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บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั้งน้ีได้ทําการสํารวจลักษณะสมบัติของน้ําเสียโรงพยาบาล 7 แห่ง ในเขตกรุงเทพมหานคร 
โดยเน้นการตรวจวิเคราะห์หายาปฏิชีวนะ 19 ชนิด พบว่าปริมาณยาปฏิชีวนะท่ีปนเป้ือนในนํ้าเสียโรงพยาบาลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะต่อผู้ ป่วยใน (r2=0.77-0.99) และยาปฏิชีวนะกลุ่ม 
fluoroquinolones ได้แก่ ofloxacin+levofloxacin norfloxacin ciprofloxacin และ sulfamethoxazole 
พบบ่อยที่สุด ยาที่มีความเข้มข้นสูงสุดได้แก่ norfloxacin และ ciprofloxacin เท่ากับ 12.11 และ 9.60 μg/L 
ตามลําดับ ในการทดสอบความเป็นพิษแบบเฉียบพลันของนํ้าเสียโรงพยาบาลต่อสิ่งมีชีวิตต่างๆ ได้แก่ ตะกอน
จุลินทรีย์ในระบบบําบัดนํ้าเสีย สาหร่ายนํ้าจืด (Chlorella vulgaris/Scenedesmus quadricauda) และ
แพลงค์ตอนสัตว์ (Moina marcrocopa) พบว่านํ้าเสียโรงพยาบาลสามารถยับย้ังการเจริญโตของจุลินทรีย์ใน
ระบบบัดนํ้าเสียและมีความเป็นพิษต่อสาหร่ายนํ้าจืด และแพลงค์ตอนสัตว์ (9.81–13.63TU และ 2.62-3.09TU 
ตามลําดับ) อย่างไรก็ตามระดับความเป็นพิษของนํ้าทิ้งลดลงได้สูงสุดเมื่อนํ้าเสียบําบัดด้วยระบบเอ็มบีอาร์ MBR 
ทั้งน้ีระบบบําบัดนํ้าเสียด้ังเดิมทั้งระบบแอคทิเวเต็ดสลัดจ์และระบบแผ่นจานหมุนชีวภาพสามารถกําจัดยา
ปฏิชีวนะกลุ่ม fluoroquinolones และ tetracycline ด้วยกลไกการดูดติดกับตะกอนจุลินทรีย์ ซึ่งปริมาณ
คลอรีนตกค้างและแอมโมเนียไนโตรเจนในนํ้าผา่นการบําบัดยังคงเป็นพิษต่อสิ่งมีชีวิตบางชนิดที่ใช้ทดสอบอยู่ 
 
คําสําคญั ยาปฏิชีวนะ, ตัวช้ีวัดทางชีวภาพ, แอคทิเวเต็ดสลัดจ์, นิเวศพิษวิทยา, นํ้าเสียโรงพยาบาล, แผ่นจานหมุน
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Environmental Engineering Department, Faculty of Engineering, Kasetsart University 
Abstract 

 
This study surveyed the hospital wastewater characters focusing on the antibiotics 

contamination in seven hospitals in Bangkok. It detected 19 antibiotics of which the high 
frequent detection were quinolones such as ofloxacin+levofloxacin, norfloxacin, 
ciprofloxacinincluding sulfamethoxazole. Norfloxacin and ciprofloxacin appeared the highest 
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concentrations of 12.11 and 9.60 μg/L, respectively. Most antibiotic concentrations in the 
wastewaters of the studied hospitals gave a good correlation (r2=0.77-0.99) to the amount of 
usage. In this study, batch acute toxicity tests were performed to assess the toxicity of hospital 
wastewater on the mixed liquor, freshwater algae (Chlorella vulgaris and Scenedesmus 
quadricauda), and microcrustacean (Moina marcrocopa). The hospital wastewaters could 
inhibit the mixed liquor growth and gave similar toxic levels among test species: algae and 
microcrustacean (9.81–13.63TU and 2.62-3.09TU, respectively). The conventional activated 
sludge (CAS) and rotating biological contactor (RBC) could remove fluoroquinolones and 
tetracycline via biomass adsorption. After treatment, membrane bioreactor (MBR) could 
successfully reduction the toxicity while the other conventional activated sludge (CAS) and 
rotating biological contactor (RBC) gave slight toxicity which caused from chlorination and 
common toxicant (NH3-N).  
Keywords Antibiotics, bio-indicator, activated sludge, ecotoxicology, hospital wastewater, 
rotating biological contactor, membrane bioreactor    
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บทนํา 

 
กิจกรรมภายในโรงพยาบาลมีการใช้สารเคมีหลากหลายชนิด เช่น ผลิตภัณฑ์จําพวกยา สารกัมมันตรังสี 

ตัวทําละลาย และสารฆ่าเช้ือโรค (Kuummerer et al., 1997) เพ่ือจุดประสงค์ทางการแพทย์ เช่น การรักษาโรค 
ฆ่าเช้ือโรค และการวินิจฉัยในห้องปฏิบัติการ ซึ่งหลังจากการใช้งานสารเคมีเหล่าน้ี และยาที่ไม่ผ่านกระบวนการเม
ทาบอลิซึมในร่างกายคนไข้ (ไม่เปลี่ยนรูป) จะถูกขับออกนอกร่างกายผ่านการขับถ่าย รวมทั้งการทิ้งยาที่หมดอายุ
หรือไม่ได้ใช้งานและสารฆ่าเช้ือต่างในกระบวนการรักษา (Kuummerer et al., 2001) สิ่งต่างๆ เหล่าน้ีจะถูก
ระบายสู่ระบบบําบัดนํ้าเสียของโรงพยาบาลโดยตรง จึงทําให้นํ้าเสียโรงพยาบาลแหล่งกําเนิดสารพิษที่เป็นอันตราย
ต่อสิ่งแวดล้อม  
 จากการสํารวจกลุ่มสารเคมี 5 กลุ่มหลักที่มีการใช้ในในโรงพยาบาล พบว่ามี ยาปฏิชีวนะ (antibiotics) 
ยาลดอาการปวด และยาลดอาการอักเสบ (analgesics and anti-inflammatories), ยับย้ังการเติบโตของเซลล์ 
(Cytostatics), ยาชา (Anaesthetics) และสารฆ่าเช้ือโรค (Disinfectants) (Kummerer, 2001; Ternes and 
Joss, 2006; Schuster et al., 2008) แต่รายงานคุณสมบัติของน้ําเสียโรงพยาบาลชนิดของสารท่ีปนเป้ือนมี
แนวโน้มต่างกับปริมาณการใช้สารเคมีของโรงพยาบาล ทั้งน้ีเนื่องจากหลายปัจจัยเช่น คุณสมบัติทางเคมีของสาร
น้ันๆ ความสามารถในการเมทาบอลิซึ่มของร่างกายมนุษย์ และความสามารถในการย่อยสลายทางชีวภาพ 
ยกตัวอย่างเช่น ยาปฏิชีวนะท่ีมีการใช้สูงสุดในโรงพยาบาล ได้แก่ กลุ่มเบต้าแลคแทม โดยเฉพาะ cephalosporin 
และ penicillin แต่พบว่ายากลุ่มน้ีไม่ปรากฏหรือมีน้อยมากในนํ้าเสีย ทั้งน้ีเน่ืองจากยากลุ่มน้ีถูกย่อยสลายใน
ร่างกายคนไข้ได้ 60-90% (Kummerer and Henninger, 2003; Zuccato et al., 2005; Nakada et al., 
2006; Kasprzyk-Hordern et al., 2008.) นอกจากน้ียังถูกไฮโดรไลท์และเปลี่ยนรูปรูปได้ง่ายอีกด้วย ส่วนยา
ปฏิชีวนะกลุ่ม fluoroquinolone, marcrolide, sulfonamide และ tetracycline พบว่ามีปรากฏในน้ําเสีย
โรงพยาบาล นํ้าเสียชุมชน และน้ําผิวดิน สูงกว่ากลุ่มอ่ืนๆ เน่ืองจากยากลุ่มน้ีถูกย่อยสลายในร่างกายผู้ป่วยได้น้อย 
และมีความคงทนในสิ่งแวดล้อมถูกสลายทางชีวภาพได้ยาก 
 โรงพยาบาลในประเทศไทยต้องทําการบําบัดนํ้า ให้ผ่านมาตรฐานควบคุมการระบายนํ้าทิ้งจากอาคารบาง
ประเภทและบางขนาด ประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม เสียก่อนปล่อยออกสู่ลําราง
สาธารณะ ทําให้โรงพยาบาลต้องมีระบบบําบัดนํ้าเสีย จากการสํารวจรูปแบบระบบบําบัดนํ้าเสียในประเทศไทย 
พบว่า ส่วนใหญ่ใช้ระบบบําบัดแบบชีวภาพ เช่น ระบบแอคทิเวเต็ดสลัดจ์ ระบบแผ่นหมุนชีวภาพ (Suwanwat, 
1993) หากนํ้าเสียปนเป้ือนด้วยยาปฏิชีวนะ หรือยาฆ่าเช้ือ อาจมีผลต่อเช้ือจุลินทรีย์ในระบบบําบัดนํ้าเสีย ปัจจุบัน
ระบบบําบัดนํ้าเสียทั่วไปถูกออกแบบให้กําจัดสารอินทรีย์ และสารอาหาร (ไนโตรเจน และฟอสฟอรัส) ยังไม่มีการ
ออกแบบให้สามารถบําบัดนํ้าเสียสําหรับบําบัดสารมลพิษขนาดเล็ก (micropollutants) ผลิตภัณฑ์ยา หรือยา
ปฏิชีวนะ (Hu et al., 2010; Michael et al., 2013) ซึ่งมีคุณสมบัติทางเคมีเป็นสารมีขั้วสูง (Xu et al., 2007) 
สารเหล่าน้ีย่อยสลายในกระบวนการชีวภาพได้น้อยมาก กลไกหลักคือถูกดูดซับด้วยตะกอนจุลินทรีย์ 
 ยาปฏิชีวนะท่ีไม่ถูกกําจัดในระบบบําบัดนํ้าเสีย เมื่อระบายสู่สิ่งแวดล้อม แม้มีปริมาณเพียงเล็กน้อย ก็มี
ผลกระทบต่อสิ่งมีชีวิตในระบบนิเวศ (Xiao et al., 2008) ที่ผ่านมามีการศึกษาผลกระทบของยาปฏิชีวนะท่ี
ปนเป้ือนในสิ่งแวดล้อมอย่างแพร่หลาย ซึ่งส่วนใหญ่ได้กล่าวถึงกรณีพัฒนาการของเช้ือแบคทีเรียด้ือยา และยีนด้ือ
ยา (Aminov and Mackie, 2007) ซึ่งมีหลายงานวิจัยได้ตรวจพบทั้งเช้ือแบคทีเรียด้ือยา และยีนด้ือยาระบบ
บําบัดนํ้าเสีย (Zhang et al., 2009; Auerbach et al., 2007; Brooks et al., 2007) ปัญหาดังกว่าวส่งผล
กระทบโดยตรงกับการรักษาโรค/ควบคุมโรค และการแพร่ระบาดของเช้ือด้ือยา อย่างไรก็ตามในปัจจุบันมี
การศึกษาผลกระทบของน้ําเสียโรงพยาบาล หรือยาปฏิชีวนะต่อห่วงโซ่อาหารอยู่อย่างจํากัด ดังน้ันต้องมีการศึกษา
เพ่ิมเติมในแง่ของความปลอดภัยต่อระบบนิเวศวิทยาทางนํ้า เช่น การทดสอบความเป็นพิษต่อแพลงค์ตอนพืช แพ
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ลงค์ตอนสัตว์ พืชนํ้า และปลา เป็นต้น งานวิจัยน้ีมีจุดประสงค์เพ่ือประเมินความเป็นพิษของนํ้าเสียโรงพยาบาล
และยาปฏิชีวนะต่อตะกอนจุลินทรีย์ในระบบบําบัดแบบชีวภาพ และความสามารถในการกําจัดยาปฏิชีวนะของ
ระบบบําบัดนํ้าเสียรูปแบบต่างๆ และการลดความเป็นพิษต่อสิ่งแวดล้อมผ่านการทดสอบความเป็นพิษต่อสิ่งมีชีวิต
อาศัยอยู่ในแหล่งนํ้า โดยใช้ไรแดง (Moina macrocopa) และสาหร่าย (Scenedesmus sp. และ Chlorella 
sp) เป็นดัชนี 
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 วิธีวิจัย 

