเครื่องเพื่อย้าย

เครื่องมือออก ยังมีโอกาสท�ำให้สารที่ตกค้างเกิดการฟุ้งกระจายใน

บรรยายการท�ำงานได้ ระบบภายในห้องจึงควรต้องออกแบบเพื่อ

น�ำอากาศจากภายนอกเข้ามาเจือจางระดับความเข้มข้นของสาร

ภายในอาคารที่มากพอ และควบคุมความดันภายในห้องให้เป็นลบ

เพื่อป้องกันการรั่วของสารออกสู่ภายนอก

3.	 สภาวะอากาศภายในอาคาร อาจส่งเสริมให้เกิดเจริญเติบโต

และการแพร่กระจายของเชื้อภายในอาคารได้ หากความชื้นในอากาศ

ต�่ำ (< 40%RH) จะท�ำให้แบคทีเรียและไวรัสเจริญเติบโตได้มาก

ขึ้น และยังเสริมให้ละอองของเหลวที่ออกมาจากผู้ป่วยระเหยได้ดี

ขึ้น และเกิดเป็นอนุภาคละอองจ�ำนวนมาก ซึ่งยิ่งเสริมการแพร่

กระจายของเชือ้ในอากาศ แต่หากความชืน้สมัพันธ์สงูเกนิไป (> 70%) 

มีความสัมพันธ์ต่อการเจริญเติบโตของเชื้อรา  ดังนั้น ความชื้นของ

อากาศที่เหมาะสมในการควบคุมเชื้อ ควรมีความชื้นสัมพันธ์อยู่

ระหว่าง 40-60% เนื่องจากเป็นช่วงที่มีการอยู่รอดของเชื้อในอากาศ

ต�่ำที่สุด และส่งผลเสียต่อผู้ที่อยู่ภายในอาคารน้อยที่สุด โดยพบ

ว่า ความชื้นสัมพัทธ์ในช่วงที่ต�่ำกว่า 20% อาจท�ำให้เกิดการระคาย

เคืองของเยื่อบุและผิวหนังได้21-22

4.	 ปัจจัยทางกายภาพอื่นๆ ท่ีอาจส่งผลต่อปัญหาคุณภาพ

อากาศภายในอาคาร อาทิ การรั่วของท่อน�้ำ หรือพื้นผิวที่มีความ

เปียกชื้นภายในท่ออากาศ อาจเป็นแหล่งสะสมของเชื้อ และท�ำให้

เกิดการแพร่กระจายเชื้อไปตามส่วนต่างๆ ของอาคารได้ การไม่

ดูแลระบบปรับและระบบอากาศ หรือคุณภาพของน�้ำในระบบ มี

ความสัมพันธ์ต่อการแพร่ของเชื้อแบคทีเรีย Legionella pneu-

mophila ในระบบน�้ำหล่อเย็น ซึ่งท�ำให้เกิดโรค Legionnaires’ 

Disease และ Pontiac Fever ได้1,22

นอกจากนี้ การปรับปรุงอาคารโดยไม่ค�ำนึงถึงการระบายอากาศ 

หรือการกั้นแยกบริเวณที่เหมาะสมอาจเป็นสาเหตุของปัญหาคุณภาพ

อากาศได้ โดยพบว่า มีการติดเชื้อที่เพื่อขึ้น ในระหว่างการปรับปรุง

อากาคาร โดนคนไข้ที่มีภูมิต้านทานเชื้อโรคต�่ำกว่าปกติ (Immu-

nocompromised) เกิดการติดเชื้อ Aspergillus และการตรวจ

สภาพอากาศ พบว่า มีสปอร์เชื้อรา เพิ่มมากขึ้นในระหว่างการ

ปรับปรุงอาคาร23-24 

แนวทางการจัดการระบบระบายอากาศภายในโรงพยาบาล

1.	 การน�ำอากาศจากภายนอก (Outdoor Air) เข้ามาภายใน

อาคาร การน�ำอากาศจากภายนอกเข้ามาภายในห้องหรืออาคาร มี

วัตถุประสงค์เพื่อเจือจางความเข้มข้นของสารเคมีภายในบรรยากาศ

การท�ำงาน หรือการลดความเข้มข้นของเชื้อโรคที่ฟุ้งกระจายในรูป
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ของอนุภาคละออง (Dilution Principle) ทั้งนี้ ปริมาณการน�ำ

