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Hearing impairment in newborn with disabilities is a condition that is more common

as the third in the world.  As for developed countries, the incidence infants with hearing

impairment on both sides is approximately 2 - 4 infants per 1,000 live births. In developing

countries, it is likely to have infants with an incidence of hearing impairment on both sides

over 6 per 1,000 live births, representing 120 million people of neonatal births, due to the

health condition economic and social conditions. The most important factor for speech, language

development and cognitive skills is hearing. Hearing screening in newborns can detect hearing

impairment at an early age. This review aimed to present the treatment and regain speech to

hearing evaluation for living in normal society.  Current screening for hearing in infants is divided

into two main policies: universal screening all newborns and screening the infants at risk, due to

the limitations of budget and resources.
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การได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดเป็นภาวะพิการที ่พบมากเป็นลำดับที ่ 3 ของโลก

ประเทศที่พัฒนาแล้วพบอุบัติการณ์ทารกที่มีการได้ยินบกพร่องทั้งสองข้างประมาณ 2 - 4 รายต่อ

ทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย  และคาดว่าในประเทศที่กำลังพัฒนาน่าจะมีอุบัติการณ์ทารกที่มี

การได้ยินบกพร่องท้ังสองข้างมากกว่า 6 รายต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย หรือคิดเป็น 120 ล้านราย

ของทารกแรกเกิดมีชีพ  การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกคลอดทำให้สามารถตรวจพบการได้ยิน

บกพร่องตั้งแต่อายุยังน้อย  อันนำไปสู่การรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน เพื่อการดำรงชีพ

ในสังคมได้อย่างปกติในปัจจุบันมีความพยายามจากทุกหน่วยงานในการกระตุ้นให้ทารกแรกคลอด

ทุกราย  ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินตั้งแต่แรกเกิด  แต่ข้อจำกัดทางงบประมาณและทรัพยากร

ของประเทศ  อาจทำให้การขยายการตรวจนี้อาจทำได้จำกัด

รายงานฉบับนี้ได้นำเสนอแนวทางการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในปัจจุบัน

แนวทางการรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมทั้งหากพิจารณาด้านการประเมินประสิทธิผลเมื่อมี

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย (Universal Newborn Hearing Screening Program)

เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานและเป็นแนวทางสำหรับหน่วยงานอื่น ๆ ในการริเริ่มโครงการตรวจคัดกรอง

การได้ยินในทารกต่อไป

คำสำคัญ: การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล, การสูญเสียการได้ยินแต่กำเนิด, การทดสอบการได้ยิน,

การรักษา.
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การได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่สำคัญในการพูดและ
การพัฒนาภาษา(1) ซึ่งมีส่วนสำคัญยิ่งในช่วง 3 ปีแรก
ของชีวิต(1) การได้ยินบกพร่องส่งผลกระทบในระยะยาว
แก่เด็กทั ้งด้านการติดต่อสื ่อสาร ความจำ พฤติกรรม
การพัฒนาทางอารมณ์และสังคม  ความสามารถใน
การเรียนรู้และผลสัมฤทธ์ิทางการเรียนอีกด้วย(2) การตรวจ
พบความผิดปกติทางการได้ยินตั้งแต่อายุน้อยสามารถ
นำไปสู่การรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ  เพิ่มความ
สามารถทางการส่ือสาร  ทำให้พัฒนาการทางภาษาเทียบ
เท่าเด็กปกติได้  เม่ือเร่ิมฟ้ืนฟูได้ก่อนอายุ 6 เดือน(3 - 6)

อุบัติการณ์การได้ยินบกพร่อง
การได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดเป็นภาวะ