 
1. ศึกษาปริมาณการปนเปื้อนยาปฏิชีวนะในน้ําเสียโรงพยาบาลภายในพื้นที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

จากการสํารวจข้อมูลจํานวนโรงพยาบาลภายใต้การกํากับดูแลของรัฐบาล และเอกชนในเขต
กรุงเทพมหานครในปี 2557 มีจํานวนทั้งสิ้น 137 โรงพยาบาล ซึ่งให้การดูและประชากรทั้งสิ้น 7.89 ล้านคน ใน
การศึกษาคร้ังน้ีทําการสํารวจคุณลักษณะนํ้าเสียของโรงพยาบาลท้ังสิ้น 7 แห่ง (คิดเป็นร้อยละ 5 ของจํานวน
โรงพยาบาลท้ังหมด) จัดเป็นหน่วยบริการระดับตติยภูมิ (Tertiary Care) ซึ่งประกอบด้วยโรงพยาบาลรัฐบาล 4 
แห่ง และโรงพยาบาลเอกชน 3 แห่ง การเก็บตัวอย่างนํ้าเสีย ได้ดําเนินการในช่วงเดือนธันวาคม 2556 ถึง เดือน
มีนาคม 2557 เก็บตัวอย่างแบบจ้วง (grab sampling) ในช่วงเวลา 10.00 – 12.00 น. ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่าเป็นช่วงที่มีกิจกรรมการใช้นํ้าในโรงพยาบาลสูง (Mohee 2005; Boillot et al. 2008) นํ้าเสียแต่ละ
โรงพยาบาลถูกเก็บจากบริเวณบ่อรวบรวมน้ําเสีย ซึ่งผ่านตะแกรงดักขยะมาแล้ว และนําไปวิเคราะห์ปริมาณยา
ปฏิชีวนะ จํานวน 19 ชนิด ซึ่งได้คัดเลือกมาจากการพบยาปฏิชีวนะที่ปรากฏบ่อยในนํ้าเสียโรงพยาบาลจาก
งานวิจัยที่ผ่านมา (Schroder et al. 2012; Verlicchi et al. 2012; Santos et al. 2013) รายละเอียดแสดงดัง
ตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 รายช่ือยาปฏิชีวนะที่ทําการวิเคราะห์ในนํ้าเสียโรงพยาบาล 7 แห่ง 
กลุ่มยาปฏิชีวนะ รายชื่อยาปฏิชีวนะ อักษรย่อ สูตรโมเลกุล น้ําหนักโมเลกุล 

(กรัม/โมล) 
Beta Lactam Amoxycillin AMC C16H19N3O5S 365.4 
Chloramphenical Chloramphenicol CAM C11H12Cl2N2O5 323.13 
Lincosamides Lincomycin LCM C18H34N2O6S 443.00 

Macralides 
Erythromycin ERY C37H67NO13 733.93 
Roxithromycin RXM C41H76N2O15 837.05 
Tylosin TYL C46H77NO17 916.10 

Quinolones 

Ofloxacin OFX C18H20FN3O4 361.37 
Levofloxacin LFX C18H20FN3O4 361.37 
Norfloxacin NOR C16H18FN3O3 319.33 
Ciprofloxacin CIP C17H18FN3O3 331.34 
Lomefloxacin LFLX C17H19F2N3O3 351.35 
Nalidixic acid NA C12H12N2O3 232.24 

Sulfonamides 
Sulfamethoxazole SMX C10H11N3O3S 253.28 
Sulfamerazine SMZ C11H12N4O2S 264.31 
Sulfathiazole STH C9H9N3O2S2 255.32 

Tetracyclines 
Chlortetracycline CTC C22H23ClN2O8 478.88   
Oxytetracycline OTC C22H24N2O9 460.43 
Tetracycline TC C22H24N2O8 444.43 

Other Trimethoprim TMP C14H18N4O3 290.32 
 
 วิธีการวิเคราะห์ปริมาณยาปฏิชีวนะที่ปนเป้ือนในนํ้าเสีย ประยุกต์จาก EPA Method 1694 (2007) มี
ขั้นตอนดังน้ี  

1. การเตรียมตัวอย่าง : กรองนํ้าตัวอย่างผ่านกระดาษกรอง GF/C ปรับค่าพีเอชให้มีค่าเท่ากับ 2.0 ด้วย 
5N HCl จากน้ันเติม Na4EDTA 500  มก./ล. เพ่ือป้องกันการเกิดสารเชิงซ้อนระหว่างยาปฏิชีวนะและโลหะที่อยู่
ในนํ้าตัวอย่าง จากน้ันเขย่า 30 นาที 

2. การสกัดสกัดยาปฏิชีวนะจากนํ้าตัวอย่าง: ใช้เทคนิคสกัดด้วยเฟสของแข็ง (Solid phase extraction: 
SPE) ชนิด HCP tubes 200 มก./6 มล. VertipakTM ย่ีห้อ Vertical Chromatography ปรับสภาพชุดสกัด SPE 
ด้วย MeOH 3 มล. และ นํ้าปราศจาคไอออน 3 มล. โดยดูดด้วยความเร็ว 1 – 2 มล./นาที ผ่านนํ้าตัวอย่างใน 
SPE และดูดด้วยความเร็ว 1 – 2 มล./นาที ต่อมาล้างสารปนเป้ือนด้วยนํ้าปราศจาคไอออน 10 มล. และดูดให้ลม
ผ่านประมาณ 15 นาที เพ่ือให้ SPE แห้ง จากน้ันชะสารด้วย MeOH ปริมาณ 12 มล. โดยยาปฏิชีวนะที่ต้องการ
เมื่อผ่านกระบวนการสกัดแล้ว นําไประเหยด้วยก๊าซไนโตรเจน (99.99%) ที่อุณหภูมิ 35 °ซ (Chano Vap®). เมื่อ
ตัวอย่างแห้งเติม MeOH 3 มล. และปรับปริมาตรตัวอย่างเป็น 4 มล. ด้วย 0.1% ฟอร์มิกบัฟเฟอร์ ก่อนฉีดเข้าสู่
เครื่อง LC/MS/MS ต่อไป 

3. วิเคราะห์ปริมาณยาปฏิชีวนะ: ตัวอย่างที่ผ่านจากการสกัดวิเคราะห์โดยใช้เครื่อง LC-MS/MS 
ประกอบด้วยเครื่อง HPLC (Agilent 1100 series, Palo Alto, USA) และ detector MS/MS (TSQ quantum 
discovery max; Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, USA) และติดต้ังคอลัมน์ (Atlantis T3, 100 มม. 
×2.1 มม.x 3 มค.ม.) อุณหภูมิ 40oซ สําหรับ mobile phase ที่ใช้เป็นระบบตัวทําละลาย 2 ชนิด ซึ่ง ตัวทํา
ละลาย A คือ 0.1% กรดฟอร์มิกในอะซิโตรไนไตรท์และตัวทําละลาย B คือ 0.1% กรดฟอร์มิกในน้ําปราศจาค
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ไอออน สําหรับการวิเคราะห์โดย MS/MS น้ันสารจะถูกทําให้เป็นไอออนบวกโดย Electrospray ionization (ESI) 
ไอออนที่ได้จะถูกวิเคราะห์ด้วย Selective Reaction Monitoring (SRM) mode  