อากาศเข้ามาจะมากหรือน้อย ขึ้นอยู่กับระดับการปนเปื้อนของ

อากาศภายใน และระดับความสะอาดของอากาศที่ต้องการ เช่น 

ห้องผ่าตัดหรือห้องคลอด ต้องการความสะอาดของอากาศมากเพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อ จึงมีความจ�ำเป็นต้องดึงอากาศจากภายนอกเข้า

มาไม่น้อยกว่า 5 เท่าของปริมาตรห้องต่อชั่วโมง (5 Air Change 

per Hour; ACH) ขณะที่พื้นที่ห้องพักผู้ป่วย ควรน�ำอากาศจาก

ภายนอกเข้ามาไม่น้อยกว่า 2 เท่าของปริมาตรห้องต่อชั่วโมง 

(Table 2)25

การน�ำอากาศจากภายนอกเข้ามาเพื่อเจือจางมลพิษภายในอาคาร

นั้น จ�ำเป็นต้องพิจารณาความสะอาดของอากาศภายนอกอาคาร

ก่อน โดยเฉพาะโรงพยาบาลซึ่งตั้งอยู่ในพื้นที่การจราจรหนาแน่น 

อาจท�ำให้อากาศในบริเวณนั้นปนเปื้อนด้วยฝุ่นละอองขนาดเล็ก

หรือสารที่ถูกปล่อยจากไอเสียรถยนต์ การน�ำอากาศนั้นๆ เข้ามา

ในอาคารอาจเป็นการเพิ่มปัญหาคุณภาพอากาศภายในอาคารได้ 

ทั้งนี้ ได้รวบรวมเกณฑ์ส�ำหรับพิจารณาความสะอาดของอากาศ

ภายนอก (Table 3) หากผลการตรวจสภาพอากาศภายนอกอาคาร

โรงพยาบาลสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน หรือโรงพยาบาลตั้งอยู่ในพื้นที่

ที่มีความเสี่ยง กล่าวคือ มีบางช่วงของการตรวจวัดสภาพอากาศ

โดยกรมควบคุมมลพิษ หรือการตรวจประเมินเองเกินมาตรฐาน

และอยู่ในพื้นที่การจราจรหนาแน่น ควรติดตั้งแผงกรองอากาศที่

บริเวณท่อน�ำอากาศเข้า (outdoor air grille) โดยควรใช้แผงกรอง

ที่มีการรายงานค่าประสิทธิภาพต�่ำสุด (Minimum Efficiency 

Reporting Value: MERV) ตั้งแต่ระดับ 8 ขึ้นไป ส�ำหรับการ 

กรองฝุ่นขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน และระดับ 11 ขึ้นไป ส�ำหรับ

การกรองฝุ่นขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน2

รวมถึง ตรวจสอบจุดน�ำอากาศเข้าให้ห่างจากแหล่งมลพิษ อาทิ 

จุดปล่อยอากาศเสียจากห้องปฏิบัติการ ห้องน�้ำหรือพื้นที่อื่นๆ อย่าง

น้อย 5 เมตร และควรสูงกว่าระดับพื้นไม่น้อยกว่า 1.5 เมตร ทั้งนี้ 

การน�ำอากาศจากภายนอกเข้ามาภายในอาคาร ในปริมาณมาก แม้

จะมีผลดีต่อคุณภาพอากาศภายในอาคาร แต่กลับส่งผลต่ออัตรา

การใช้พลังงานไฟฟ้าของระบบปรับและระบายอากาศที่สูงมาก โดย

เฉพาะอาคารที่มีการใช้พื้นที่เกือบตลอดเวลา เช่น โรงพยาบาล การ

ออกแบบระบบเพื่อลดอุณหภูมิของอากาศภายนอกอาคารด้วยหลัก

การถ่ายเทความร้อน (heat exchanger) ก่อนน�ำอากาศเข้าสู่ระบบ

ท�ำความเย็นเป็นแนวทางหนึ่งในการอนุรักษ์พลังงานของอาคารได้

2.	 การก�ำจัดเชื้อออกจากอากาศภายในอาคาร กิจกรรมต่างๆ 

ภายในโรงพยาบาลล้วนเพิ่มความเสี่ยงต่อการฟุ้งกระจายของเชื้อ

โรคหรือสารปนเปื้อนต่างๆ การก�ำจัดเชื้อออกจากพื้นที่ภายในอาคาร 

ท�ำได้โดยการเพิ่มอัตราการหมุนเวียนอากาศ (recirculation air) 

