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การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงโดยใช้เครื่องวัดเสียงสะท้อนจากหู
ชั้นในโรงพยาบาลพะเยา 
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บทคัดย่อ 

บทน า ภำวะสูญเสียกำรได้ยินเป็นควำมพิกำรที่พบ
บ่อยในทำรกแรกเกิดโดยเฉพำะในทำรกแรกเกิด
กลุ่มเสี่ยง กำรวินิจฉัยที่ล่ำช้ำมีผลต่อพัฒนำกำร
ทำงด้ำนภำษำและผลสัมฤทธิ์ทำงกำรเรียน                            
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษำอุบัติกำรณ์ ปัจจัยเสี่ยงต่อ
ภำวะสูญเสียกำรได้ยินในทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง
และผลกำรประเมินพัฒนำกำรของทำรกที่มีภำวะ
สูญเสียกำรได้ยินที่อำยุ 18 เดือน                                     
วัสดุและวิธีการ  กำรศึกษำเชิงพรรณนำแบบ
ย้อนหลังโดยกำรทบทวนเวชระเบียน ในทำรกแรก
เกิดกลุ่มเสี่ยงที่รับไว้รักษำในโรงพยำบำลพะเยำ 
ตั้งแต่วันที่ 1 มกรำคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวำคม 
พ.ศ. 2558 และได้รับกำรตรวจคัดกรองกำรได้ยิน
ด้ ว ย เ ค รื่ อ ง วั ด เ สี ย ง ส ะ ท้ อ น จ ำ ก หู ชั้ น ใ น 
(Otoacoustic Emission, OAE) คัดเลือกทำรก
กลุ่มเสี่ยงตำมเกณฑ์ของ The Joint Committee 
of Infant Hearing ค.ศ. 1994 และ ค.ศ. 2007 
American Academy of Pediatrics กรณีที่ไม่
ผ่ำนกำรตรวจคัดกรอง จะส่งต่อเพ่ือตรวจกำรได้ยิน 
 

 
ระดับก้ำนสมอง (Auditory brainstem 
response, ABR) และทบทวนผลกำรประเมิน
พัฒนำกำรของทำรกที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินที่
อำยุ 18 เดือน  
ผลการศึกษา ทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงได้รับกำร
ตรวจคัดกรองกำรได้ยินจ ำนวน 317 รำย มีผลไม่
ผ่ำนในครั้งแรก 33 รำย คิดเป็นร้อยละ 10.4 และ
ได้รับกำรตรวจซ้ ำไม่ผ่ำน 8 ใน 22 รำย คิดเป็นร้อย
ละ 36.4 ในจ ำนวนนี้มีผลกำรตรวจระดับกำรได้ยิน 
พบภำวะสูญเสียกำรได้ยิน 2 รำย คิดเป็น
อุบัติกำรณ์ร้อยละ 0.66 มี 1 รำยมีภำวะสูญเสีย
กำรได้ยินระดับรุนแรงสองข้ำง อีก 1 รำยมีภำวะ
สูญเสียกำรได้ยินระดับเล็กน้อยข้ำงเดียว ผลกำร
ประเมินพัฒนำกำรที่อำยุ 18 เดือน พบพัฒนำกำร
ล่ำช้ำด้ำนภำษำทั้ง 2 รำย ปัจจัยเสี่ยง 3 ล ำดับแรก
คือ 1. กำรได้รับยำที่มีผลข้ำงเคียงต่อหูต่อเนื่องกัน
อย่ำงน้อย 1 สัปดำห์ 2. กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ
ต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 5 วัน 3. น้ ำหนักแรกเกิด
น้อยกว่ำ 1,500 กรัม ไม่พบควำมสัมพันธ์ระหว่ำง
ปัจจัยเสี่ยงกับภำวะสูญเสียกำรได้ยินในกำรศึกษำนี ้     
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สรุปผล อุบัติกำรณ์ของภำวะสูญเสียกำรได้ยินใน
ทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงเท่ำกับร้อยละ 0.66 ทำรกที่
มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินมีพัฒนำกำรล่ำช้ำด้ำน
ภำษำที่อำยุ 18 เดือน                                                                          
ค าส าคัญ: กำรตรวจคัดกรองกำรได้ยิน, ทำรกแรก
เกิดกลุ่มเสี่ยง, ภำวะสูญเสียกำรได้ยิน, เครือ่งวัด
เสียงสะท้อนจำกหูชั้นใน 

Abstract : Hearing screening test using 
Otoacoustic emission in High-Risk Neonates 
in Phayao Hospital 

Hearing loss is one of the most 
common disabilities presented at birth, 
and more common in high risk neonates. 
Late diagnosis hearing loss in infant will 
cause delayed in language development 
and low academic achievement. Aim of 
this study to determine the incidence, risk 
factor of congenital hearing loss in the 
high-risk group and developmental 
outcomes of infant with hearing loss at 18 
months of age. Retrospective descriptive 
study, high risk newborn in Phayao hospital 
were screened with portable Otoacoustic 
emission (OAE) between January 1, 2013 
and December 31, 2015, The criteria for 
high risk were defined as the Joint 
Committee of Infant Hearing 1994 and 
2007, American Academy of Pediatrics. 