 
2. การสํารวจข้อมูลการใชย้าปฏิชีวนะในโรงพยาบาล 

จากข้อมูลการสํารวจปริมาณยาปฏิชีวนะที่ปนเป้ือนในนํ้าเสียโรงพยาบาลทั้ง 7 แห่ง ในเขต
กรุงเทพมหานคร ได้เลือกโรงพยาบาล 3 แห่ง เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยใน และ
ปริมาณความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะที่ปนเป้ือนในนํ้าเสีย ซึ่งโรงพยาบาลที่เลือกมาน้ัน มีรูปแบบการบําบัดนํ้าเสียที่
แต่งต่างกัน คือ เป็นระบบแอกทิเวเต็ดสลัดจ์ (conventional activated sludge: CAS) 2 แห่ง (มี และไม่มีระบบ
ฆ่าเช้ือด้วยคลอรีน) และระบบแผ่นจานหมุนชีวภาพ (rotating biological contactor: RBC) โรงพยาบาล 3 แห่ง
น้ีถูกเลือกมาเป็นตัวแทนในการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของระบบบําบัดนํ้าเสียที่แตกต่างกัน ดังน้ันจึงทําการ
รวบรวมข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะย้อนหลังเป็นระยะเวลา 1 ปี แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษาคร้ังน้ีสามารถรวบรวม
ข้อมูลการใช้ยาได้เพียง 2 โรงพยาบาล เท่าน้ัน ซึ่งเป็นโรงพยาบาลเอกชนทั้ง 2 แห่ง โดยข้อมูลการใช้ยาย้อนหลัง
จากโรงพยาบาลแห่งที่ 1 (H1) รวบรวมได้จากช่วงเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม 2556 โรงพยาบาลแห่งที่ 2 (H2) 
รวบรวมได้จากช่วงเดือนสิงหาคม 2556 ถึง เดือนกรกฎาคม 2557 ข้อมูลการใช้ยาทั้งหมดถูกคัดเลือกเฉพาะยา
ปฏิชีวนะท่ีใช้กับผู้ป่วยใน (in-patients department: IPD) จากน้ันคํานวณปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะต่อปีดัง
สมการ (1) 

ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะแต่ละชนิด (กก./ปี) 
            = รายการจ่ายยาปฏิชีวนะต่อผู้ป่วยใน (หน่วย/ปี) x ขนาดของยาปฏิชีวนะ (มก./หน่วย) x (10-6)                (1) 
 

3. ศึกษาประสทิธิภาพระบบบาํบัดน้าํเสียโรงพยาบาล ซ่ึงทําการเปรียบเทียบระหว่างระบบแอคทิเวเต็ด
สลัดจ์ ระบบแผ่นจานหมุนชวีภาพ กับระบบถังปฏิกรณ์ชวีภาพเมมเบรน ที่มีการติดต้ังระบบต้นแบบระดับ
ห้องปฏิบัติการ 

จากข้อมูลการสํารวจระบบบําบัดนํ้าเสียของโรงพยาบาลทั้ง 7 แห่ง พบว่า มีการใช้ระบบบําบัดนํ้าเสีย
แบบแอกทิเวเต็ดสลัดจ์จํานวน 6 แห่ง และระบบแผ่นจานหมุนชีวภาพ จํานวน 1 แห่ง ทําการเลือกโรงพยาบาล 3 
แห่ง เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพระบบบําบัดนํ้าเสีย ประกอบด้วยโรงพยาบาลแห่งที่ 1 (H1) ใช้ระบบบําบัดนํ้าเสีย
แบบแอกทิเวเต็ดสลัดจ์ แต่ไม่มีกระบวนการฆ่าเช้ือโรค โรงพยาบาลแห่งที่ 2 (H2) ใช้ระบบบําบัดนํ้าเสียแบบแอกทิ
เวเต็ดสลัดจ์ และกระบวนการฆ่าเช้ือโรคด้วยคลอรีน และโรงพยาบาลแห่งที่ 3 (H3) ใช้ระบบบําบัดนํ้าเสียแบบ
แผ่นจานหมุนชีวภาพ และกระบวนการฆ่าเช้ือโรคด้วยคลอรีน รายละเอียดของโรงพยาบาลที่ทําการศึกษาแสดงดัง
ตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 รายละเอียดโรงพยาบาลท่ีทําการศึกษาประสิทธิภาพระบบบําบัดนํ้าเสีย 

รายละเอียด H1 H2 H3 
ประเภท เอกชน เอกชน รัฐบาล 
ขนาด (เตียง) 150 550 242 
พนักงาน (คน) 700 2,000 750 
ผู้ป่วย (คน/เดือน)    
     ผู้ป่วยใน 600 1,600 1,500 
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     ผู้ป่วยนอก 12,000 50,000 35,000 
ปริมาณนํ้าเสีย (ลบ.ม./วัน) 150 500 225 
รูปแบบระบบบําบัดนํ้าเสีย CAS CAS RBC 
ระบบฆ่าเช้ือโรค ไม่ม ี Chlorination Chlorination 
ขนาดระบบบําบัดนํ้าเสีย (ลบ.ม./วัน) 240 900 2,400 
 
 เน่ืองจากโรงพยาบาลแห่งที่ 1 (H1) ไม่มีระบบฆ่าเช้ือโรค จึงได้ทดลองนําระบบบําบัดนํ้าเสียแบบถัง
ปฏิกรณ์ชีวภาพเมมเบรน (Membrane bioreactor: MBR) ขนาดห้องปฏิบัติการ ติดต้ังเพ่ิมเติม เพ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการบําบัดนํ้าเสีย รายละเอียดระบบต้นแบบระดับห้องปฏิบัติการถังปฏิกรณ์ชีวภาพเมมเบรนมีดังน้ี 
(รายละเอียดดังภาพที่ 4) ติดต้ังเคร่ืองสูบนํ้าชนิดจุ่มในบ่อรวบรวมนํ้าเสียของโรงพยาบาล ป้อนนํ้าเข้าสู่ระบบ
ต้นแบบฯ โดยพักนํ้าในถัง anoxic ขนาด 10 ลิตร และป้อนเข้าสู่ถังปฏิกรณ์ชีวภาพ (aerobic) ขนาด ขนาด 10 
ลิตร ภายในบรรจุเย่ือกรองไมโคร PVDF ชนิด Hollow fiber membrane ซึ่งมีพ้ืนที่ผิวเย่ือกรองรวม 0.07 
ตารางเมตรต่อชุด ขนาดช่องเปิดเย่ือกรอง 0.4 ไมครอน กําหนดอัตราการกรองผ่านเย่ือกรอง 0.4-0.5 ลูกบาศก์
เมตรต่อตารางเมตรต่อวัน ขีดความสามารถในการบําบัด 56-70 ลิตรต่อวัน ควบคุมความเข้มข้นตะกอนจุลินทรีย์
ในระบบโดยการหมุนเวียนตะกอน หากมีความเข้มข้นเกินค่าที่กําหนด (5,000 – 8,000 มิลลิกรัมต่อลิตร) ต้องทํา
การระบายตะกอนทิ้ง เดินระบบต่อเน่ือง 24 ช่ัวโมง  

 

 
ภาพท่ี 1 แผนผังระบบต้นแบบระดับห้องปฏิบัติการถังปฏิกรณ์ชีวภาพเมมเบรน 

 
ดําเนินการเก็บตัวอย่างเดือนละ 1 ครั้ง เป็นระยะเวลา 3 เดือน ในช่วงเดือนสิงหาคม ถึง เดือนตุลาคม 

2556 จํานวน 3 จุด ได้แก่ นํ้าเสีย เก็บบริเวณบ่อรวบรวมนํ้าเสียที่ผ่านตะแกรงดักขยะ ตะกอนจุลินทรีย์ในถังเติม
อากาศ/แผ่นจานหมุน และน้ําทิ้ง บ่อพักนํ้าทิ้งหลังจากกระบวนการฆ่าเช้ือโรค (ในกรณีมีการฆ่าเช้ือโรค) เก็บ
ตัวอย่างทั้งหมดในตู้เย็นที่มีอุณหภูมิ 4 oซ เพ่ือวิเคราะห์คุณสมบัติทางกายภาพ เคมี ชีวภาพ รวมทั้งทดสอบความ
เป็นพิษต่อสิ่งมีชีวิต ซึ่งวิเคราะห์คุณภาพนํ้าตาม standard methods for the examination of water and 
wastewater (APHA, 2012)  
 

4. การทดสอบความเป็นพิษต่อสิ่งมีชีวิต 

สายพันธ์ุสิ่งมีชีวิตที่ใช้ในการทดสอบความเป็นพิษ ได้แก่ ตะกอนจุลินทรีย์จากระบบบําบัดนํ้าเสีย 
สาหร่ายนํ้าจืดสายพันธ์ุ Chlorella vulgaris และ Scnedesmus quadricauda และ แพลงก์ตอนสัตว์สายพันธ์ุ 
Moina marcrocopa โดยทดสอบกับนํ้าเสีย และ นํ้าที่ผ่านการบําบัดแล้วของโรงพยาบาล 

 
4.1 การทดสอบความเป็นพิษทีมี่ต่อตะกอนจุลินทรีย์ 
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ระบบบําบัดนํ้าเสียโดยทั่วไปที่นิยมใช้ในประเทศเป็นแบบระบบชีวภาพ ดังน้ันแอคทิเวเต็ดสลัดจ์ หรือ

ตะกอนจุลินทรีย์มักจะถูกนํามาใช้ในการทดสอบความเป็นพิษของนํ้าเสีย เน่ืองจากรับผลกระทบโดยตรงจาก
สารพิษที่ปรากฏในนํ้าเสีย นํ้าเสียที่เกิดจากโรงพยาบาลมีความแปรผันตามกิจกรรมต่างๆ ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 
ดังน้ันจึงทําการเก็บตัวอย่างนํ้าเสียจากโรงพยาบาลทุก 3 ช่ัวโมง ต้ังแต่ 6.00 – 21.00 น.  

