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บทคัดย่อ		  โรคโควดิ-19 ทำ�ใหร้ะบบบรกิารสาธารณสขุเปลีย่นแปลง รวมทัง้การจดัการสิง่แวดลอ้มในคลนิกิทนัตกรรม โดย

เฉพาะอย่างย่ิงระบบปรับและระบายอากาศ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบปริมาณของเช้ือจุลินทรีย์

ในอากาศในคลินิกทันตกรรมและพื้นที่เกี่ยวข้อง 5 พื้นที่ ที่ 2 ช่วงเวลา คือก่อนและหลังปรับปรุงระบบปรับและระบาย

อากาศ และจำ�แนกคุณภาพอากาศตามค่าดัชนีคุณภาพอากาศ รวมถึงหาความสัมพันธ์ตัวแปรต่าง ๆ  ต่อปริมาณการ 

ปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศ โดยเก็บตัวอย่างเช้ือก่อนรักษา (T0) และระหว่างการรักษา (T1) ทางทันตกรรม รวม

ท้ังหมด 120 ตัวอย่าง พบว่าการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศช่วง T0 เปรียบเทียบก่อนปรับปรุงและหลังปรับปรุง
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ระบบอากาศ ในห้องตรวจทันตกรรมท่ีมีหัตถการไม่ฟุ้งกระจาย ห้องถ่ายภาพรังสีและพ้ืนท่ีพักคอย หลังปรับปรุงระบบ

อากาศมีค่าลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยห้องตรวจทันตกรรมท่ีมีหัตถการไม่ฟุ้งกระจายและห้องถ่าย

ภาพรังสีมีค่าดัชนีคุณภาพอากาศจากดีเป็นดีมาก ส่วนพื้นที่พักคอยมีค่าดัชนีคุณภาพอากาศจากตํ่าเป็นพอใช้ ส่วนการ

ปนเปือ้นเชือ้จลุนิทรยีใ์นอากาศชว่ง T1 ในหอ้งตรวจทนัตกรรมทีม่หีตัถการไมฟุ่ง้และฟุง้กระจาย หลงัปรบัปรงุมคีา่ลดลง

อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p < 0.05) โดยทัง้ 2 หอ้งมคีา่ดชันคีณุภาพอากาศเปลีย่นจากพอใชเ้ปน็ด ีความสมัพนัธร์ะหวา่ง

ตัวแปรพบว่า ค่าจำ�นวนคนที่อยู่ในพื้นที่เพิ่มขึ้น 1 คน ปริมาณเชื้อจะเพิ่มขึ้น 2.26 หน่วย สรุปได้ว่า การปรับปรุงระบบ

ปรับและระบายอากาศสามารถช่วยลดปริมาณการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศภายในห้องตรวจระหว่างการรักษา

ทางทันตกรรมได้ โดยพิจารณาร่วมกับการจำ�กัดจำ�นวนคนที่อยู่ในพื้นที่

คำ�สำ�คัญ:	 การปนเปือ้นเชือ้จลุนิทรยีใ์นอากาศ การนบัจำ�นวนเชือ้ในอากาศโดยการเปดิฝาจานวุน้อาหารเลีย้งเชือ้ทิง้ไว ้ระบบอากาศ 

คลินิกทันตกรรม

Abstract		  COVID-19 has changed the health service system as well as the environmental management 

in dental clinics, especially the air-conditioning and ventilation systems. The purpose of this study  

was to compare the quantity of microorganisms in the air in dental clinics and related areas in 5 

locations at 2 time periods: before and after improving the air conditioning and ventilation systems, 

classifying air quality according to the index of microbial air contamination, and finding the relationship 

between various variables to the amount of microbial air contamination. The microorganism samples 

were collected 2 times: before treatment (T0) and during treatment (T1) in the dental clinics and  

related areas, totaling 120 samples. It was found that microbial air contamination during T0 was com- 

pared before and after the improvement of the air system, in non AGP (aerosol generating procedure)  

room, radiographic room and waiting area after improving the air system the values decreased  

significantly (p < 0.05). The non AGP and radiographic rooms, it had an air quality index value from  

good to very good. The waiting area had an air quality index from poor to fair. As for microbial air  

contamination during T1 in non AGP and AGP rooms, after the improving the air system, there was a  

statistically significant decrease (p < 0.05), with both rooms having air quality index values from fair  

to good. The relationship between the variables was found that if the number of people in the area  

increased by 1 person, the amount of air microorganisms would increase by 2.26 units. It can be 

concluded that improving the air conditioning and ventilation systems could reduce the amount  

of microbial air contamination in the dental examination room during dental treatment and con-

sidered this together with limiting the number of people in the area.
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บทนำ�
ยูนิตทันตกรรมประกอบไปด้วย 3 ระบบหลัก ได้แก่ ระบบ