ไปผ่านระบบปรับและระบายอากาศ ซึ่งติดตั้งแผงกรองอากาศที่มี

ประสิทธิภาพเหมาะสม เมื่ออากาศถูกดึงให้หมุนเวียนแผงกรอง

Table 2  อัตราการน�ำอากาศจากภายนอก อัตราการหมุนเวียนอากาศ และระบบกรองอากาศที่แนะน�ำส�ำหรับพื้นที่ต่างๆ ของโรง

พยาบาล33,34

สถานที่ 

อัตราการน�ำ

อากาศภายนอก

(ACH)

อัตราการหมุนเวียน

อากาศภายในห้อง

(ACH)

จ�ำนวน

แผงกรอง

อากาศ

ประสิทธิภาพแผงกรองขั้นต�่ำ

แผงกรองขั้นที่ 1 แผงกรองขั้นที่ 2

ห้องผ่าตัด 5 25 2 25-30% / MERV 7 99.97% / MERV 17

ห้องคลอด 5 25 2 25-30% / MERV 7 90-95% / MERV 14

หอผู้ป่วยหนัก (ICU) 2 6 2 25-30% / MERV 7 90-95% / MERV 14

ห้องรักษาผู้ป่วย 2 12 2 25-30% / MERV 7 90-95% / MERV 14

ห้องฉุกเฉิน 3 15 2 25-30% / MERV 7 90-95% / MERV 14

บริเวณพักคอยแผนกผู้ป่วยนอก 2 12 2 25-30% / MERV 7 90-95% / MERV 14

ห้องพักผู้ป่วย 2 6 1 25-30% / MERV 7 -

ห้องแยกผู้ป่วยติดเชื้อ 2 6 1 25-30% / MERV 7 -

ห้องปฏิบัติการ 2 6 1 80-85% / MERV 13 -

ห้องชันสูตรศพ 2 12 - - -

หมายเหตุ :	MERV = Minimum Efficiency Reporting Value ตามมาตรฐาน ASHRAE 52.2

	 ประสิทธิภาพแผงกรอง (%) อ้างอิงการทดสอบ Average Dust Spot Efficiency ตามมาตรฐาน ASHRAE 52.1
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ในปริมาณมากขึ้น เชื้อที่แขวนลอยก็จะถูกกรองออกจากกระแส