การทดสอบความเป็นพิษของนํ้าเสียต่อตะกอนจุลินทรีย์ โดยวิธีวัดอัตราการเจริญของจุลินทีย์ มี
ขั้นตอนดังต่อไปน้ี นําตัวอย่างนํ้าเสียแต่ละช่วงเวลา ปริมาณ 100 มล. ใส่ขวดรูปชมพู่ขนาด 250 มล. ชุดควยคุม
ใช้อาหารเลี้ยงจุลินทรีย์ Nutrient broth ปรับค่าสารอินทรีย์ในรูปซีโอดีให้เสมือนนํ้าเสียจริง ทําการทดลอง
จํานวน 2 ซ้ํา เติมตะกอนจุลินทรีย์ให้มีความเข้มข้นเริ่มต้นเท่ากับมาตรฐาน McFarland No. 0.5 วัดค่าความ
เข้มข้นเช้ือจุลินทรีย์โดยเคร่ืองสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ที่ความยาวคลื่น 600 นาโนเมตร (Thermo, Evolution 60S) 
จากน้ันนําชุดการทดลองไปบ่มที่อุณหภูมิห้อง (30 oซ) และเขย่าที่ความเร็ว 150 รอบต่อนาที วัดการเจริญเติบโต
ของเช้ือจุลินทรีย์ ด้วยการวัดค่าการเปลี่ยนความขุ่นที่เวลา 0, 1, 2, 3, 4, 6, 8, 10, และ 12 ชม. จากน้ันพลอตก
ราฟหาความสัมพันธ์ระหว่างความขุ่นของเช้ือจุลินทรีย์และเวลา 

 
4.2 การทดสอบความเป็นพิษทีมี่ต่อสาหรา่ยน้ําจืด 

 ในการศึกษาผลกระทบต่อสาหร่ายนํ้าจืดประยุกต์จาก OECD No. 201 (2002) ซึ่งเป็นการทดสอบ
พิษแบบเฉียบพลัน ซึ่งใช้สายหร่ายนํ้าจืดสายพันธ์ุ Chlorella vulgaris (TISTR 8580) and Scnedesmus 
quadricauda (TISTR 8610) ซึ่งได้รับบริการสายพันธ์ุจากสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งประเทศ
ไทย (วว.) มีขั้นตอนการทดสอบดังน้ี นําตัวอย่างนํ้าเสีย และน้ําที่ผ่านการบําบัดแล้ว เจือจางด้วย NSIII media ให้
ได้สัดส่วน 0%, 6.25%, 12.5%, 25%, 50% และ 100% (v/v) โดยเตรียมให้มีปริมาตรสุดท้ายเท่ากับ 100 มล. 
ในขวดรูปชมพู่ขนาด 250 มล. ทําการทดลอง 2 ซ้ํา แบ่งการทดลองเป็น 2 ชุด สําหรับ C. vulgaris และ S. 
Quadricauda ในการเริ่มต้นการทดลองต้องกําหนดค่าชีวมวลของสาหร่ายเริ่มต้นให้เท่ากันทุกชุดการทดลอง 
สาหร่ายที่ใช้ต้องมีการเจริญเติบโตของในช่วง exponential growth phase ซึ่งต้องทําการเตรียมก่อนที่ทําการ
ทดสอบ 2-4 วัน ระหว่างการทดลองต้องควบคุมปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเจริญเติบโต ได้แก่ อุณหภูมิ ค่าพีเอช 
และค่าความเข้มแสงต้องมีค่าคงที่ตลอดระยะเวลาการทดลอง 48 ชม. ซึ่งต้องทําการวิเคราะห์ชีวมวลก่อนและ
หลังการทดลอง โดยใช้วิธีการนับจํานวนเซลล์ด้วยสไลด์นับเซลล์ คือ Hemacytometer counting ร่วมกับการใช้
กล้องจุลทรรศ์ กําลังขยาย 10x จากน้ันทําการวิเคราะห์โดยใช้ระบบโพรบิท (Probit) มาใช้ในการคํานวณ หาค่า 
48h-EC50 ของความเข้มข้นนํ้าเสียที่ส่งผลกระทบต่อปริมาณชีวมวลสาหร่ายที่ลดลง 50% 
 

4.3 การทดสอบความเป็นพิษทีมี่ต่อแพลงค์ตอนสัตว์ 

การทดสอบความเป็นพิษที่มีต่อแพลงค์ตอนสัตว์ ประยุกต์วิธีการทดสอบจาก OECD 202 (2004) 
โดยใช้ไรแดง (Moina macrocapa) เป็นสัตว์ทดลอง คัดเลือกไรแดง เพศเมีย อายุไม่เกิน 24 ชม. ใส่ในบิกเกอร์ 
เติมนํ้าเสียโรงพยาบาลและน้ําที่ผ่านการบําบัดแล้วที่มีการเจือจาง 0, 2, 4, 8, 16 เท่า ปริมาณ 20 มล. ต่อ ไรแดง 
10 ตัว และเตรียมชุดควบคุมโดยใส่ไรแดงใน ISO test water (ละลาย 294 mg CaCl2. 2H2O, 123 mg 
MgSO4.7H2O, 65 mg NaHCO3 และ 6 mg of KCl ในนํ้าปราศจาคไอออน 1 ลิตร) นําชุดการทดลองเก็บไว้ในที่
มืด ตลอดระยะเวลาการทดลอง ไม่ต้องให้อาหารและอากาศแก่ไรแดง ทําการทดลองเป็นระยะเวลา 48 ชม. เก็บ
ข้อมูลไรแดงที่ไม่มีการเคลื่อนไหว และตาย ที่ 24 ชม. และ 48 ชม. เปรียบเทียบกับชุมควบคุม จากน้ันทําการ
วิเคราะห์โดยใช้การวิเคราะห์แบบโพรบิท (Probit analysis) มาใช้ในการคํานวณ หาค่า 48h-EC50 ของความ



สวพ-ว-5(ด) 

16 

 
เข้มข้นนํ้าเสียที่ส่งผลกระทบต่อการเคลื่อนที่ไรแดง 50% และค่า 48h-LC50 ของค่าความเข้มข้นของนํ้าเสียซึ่งทํา
ให้ไรแดงตาย 50% 
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ผลการทดลอง 

 
1. ปริมาณยาปฏิชีวนะทีป่รากฏในนํ้าเสียโรงพยาบาล และปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยใน 

จากผลการวิเคราะห์ยาปฏิชีวนะ 19 ชนิดในนํ้าเสียโรงพยาบาลทั้ง 7 แห่ง ในเขตกรุงเทพมหานคร แสดง
ดังตารางที่ 3 พบว่า ตรวจพบยาปฏิชีวนะทั้งหมด 11 ชนิด ซึ่งในจํานวนน้ี OFX+LFX NOR CIP และ SMX ตรวจ
พบในทุกโรงพยาบาล (100%) และมีค่าความเข้มข้นอยู่ในช่วงเดียวกับนํ้าเสียโรงพยาบาลที่ปรากฏในงานวิจัยอ่ืนๆ 
เมื่อพิจารณายาปฏิชีวนะแต่ละชนิดน้ัน พบว่า NOR และ CIP ปนเป้ือนในนํ้าเสียโรงพยายบาลสูงที่สุด สามารถ
วิเคราะห์ความเข้มข้นอยู่ในช่วง 6.40-24.00 และ 4.00-24.00 μg/L ตามลําดับ ซึ่งเมื่อเทียบกับงานวิจัยที่ผ่านมา 
NOR มีความเข้มข้นสูงกว่าที่พบในนํ้าเสียโรงพยาบาลแห่งอ่ืน รองลงมา SMX TC AMC ตรวจพบความเข้มข้น
ในช่วง 0.24-6.40 μg/L, 0.72-2.40 μg/L และ 0.24-2.40 μg/L ตามลําดับ ส่วน LCM RXM และ TMP พบใน
ปริมาณที่ตํ่ากว่า 1.6 μg/L 

เมื่อพิจารณาข้อมูลปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะของโรงพยาบาล H1 และ H2 แสดงดังตารางที่ 4 สามารถ
แบ่งยาปฏิชีวนะออกเป็น 10 กลุ่ม เห็นได้ชัดว่าโรงพยาบาล H2 มีปริมาณการใช้ยาสูงกว่า 6 เท่า ทั้งน้ีเน่ืองจาก
ปริมาณผู้ป่วยในของโรงพยาบาล H2 มีจํานวนมากกว่าโรงพยาบาล H1 ถึง 4.17 เท่า ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าว
สามารถหาปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะของผู้ป่วยในได้ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.13 และ 9.64 ก./คน/ปี สําหรับ
โรงพยาบาล H1 และ H2 ตามลําดับ ค่าที่คํานวณได้น้ันอยู่ในช่วงเดียวกับ Kummerer (2004). ซึ่งได้รวบรวม
ข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะในปรเทศสหรัฐอเมริกา มีค่า 17 ก./คน/ปี ขณะที่ในประเทศเยอรมัน มีค่า 3.85 ก./คน/
ปี กลุ่มยาปฏิชีวนะที่มีการใช้สูงสุดคือ β-bactams ซึ่งได้แก่ Penicillins Cephalosporins และ β-bactams 
อ่ืนๆ คิดเป็นสัดส่วน 75-79% ของยาปฏิชีวนะทั้งหมด รองลงมาเป็นกลุ่ม Fluoroquinolones คิดเป็นสัดส่วน 8-
9% ของยาปฏิชีวนะทั้งหมด สอดคล้องกับการศึกษาของ Kummerer (2009) ที่แสดงให้เห็นว่าการใช้ยาปฏิชีวนะ
ในหลายประเทศ ยากลุ่ม β-bactams มีการสัดส่วนการใช้สูงถึง 50-70% ของยาปฏิชีวนะทั้งหมด รองลงมา
ได้แก่กลุ่ม macrolide และ fluoroquinolones แต่ถึงแม้ว่ายากลุ่ม β-bactams มีการสัดส่วนการใช้สูงสุด และ
มีค่าการขับถ่ายออกนอกร่างกายผู้ป่วยอยู่ในช่วง 40-95% ของปริมาณยาที่ได้รับเข้าสู่ร่างกาย (Kummerer and 
Henninger, 2003) แต่วิเคราะห์ในพบนํ้าเสียของโรงพยาบาลเพียง 29% (ตารางที่ 3) ซึ่งในกรณีน้ีจากการศึกษา
ที่ผ่านมายังไม่แน่ชัดว่าการที่ตรวจพบ β-bactams ในปริมาณตํ่าเกิดจากสาเหตุใด อาจเป็นเพราะโครงสร้างของ
ยาที่เป็น lactam ring เกิดการทําปฏิกิริยากับสารชนิดอ่ืนที่ปรากฏในน้ําเสีย หรือเกิดจากเทคนิคการวิเคราะห์ 
Kummerer (2009) จากข้อมูลการปนเป้ือนยาปฏิชีวนะในนํ้าเสียและการใช้ยาปฏิชีวนะ พบว่ามีความสัมพันธ์กัน
ในทางบวก คือ ยาปฏิชีวนะชนิดที่มีการใช้มาก สามารถตรวจพบในนํ้าเสียในปริมาณมากเช่นกัน โดยมีค่า r2 = 
0.77-0.99  