พิการท่ีพบมากเป็นลำดับท่ี 3 ของโลก(7) ประเทศท่ีพัฒนา
แล้วพบอุบัติการณ์ทารกที่มีการได้ยินบกพร่องทั้งสองข้าง
ประมาณ 2 - 4 รายต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย และ
คาดว่าในประเทศที่กำลังพัฒนาน่าจะมีอุบัติการณ์ทารก
ที ่มีการได้ยินบกพร่องทั ้งสองข้างมากกว่า 6 รายต่อ
ทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 รายหรือคิดเป็น 120 ล้านราย
ของทารกแรกเกิดมีชีพ(8) ในประเทศไทยจากการศึกษา
ของจันทร์ชัย เจรียงประเสริฐ และคณะ ปีพ.ศ. 2544
ในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่าอุบัติการณ์
ของภาวะสูญเสียการได้ยินโดยรวมเป็น 1.7 ต่อ 1,000(9) โดย
พบว่าปัจจัยเสี่ยงสูงสุด คือ มีความผิดปกติของรูปใบหน้า
ได้แก่ ปากแหว่ง  เพดานโหว่ และการศึกษาของอภิชัย
ทิมเรืองเวช ในปีพ.ศ. 2550 ในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด
พบว่าเด็กที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินในหออภิบาลผู้ป่วย
ทารกวิกฤติ (NICU) คิดเป็นร้อยละ 3.05 ปัจจัยเส่ียงท่ีพบว่า
มีความสัมพันธ์ทางสถิติ ได้แก่ ภาวะน้ำหนักน้อยกว่า 1,500
กรัม ภาวะตัวเหลืองจนต้องถ่ายเลือด และการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจนานเกิน 5 วัน

แนวทางการตรวจการได้ยินของทารกแรกเกิดในปัจจุบัน
การวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินตั้งแต่แรกเกิด

(congenital hearing loss) ทำได้โดยตรวจคัดกรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิด (newborn hearing screening)
การตรวจจะทำเป็นลำดับขั ้นตอน เร ิ ่มจากการตรวจ
คัดกรองเซลล์ขนหูช้ันนอก (Otoacoustic Emission, OAE)
หากพบว่าผลตรวจไม่ผ่าน มีการตรวจซ้ำโดยการใช้

อ ุปกรณ์ตรวจวัดคลื ่นจากประสาทหูและก้านสมอง
(Auditory Brainstem Response audiometry, ABR)
เป็นการวัดการทำงานของระบบประสาทการได้ยิน (neural
activity) หากพบว่าผลการตรวจไม่ผ่านจะได้รับการ
ตรวจขั้นตอนต่อไป  การตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง
(Auditory Steady State Response, ASSR) ควรได้รับ
การรักษาก่อนอายุ 6 เดือน และมีการติดตามอาการอย่าง
ต่อเนื่อง  เนื่องจากอาจมีบางโรคที่อาการแสดงออกมา
ภายหลัง ดังรูปท่ี 1

จากการศึกษาด้วยวิธีทบทวนอย่างเป็นระบบ
ของ US Preventive Service Task Force on Universal
New-born Hearing Screening ในปีพ.ศ. 2551(10)  พบว่า
อุบัติการณ์ของหูหนวกแต่กําเนิด ประมาณ 12 ใน 10,000
หรือตรวจคัดกรอง 878 ราย ได้ผลตรวจกรองเป็นบวก
(positive screening) 8 - 9 ราย  และเม่ือตรวจยืนยันพบ
เป็นหูหนวกจริง 1 ราย หรือกล่าวได้ว่าต้องตรวจกรอง
ทารก 878 ราย จึงพบหูหนวกจริง 1 ราย คํานวณผลบวก
ลวง (false positive) เป็นร้อยละ 90 และโอกาสที่เด็ก
หูหนวกตรวจไม่พบ หรือพลาดจากการตรวจกรองใน
ทารกแรกเกิด (false negative) พบประมาณร้อยละ 1(11)