อากาศมากข้ึนด้วย  จากการศึกษา31 พบว่าร้อยละ 99.4 ของ

แบคทีเรียที่พบในโรงพยาบาล ซึ่งมักรวมตัวอยู่ด้วยกัน โดยมีขนาด

ใหญ่กว่า 1 ไมครอน สามารถก�ำจัดออกได้โดยแผงกรองอากาศ

ที่มีประสิทธิภาพร้อยละ 90-95 (อ้างอิงมาตรฐานการทดสอบแผง

กรองตามมาตรฐาน ASHRAE Standard 52.1) อย่างไรก็ตาม 

ห้องที่ต้องการความสะอาดมาก ควรเลือกใช้แผงกรองอากาศชนิด 

HEPA (High Efficiency Particulate Air Filter) ซ่ึงม ี

ประสทิธิภาพในการกรองอนภุาคขนาด 0.3 ไมครอน ได้ถงึร้อยละ 

99.97  ทั้งนี้ ได้รวบรวมอัตราการหมุนเวียนอากาศ และแผงกรอง

อากาศที่แนะน�ำส�ำหรับพื้นที่ต่างๆ ของโรงพยาบาล (Table 2) ซึ่ง

เป็นค่าขั้นต�่ำที่หลายหน่วยงานเสนอแนะ  อย่างไรก็ตาม มีการศึกษา

ที่พบว่า ปริมาณเชื้อที่แพร่กระจายในอาคารมีความสัมพันธ์กับ

จ�ำนวนผู้อยู่ภายในอาคาร32  ดังนั้น โรงพยาบาลที่มีผู้รับบริการ

จ�ำนวนมาก อาจพิจารณาปรับอัตราการระบายอากาศและประสิทธิ-

ภาพแผงกรองให้สูงขึ้นได้ ส�ำหรับพื้นที่ซึ่งแนะน�ำให้ใช้แผงกรอง 

2 ชั้น แผงกรองชั้นแรก (pre filter) ควรติดตั้งก่อนแผงคอยล์

ท�ำความเย็น ส่วนแผงกรองชั้นที่ 2 (final filter) ควรติดตั้งด้าน

ลมออกจากพัดลม ก่อนจ่ายเข้าสู่ภายในห้องหรืออาคาร ส�ำหรับ

ห้องที่ต้องการความสะอาดของอากาศมาก อาจติดแผงกรองชั้นที่ 

1 เพิ่ม (medium filter) ไว้ด้านหน้าคอยล์เย็น และแผงกรอง 

HEPA ไว้ก่อนจ่ายอากาศเข้าห้อง (Figure 2)

การก�ำจัดเชื้อออกจากกระแสอากาศ นอกจากระบบกรอง 

อากาศที่มีประสิทธิภาพ และดึงอากาศมาหมุนวนผ่านตัวกรองด้วย

อัตราที่เหมาะสมแล้ว การตรวจสอบระบบการท�ำงานและเปลี่ยน

แผงกรองเมื่อเสื่อมสภาพหรือประสิทธิภาพการท�ำงานลดลงเป็น

สิ่งจ�ำเป็น การเปลี่ยนแผงกรองสามารถก�ำหนดรอบระยะเวลาการ

ตรวจสอบหรือเปลี่ยนแผงกรอง เช่น ตรวจสอบทุกเดือน เปลี่ยน

ทุก 6 เดือน แต่ส�ำหรับห้องที่มีอัตราการใช้งานไม่แน่นอน และ

ต้องการความสะอาดของอากาศมาก เช่น ห้องส�ำหรับผู้ป่วยที่เสี่ยง

ต่อการติดเชื้อ หรือห้องผ่าตัด ควรติดตั้งอุปกรณ์วัดแรงดันตก

คร่อมระหว่างแผงกรองและหน้าจอแสดงผลในห้อง เพื่อให้บุคลากร

Table 3  มาตรฐานคุณภาพอากาศในบรรยากาศทั่วไป

สารมลพิษ ค่าเฉลี่ยความเข้มข้น

ในช่วงเวลา

ค่ามาตรฐาน

ส่วนในล้านส่วน มก./ลบ.ม.

ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (CO)26 1 ชั่วโมง 30 34.2

8 ชั่วโมง 9 10.26

ก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO
2
)26,28,29 1 ชั่วโมง 0.17 0.32

1 ปี 0.03 0.057

ก๊าซโอโซน (O
3
)26,29 1 ชั่วโมง 0.10 0.20

8 ชั่วโมง 0.07 0.14

ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO
2
)26,27 1 ปี 0.04 0.10

24 ชั่วโมง 0.12 0.30

1 ชั่วโมง 0.30 0.78

ตะกั่ว (Pb)26 1 เดือน - 0.0015

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 100 ไมครอน26,27 24 ชั่วโมง - 0.33

1 ปี - 0.10

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน26,27 24 ชั่วโมง - 0.12

1 ปี - 0.05

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน30 24 ชั่วโมง - 0.05

1 ปี - 0.025

หมายเหตุ : มาตรฐานค่าเฉลี่ยระยะสั้น (1, 8 และ 24 ชั่วโมง) ก�ำหนดขึ้นเพื่อป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพเฉียบพลัน (acute effect) และ

มาตรฐานระยะยาว (1 เดือน และ 1 ปี) เพื่อป้องกันผลกระทบเรื้อรังที่อาจเกิดขึ้นต่อสุขภาพ (chronic effect)
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ทางการแพทย์ทราบสถานะท�ำงานของระบบ ในกรณีที่แรงดันตก