ปริมาณยาปฏิชีวนะที่ถูกขับออกจากร่างกายน้ันขึ้นอยู่กับคุณสมบัติทางเคมีของยาชนิดน้ันๆ ซึ่งมี
เปอร์เซ็นต์การขับออกจากร่างกายในช่วงกว้างต้ังแต่ 10% ถึง 90% ของปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับ (Kummerer 
และ Henninger 2003) แต่จากการคํานวณปริมาณยาปฏิชีวนะท่ีปรากฏในน้ําเสียโรงพยาบาลน้ัน พบเพียง 
0.02% ของปริมาณยาที่ใช้ในแต่ละวัน แต่จากการศึกษาคุณสมบัติของยาโดยทั่วไปมีความสามารถในการดูดติดที่
ผิวของตะกอน หรืออนุภาคอ่ืนๆ ที่อยู่ในนํ้าภายในระบบรวบรวมนํ้าเสีย (Dorival-Garcia et al. 2013) ด้วย
สาเหตุน้ีอาจทําให้ค่าความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะที่วิเคราะห์ได้มีค่าตํ่ากว่าความเป็นจริง นอกจากน้ียังเกิดจากการ
ทําปฏิกิริยากับสารเคมีชนิดอ่ืนที่ปนเป้ือนในนํ้าเสีย เช่น สารฆ่าเช้ือ (Kummerer 2009)  

 

ตารางที่ 3 ยาปฏิชีวนะที่ปนเป้ือนในนํ้าเสียโรงพยาบาลทั้ง 7 แห่ง ในเขตกรุงเทพมหานคร 
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กลุ่มยาปฏิชีวนะ ยาปฏิชีวนะ อักษรย่อ ความเข้มข้นยาปฏิชีวนะ, มค.ก/ล. 

การศึกษาน้ี งานวิจัยอ่ืนๆc 
ความถ่ีb(n=7) ค่าเฉลี่ย ช่วง 

Beta Lactam Amoxycillin AMC 29 1.32 0.24-2.40 0.9 
Chloramphenical Chloramphenicol CAM 0 <det <det 0.07 
Lincosamides Lincomycin LCM 29 0.16 0.16-0.160 0.2-2.0 
Macralides Erythromycin ERY 86 0.2 0.032-0.64 0.013-0.8 
  Roxithromycin RXM 29 0.92 0.24-1.60 0.4-2.2 
  Tylosin TYL 0 <det <det - 
Quinolones Ofloxacin+ Levofloxacin OFX+LFX 100 3.31 1.60-4.80 0.2-35.5 
  Norfloxacin NOR 100 12.11 6.40-24.00 0.2-1.6 
  Ciprofloxacin CIP 100 9.6 4.00-24.00 0.9-101.0 
  Lomefloxacin LFLX 0 <det <det - 
  Nalidixic acid NA 0 <det <det 0.4 
Sulfonamides Sulfamethoxazole SMX 100 2.89 0.24-6.40 0.3-25.3 
  Sulfamerazine SMZ 0 <det <det 0.04-0.25 
  Sulfathiazole STH 0 <det <det <det 
Tetracyclines Chlortetracycline CTC 0 <det <det <det 
  Oxytetracycline OTC 0 <det <det <det 
  Tetracycline TC 71 1.42 0.72-2.40 0.04 
Other Trimethoprim TMP 86 0.49 0.08-1.60 0.3-7.6 
Remarks:; b โอกาสในท่ีพบในน้ําเสียจากโรงพยาบาลท้ัง 7 แห่ง (%); c เอกสารอ้างอิง: Schroder et al. 2012; Verlicchi et al. 
2012; Santos et al. 2013.; det = detection limit. 
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ตารางที่ 4 ข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะสําหรับผู้ป่วยใน 

กลุ่มยาปฏิชีวนะ  
ปริมาณการใช้ยา (กก./ป)ีa 

ยาปฏิชีวนะ 
ปริมาณการใช้ยา (กก./ป)ีa 

H1 H2 H1 H2 
Penicillins 8.04 (27.06) 97.81 (52.82) Amoxicillin 0.00 16.09 

Co-amoxyclav 2.26 49.66 
Piperacillin 0.08 16.51 
Sultamicillin 5.19 0.71 

Cephalosporins 12.17 (40.96) 41.55 (22.43) cefacidal 0.00 7.38 
Cefalexin 4.11 0.00 
Ceftriaxone 3.14 17.15 

Other β-bactams 2.142 (7.21) 6.81 (3.68) Ertapenem 0.15 1.52 
Imipenem 0.99 1.40 
Meropenem 0.93 3.40 

Aminoglycosides 0.10 (0.34) 0.45 (0.24) Amikacin 0.07 0.38 
Gentamicin 0.03 0.04 
Streptomycin 0.00 0.03 

Chloramphenicol 0.00 (0.00) 0.02 (0.01) Chloramphenicol 0.00 0.02 
Fluoroquinolones 2.49 (8.38) 16.09 (8.69) Ciprofloxacin 1.54 9.25 

Levofloxacin 0.49 4.17 
Norfloxacin 0.33 1.18 

Macrolides 0.51 (1.70) 4.97 (0.01) Azithromycin 0.15 2.33 
Clarithromycin 0.30 4.35 
Roxithromycin 0.02 1.24 

Sulfamethoxazole/Tri
methoprim 

0.33 (1.12) 1.88 (1.02) Sulfamethoxazole/Tri
methoprim 

0.33 1.88 

Tetracyclines 0.03 (0.11) 1.14 (0.62) Doxycycline HCl 0.03 0.61 
Tigecycline 0.00 0.03 
Tetracycline 0.00 0.49 

Other  3.90 (13.13) 10.25 (5.54) Clindamycin 0.63 3.95 
Fosfomycin Na 1.75 4.32 
Metronidazole 0.68 0.00 

  Vancomycin 0.45 1.12 
Total 29.71 (100) 185.20 (100)       
หมายเหตุ:  a ปริมาณยาปฏิชีวนะ (เปอร์เซนต์การใช้ยาปฏิชีวนะ) 
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 2. ลักษณะสมบัติของน้าํเสียโรงพยาบาล และประสิทธภิาพของระบบบําบัดน้ําเสียของโรงพยาบาล 