ไฟฟ้า ลม และนํ้า ในระหว่างการรักษาทางทันตกรรมมีการกรอ 

ขัด แต่ง ล้วนก่อให้เกิดความร้อนซ่ึงจะทำ�ลายเน้ือเย่ือฟัน เพ่ือ

หลีกเล่ียงความร้อนดังกล่าวจึงมีระบบหล่อเย็นด้วยน้ํา รวมท้ังมี

การใชก้ระบอกฉดีรวม (triple syringe) ในการลา้งและเปา่ทำ�ให้

เกดิการฟุง้กระจายของละอองลอยชวีภาพ (bioaerosol) ซึง่เปน็

ละอองลอยหรอือนภุาคของจลุนิทรยี ์มกัประกอบดว้ย แบคทเีรยี

ที่มีชีวิตหรือตายแล้วที่ก่อโรคหรือไม่ก่อโรค เชื้อรา ไวรัส สารก่อ

ภมูแิพ ้(allergen) ชวีพษิภายใน (endotoxin) จากแบคทเีรยี สาร

พิษจากเชื้อรา เพปทิโดไกลแคน (peptidoglycan) เบตา (1 → 

3)-กลูแคน [beta (1 → 3)-glucan] เป็นต้น มักก่อให้เกิดโรค 3 

กลุม่ใหญ ่ๆ  ไดแ้ก ่โรคตดิเชือ้ โรคระบบทางเดนิหายใจ และมะเรง็ 

พบโรคติดเช้ือและระบบทางเดินหายใจมากท่ีสุด(1) ซ่ึงสามารถ

แพร่กระจายมายังส่ิงแวดล้อม บุคลากรทางทันตสาธารณสุข  

ผู้ป่วยและญาติท่ีมารับบริการ ปกติละอองลอยชีวภาพจากช่อง

ปากจะเพ่ิมปริมาณได้จากการไอ จาม และการรักษาทางทันต-

กรรม โดยเฉพาะอย่างย่ิงการกรอฟัน การขูดหินน้ําลายด้วยเคร่ือง

อัลตราโซนิก การใช้กระบอกฉีดรวม และการขัดฟัน(2) ความเข้ม

ขน้ของละอองลอยชวีภาพในคลนิกิทนัตกรรมขึน้กบัปจัจยัหลาย

อย่าง เช่น ลักษณะหัตถการทางทันตกรรม ช่วงเวลาระหว่างการ

รักษาซ่ึงอาจพบปริมาณเช้ือได้มากกว่า ปริมาณ และขนาดเช้ือ

ในอากาศ จำ�นวนผู้มาใช้บริการ อิทธิพลของส่ิงแวดล้อม เช่น 

ความชื้น การไหลของอากาศ ระบบปรับอากาศ และอุณหภูมิ(3) 

หัตถการท่ีทำ�ให้เกิดละอองลอย (aerosol generating 

procedure, AGP) คือหัตถการท่ีกระทำ�ให้กับผู้ป่วยและก่อให้

เกดิละอองลอยในขนาดตา่ง ๆ  ในทางทนัตกรรม ละอองลอยเหลา่ 

น้ีเกิดจากหัตถการท่ีมีการใช้ด้ามกรอความเร็วสูง หัวขูดหินนํ้าลาย

อัลตราโซนิก การใช้ด้ามกรอท่ีมีลมในงานศัลยกรรม การใช้หัว

ฉีดท่ีมีลมและนํ้าพร้อมกัน การขัดฟันด้วยด้ามกรอช้า และการ 

กรอเปิดฟันเพ่ือล้างทำ�ความสะอาดฟัน(4) หลักฐานเชิงประจักษ์ 

จากหลายการศกึษาในตา่งประเทศแสดงใหเ้หน็ว่าระหวา่งการรกัษา

ทางทันตกรรมพบปริมาณเช้ือแบคทีเรียในอากาศมีปริมาณมาก

ขึ้น(5-13) และมีการศึกษาที่พบปริมาณทั้งเชื้อแบคทีเรียและเชื้อ

รามากข้ึนเช่นกัน(14-16) การศึกษาในประเทศไทยก็พบแนวโน้ม

ลกัษณะเดยีวกนั คอืระหวา่งการรกัษาทางทนัตกรรมพบปรมิาณ

เชือ้แบคทเีรยีเพิม่ขึน้(17-19) และยงัพบวา่ ทัง้เชือ้แบคทเีรยีและเชือ้

รามีปริมาณเพิ่มขึ้นเช่นกัน(20-22) 

การตรวจวัดการปนเปื้อนเชื้อในอากาศมี 2 วิธี ได้แก่ การ

นับจำ�นวนเช้ือในอากาศโดยการใช้เคร่ืองดูดอากาศเพ่ือเก็บ

ตัวอย่างอากาศไปเพาะเช้ือ (active air sampler) เป็นวิธีท่ี 

ต้องใช้เคร่ืองมือเฉพาะ ราคาแพง รบกวนการไหลเวียนของ

อากาศ อีกวิธีคือการนับจำ�นวนเชื้อในอากาศโดยการเปิดฝาจาน

วุ้นอาหารเล้ียงเช้ือท้ิงไว้ (settle plate) เป็นวิธีท่ีมีประโยชน์ 

ราคาไม่แพง ทำ�ซ้ํา   ได้ น่าเช่ือถือ สามารถเก็บข้อมูลได้พร้อม 

กนัในเวลาเดยีวกนั นำ�มาเปรยีบเทยีบทัง้เชงิปรมิาณและคณุภาพ

ได้ ไม่มีการรบกวนระบบไหลเวียนอากาศ มีค่ามาตรฐานให้

สามารถนำ�มาเปรยีบเทยีบและอา้งองิได้(23) จากการศกึษาเปรยีบ

เทยีบการตรวจวดัการปนเปือ้นของเชือ้ในอากาศทัง้ 2 วธิผีลลพัธ์

ท่ีได้มีความสอดคล้องกัน(24-26) ดังน้ันด้วยความง่าย ความไวใน

การตรวจวัด ความประหยัด และความคุ้มค่า จึงมีผู้วิจัยหลายคน

นยิมเลอืกใชว้ธิกีารนบัจำ�นวนเชือ้ในอากาศโดยการเปดิฝาจานวุน้

อาหารเลี้ยงเชื้อทิ้งไว้(6,8,11,16,27-32)

จากการทบทวนงานวิจัยเก่ียวกับละอองลอยชีวภาพใน

สถานพยาบาลและคลินิกทันตกรรมของ Zemouri และคณะ(3) 

มีการเก็บตัวอย่างเช้ือจากอากาศในคลินิกทันตกรรมท้ังแบบใช้

เครื่องดูดอากาศชนิดต่าง ๆ  10 การศึกษา และการเก็บแบบการ

เปิดฝาจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อไว้ 6 การศึกษา ใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ

ต่าง ๆ  กัน พบเชื้อแบคทีเรีย 19 ชนิด เป็นแกรมบวก 7 ชนิด และ

แกรมลบ 12 ชนิด เช่น กลุ่ม Staphylococcus, Micrococcus, 

Pseudomonas, Legionella และเชื้อรา 23 ชนิด เช่น Asper-

gillus, Cladosporium ผลสรุปได้ว่า ส่วนประกอบส่วนใหญ่ใน

ละอองลอยชวีภาพประกอบดว้ย เชือ้แบคทเีรยีและเชือ้ราซึง่เปน็

อนัตรายตอ่คนทัว่ไป ไมว่า่จะเปน็ผูป้ว่ยหรอืบคุลากรสาธารณสขุ

ท่ีต้องเผชิญกับหัตถการท่ีกำ�เนิดละอองลอยหรือผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง แต่ไม่พบการศึกษาใดตรวจหาการปนเป้ือน