Newborns who failed the recheck 
screening test (“refer”) were referred to 
assess for hearing threshold, with Auditory 
brainstem response (ABR). Developmental 
assessment of infant with hearing loss at 
18 months of age were reviewed. Thirty 
three of 317 (10.4%) high risk newborns 
failed the first OAE and 8 of 22 (36.4%) 
failed the recheck. Two (0.66%) in the 
recheck screening test failed were 
confirmed hearing loss with ABR. One had 
severe bilateral hearing loss and the other 
one had mild unilateral hearing loss. 
Developmental assessment at 18 months 
of age, both had delayed in language 
development. Three top risk factors were 
ototoxic medications, mechanical 
ventilation usage for at least five days and 
very low birth weight less than 1,500 
grams. No significant relationship between 
risk factors and hearing loss in this study. 
The incidence of congenital hearing loss in 
high risk newborn was 0.66%. 

Keywords: newborn hearing screening, high 
risk neonate, hearing loss, otoacoustic 
emissions 
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บทน า 
กำรได้ยินบกพร่องเป็นควำมบกพร่องของ

ระบบประสำทสัมผัสที่พบบ่อยที่สุด1 และเป็นควำม
ผิดปกติที่พบบ่อยในวัยทำรก2-3 เนื่องจำกกำรได้ยิน
เป็นพ้ืนฐำนของพัฒนำกำรทำงด้ำนภำษำ เมื่อมี
ควำมบกพร่องของกำรได้ยินตั้งแต่แรกเกิดจะส่งผล
ต่อกำรพัฒนำภำษำพูด กำรเรียนรู้ ภำษำและ
พัฒนำกำรด้ำนสังคมโดยเฉพำะช่วง 3 ขวบปีแรก
ของชีวิตและในระยะยำวอำจเกิดปัญหำควำม
สัมฤทธิ์ผลทำงกำรเรียนต่ ำ ปัญหำกำรปรับตัวทำง 
สังคมและปัญหำทำงอำรมณ์4               

 ภำวะสูญเสียกำรได้ยินในทำรกไม่สำมำรถ
ตรวจพบได้ด้วยกำรตรวจร่ำงกำยธรรมดำ กำรคัด
กรองกำรได้ยินในทำรกแรกเกิดมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ค้นหำภำวะสูญเสียกำรได้ยินภำยในช่วงอำยุหนึ่ง
เดือนแรกและให้กำรรักษำที่เหมำะสมในช่วงอำยุ 3 
ถึง 6 เดือน5 กำรคัดกรองกำรได้ยินท ำให้ตรวจพบ
เด็กท่ีมีปัญหำกำรได้ยินที่อำยุน้อยลง เมื่อได้รับกำร
รักษำที่เหมำะสมจะสำมำรถพัฒนำทักษะทำงด้ำน
ภำษำ สังคมและอำรมณ์ไปพร้อมกับพัฒนำกำรทำง
กำยภำพตำมวัย    
 กำรตรวจคัดกรองกำรได้ยินเป็นส่วนหนึ่ง
ในระบบกำรดูแลสุขภำพเด็กดี รำชวิทยำลัยกุมำร
แพทย์แห่งประเทศไทยมีค ำแนะน ำให้ตรวจคัด
กรองกำรได้ยินในเด็ก 4 ช่วงอำยุ คือ แรกเกิด ก่อน
วัยเรียน วัยอนุบำลและวัยเรียน6 โดยช่วงอำยุแรก
เกิด แนะน ำให้ท ำกำรคัดกรองด้วยเครื่องมือพิเศษ
อย่ำงน้อยหนึ่งครั้งตั้งแต่แรกเกิดถึงอำยุ 6 เดือน6-7

         
     

  

 