 จากการศึกษาคุณลักษณะของนํ้าเสียโรงพยาบาล คัดเลือกโรงพยาบาล 3 จาก 7 แห่ง ที่มีระบบบําบัดนํ้า
เสียต่างกัน พบว่า อัตราการเกิดนํ้าเสียจากกิจกรรมต่างๆ ในโรงพยาบาลท้ัง 3 แห่ง (H1 H2 และ H3) มีค่า 0.9-
1.0 ลบ.ม. ต่อเตียงต่อวัน เช่นเดียวกับโรงพยาบาลในประเทศที่พัฒนาแล้ว ซึ่งมีค่าอยู่ในช่วง 0.2-1.2 ลบ.ม. ต่อ
เตียงต่อวัน (Verlicchi et al. 2010) นํ้าเสียเกิดจากกิจกรรมต่างๆ ในโรงพยาบาล ได้แก่ นํ้าเสียทั่วไป (ห้องครัว 
ห้องซักรีด กิจกรรมต่างๆของคนไข้และพนักงานโรงพยาบาล) และนํ้าเสียที่เกิดจากกิจกรรมทางการแพทย์ (การ
รักษาผู้ป่าว การวินิจฉัยโรค และการล้างอุปกรณ์เครื่องมือแพทย์) คุณลักษณะของนํ้าเสียโรงพยาบาล และ
ประสิทธิภาพของระบบบําบัดนํ้าเสียของโรงพยาบาล แสดงดังตารางที่ 5 คุณลักษณะนํ้าสียโรงพยาบาลมีลักษณะ
คล้ายคลึงนํ้าเสียชุมชน (Mecalf and Eddy 2004) และน้ําเสียโรงพยาบาลที่ปรากฏในงานวิจัยอ่ืนๆ (Boillot et 
al. 2008) ค่าความสกปรกของน้ําเสียในรูป COD และ BOD จัดอยู่ในช่วงระดับปานกลาง คือ 250-800 mg/L 
และ 11-350 mg/L ตามลําดับ เมื่อพิจารณาความสามารถในการถูกย่อยสลายทางชีวภาพจากสัดส่วนของ 
BOD5/COD พบว่า มีค่า 0.26-0.34 ซึ่งนํ้าเสียโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง มีองค์ประกอบที่ย่อยสลายทางชีวภาพยาก 
อาจมีผลต่อระบบบําบัดนํ้าเสีย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นระบบบําบัดนํ้าเสียแบบชีวภาพ ส่วนในนํ้าเสียชุมชนทั่วไป มี
สัดส่วนของ BOD5/COD ในช่วง 0.4-0.8 สําหรับค่า TKN และ แอมโมเนีย พบว่า โรงพยาบาล H1 มีค่าปานกลาง
เมื่อเทียบกับเกณฑ์นํ้าเสียชุมชน (27 mg/L) ส่วนโรงพยาบาล H2 และ H3 มีค่าในช่วงสูง คือ 35-42 mg/L ค่าไน
ไตรท์พบเฉพาะในโรงพยาบาล H2 ค่าไนเตรทถูกพบในโรงพยาบาลทุกแห่ง แต่มีค่าค่อนข้างตํ่า (< 0.72 mg/L) 
ส่วนโลหะหนักถูกพบปริมาณตํ่ามาก (0.00-0.62 mg/L) ความเข้มข้นใกล้เคียงกับนํ้าเสียของโรงพยาบาลท่ีมี
การศึกษาโดย Emmanuel et al. (2005) และ Boillot et al. (2008) ในส่วนของคุณสมบัติทางชีวภาพของนํ้า
เสียโรงพยาบาลน้ัน พบว่ามีปริมาณที่ตํ่ากว่านํ้าเสียชุมชน คือ ค่าโคลิฟอร์มทั้งหมด (106-107 MPN/100 ml.) 
และฟีคัลโคลิฟอร์ม (105-106 MPN/100 ml.) โดยท่ีนํ้าเสียชุมชนนั้นมีค่า ฟีคัลโคลิฟอร์ม 108 MPN/100 ml 
แสดงว่าในนํ้าเสียโรงพยาบาลอาจมีสารบางชนิดเป็นพิษต่อจุลินทรีย์ในนํ้าเสีย เช่น ยาปฏิชีวนะ หรือ สารฆ่าเช้ือ
โรค (Mecalf and Eddy 2004; Emmanuel et al. 2005). 
 ประสิทธิภาพระบบบําบัดนํ้าเสียของโรงพยาบาล สําหรับการกําจัดของแข็งและสารอินทรีย์ในรูป TSS 
COD และ BOD5 แต่ละระบบบําบัดฯ มีประสิทธิภาพ >98% >70% และ  >95% ตามลําดับ ยกเว้นระบบ RBC 
สามารถกําจัด TSS ได้ <80% สําหรับการกําจัดสารอาหาร พบว่า MBR มีประสิทธิภาพสูงในการกําจัด 
แอมโมเนีย ไนไตรท์ และไนเตรท โดยมีประสิทธิภาพอยู่ในช่วง 95%-97% ในขณะที่ CAS และ RBC มี
ประสิทธิภาพเพียง 39%-50% สาเหตุที่ระบบ MBR มีประสิทธิภาพการบําบัดนํ้าเสียสูงกว่าระบบอ่ืนๆ คือ ใน
ขั้นตอนการเดินระบบมีระยะเวลาการเก็บกักเช้ือ (sludge retention time: SRTs) นานกว่าระบบอ่ืนๆ เป็นการ
เอ้ือประโยชน์ให้กลุ่มแบคทีเรียที่เจริญเติบโตช้ามีปริมาณเพ่ิมมากขึ้น เช่น แบคทีเรียกลุ่มไนตริฟายอ้ิง ทําให้เกิด
การย่อยสลายสารประกอบไนโตรเจนได้มากขึ้นเช่นกัน (Daigger et al. 2005) สําหรับการกําจัดแบคทีเรียกลุ่มโค
ลิฟอร์ม พบว่า MBR สามารถกําจัดได้ 100% ถึงแม้ว่าไม่มีกระบวนฆ่าเช้ือโรค ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับระบบ CAS 
ของโรงพยาบาล H1 ซึ่งไม่มีกระบวนการฆ่าเช้ือโรค พบเช้ือแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มและฟีคัลโคลิฟอร์มในปริมาณ
สูง คือ 105 MPN/100 ml และ 104 MPN/100 ml แสดงว่าสามารถกําจัดแบคทีเรียกลุ่มดังกล่าวได้เพียง 102 - 
103 MPN/100 ml แต่ในกรณีที่ระบบบําบัดนํ้าเสียโรงพยาบาล (H2 และ H3) มีกระบวนฆ่าเช้ือโรค ซึ่งโดยทั่วไป
ใช้วิธีคลอริเนช่ัน พบว่า ในนํ้าเสียที่ผ่านการบําบัดแล้วมีปริมาณเช้ือแบคทีเรียกลุ่มโคลิฟอร์มและฟีคัลโคลิฟอร์มใน
ปริมาณตํ่า แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาระบุว่าคลอรีนที่ตกค้างในนํ้าทิ้ง มีผลต่อสิ่งมีชีวิตในแหล่งนํ้า (Emmanuel 
et al. 2005) กล่าวโดยสรุปเห็นได้อย่างชัดเจนว่าระบบ MBR มีประสิทธิภาพในการบําบัดสารอินทรีย์ สารอาหาร 
และเช้ือแบคทีเรียได้ดีกว่าระบบบําบัดแบบด้ังเดิม (CAS และ RBC) ทั้งๆ ที่ไม่มีกระบวนการฆ่าเช้ือโรค 



สวพ-ว-5(ด) 

21 

 
การศึกษาประสิทธิภาพการกําจัดยาปฏิชีวนะของระบบบําบัดนํ้าเสียน้ัน พิจารณาเฉพาะในโรงพยาบาล 

H2 และ H3 ส่วน MBR ไม่นํานํามาร่วมพิจารณา เน่ืองจาก MBR ที่นําไปติดต้ังเป็นระดับห้องปฏิบัติการ อีกทั้ง 
CAS จากโรงพยาบาล H2 มีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับ RBC ในโรงพยาบาล H3 จากตารางที่ 6 แสดงความเข้มข้น
ของยาปฏิชีวนะ 10 ชนิด ซึ่งชนิดของยาที่ตรวจวิเคราะห์พิจารณาจากผลการสํารวจนํ้าเสียโรงพยาบาล และข้อมูล
การใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาล จะให้ได้ว่าตรวจพบ AMC ในนํ้าเสียโรงพยาบาลค่อนข้างสูงโดยเฉพาะใน
โรงพยาบาล H3 (36.64 μg/l) แต่อย่างไรก็ตามกลับพบว่าทั้งระบบ CAS และ RBC กําจัด AMC ได้ >99% แสดง
ว่า AMC ถูกย่อยสลายทางชีวภาพ หรือเปลี่ยนรูปแบบโครงสร้างได้ง่าย แต่ถูกดูดซับในตะกอนได้น้อย ต่างกับยาก
ลุ่ม fluoroquinolones และ tetracycline ถึงแม้ว่าจะเข้ามาในระบบในความเข้มข้นค่อนข้างตํ่า แต่สะสมใน
ตะกอนสูงมาก แสดงว่ากลไกหลักในการการกําจัดยาปฏิชีวนะกลุ่ม fluoroquinolones และ tetracycline คือ 
การดูดซับโดยตะกอน (Dorival-Garcia et al. 2013) ดังน้ันลักษณะตะกอนในระบบบําบัดนํ้าเสียจึงมีความสําคัญ 
ได้แก่ ความเข้มข้นของตะกอน อายุตะกอน เป็นต้น จากผลการศึกษาคร้ังน้ี ระบบ CAS ในโรงพยาบาล H2 มี
ประสิทธิภาพกําจัดยากลุ่ม fluoroquinolones ซึ่งได้แก่ OLF+LFX, NOR, CIP ได้สูงถึง 70%-80% และ TC ได้
สูงถึง 80% เช่นกัน ในขณะที่ระบบ RBC ของโรงพยาบาล H3 มีประสิทธิภาพในการกําจัดยาปฏิชีวนะ AMC LIN 
SMX และ TMP ได้สูงถึง 95-99% ในกรณีน้ีระบบบําบัดนํ้าเสียต้ังบนพ้ืนที่โล่งแจ้ง แตกต่างกับระบบอ่ืนๆ ที่ติดต้ัง
ภายในอาคาร หรือใต้พ้ืนดิน ดังน้ันจึงมีข้อได้เปรียบ คือ RBC มีโอกาสได้สัมผัสกับแสงแดดโดยตรง ซึ่งรังสีจากดวง
อาทิตย์สามารถทําลายโครงสร้างยาปฏิชีวนะอย่างรวดเร็ว ซึ่งจากงานวิจัยที่ผ่านมาการย่อยสลายโดยแสง 
(แสงแดด) ทําให้ยาปฏิชีวนะมีค่าครึ่งชีวิตตํ่าลงเหลือน้อยกว่า 1 ช่ัวโมง (Batchu et al. 2014) โดยสรุประบบ
บําบัดนํ้าเสียทั้งแบบ CAS และ RBC มีประสิทธิภาพในการกําจัดยาปฏิชีวนะ โดยกลไกหลัก คือ การดูดซับ ยกเว้น 
AMC ที่ถูกกําจัดโดยการย่อยสลายทางชีวภาพเป็นหลัก แต่อย่างไรก็ตามความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะทุกชนิดที่
ตรวจพบในน้ําเสีย และน้ําที่ผ่านการบําบัดแล้วมีระดับตํ่ามากเมื่อเปรียบเทียบกับค่า MIC (ปริมาณยาตํ่าสุดที่
ป้องกันไม่ให้เกิดการเจริญของแบคทีเรียในหลอดทดลอง) ซึ่งความเป็นพิษต่อสิ่งมีชีวิตของน้ําเสีย และน้ําที่ผ่าน
การบําบัดแล้วแสดงในหัวข้อถัดไป 
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ตารางที่ 5 คุณลักษณะทางกายภาพ เคมี และชีวภาพ ของน้ําเสียโรงพยาบาล และน้าํที่ผ่านการบําบัดแล้วจาก
ระบบบําบัดนํ้าเสียรูปแบบต่างๆ 