คร่อมแผงกรองสูงขึ้น ซึ่งเป็นผลมาจากการมีฝุ่นอุดกั้นที่ผิวหน้า

ของแผงกรองในปริมาณมาก ผู้ปฏิบัติงานสามารถแจ้งหน่วยดูแล

อาคารให้ท�ำการตรวจสอบและเปลี่ยนแผนกรองได้ทันที

การก�ำจัดเชื้อด้วยการกรองได้ผลดีกับเชื้อแบคทีเรียในอากาศ 

แต่ส�ำหรับเชื้อไวรัสซึ่งมีขนาดเล็กมากในระดับ Submicron เช่น 

Varicella-zoster, Rubella, Rubeola  นอกจากการกรองด้วย

แผงกรองประสิทธิภาพสูง เช่น HEPA หรือ ULPA (Ultra Low 

Penetration Air Filter) แล้ว ยังมีการศึกษาที่พบว่า การประยุกต์

ใช้รังสีอัลตราไวโอเลตในการฆ่าเชื้อ (Ultraviolet Germicidal 

Irradiation; UVGI) สามารถเสริมประสิทธิภาพการก�ำจัดเชื้อใน

อากาศได้ โดยรังสีอัลตราไวโอเลทที่มีประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อ 

มีความยาวคลื่นอยู่ในช่วง 250-265 นาโนเมตร การติดตั้งหลอด 

UVGI สามารถท�ำได้ 2 รูปแบบ คือ การติดตั้งในท่อลม โดยรังสี

จะฆ่าเชื้อในอากาศที่ผ่านท่อลมก่อนจ่ายเข้ามาในห้อง หรือการติด

ตั้งที่ส่วนบนของห้อง โดยติดชุด UVGI (UVGI Unit) บนเพดาน 

หรือผนังห้อง และมีการกั้นไม่ให้แสงส่องลงมาภายในห้อง (Figure 

3) ประสิทธิภาพการท�ำงานของ UVGI ขึ้นกับอัตราการไหลของ

อากาศและระยะเวลาที่รังสีสัมผัสอากาศ โดยประสิทธิภาพจะลด

ลงอย่างมาก เมื่ออากาศมีความชื้นสัมพันธ์เกิน 70%35,36

3.	 การควบคุมทิศทางการไหลของอากาศ เป็นมาตรการส�ำคัญ

ในการควบคุมคุณภาพอากาศภายในอาคาร ท�ำได้โดยควบคุมให้

อากาศไหลจากพื้นที่ซึ่งมีความสะอาดมาก ไปสู่พื้นที่ที่อากาศสะอาด

น้อย ก่อนปล่อยออกจากอาคาร หรือหมุนวนกลับเข้าระบบ ท�ำโดย

การสร้างความแตกต่างของแรงดันในแต่ละห้อง กล่าวคือ หาก

ต้องการควบคุมทิศทางการไหลของอากาศของห้องแยกผู้ป่วยติด

เชื้อ ควรจัดการให้อากาศไหลจากภายนอกห้องหรือบริเวณอื่นๆ 

ซึ่งมีการปนเปื้อนน้อย เข้าสู่ในห้องแยกผู้ป่วยติดเชื้อ ที่อากาศ

ภายในมีโอกาสสูงต่อปนเปื้อนเชื้อจากผู้ป่วย หรือมีความสกปรก

มาก และดึงอากาศปนเปื้อนในห้องระบายทิ้งภายนอกอาคาร การ

ท�ำให้อากาศไหลในทิศทางที่ต้องการนี้ ต้องอาศัยความแตกต่าง

ของแรงดันอากาศ โดยภายในห้องแยกเชื้อ ต้องมีแรงดันต�่ำกว่า

พื้นที่ใกล้เคียง (Table 4) ซึ่งระดับความดันแตกต่างขั้นต�่ำที่แนะน�ำ

ส�ำหรับควบคุมทิศทางการไหลของอากาศ คือ ไม่น้อยกว่า 2.5 

ปาสคาล ซึ่งการเปิดประตูทิ้งไว้ หรือการวางอุปกรณ์ขวางทิศทาง

การไหลเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ระดับความดันอากาศเปลี่ยนแปลงไป