ของเช้ือไวรัสหรือปรสิตในคลินิกทันตกรรม เช่นเดียวกับการ

ทบทวนของ Innes และคณะ(4) ท่ีให้เหตุผลว่า ไวรัสเพาะเล้ียง

ได้ยากกว่าแบคทีเรีย หลาย ๆ  การศึกษาจึงนิยมใช้การเก็บเช้ือ

แบคทเีรยีจากตวัอยา่งอากาศเพือ่เปน็ตวัแทนการวดัการปนเปือ้น

จากหัตถการท่ีก่อให้เกิดละอองลอย เน่ืองจากไวรัสมีขนาดเล็ก

ประมาณ 20-300 นาโนเมตร และมรีปูแบบการกระจายคลา้ยกบั

ละอองกระเด็น (splatter) ละอองลอยของแบคทีเรีย

การระบาดของไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ 2019 (SARS-
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CoV-2) ก่อให้เกิดโรคโควิด-19 (COVID-19, coronavirus 

disease 2019) ซ่ึงมีการระบาดไปท่ัวโลก จากการศึกษาพบว่า 

การติดต่อมีได้ 2 ช่องทางหลัก ได้แก่ ทางตรงโดยการสัมผัสกับ 

ผู้ป่วยหรือการหายใจนำ�เชื้อผ่านทางละอองฝอย (droplet) และ

ทางอ้อมผ่านทางอากาศท่ีมีเช้ือปนเป้ือน (airborne) หรือผ่าน

ทางวัตถุตัวกลาง (fomite-mediated)(33-35) ลักษณะงานรักษา

ทางทนัตกรรมทีใ่ชอ้ปุกรณท์ีก่อ่ใหเ้กดิละอองฝอยฟุง้กระจายเปน็

จำ�นวนมาก รว่มกบัการรกัษาทีม่รีะยะประชดิกบัผูป้ว่ย ทำ�ใหเ้กดิ

ผลกระทบและการเปลี่ยนแปลงกับระบบทันตสาธารณสุขรวม

ถึงระบบอากาศ ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งสหรัฐอเมริกา 

(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)(36) 

และกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข(37) ได้กำ�หนดแนวทาง

ปฏิบัติการรักษาทางทันตกรรมในสถานการณ์การระบาดของ

โรคโควิด-19 เรื่องการจัดการสิ่งแวดล้อมเพื่อควบคุมการติดเชื้อ

ในห้องทันตกรรม โดยแนะนำ�ให้บริเวณท่ีรักษาทางทันตกรรม

ควรมีการควบคุมทิศทางการไหลของอากาศภายในห้อง โดยวาง

ตำ�แหน่งหัวจ่ายลมเย็นให้ลมผ่านบริเวณสะอาด ต้องการความ

สะอาดมากกว่าไปยังที่สะอาดน้อยกว่า ควรจัดให้มีระบบระบาย

อากาศออก 3 รอบของการไหลเวียนอากาศครบปริมาตรห้อง

ต่อช่ัวโมง (air change per hour, ACH) และฟอกอากาศด้วย

แผ่นกรองอากาศคุณภาพสูง (high efficiency particulate air  

filter, HEPA filter) หรือระบบอ่ืน ๆ  ที่มีประสิทธิภาพรวมกัน

ไม่น้อยกว่า 12 รอบของการไหลเวียนอากาศครบปริมาตรห้อง

ต่อชั่วโมง

กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ได้

เล็งเห็นถึงความปลอดภัยของผู้มารับบริการและบุคลากรทาง

ทันตสาธารณสุข ได้ริเร่ิมการปรับปรุงระบบอากาศและระบาย

อากาศในบริเวณท่ีมีการตรวจรักษาตามแนวทางการจัดการส่ิง

แวดลอ้มเพือ่ควบคมุการตดิเชือ้ในหอ้งทนัตกรรม กรมการแพทย ์

กระทรวงสาธารณสุข โดยจัดให้มีระบบระบายอากาศ 12 รอบ

ของการไหลเวียนอากาศครบปริมาตรห้องต่อช่ัวโมง เพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการควบคุมและกำ�จัดเชื้อ โดยวัตถุประสงค์ของ

การศกึษานีเ้พือ่ศกึษาปรมิาณการปนเปือ้นเชือ้จลุนิทรยีใ์นอากาศ

ก่อนและหลงัปรบัปรงุระบบปรบัอากาศและระบายอากาศ โดยทำ� 

การเปรียบเทียบ 2 ช่วงเวลา คือก่อนการรักษาและระหว่างการ

รักษาทางทันตกรรม และจำ�แนกคุณภาพอากาศตามค่าดัชนี

คุณภาพอากาศท้ัง 5 พ้ืนท่ี ได้แก่ พ้ืนท่ีท่ีให้การตรวจรักษาท้ัง 

ห้องหัตถการท่ีไม่ทำ�ให้เกิดละอองลอยหรือหัตถการท่ีทำ�ให้เกิด

ละอองลอยตํ่า (non APG room) และห้องหัตถการที่ทำ�ให้เกิด

ละอองลอยสงู (APG room) ในพืน้ทีส่ว่นสนบัสนนุ ไดแ้ก ่หอ้งถา่ย

ภาพรังสี (radiographic room) และห้องเก็บเคร่ืองมือสะอาด 

(sterilized storage room) รวมถงึพืน้ทีพ่กัคอย (waiting area) 

ของผู้ป่วยซ่ึงอยู่นอกคลินิกทันตกรรม รวมถึงหาความสัมพันธ์

ตัวแปรต่าง ๆ  ได้แก่ อุณหภูมิ ความช้ืน จำ�นวนคนท่ีอยู่ในพ้ืนท่ี

ต่อปริมาณการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศ ซ่ึงยังไม่พบการ