ดัชนี 
H1 (MBR) H2 (CAS) H3 (RBC) น้ําเสีย

ชุมชนa 
มาตรฐาน 

น้ําเข้า น้ําออก น้ําเข้า น้ําออก น้ําเข้า น้ําออก 
pH 7.44 (0.50) 7.57 (0.32) 7.74 (0.22) 7.81 (0.15) 7.61 (0.14) 7.75 (0.08) - 5-9b 
EC 944 (272) 943 (188) 1255 (350) 661 (293) 901 (170) 843 (138) - - 
TS 621 (77) 723 (39) 566 (115) 257 (59) 410 (55) 331 (121) 390-1230 - 
TSS 73 (23) 1 (2) 213 (206) 3 (2) 17 (5) 4 (3) 120-400 - 
TDS 544 (48) 721 (40) 356 (137) 253 (57) 393 (58) 328 (123) 270-860 ≤500b 
COD 371 (78) 109 (74) 390 (110) 161 (87) 368 (108) 151 (61) 250-800 - 
BOD 125 (25) 1 (1) 102 (29) 6 (4) 95 (6) 4 (2) 11-350 ≤20b 
TOC 53 (10) 7 (0.3) 70 (21) 6 (1) 63 (10) 5 (0.3) 80-260 - 
TKN 34 (2) 0.92 (0.5) 44 (8) 22 (15) 46 (3) 28 (11) - ≤35b 
Ammonia 27 (4) 1.32 (1) 35 (7) 18 (12) 42 (2) 24 (8) 12-45 - 
Nitrite ND 0.15 (0.21) 0.03 (0.04) 0.27 (0.34) ND 0.70 (0.41) 0 - 
Nitrate 0.33 (0.5)  4.03 (1.2) 0.26 (0.4) 7.34 (7.0) 0.72 (1.0) 6.44 (3.3) 0 - 
Ortho-P 3.80 (0.6) 4.87 (0.7) 3.02 (0.6) 3.78 (1.3) 3.67 (0.1) 3.36 (0.2) 4-12 - 
Total 
coliform 

1.7E+07 
(1.4E+07) 

ND 
7.9E+06 
(2.9E+06) 

20 (14) 
2.6E+06 
(2.7E+06) 

590 (370) 106-1010 5,000c 

Fecal 
coliforms 

3.1E+06 
(1.7E+06) 

ND 
2.9E+06 
(2.4E+06) 

1.3 (1.9) 
4.4E+05 
(2.5E+05) 

150 (53) 103-108 1,000 c 

Cd 0.007 ND ND 0.002 ND 0.002 - ≤0.05 c 
Cr ND ND ND ND ND ND - ≤0.05 c 
Cu 0.020 ND ND ND 0.007 ND - ≤0.10 c 
Fe 0.289 ND ND ND 0.122 ND - - 
Pb 0.141 0.123 0.130 0.084 0.078 0.046 - ≤0.05 c 
Mn 0.081 0.035 0.036 0.047 0.093 0.049 - ≤1.00 c 
Ni 0.023 ND ND ND ND ND - ≤0.10 c 
Zn 0.623 0.029 0.081 0.031 0.155 0.068 - ≤1.00 c 
หมายเหตุ: หน่วย คือ mg/l ยกเว้น pH (ไม่มีหน่วย) EC: μS/cm Total coliforms and fecal coliforms: MPN/ 100 ml; ND: 

วิเคราะห์ไม่พบ; จํานวนตัวอย่าง = 3 ยกเว้น โลหะหนัก =1; a Metcalf and Eddy (2004); bประกาศกระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม เร่ือง กําหนดมาตรฐานควบคุม การระบายน้ําท้ิงจากอาคารบางประเภทและบาง
ขนาด;  
Cประกาศคณะกรรมการสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 2537) ออกตามความในพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษา
คุณภาพสิ่งแวดลอ้มแห่งชาติ พ.ศ. 2535 เร่ือง กําหนดมาตรฐานคุณภาพน้ําในแหล่งน้ําผิวดิน 
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ตารางที่ 6 ความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะในน้ําเสียโรงพยาบาล ตะกอน และน้ําที่ผ่านการบําบัดแล้ว 
 

ยาปฏิชีวนะa 
ความเข้มข้นยาปฏิชีวนะ (μg/L หรือ μg/kg dry weight sludge) 

MIC90
b 

(มก./ล.) 
H1 (MBR) H2 (CAS2) H3 (RBC) 

น้ําเข้า ตะกอน น้ําออก ประสิทธิภาพ น้ําเข้า ตะกอน น้ําออก ประสิทธิภาพ น้ําเข้า ตะกอน น้ําออก ประสิทธิภาพ 
AMC 4.91 NA NA - 10.32 549 0.09 99% 36.64 595 0.06 >99% 2-8 
LIN 0.02 NA NA - 0.01 3.22 0.00 36% 0.04 1.10 0.00 97% 32-128 
CLA 0.01 NA NA - 0.03 0.00 0.01 69% 0.15 2.22 0.06 57% 64  
OFX+LFX 1.73 NA NA - 1.32 15,424 0.33 75% 1.25 6,306 0.90 28% 0.125/0.06 
NOR 0.67 NA NA - 0.50 13,841 0.16 69% 0.62 6,305 0.22 64% 0.12 
CIP 2.98 NA NA - 3.44 49,804 0.71 79% 4.35 25,844 1.70 61% 0.25 
SMX 0.43 NA NA - 0.04 126 0.02 34% 1.41 118 0.03 98% 76 
TC 0.31 NA NA - 0.78 11,835 0.15 81% 0.45 7,048 0.15 67% 256 
TMP 0.06 NA NA - 0.01 30 0.01 0% 0.08 0.00 0.00 95% 4 
หมายเหตุ:  จํานวนตัวอย่าง = 2; NA = ไม่มีการวิเคราะห์; MIC90= ปริมาณยาต่ําสุดที่ป้องกันไม่ให้เกิดการเจริญของแบคทีเรียในหลอดทดลอง 90%; aยาปฏิชีวนะ 10 ชนิดที่พบบ่อยในน้ําเสียโรงพยาบาล; b

เอกสารอ้างอิง Nguyen et al. 2005; Petinaki et al. 2008; Sawant et al. 2007. 
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 3.  การทดสอบความเป็นพิษของน้ําเสียโรงพยาบาล 

 3.1 การทดสอบความเป็นพิษที่มต่ีอตะกอนจุลินทรีย์ 

  ผลการศึกษาความเป็นพิษของนํ้าเสียโรงพยาบาลต่อตะกอนจุลินทร์แสดงดัง ภาพท่ี 2 ซึ่ง
ทดสอบตะกอนจุลินทรีย์กับนํ้าเสียโรงพยาบาลที่เวลาต่างๆ เน่ืองจากในแต่ละช่วงเวลามีพฤติกรรม และปริมาณ
การใช้นํ้าที่แตกต่างกัน จากผลการทดลอง พบว่า จุลินทรีย์สามารถเจริญเติบโตได้ดีเฉพาะในชุดควบคุม เป็น
ลักษณะการเจริญเติบโตแบบปกติของจุลินทรีย์ คือ แสดงรูปแบบกราฟแบบซิกมอยด์ ในส่วนของชุดการทดลองที่
เป็นนํ้าเสียโรงพยาบาล พบว่า จํานวนจุลินทรีย์ค่อนข้างคงที่ แสดงให้เห็นว่านํ้าเสียโรงพยาบาลมีสภาวะไม่
เหมาะสมต่อการเจริญเติบโตของจุลินทรีย์ โดยเฉพาะนํ้าเสียที่เวลา 15.00 น. เมื่อระยะเวลาการทดลองผ่านไป 6 
ช่ัวโมง ทําให้จุลินทรีย์มีจํานวนลดลงอย่างเห็นได้ชัด แสดงว่าในช่วงเวลาดังกล่าวมีกิจกรรมที่ปล่อยสารบางชนิดที่มี
ผลฆ่าเช้ือจุลินทรีย์ลงสู่ระบบรวบรวมนํ้าเสีย เช่น กัมมันตรังสีนิวไคลด์ (Fischer et al. 2009), ผลิตภัณฑ์จําพวก
ยา (Lin and Tsai 2009) ยาปฏิชีวนะ (Verlicchi et al. 2012; Santos et al. 2013) และสารฆ่าเช้ือโรคที่
ประกอบด้วยกลูตาราลดีไฮด์ และสารเคมีอ่ืนๆ (Jolibois et al. 2002) เช่นเดียวกับระบบบําบัดนํ้าเสียชุมชน เมื่อ
มีสารพิษปนเป้ือนในนํ้าเสีย เช่น ฟีนอล ไซยาไนด์ และไทโอไซยาไนด์ จะมีผลต่อตะกอนจุลินทรีย์ในกระบวนการ
บําบัดทางชีวภาพเช่นกัน (Papadimitriou et al. 2007). 

 

 
 

ภาพท่ี 2 ผลการศึกษาความเป็นพิษของนํ้าเสียโรงพยาบาลต่อตะกอนจุลินทรีย์ 
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 3.2 การทดสอบความเป็นพิษที่มต่ีอสาหร่ายนํ้าจืด 

  สาหร่ายที่นํามาใช้ในการทดลองครั้งน้ี จัดอยู่ใน Chlorophyceae Class เป็นสาหร่ายสีเขียว 
พบในนํ้าจืด ลักษณะดังภาพที่ 3 ผลการทดสอบความเป็นพิษของที่มีต่อสาหร่ายนํ้าจืดแสดงดังตารางที่ 7 ค่า 72 
h-EC50 ชุดทดลองนํ้าเสียโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง (H1 H2 และ H3) ที่ทดสอบกับ C. vulgaris มีค่าอยู่ในช่วง 13.8-
17.61% (v/v) ส่วน S. quadricauda มีค่าอยู่ในช่วง 9.81-13.63% (v/v) แสดงให้เห็นว่าส่าหร่ายสายพันธ์ุ S. 
quadricauda มีความความไวต่อสารพิษที่ปนเป้ือนในนํ้าเสียมากกว่าส่าหร่ายสายพันธ์ุ C. vulgaris มีค่าความ
เป็นพิษอยู่ที่ 5.8-10.2 TU (ถ้าค่ามากกว่า 2 TU มีพิษต่อสิ่งมีชีวิต (Emmanuel et al. 2005)) ซึ่งผลการทดลอง
ครั้งน้ีสอดคล้องกับงานวิจัยของ Boillot et al. (2008) และ Emmauel (2004) ซึ่งทดสอบความเป็นพิษของนํ้า
เสียรงพยาบาลกับสาหร่ายสายพันธ์ุ P. subcapitata มีค่า 72h- EC50 อยู่ในช่วง 1.8-11.9% (v/v)  