การศึกษาดังกล่าวพบว่าโครงการการตรวจคัดกรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย ผลดี คือ ช่วยทําให้เด็กได้
รับการส่งต่อ  เพื่อตรวจยืนยันภาวะหูหนวกในอายุน้อย
และได้รับการฟื้นฟูการได้ยินเร็วขึ้นกว่ากลุ่มเด็กหูหนวก
ที่ไม่ได้รับการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิด เด็กหูหนวก
ที่รับการวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยินเร็วมีการรับรู้ภาษาพูด
(receptive language) ท่ีอายุ 8 ปีในระดับดีกว่ากลุ่มท่ีไม่
ได้รับการตรวจกรองในทารกแรกเกิด แต่ภาษาพูดและ
การพูด (expressive language and speech) ไม่ได้ดีไป
กว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการตรวจคัดกรอง ผลรวมแล้วพบว่า
เด็กกลุ่มที่ได้รับการตรวจกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
มีพัฒนาการทางภาษาในวัยเข้าโรงเรียนดีกว่ากลุ่มที่ไม่
ได้รับการตรวจคัดกรอง ผลไม่พึงประสงค์ของการตรวจ
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ได้แก่ ผู้ปกครองส่วนใหญ่
ที ่ผลตรวจคัดกรองของลูกไม่ผ่านในครั ้งแรกมีความ
วิตกกังวล  มีคําถามข้อสงสัยมากมาย และรู้สึกเป็นทุกข์
อย่างไรก็ตามความกังวลและคําถามก็หมดไปเมื ่อผล
ตรวจยืนยันพบว่าทารกไม่หูหนวกจริง(11)
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ปี พ.ศ. 2536 มีการประชุมของ National Institute

of Health และ The Joint Committee on Infant Hearing

ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา(10) ผลสรุปให้ทารกแรกเกิดทุกราย

ควรได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน  โดยต้องทําการตรวจ

ก่อนที่ทารกออกจากโรงพยาบาล และหากทารกไม่ผ่าน

การตรวจคัดกรองต้องได้รับการตรวจประเมินก่อนอายุ

6 เดือน

ปัจจุบันในประเทศไทยโรงพยาบาลจำนวนไม่

มากนักที ่สามารถทำการตรวจคัดกรองการได้ย ินใน

ทารกแรกเกิดทุกรายได้ (Universal Newborn Hearing

Screening Program) เนื่องจากมีข้อจำกัดด้านบุคลากร

และทรัพยากร บางโรงพยาบาลท่ีมีข้อจำกัดมากอาจตรวจ

คัดกรองการได้ยินเฉพาะในทารกที่มีความเสี่ยงสูงเท่านั้น

แต่ในปัจจุบันมีการรณรงค์เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ขยายการตรวจครอบคลุมถึงทารกทุกรายแรกเกิดต่อไป

ทารกกลุ่มเสี่ยงต่อการได้ยินบกพร่อง

ปัจจัยเสี ่ยงต่อการได้ยินบกพร่องในทารกแรก

เกิดถึง 28 วัน จากการศึกษาของ The Joint Committee

on Infant Hearing (JCIH) ในปีพ.ศ. 2543(12) ประกอบด้วย

1. มีภาวะการเจ็บป่วยหรือจำเป็นต้องได้รับการรักษา

ในหออภิบาลวิกฤตทารกแรกคลอด (NICU) นานเกิน

48 ชั่วโมง

2. มีลักษณะที่บ่งบอกถึงกลุ่มอาการผิดปกติแต่กำเนิด

ที่มีการได้ยินบกพร่องร่วมด้วย

3. มีประวัติครอบครัวท่ีมีการได้ยินบกพร่องแต่กำเนิด

4. มีความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า โดยเฉพาะการ

ผิดรูปของใบหูและช่องหู

5. มีประวัติการติดเชื ้อตั ้งแต่อายุในครรภ์ โดยเฉพาะ

การติดเชื้อ cytomegalovirus, herpes, toxoplasmosis,

rubella หรือ syphilis เป็นต้น

OAE1 (48-72 hr of age)

Pass Refer

OAE2 + tympanometry (1mo)

Pass Refer

ABR

Normal Abnormal

Advice
and F/U 6

mo

ASSR

Fit
Hearing

aid

รูปที่ 1.  แผนผังสำหรับการตรวจการได้ยินของทารกแรกเกิด
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ซึ่งได้รับการปรับเปลี่ยนจากที่ประกาศในปีพ.ศ.