ศึกษาเปรียบเทียบดังกล่าวทั้งในและต่างประเทศ 

วัสดุ อุปกรณ์ และวิธีการ

การศึกษาได้รับการรับรองการยกเว้นพิจารณาจริยธรรม 

โครงการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ กรุงเทพ 

มหานคร รหสัโครงการ S006h/65_NA เมือ่วนัที ่5 เมษายน 2565 

พื้นที่ในการเก็บข้อมูล

พืน้ทีใ่นการเกบ็ขอ้มลูเปน็ 5 ตำ�แหนง่ดงันี ้พืน้ทีต่รวจรกัษา  

2 ตำ�แหนง่ ลกัษณะหอ้งตรวจเปน็หอ้งเดีย่วมปีระตเูปดิ ปดิ ขนาด

ประมาณ 30 ลบ.ม. (2.8 × 4.0 × 2.7 เมตร) แยกเปน็หอ้งหตัถการ

ท่ีไม่ทำ�ให้เกิดละอองลอย หรือหัตถการท่ีทำ�ให้เกิดละอองลอย

ตํ่า ได้แก่ การตรวจฟัน ถอนฟัน ขูดหินน้ําลายด้วยมือ หรือการ

ใช้หัวฉีดท่ีมีลมหรือนํ้าอย่างเดียว และห้องหัตถการท่ีทำ�ให้เกิด

ละอองลอยสงู ไดแ้ก ่หตัถการทีม่กีารใชห้วัขดูหนิน้ําลาย ดา้มกรอ

ความเร็วสูง หัวฉีดที่มีลมและนํ้า การขัดฟันและถอนฟันที่ใช้ด้าม

กรอที่มีนํ้าในการหล่อเย็น(4) 

พืน้ทีส่ว่นสนบัสนนุ 2 ตำ�แหนง่ภายในคลนิกิทนัตกรรม ไดแ้ก ่ 

ห้องเคร่ืองมือสะอาดซ่ึงเป็นห้องแยกมีประตูปิดตลอดเวลาร่วม

กับถอดรองเท้าก่อนเข้าห้อง ขนาด 21 ลบ.ม. (2.0 × 3.5 × 3.0 

เมตร) และหอ้งถา่ยภาพรงัสซีึง่ไมม่รีะบบปรบัอากาศและระบาย

อากาศ ลักษณะเป็นห้องมีประตูเปิด ปิด จะปิดเฉพาะเวลามีการ

ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ลำ�รังสีรูปกรวย (cone 

beam computed tomography, CBCT) ขนาด 36 ลบ.ม. 

(3.0 × 4.0 × 3.0 เมตร)

สว่นพกัคอย 1 ตำ�แหนง่อยูภ่ายนอกคลนิกิทนัตกรรมขนาด

ประมาณ 402 ลบ.ม. (6.7 × 20.0 × 3.0 เมตร) ซึ่งมีลักษณะเป็น

พืน้ทีเ่ปดิโลง่ขนาดใหญ ่ไมม่รีะบบปรบัอากาศและระบายอากาศ 

มีพัดลมให้บริการกระจายอยู่ 3 จุด
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วิธีเก็บตัวอย่าง

วดัปรมิาณเชือ้จลุนิทรยีจ์ะศกึษาเฉพาะเชือ้แบคทเีรยีและ 

เชือ้ราเพือ่เปน็ตวัแทนเชือ้จลุนิทรยีใ์นอากาศ โดยการเปดิฝาจาน

วุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อผสมเลือดแกะร้อยละ 5 (5% sheep blood 

agar) ท่ีมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 9 ซม. ท้ิงไว้ตามหลักการ 

1/1/1(38) ซึง่กำ�หนดใหส้งูจากพืน้ 1 เมตร หา่งจากผนงั 1 เมตร และ 

ใช้ระยะเวลา 1 ชั่วโมง โดยวางจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อทั้งหมด 5 

ตำ�แหน่ง ตำ�แหน่งละ 1 จาน 

พ้ืนท่ีตรวจรักษา 2 ตำ�แหน่ง วางจานวุ้นอาหารเล้ียงเช้ือ

ห่างจากปากผู้ป่วยระยะ 2-3 ฟุต เพราะเป็นตำ�แหน่งท่ีพบการ

แพร่กระจายละอองลอยจากแบคทีเรียมากท่ีสุด(39) พื้นที่ส่วน

สนับสนุน 2 ตำ�แหน่งภายในคลินิกทันตกรรม วางจานวุ้นอาหาร

เลีย้งเชือ้ตรงกลางหอ้งสว่นพกัคอย 1 ตำ�แหนง่ วางจานวุน้อาหาร

เล้ียงเช้ือใกล้เคาน์เตอร์ประชาสัมพันธ์ซ่ึงเป็นจุดท่ีมีผู้ใช้บริการ

หนาแน่นที่สุด

ทำ�การเกบ็ตวัอยา่ง 2 ชว่งเวลา ไดแ้ก ่กอ่นใหก้ารรกัษา (T0)  

ทั้ง 5 ตำ�แหน่ง ช่วงเวลา 7.00-8.00 น. และระหว่างให้การรักษา 

(T1) เป็นเวลา 1 ช่ัวโมง โดยห้องตรวจจะเร่ิมวางจานวุ้นอาหาร

เลีย้งเชือ้เมือ่ผูป้ว่ยเขา้รบับรกิารตามเกณฑท์ีก่ำ�หนดไว ้(หตัถการ

ท่ีไม่ก่อให้เกิดละอองลอยหรือการทำ�ให้เกิดละอองลอยตํ่าและ

หัตถการก่อเกิดละอองลอยสูง) เป็นเวลา 1 ช่ัวโมง พ้ืนท่ีท่ีเหลือ

จะวางช่วงเวลาท่ีมีคนใช้พ้ืนท่ีหนาแน่นท่ีสุดประมาณช่วง 9.00-

10.00 น. โดยเก็บตัวอย่างสัปดาห์ละ 3 วัน คือวันจันทร์ พุธ และ 

ศกุร ์ซึง่เปน็ตวัแทนวนัแรก กลาง และสดุทา้ยของสปัดาหเ์ปน็เวลา 

2 สัปดาห์ รวม 6 วัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ Jain และคณะ(6) 

และ Maghlouth และคณะ(11) โดยเกบ็ตวัอยา่ง 2 ชดุ ชดุแรกกอ่น

การปรบัปรงุระบบและชดุหลงัปรบัปรงุระบบอากาศ รวมจำ�นวน

ท้ังส้ิน 120 ตัวอย่าง หลังเก็บตัวอย่างอากาศจะปิดผนึกจานวุ้น

อาหารเล้ียงเช้ือและเก็บรักษาในกล่องโฟมท่ีควบคุมอุณหภูมิ 

4-10 องศาเซลเซียส ตลอดก่อนนำ�ส่งห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา 

กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ซ่ึง

ผ่านมาตรฐานสภาเทคนิคการแพทย์แห่งประเทศไทย ภายใน 2 

ชัว่โมง และบม่เพาะเลีย้งเชือ้ทีอ่ณุหภมู ิ34-36 องศาเซลเซยีส (35 

± 1 ºC) เป็นเวลา 48 ชั่วโมง นำ�ไปแยกวิเคราะห์หาปริมาณเชื้อ

แบคทเีรยีและเชือ้รารวม/จานวุน้อาหารเลีย้งเชือ้/ชัว่โมง รายงาน

เป็นโคโลนีต่อจานวุ้นอาหารเล้ียงเช้ือ/ช่ัวโมง (CFU/plate/hr) 

เปรียบเทียบกับค่าเป้าหมายจากการศึกษา Pasquarella และ

คณะ(26) (27.5 CFU/plate/hr) และโคโลน/ีตร.ดม./ชัว่โมง (CFU/

dm2/hr) ซ่ึงคำ�นวณโดยนำ�จำ�นวนโคโลนีคูณด้วยค่าคงท่ี 1.574 

ท่ีได้มาจากการคำ�นวณพ้ืนท่ีของจานอาหารเล้ียงเช้ือขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลาง 9 ซม.(40) เพ่ือจำ�แนกคุณภาพอากาศตามค่าดัชนี

คณุภาพอากาศ (index of microbial air contamination, IMA(38) 

ดังแสดงในตารางที่ 1

วัดค่าข้อมูลตัวแปรอ่ืน ๆ  ได้แก่ ข้อมูลปริมาณคนในพ้ืนท่ี  

อุณหภูมิและความช้ืนสัมพัทธ์ซ่ึงวัดด้วยเคร่ืองวัดอุณหภูมิและ

ความชืน้หนา้จอแบบดจิทิลัแสดงผลเปน็ตวัเลข (Testo® model: 

608-H2) ทีไ่ดร้บัการสอบเทยีบความเทีย่งของเครือ่งมอืจากหอ้ง

ปฏบิตักิารทีไ่ดร้บัการรบัรองมาตรฐาน (accredit 17025 ANAB) 

การวิเคราะห์ทางสถิติ 

วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบปริมาณการปนเป้ือนเช้ือ

จุลินทรีย์ในอากาศก่อนและหลังปรับปรุงระบบอากาศทั้ง 2 ช่วง 

เวลา คือ T0 และ T1 จากข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ ใช้

สถิติเชิงพรรณนาและวิเคราะห์ข้อมูลแบบนอนพาราเมตริก 

ตารางที่ 1	 ดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศและการนำ�ไปใช้

Table 1	 Index of microbial air (IMA) contamination and their application.

ค่าดัชนีดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศ 
(IMA value)

โคโลนี/ตร.ดม./ชั่วโมง 
(CFU/dm2/hr)

สมรรถนะ 
(performance)

ในบริเวณที่มีความเสี่ยง 
(in place at risk)

0-5 0-9 Very good Very high

6-25 10-39 Good High

26-50 40-84 Fair Medium

51-75 85-124 Poor -

≥ 76 ≥ 125 Very poor -
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(nonparametric statistics) โดยใช้การทดสอบลำ�ดับท่ีโดย

เคร่ืองหมายของวิลค็อกซัน (Wilcoxon signed rank test) 

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ตัวแปรต่าง ๆ  ต่อปริมาณเช้ือโดยสถิติ

แบบถดถอยพหุคูณ (multiple regression analysis) ท่ีระดับ

นัยสำ�คัญ 0.05 ด้วยโปรแกรม STATA 17 และ SPSS version 

26 concurrent license (ศูนย์วิจัยและแพทยศาสตร์ สำ�นักการ

แพทย์ กรุงเทพมหานคร) 

ผลการศึกษา

การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศช่วง T0 เปรียบเทียบ 

กอ่นปรบัปรงุและหลงัปรบัปรงุระบบอากาศ และจำ�แนกคณุภาพ

อากาศ (ตารางที ่2) พบวา่ คา่การปนเปือ้นเชือ้จลุนิทรยีใ์นอากาศ

ตารางที่ 2	 ปริมาณการปนเปื้อนเชื้อจุลินทรีย์ในอากาศช่วงการก่อนรักษาเปรียบเทียบก่อนและหลังปรับปรุงระบบอากาศ และดัชนีคุณภาพอากาศ

Table 2	 The amount of microbial air contamination before treatment was compared before and after improving the air system and 

index of microbial air contamination.

Area

Microbial contamination 
(CFU/plate/hr) 

T0 median (IQR)
p-value

Microbial contamination 
(CFU/dm2/hr)

T0 median (IQR)

Index of microbial 
air contamination 

(IMA)

Before 
improving 

the air system 

After 
improving 

the air system

Before 
improving 

the air system

After 
improving 

the air system

Before 
improving

 the air system

After 
improving 

the air system

Non-AGP dental room 7.50 (2.00) 2.00 (4.00)  0.027* 11.8 (3.15) 3.15 (6.30) Good Very good

AGP dental room 12.0 (9.00) 8.50 (8.00) 0.463 18.9 (14.17) 13.4 (12.59) Good Good

Sterilized storage room 2.00 (3.00) 7.00 (8.00) 0.078 3.15 (4.72) 11.0 (12.59) Very good Good

Radiographic room 9.50 (4.00) 4.00 (4.00)  0.027* 15.0 (6.30) 6.30 (6.30) Good Very good

Waiting area 55.0a (31.0) 30.0a (23.0)  0.028* 86.6b (48.8) 47.2b (36.2) Poor Fair
agreater than target value (27.5 CFU/plate/hr)
bgreater than IMA value (clean room ≤ 39 CFU/dm2/hr)
*significantly different at p-value < 0.05 by Wilcoxon signed rank test

ตารางที่ 3	 ปริมาณการปนเปื้อนเชื้อจุลินทรีย์ในอากาศช่วงระหว่างการรักษาเปรียบเทียบก่อนและหลังปรับปรุงระบบอากาศ และดัชนีคุณภาพอากาศ

Table 3	 The amount of microbial air contamination during treatment was compared before and after improving the air system and 

index of microbial air contamination.