ได้ ดังนั้น จึงควรติดอุปกรณ์วัดความดัน พร้อมหน้าจอแสดงผล

ไว้ภายในห้อง กรณีที่ระดับความดันเปลี่ยนแปลงไป หรือไม่สามารถ

Figure 2  ต�ำแหน่งการติดตั้งแผงกรองอากาศ

Figure 3  ต�ำแหน่งการติดตั้ง UVGI Unit
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สร้างความแตกต่างของแรงดัน ให้อากาศไหลในทิศทางที่ต้องการ 

ผู้ที่ท�ำงานอยู่ในห้องสามารถทราบและแจ้งให้หน่วยงานที่ดูแลเข้า

มาตรวจสอบได้ หรืออาจออกแบบระบบให้ส่งสัญญาณเสียงแจ้ง

เตือน เมื่อค่าความดันต�่ำกว่าค่าที่ออกแบบไว้37

ส�ำหรับห้องที่มีความสกปรกของอากาศสูง และต้องควบคุม

ไม่ให้อากาศปนเปื้อน เล็ดลอดออกไปยังพื้นที่อื่นๆ จ�ำเป็นต้องมี

การตรวจสอบรอยรั่วของกรอบอาคาร ประตู เพื่ออุดช่องเปิดต่างๆ 

ซึ่งมีผลให้แรงดันอากาศเปลี่ยนแปลงไป และอาจกระทบต่อทิศทาง

การไหล รวมถึง การสร้างแรงดันอากาศให้มีความแตกต่างและ

เชื่อมโยงกันในแต่ละบริเวณ เพื่อป้องกันเชื้อหรืออากาศปนเปื้อน

ไหลไปในบริเวณที่ไม่ต้องการ หรือการไหลวนกลับไปมา ท�ำได้โดย

การสร้างระดับความต่างของแรงดันให้สัมพันธ์กัน (Figure 4) ไล่

เรียงตามความสะอาดของอากาศ โดยแต่ละบริเวณต้องมีความต่าง

แรงดันไม่น้อยกว่า 2.5 ปาสคาส38

สรุป

การควบคุมระบบปรับและระบายอากาศให้เหมาะสมกับการ

ท�ำงานให้พื้นที่ต่างๆ ของโรงพยาบาล ถือเป็นองค์ประกอบส�ำคัญ

ในการควบคุมปัญหาคุณภาพอากาศภายในโรงพยาบาล เพื่อสร้าง

ความปลอดภัยให้กับบุคลากรทางการแพทย์และผู้มารับบริการ 

ท�ำได้โดยการน�ำอากาศจากภายนอกเข้ามาเจือจางระดับความเข้ม

ข้นของเชื้อหรือสารปนเปื้อนภายในอาคาร  การท�ำความสะอาด

อากาศภายในห้องด้วยการกรองหรือเทคโนโลยีอื่นๆ ที่น�ำมาใช้

เสริมประสิทธิภาพกัน รวมไปถึง การสร้างความแตกต่างของแรง

ดันอากาศ เพื่อควบคุมทิศทางการไหลของอากาศให้ไหลในทิศทาง

ที่ลดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ รวมกับการก�ำหนดสภาวะ

การท�ำงานของระบบ อาทิ อุณหภูมิ ความชื้นสัมพัทธ์ในอากาศ 

เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเจริญเติบโตและการแพร่กระจายของเชื้อ

ภายในอาคาร อย่างไรก็ตาม พื้นที่ต่างๆ ของโรงพยาบาลมีความ

แตกต่างกัน การควบคุมระบบปรับและระบายอากาศ จึงต้องปรับ

ให้เหมาะกับลักษณะการใช้พื้นที่และปัญหาคุณภาพอากาศ และ

การตรวจสอบการท�ำงานของระบบอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อให้มั่นใจว่า

ระบบยังคงท�ำงานเพื่อควบคุมคุณภาพอากาศได้อย่างต่อเนื่องเป็น

สิ่งที่จ�ำเป็น 
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