2537 ไปอย่างมาก เนื่องจากข้อมูลปัจจุบัน พบว่าปัจจัย

เสี่ยงเรื่องการคลอดก่อนกำหนดที่น้อยกว่า 32 สัปดาห์

และน้ำหนักแรกคลอดที่น้อยกว่า 1,500 กรัมไม่ถือว่าเป็น

ปัจจัยเสี่ยงต่อไป เนื่องจากการดูแลทารกที่คลอดก่อน

กำหนดได้ก้าวหน้ามากขึ้น รวมทั้งการป้องกันภาวะแทรก

ซ้อนจากการรักษาทำให้ลดความเสี ่ยงต่อการได้ยิน

บกพร่องอีกด้วย(13)

แนวทางการรักษาภาวะและฟื้นฟูสมรรถภาพการได้

ยินบกพร่องต้ังแต่อายุแรกเกิดถึง 6 เดือน

เมื่อทารกได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวการณ์ได้ยิน

บกพร่องเข้าสู ่กระบวนการรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ

การได้ยิน ตามตัวโรคท่ีได้รับวินิจฉัย โดยสังเขป คือ

1. การใส่เครื่องช่วยฟังเพื่อหัดฟังเสียงและกระตุ้นการ

ได้ยิน

2. กรณีเด็กไม่มีรูหูหรือรูหูตีบ อาจมีข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด

ใส่เคร่ืองช่วยฟังชนิดฝังในกระดูก (bone anchored hearing

aid) ดังน้ี

- มีอายุต้ังแต่ 5 ขวบข้ึนไป

- ไม่มีรูหูหรือรูหูตีบทั้งสองข้างตั้งแต่กำเนิดหรือหูชั้น

นอกมีการอักเสบเรื ้อรัง จนใส่เครื ่องช่วย\ฟังแบบปกติ

ไม่ได้ท้ัง 2 ข้าง

- มีการได้ยินชนิดการนำเสียงบกพร่อง (conductive

hearing loss) หรือสูญเสียการได้ยินชนิดผสม (mixed

hearing loss) ทั้งสองข้าง และมีระดับการได้ยินผ่าน

กระดูก (bone conduction) ในทุกความถ่ีต้องไม่มากกว่า

45 เดซิเบล ร่วมกับการมีคะแนนคำพูด (SD Score) ไม่ต่ำ

กว่าร้อยละ 60

3. กรณีเด็กมีภาวะประสาทหูเสื่อม 2 ข้างโดยสูญเสีย

การได้ยินมากกว่า 90 เดซิเบลขึ้นไป และได้รับการฟื้นฟู

สมรรถภาพการฟังและการพูดมาก่อนอย่างน้อย 6 เดือน

สามารถรับการรักษาโดยการฝังประสาทหูเทียม (cochlear

implant) ได้ โดยต้องสามารถเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

การได้ยินหลังการผ่าตัดและติดตามผลเป็นระยะ

การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ต่อภาวะ

สุขภาพ

จากการปฏิบัติตามแนวทางการตรวจการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดขององค์การอนามัยโลก (World Health