Area

Microbial contamination 
(CFU/plate/hr) 

T1 median (IQR)
p-value

Microbial contamination 
(CFU/dm2/hr)

T1 median (IQR)

Index of microbial 
air contamination 

(IMA)

Before 
improving

 the air system 

After 
improving 

the air system

Before 
improving

 the air system

After 
improving 

the air system

Before 
improving

 the air system

After 
improving 

the air system

Non-AGP dental room 34.5a (23.0) 18.0 (12.0) 0.043* 54.3b (36.2) 28.3 (18.9) Fair Good

AGP dental room 34.5a (8.25) 19.0 (9.00) 0.028* 54.3b (6.30) 29.9 (14.2) Fair Good

Sterilized storage room 5.00 (7.00) 3.00 (4.00) 0.279 7.87 (11.0) 4.72 (6.30) Very good Very good

Radiographic room 29.5a (31.0) 27.0 (47.0) 0.917 46.4b (48.8) 42.5b (74.0) Fair Fair

Waiting area 80.5a (36.0) 53.0a (23.0) 0.116 126.7b (56.7) 83.4b (36.2) Very poor Fair
agreater than target value (27.5 CFU/plate/hr)
bgreater than IMA value (clean room ≤ 39 CFU/dm2/hr)
*significantly different at p-value < 0.05 by Wilcoxon signed rank test
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ในห้องตรวจทันตกรรมท่ีมีหัตถการไม่ฟุ้งกระจาย ห้องถ่ายภาพ

รังสีและพื้นที่พักคอย ภายหลังปรับปรุงระบบอากาศมีค่าลด

ลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยมีค่ามัธยฐาน (ค่า

พิสัยระหว่างควอไทล์) การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศก่อน

ปรับปรุงระบบอากาศเท่ากับ 7.50 (2.00), 9.50 (4.00) และ 

55.00 (31.00) CFU/plate/hr ตามลำ�ดับ และหลังปรับปรุง

ระบบอากาศเท่ากับ 2.00 (4.00), 4.00 (4.00) และ 30.00 

(23.00) CFU/plate/hr ตามลำ�ดับ โดยห้องตรวจทันตกรรมท่ี

มีหัตถการไม่ฟุ้งกระจายและห้องถ่ายภาพรังสีมีค่าดัชนีคุณภาพ

อากาศจากดเีปน็ดมีาก สว่นพืน้ทีพ่กัคอยมคีา่ดชันคีณุภาพอากาศ 

จากตํ่าเป็นพอใช้ 

การปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศช่วง T1 เปรียบเทียบ

กอ่นปรบัปรงุและหลงัปรบัปรงุระบบอากาศ และจำ�แนกคณุภาพ

อากาศ (ตารางท่ี 3) พบว่า ค่าการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ใน

อากาศ ในห้องตรวจทันตกรรมที่มีหัตถการไม่ฟุ้งและฟุ้งกระจาย 

หลังปรับปรุงระบบอากาศมีค่าลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.05) โดยมีค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์) การ 

ปนเปือ้นเชือ้จลุนิทรยีใ์นอากาศกอ่นปรบัปรงุระบบอากาศเทา่กบั 

34.50 (23.00) และ 34.50 (8.25) CFU/plate/hr ตามลำ�ดับ 

และหลงัปรบัปรงุระบบอากาศเทา่กบั 18.00 (12.00) และ 19.00 

(9.00) CFU/plate/hr ตามลำ�ดบั โดยทัง้ 2 หอ้งมคีา่ดชันคีณุภาพ

อากาศจากพอใช้เป็นดี

คา่เฉลีย่ตวัแปรตา่ง ๆ  ไดแ้ก ่อณุหภมู ิความชืน้ และจำ�นวน

คนของแตล่ะพืน้ทีท่ัง้ 5 ตำ�แหนง่ ทัง้กอ่นและหลงัปรบัปรงุระบบ

อากาศ แสดงไว้ในตารางท่ี 4 เม่ือวิเคราะห์หาความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรแบบถดถอยพหุคูณต่อปริมาณการปนเป้ือนเช้ือ

จุลินทรีย์ในอากาศ (ตารางที่ 5) วิเคราะห์ได้ว่า ค่าเฉล่ียคนใน

พ้ืนท่ีส่งผลต่อปริมาณการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.030) โดยเมื่อค่าเฉลี่ยคนในพื้นที่เพิ่ม

ขึ้น 1 คน ปริมาณเชื้อจุลินทรีย์ในอากาศจะเพิ่มขึ้น 2.26 หน่วย

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลี่ยตัวแปรต่าง ๆ  

Table 4	 Mean of variables.

Area

Before improving the air system After improving the air system

Temperature
 (ºC)

Humidity
(%RH)

Number of
people used

Temperature 
(ºC)

Humidity
(%RH)

Number of
people used

T0
mean

SD

T1
mean

SD

T0
mean

SD

T1
mean

SD

T0
mean

SD

T1
mean

SD

T0
mean

SD

T1
mean

SD

T0
mean

SD

T1
mean

SD

T0
mean

SD

T1
mean

SD

Non-AGP dental room 27.1 26.2 59.6 60.5 2.83 8.00 24.8 24.5 59.8 58.1 3.33 6.33

0.33 0.59 3.24 2.26 0.75 3.46 0.44 0.61 7.49 6.74 0.82 1.37

AGP dental room 27.1 26.2 59.4 61.0 3.00 5.67 24.6 24.5 59.7 56.9 4.00 4.50

0.40 0.62 3.98 2.08 0.63 2.34 0.39 0.73 7.71 5.67 0.89 2.07

Sterilized storage room 27.1 26.2 57.9 58.5 2.83 4.17 24.4 24.4 59.3 55.5 4.83 6.50

0.35 0.60 3.48 3.04 0.75 1.60 0.39 0.67 7.43 5.21 1.60 4.42

Radiographic room 27.0 26.2 61.3 62.4 2.00 7.50 24.4 24.6 61.4 59.7 3.67 11.3

0.36 0.55 4.58 3.17 0.89 1.64 0.43 0.63 7.39 5.67 0.82 5.13

Waiting area 27.0 26.3 69.0 68.1 13.2 11.7 24.6 24.5 66.2 65.4 15.5 23.3

0.34 0.46 5.48 3.21 4.75 3.50 0.60 0.61 6.49 7.44 6.50 7.34

ตารางที่ 5	 การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแบบถดถอย

พหุคูณ 

Table 5	 Multiple regression analysis between variables.