ส่วนนํ้าที่ผ่านการบําบัดแล้ว พบว่า ระบบ MBR สามารถกําจัดสารพิษที่มีความเป็นพิษต่อ
สาหร่ายได้ดีที่สุด คือ ไม่สามารถวัดระดับความเป็นพิษได้ ส่วนระบบ CAS2 และ RBC มีระดับความเป็นพิษอยู่
ในช่วง 1.94 - 2.42 TU ซึ่งเป็นไปได้ว่าสาหร่ายอาจได้รับความป็นพิษจากคลอรีนที่ตกค้าง จากกระบวนการฆ่า
เช้ือโรค (Park 2014) โดยทั่วไปใช้สารไฮโปคลอไรท์ (NaOCl) ในกระบวนการคลอริเนช่ัน ซึ่งคลอรีนที่ตกค้างจะมี
การทําปฏิกิริยากับสารอินทรีย์ที่หลงเหลือในน้ําที่ผ่านการบําบัด ทําให้เกิดสารกลุ่มออร์กาโนคลอรีนซึ่งมีงานวิจัย
ช้ีให้เห็นว่าเป็นพิษต่อสัตว์นํ้า (Emmanuel et al. 2004) นอกจากน้ีสารพิษชนิดอ่ืนที่คาดว่ามีความเป็นพิษต่อ
สาหร่าย คือ แอมโมเนียไนโตรเจน ระดับความเข้มข้นที่มีผลต่อการยับย้ังการเจริญเติบโตสาหร่ายสายพันธ์ุ 
Chlorella sp. เท่ากับ 24,000 μmol หรือ 408 mg/L และระดับความเข้มข้นที่มีความเป็นพิษ เท่ากับ 39,000 
μmol หรือ 663 mg/L (Collos and Harrison, 2014) ซึ่งเป็นความเข้มข้นที่สูงกว่าที่ปรากฏในนํ้าเสีย
โรงพยาบาลในการศึกษาครั้งน้ีเป็นอย่างมาก โดยสรุปนํ้าเสียโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง มีระดับความเป็นพิษต่อ
สาหร่ายทั้ง 2 สายพันธ์ุใกล้เคียงกัน นํ้าที่ผ่านการบําบัดแล้วมีความเป็นพิษต่อสาหร่ายเล็กน้อย ผลจากคลอรีน
ตกค้างจากกระบวนการคลอริเนช่ัน  
 

 

 

 

 

ภาพท่ี 3 สาหร่ายนํ้าจืดที่ใช้ในการทดสอบความเป็นพิษของนํ้าเสียโรงพยาบาล  
Chlorella Vulgaris (ซ้าย) Scenedesmus. Quadricauda (ขวา) กําลงัขยาย x100 
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 3.3 การทดสอบความเป็นพิษที่มต่ีอสิ่งมีชีวิตกลุ่มครัสตาเชีย 

  ไรแดง หรือ M. marcocopa ถูกใช้เป็นตัวแทนของสิ่งมีชีวิตกลุ่มครัสตาเชียในการทดสอบความ
เป็นพิษของน้ําเสียโรงพบาบาล และนํ้าที่ผ่านการบําบัดแล้ว ไรแดงสามารถอาศัยในน้ําเสียชุมชนได้ โดยการ
บริโภคอนุภาคสารอินทรีย์ขนาดเล็กเป็นอาหาร (Nandimi et al. 2004) ผลการศึกษาครั้งน้ีแสดงดังตารางที่ 7 ซึ่ง
พบว่านํ้าเสียของแต่ละโรงพยาบาล (H1 H2 และ H3) มีความเป็นพิษต่อไรแดง หรือค่า 48h-LC50 เท่ากับ 
32.37% 38.16% และ 36.82% (v/v) หรือเทียบเท่าระดับความเป็นพิษที่ 3.09TU 2.69TU และ 2.72TU 
ตามลําดับ ค่าระดับความเป็นพิษมีค่ามากกว่า 2  แสดงว่านํ้าเสียโรงพยาบาลเป็นพิษต่อไรแดง Emmanuel et 
al. (2005) ทดสอบความเป็นพิษของนํ้าเสียโรงพยาบาลต่อ D. magna มีระดับความเป็นพิษที่ 52-71 TU เห็นได้
ว่าระดับความเป็นพิษของนํ้าเสียโรงพยาบาลที่มีต่อ M. marcocopa และ D. magna มีค่าต่างกันมาก อาจ
เป็นไปได้ว่า D. magna ความความไวต่อสารพิษที่ปนเป้ือนในนํ้าเสียมากกว่า M. marcocopa (Ji et al. 2012)   
  ส่วนนํ้าที่ผ่านการบําบัดโดยระบบ CAS1 MBR CAS2 และ RBC มีค่า 48h-LC50 เท่ากับ 
54.09% 60.68% 59.25% และ 45.91% หรือเทียบเท่าระดับความเป็นพิษที่ 1.85TU 1.65TU 1.69TU และ 
2.18TU ตามลําดับ ในกรณีน้ี พบว่า คลอรีนที่ตกค้างจากกระบวนการคลอริเนช่ันไม่มีผลต่อความเป็นพิษต่อไร
แดง เน่ืองจากนํ้าที่ผ่านการบําบัดจากระบบ CAS1 (ไม่มีกระบวนการคลอริเนช่ัน) และ CAS2 (มีกระบวนการคลอ
ริเนช่ัน) มีค่าระดับความเป็นพิษใกล้เคียงกัน และมีค่าน้อยกว่า 2TU ดังน้ันระดับความเป็นพิษที่เกิดจากนํ้าที่ผ่าน
การบําบัดด้วยระบบ RBC อาจมาจากค่าแอมโมเนียไนโตรเจนที่มีค่าสูงถึง 24  mg/L ในขณะที่นํ้าผ่านการบําบัด
ด้วยระบบ MBR และ CAS มีค่า 1-18 mg/L แอมโมเนียไนโตรเจนในน้ําที่มีความเข้มข้นสูงจัดเป็นสารพิษต่อสัตว์
นํ้า (Theepharaksapan et al. 2011) โดยสรุป ระบบบําบัดนํ้าเสียของโรงพยาบาลสามารถลดระดับความเป็น
พิษของสารพิษที่ปรากฏในนํ้าเสียที่มีต่อไรแดง และคลอรีนตกค้างจากกระบวนการคลอริเนช่ันไม่มีความเป็นพิษ
ต่อไรแดง 
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ตารางที่ 7 ค่าความเป็นพิษของน้ําเสียโรงพยาบาลและน้ําที่ผ่านการบําบัดแล้วต่อสาหร่ายน้ําจืด และแพลงค์ตอนสัตว์ 

โรงพยาบาล ตัวอย่าง 
สาหร่ายน้ําจืด แพลงค์ตอนสัตว์ 
C. vulgaris S. quadricauda M. microcopa 
72 h EC50 (%, v/v)a TU 72 h EC50 (%, v/v)a TU Dose-response Equation 48 h LC50 (% v/v)a TU 

H1 Raw HWW 13.83 7.23 9.81 10.20 y = 3.395x - 0.127 32.37 3.09 

 
Treated CAS1 NA NA NA NA y = 3.1226x - 0.4119 54.09 1.85 

 Treated MBR ND - ND - y = 2.2589x + 0.9722 60.68 1.65 
H2 Raw HWW 16.43 6.09 11.14 8.98 y = 3.4681x - 0.4852 38.16 2.62 

 
Treated CAS2 41.33 2.42 45.80 2.18 y = 3.2555x - 0.771 59.25 1.69 

H3 Raw HWW 17.16 5.83 13.63 7.33 y = 3.2721x - 0.1242 36.82 2.72 
  Treated RBC 51.60 1.94 87.10 1.15 y = 3.2389x - 0.3828 45.91 2.18 
หมายเหตุ: TU = ระดับความเป็นพิษ (TU=100/EC50);NA = ไม่มีการวิเคราะห์; ND = วิเคราะห์ไม่พบ; y = เลขโพรบิท เท่ากับ 5, x = ความเข้มข้นน้ําตัวอย่างในรูป log (%v/v); 
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สรุปผลการทดลอง 

 1. คุณลกัษณะนํ้าเสียโรงพยาบาลมีลักษณะคล้ายคลึงกับนํ้าเสียชุมชนยกเว้นพบปริมาณยาปฏิชีวนะและ
ชนิดในนํ้าเสียโรงพยาบาลมีค่าสูงกว่ามาก  
 2. ความเข้มข้นของยาปฏิชีวนะที่ปนเป้ือนในนํ้าเสียมีความสัมพันธ์โดยตรงกับปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะ
ต่อผู้ป่วยใน และยาปฏิชีวนะที่พบบ่อยในนํ้าเสียโรงพยาบาล ได้แก่ AMC OFX+LFX NOR CIP และ SMX 
 3. ระบบ MBR มีประสิทธิภาพสูงกว่าระบบ CAS และ RBC ในการบําบัดสารอินทรีย์ สารประกอบ
ไนโตรเจน และเช้ือแบคทีเรียทั้งกลุ่มโคลิฟอร์ม และฟีคัลโคลิฟอร์ม ระบบ CAS และ RBC กําจัดยาปฏิชีวนะกลุ่ม 
fluoroquinolone และ tetracycline ด้วยกลไกการดูดซับติดผิวตะกอนจุลินทรีย์ 
 4. นํ้าเสียของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง มีค่าระดับความเป็นพิษต่อตะกอนจุลินทรีย์ สาหร่ายนํ้าจืด และ
แพลงค์ตอนสัตว์ ใกล้เคียงกัน แต่คลอรีนตกค้างจากกระบวนการคลอริเนช่ันเป็นพิษต่อสาหร่ายนํ้าจืด ระบบบําบัด
นํ้าเสียสามารถลดระดับความเป็นพิษต่อสิ่งมีชีวิตได้ดีที่สุดได้แก่ระบบ MBR  
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