Organization) (14) สามารถประเมินราคาต้นทุนค่าใช้จ่าย

ระดับโปรแกรม (Program-level costs) แบ่งแยกประเภท

ได้ดังนี้  ต้นทุนค่าใช้จ่าย (capital cost) เช่น อาคาร

อุปกรณ์ และเครื่องเรือน ต้นทุนหมุนเวียน (recurrent

cost) เช่น เงินเดือนเจ้าหน้าที ่ วัสดุ  อรรถประโยชน์

ค่าดูแลอุปกรณ์ ค่าใช้จ่ายในการจัดการข้อมูล การฝึก

ความชำนาญของเจ้าหน้าที่ และการขนส่ง ราคาต้นทุน

ค่าใช้จ่ายระดับผู้ป่วย (Patient-level costs) ประกอบด้วย

ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าทดสอบคัดกรองการได้ยิน

เบื้องต้น ค่าตรวจวินิจฉัยการได้ยิน ค่ายา ค่ารักษาโดย

การใส่เคร่ืองช่วยฟัง ค่าการรักษาโดยการผ่าตัดใส่ประสาท

หูเทียม ค่ากายภาพบำบัดสำหรับฝึกทักษะการฟังและ

การพูด ค่าเดินทางมารับการตรวจรักษา(15)

โดยการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์

ต่อภาวะทางสุขภาพนั ้น สามารถทำการประเมินได้

หลากหลาย เช่น การประเมินต้นทุนประสิทธิผล (cost

effectiveness), การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost

utility) หรือ การประเมินความคุ้มทุน (cost benefit) การ

ที่ทารกมีภาวะความพิการแรกคลอดย่อมทำให้คุณภาพ

ชีวิตด้วยลงไป ส่งผลต่อการที่เป็นประชากรของชาติที ่

อาจทำคุณประโยชน์ได้ไม่เต็มท่ี  แต่การพิการจากการได้ยิน

นั้น หากมีการตรวจและวินิจฉัยได้ในเวลาอันสั้น สามารถ

แก้ไขความพิการนี้ได้ ส่งผลให้เปลี่ยนการพยากรณ์โรค

เป็นประชากรที่ไม่มีความพิการเป็นทรัพยากรที่มีคุณค่า

ของประเทศชาติต่อไป แนวทางปฏิบัติท่ีดีท่ีสุดน้ัน คือ ตรวจ

คัดกรองการได้ยินในทารกแรกคลอดทุกราย (universal

newborn hearing screening) แต่โดยบริบทของประเทศ

ไทย ซึ่งเป็นประเทศกำลังพัฒนาอาจต้องมีความคิดให้

ถ่ีถ้วน เน่ืองจากหากขยายการตรวจย่อมเป็นการดี แต่อาจ

ต้องดูความคุ้มค่าต่อประชากรในประเทศต่อไป
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การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกคลอดมี

ประโยชน์เป็นอย่างยิ่ง ทำให้สามารถตรวจพบการได้ยิน

บกพร่องตั้งแต่อายุยังน้อย อันนำไปสู่การรักษาและการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน  เพื่อการดำรงชีพในสังคมได้

อย่างปกติ ส่งเสริมศักยภาพในการพัฒนาทุนมนุษย์

ปัจจุบันการตรวจคัดกรองการได้ยินทารกในประเทศไทย

แบ่งเป็น 2 นโยบายหลัก คือ การตรวจคัดกรองแบบครอบ

จักรวาล คือ ตรวจทารกแรกเกิดทุกราย และการตรวจ

คัดกรองเฉพาะทารกกลุ่มเสี่ยง  อันเนื่องมาจากข้อจำกัด

ทางงบประมาณและทรัพยากรตามบริบทของประเทศ

รายงานฉบับนี้ได้นำเสนอแนวทางการตรวจคัดกรองการ

ได้ยินในทารกแรกเกิดในปัจจุบัน แนวทางการรักษาและ

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  รวมท้ังหากพิจารณาด้านการประเมิน

ประสิทธิผลเมื่อมีการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรก

เกิดแบบครอบจักรวาล (Universal Newborn Hearing

Screening Program) เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานและเป็น

แนวทางสำหรับหน่วยงานอ่ืน ๆ ในการริเร่ิมโครงการตรวจ

คัดกรองการได้ยินในทารกต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

ขอกราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์
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ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  นาวาอากาศเอก นายแพทย์
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โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ที่กรุณาให้คำแนะนำ และ

ความช่วยเหลืออันเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้เขียน
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