Variables Coefficients B p-value

Temperature 3.73 0.281

Humidity 2.42 0.100

Number of people used 2.26 0.030*

*significantly different at p-value < 0.05
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เมื่อควบคุมตัวแปรอื่น ๆ  ให้คงที่

วิจารณ์

ค่าการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศภายหลังปรับปรุง

ระบบอากาศช่วง T0 มีค่าลดลงเมื่อเทียบกับก่อนปรับปรุงระบบ

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 3 พ้ืนท่ี ได้แก่ ห้องทันตกรรมแบบ

ไม่ฟุ้งกระจาย ห้องถ่ายภาพรังสี และพ้ืนท่ีพักคอย ซ่ึง 2 พ้ืนท่ี

หลังไม่มีการปรับปรุงระบบอากาศใด ๆ  ส่วนห้องทันตกรรมแบบ

ฟุ้งกระจายมีการปรับปรุงระบบอากาศแต่ค่าการปนเป้ือนเช้ือ

จุลินทรีย์ในอากาศลดลงแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ 

ซ่ึงจากการสังเกตพบว่าช่วง T0 จำ�นวนคนรวมถึงกิจกรรมใน

แต่ละพื้นที่ ทั้งก่อนปรับปรุงและหลังปรับปรุงระบบมีปริมาณไม่

มาก อาจทำ�ให้เห็นความแตกต่างได้ไม่ชัดเจน หรือมีปัจจัยอ่ืน ๆ  

ร่วมด้วยซ่ึงต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติม ขณะท่ีค่าการปนเป้ือนเช้ือ

จุลินทรีย์ในอากาศในห้องตรวจทันตกรรมท้ังแบบไม่ฟุ้งและฟุ้ง 

กระจายชว่ง T1 ขณะกอ่นปรบัปรงุระบบอากาศเทา่กบั 34.5 (23.0),  

34.5 (8.25) CFU/plate/hr ตามลำ�ดับ คุณภาพอากาศอยู่ใน

เกณฑพ์อใช ้ซึง่ใกลเ้คยีงกบัการศกึษาของ Guida และคณะ(41) ซึง่ 

มีค่ามัธยฐานการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศในห้องตรวจ

ทันตกรรมช่วง T1 เท่ากับ 33.5 (ค่าเฉล่ีย 39.6) CFU/plate/

hr แต่ภายหลังการปรับปรุงระบบอากาศค่าการปนเป้ือนเช้ือ

จุลินทรีย์ในอากาศในห้องตรวจทันตกรรมท้ังแบบไม่ฟุ้งและฟุ้ง

กระจายช่วง T1 มีค่า 18.0 (12.0), 19.0 (9.00) CFU/plate/hr 

ตามลำ�ดับ ซ่ึงมีค่าลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และคุณภาพ

อากาศอยู่ในเกณฑ์ดี ซ่ึงมีค่าน้อยกว่าค่าดัชนีการปนเป้ือนเช้ือ

ในอากาศหอ้งสะอาด หอ้งผา่ตดัในโรงพยาบาลซึง่กำ�หนดคา่สงูสดุที่

ยอมรับได้ที่ 25 CFU/plate/hr หรือเท่ากับ 39 CFU/dm2/hr(38) 

และค่าน้อยกว่าค่าเป้าหมายจากการศึกษา Pasquarella และ 

คณะ(26) ท่ีกำ�หนดค่าเป้าหมายการปนเป้ือนของเช้ือในอากาศท่ี 

27.5 CFU/plate/hr 

ช่วง T1 ปริมาณการปนเป้ือนเช้ือจะลดลงเฉพาะพ้ืนท่ีท่ี

มีการปรับปรุงระบบอากาศเท่าน้ัน ส่วนพ้ืนท่ีท่ีไม่มีการปรับปรุง

ระบบอากาศ ได้แก่ พ้ืนท่ีถ่ายภาพรังสีมีปริมาณการปนเป้ือน

เช้ือไม่ต่างกันท้ังก่อนและหลังปรับปรุงระบบอากาศ คุณภาพ

อากาศอยู่ในเกณฑ์พอใช้ ซ่ึงตํ่ากว่าเกณฑ์มาตรฐานห้องสะอาด 

หอ้งผา่ตดัในโรงพยาบาล ฉะนัน้เปน็อกีพืน้ทีท่ีค่วรนำ�มาพจิารณา

ปรับปรุงระบบอากาศด้วย และพื้นท่ีพักคอยมีค่าการปนเปื้อน

เชื้อจุลินทรีย์ในอากาศสูงสุดเช่นเดียวกับการศึกษา Cellini และ

คณะ(27) ท้ังก่อนและหลังปรับปรุงระบบ เน่ืองจากเป็นพ้ืนท่ีท่ีมี

จำ�นวนคนในพ้ืนท่ีมากท่ีสุด ปริมาณการปนเป้ือนเช้ือไม่ต่างกัน

ทัง้กอ่นและหลงัปรบัปรงุระบบอากาศเชน่กนั แตค่ณุภาพอากาศ

ก่อนปรับปรุงอยู่ในระดับแย่มาก ซ่ึงมีค่ามากกว่าค่าดัชนีการปน

เปือ้นเชือ้ในอากาศ ระดบัความเสีย่งสิง่แวดลอ้มตํา่ ไดแ้ก ่บรเิวณ

อำ�นวยความสะดวก กำ�หนดค่าสูงสุดท่ียอมรับได้ท่ี 79 CFU/

plate/hr หรือเท่ากับ 124 CFU/dm2/hr(38) ภายหลังปรับปรุง

ระบบอากาศคณุภาพอยูใ่นระดบัพอใช ้เพราะฉะนัน้พืน้ทีพ่กัคอย

จงึเปน็อกีพืน้ทีท่ีค่วรนำ�มาพจิารณาปรบัปรงุระบบอากาศเชน่กนั 

เพราะปกติมนุษย์เราสามารถกำ�เนิดละอองลอยชีวภาพได้จาก

การพูด หายใจ ไอ และจาม

จากการวเิคราะหค์วามสมัพนัธร์ะหวา่งตวัแปรพบปรมิาณ

เชื้อจุลินทรีย์ในอากาศมีความสัมพันธ์กับจำ�นวนคนที่อยู่ในพื้นที่

พบว่า เม่ือคนที่อยู่ในพื้นที่เพิ่มข้ึน 1 คน ปริมาณเชื้อจะเพิ่ม

ข้ึน 2.26 หน่วย เม่ือควบคุมตัวแปรอ่ืน ๆ  ให้คงท่ี เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Makuluni และคณะ(42) Park และคณะ(43) และ 

Obbard และ Fang(44) ฉะนั้นการจำ�กัดคนให้เข้าในพื้นที่มีผลต่อ

คุณภาพอากาศ และการปรับปรุงระบบปรับและระบายอากาศ

ควรพิจารณาแยกเป็นส่วน ๆ  ไปตามลักษณะและการใช้งานของ

แต่ละพื้นที่

ห้องเก็บเคร่ืองมือสะอาดไม่มีการปรับปรุงระบบอากาศ 

ใด ๆ  แต่ค่าการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศตํ่าท้ังก่อนและ

หลังปรับปรุงระบบ เนื่องจากเป็นพื้นที่แยก ประตูปิดตลอดเวลา 

มีการถอดรองเท้าก่อนเข้าพื้นที่และปริมาณคนในพื้นที่น้อยที่สุด 

คณุภาพอากาศอยูใ่นเกณฑด์ถีงึดมีาก เชน่เดยีวกบัการศกึษาของ 

Cellini และคณะ(27)

อย่างไรก็ตาม ไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีบ่งบอกสาเหตุ

ของการติดเช้ือโรคของทันตบุคลากรและผู้ป่วยมาจากการแพร่

กระจายเชือ้จากการทำ�ฟนั แตก่ไ็มค่วรละเลย โดยเฉพาะอยา่งยิง่

จากการศึกษาพบการเพ่ิมข้ึนของจำ�นวนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศ

ระหว่างการรักษาทางทันตกรรม ท้ังหัตถการท่ีก่อและไม่ก่อให้

เกิดการฟุ้งกระจาย ฉะน้ันทีมบุคลากรทางทันตกรรมและผู้ป่วย

จึงเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงจากการติดเชื้อได้หลากหลายชนิด โดย

เฉพาะกลุ่มที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง(26) วิธีการลดปริมาณการ

ปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศในคลินิกทันตกรรมควรทำ�ร่วม

กันหลายวิธี(2,9,12,23) ทั้งการควบคุมเชื้อที่พื้นผิว เครื่องมือ และนํ้า
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ในระบบยูนิตทันตกรรม การให้ผู้ป่วยบ้วนนํ้ายาฆ่าเช้ือก่อนเร่ิม 

การรักษา อุปกรณ์เพิ่มเติมต่าง ๆ  เช่น เครื่องดูดความเร็วสูงร่วม

กับหัวดูดท่ีมีลักษณะบานออกที่ส่วนปลายเพื่อเก็บละอองฟุ้ง

กระจายออกมา การใชแ้ผน่ยางกัน้น้ําลายทีแ่ยกเฉพาะฟนัสว่นที่

ตอ้งการรกัษาออกจากชอ่งปากทีม่ทีัง้นํา้ลายและสารคดัหลัง่ การ 

ใช้อุปกรณ์หรือระบบท่ีลดการปนเป้ือนของเช้ือในอากาศ รวม 

ท้ังบุคลากรปฏิบัติงานตามมาตรการควบคุมการติดเช้ือ(16,20,28) 

ควรใส่ชุดหรืออุปกรณ์ให้ถูกต้องเหมาะสมกับลักษณะหัตถการ 

และสง่เสรมิใหบ้คุลากรไดร้บัวคัซนีปอ้งกนัโรคตามแผนการสรา้ง

เสริมภูมิคุ้มกันของประเทศด้วย 

การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดด้วยเง่ือนเวลาจำ�กัดก่อนการปรับ-

ปรุงระบบอากาศทำ�ให้เก็บข้อมูลได้ 2 สัปดาห์ จำ�นวนท่ีสำ�รวจ

แต่ละพื้นที่ในแต่ละช่วงเวลาเพียง 6 ครั้ง ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างที่มี

ขนาดเล็ก การเก็บตัวอย่างเชื้อเพื่อตรวจนับเฉพาะเชื้อแบคทีเรีย

และเช้ือราชนิดใช้ออกซิเจนเท่าน้ัน ไม่ได้มีการแยกชนิดของเช้ือ 

ขณะท่ีไวรัสมีขนาดเล็กกว่าและสามารถล่องลอยในอากาศได้

ไกลมากกวา่ และเทคนคิการเกบ็ตวัอยา่งเชือ้จากอากาศเปน็แบบ

เปิดฝาจานวุ้นอาหารเล้ียงเช้ือไว้เพียงอย่างเดียว ไม่ได้เก็บแบบ 

ใช้เครื่องดูดอากาศ การตรวจด้วยวิธีนี้เป็นการเก็บเชื้อที่ตกลงมา

ในจานเพาะเช้ือ ขณะท่ีการใช้เคร่ืองดูดอากาศสามารถเป็นการ

เก็บเช้ือท่ีกระจายอยู่ในอากาศท่ีมีขนาดเล็กกว่าได้ ฉะน้ันควร

มีการศึกษาเพ่ิมเติมประเมินการปนเป้ือนของเช้ือจุลินทรีย์ท้ัง

ในนํ้า อากาศ และบนพื้นผิวไปพร้อม ๆ  กัน ควรเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง

ให้มีปริมาณมากขึ้น รวมทั้งมีการเก็บข้อมูล T0 ขณะที่ไม่มีคนอยู่

เพ่ือเป็นกลุ่มควบคุม และศึกษาแบบพหุสถาบันเพ่ือจะได้ข้อมูล

ท่ีมีความหลากหลายข้ึน เป็นประโยชน์อันจะนำ�ไปสู่การกำ�หนด

แนวทางการจดัการสิง่แวดลอ้มและคา่มาตรฐานการปนเปือ้นเชือ้

จุลินทรีย์ในอากาศภายในคลินิกทันตกรรม

สรุปผลการศึกษา

การปรับปรุงระบบปรับและระบายอากาศสามารถช่วย

ลดปริมาณการปนเป้ือนเช้ือจุลินทรีย์ในอากาศภายในห้องตรวจ

ระหวา่งการรกัษาทางทนัตกรรมได ้โดยพจิารณารว่มกบัการจำ�กดั

จำ�นวนคนที่อยู่ในพื้นที่ ประกอบกับปฏิบัติตามมาตรการป้องกนั

สากลทีเ่หมาะสมและมาตรการควบคมุการตดิเชือ้อยา่งเครง่ครดั 

ทั้งนี้เพื่อความปลอดภัยของผู้มารับบริการและทีมทันตบุคลการ
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