กำรศึกษำในต่ำงประเทศพบทำรกแรกเกิด 
1,000 คน มีทำรกแรกเกิดที่มีภำวะสูญเสียกำรได้
ยิน 1-3 คน8 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 2-5 ในทำรก
ที่มีปัจจัยเสี่ยง9  ในประเทศไทยกำรศึกษำ
อุบัติกำรณ์ของภำวะสูญเสียกำรได้ยินในทำรกแรก
เกิดเท่ำกับ 1.7-2.5 ต่อทำรกคลอดมีชีพ 1,000 คน
10-11 กำรศึกษำส่วนใหญ่เป็นกำรศึกษำในทำรกแรก
เกิดกลุ่มเสี่ยง โดยพบอุบัติกำรณ์ร้อยละ 0.85-
8.510,12-16          
 ปัจจุบันกำรตรวจคัดกรองกำรได้ยินใน
ทำรกแรกเกิดในประเทศไทยยังไม่ครอบคลุมทุก
โรงพยำบำล โรงพยำบำลพะเยำมีระบบคัดกรอง
กำรได้ยินในทำรกแรกเกิดด้วยเครื่องตรวจวัดเสียง
สะท้อนจำกหูชั้นใน (Otoacoustic emission, 
OAE)  โดยคัดกรองทำรกแรกเกิดทุกรำย เมื่อคัด
กรองไม่ผ่ำนจะส่งต่อโรงพยำบำลเชียงรำยประชำนุ
เครำะห์หรือโรงพยำบำลมหำรำชนครเชียงใหม่เพ่ือ
ตรวจระดับกำรได้ยิน        
 ง ำนวิ จั ยนี้ เ ป็ นกำรศึ กษ ำ เ พ่ือศึ กษำ
อุบัติกำรณ์ ปัจจัยเสี่ยงต่อภำวะสูญเสียกำรได้ยินใน
ทำรกกลุ่มเสี่ยงและผลกำรประเมินพัฒนำกำรของ
ทำรกที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินที่อำยุ 18 เดือน 
โดยข้อมูลจำกงำนวิจัยจะท ำให้ทรำบข้อมูลกำรคัด
กรองกำรได้ยินของทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงในระดับ
โรงพยำบำลทั่วไป เพ่ือพัฒนำระบบกำรคัดกรอง
กำรได้ยิน ระบบกำรเฝ้ำระวังและติดตำมทำรกแรก
เกิดที่มีปัจจัยเสี่ยงรวมถึงกำรพัฒนำรูปแบบกำร
รักษำพยำบำลทำรกแรกเกิดเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงของ
ภำวะสูญเสียกำรได้ยินที่สำมำรถป้องกันได ้
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วิธีการศึกษา 
 กำรศึกษำนี้ เป็นกำรศึกษำเชิงพรรณนำ
แบบย้อนหลัง โดยกำรทบทวนเวชระเบียน กลุ่ม
ประชำกรที่ศึกษำ คือ ทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่รับ
ไว้รักษำในโรงพยำบำลพะเยำ ตั้ งแต่วันที่  1 
มกรำคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวำคม พ.ศ. 2558 
และมีผลกำรตรวจคัดกรองกำรได้ยินด้วยเครื่องวัด
เสียงสะท้อนจำกหูชั้นใน     

เกณฑ์ในกำรคัดออกคือ          
 1. Incompatible with life 
 2. Atresia or stenosis of external ear 
canal both ears      
 3. ได้รับกำรส่งตัวไปรักษำต่อที่ 
โรงพยำบำลอื่น    
 ปัจจุบันปัจจัยเสี่ยงต่อภำวะสูญเสียกำรได้
ยินในทำรกแรกเกิดมีกำรปรับเปลี่ยนไป  ตำม
เกณฑ์ของ The Joint Committee on Infants 
Hearing ค.ศ. 2007 ไม่ถือว่ำกำรคลอดก่อน
ก ำหนด น้ ำหนักแรกคลอดหรือคะแนน Apgar เป็น
ปัจจัยเสี่ยงอีกต่อไป เนื่องจำกกำรดูแลทำรกที่
คลอดก่อนก ำหนดได้พัฒนำขึ้นอย่ำงมำกและยัง
ป้องกันภำวะแทรกซ้อนที่น ำไปสู่ภำวะสูญเสียกำร
ได้ยินได้มำกขึ้น อย่ำงไรก็ตำมขีดควำมสำมำรถใน
กำรดูแลทำรกแรกเกิดของโรงยำบำลพะเยำยังไม่
เทียบเท่ำประเทศที่พัฒนำแล้ว ดังนั้นในกำรศึกษำ
นี้จึงก ำหนดปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดควำมผิดปกติของ

กำรได้ยินตำมเกณฑ์ของ The Joint Committee 
on Infants Hearing ค.ศ. 199417 และ ค.ศ. 
20075 ดังนี้     
 1. มีประวัติบุคคลในครอบครัวมีควำม
ผิดปกติของกำรได้ยินถำวรตั้งแต่ก ำเนิด 
 2. มีกำรติดเชื้อตั้งแต่ในครรภ์มำรดำ เช่น 
Toxoplasma, Rubella, Cytomegalovirus, 
Herpes, Syphilis                            
 3. มีควำมผิดปกติแต่ก ำเนิดของรูปใบหน้ำ 
กะโหลกศีรษะ รวมถึงควำมผิดปกติของใบหูและ
ช่องหู เพดำนโหว่        
 4. น้ ำหนักแรกเกิดน้อยกว่ำ 1,500 กรัม
 5. ระดับบิลิรูบินในเลือดสูงที่จ ำเป็นต้อง
รั กษำด้ วยกำร เปลี่ ยนถ่ ำย เลื อด  ( Exchange 
transfusion)   

6 .  กำรได้ รั บยำที่ มี ผลข้ ำง เคี ยง ต่อหู
ต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 1 สัปดำห์     
 7. เยื่อหุ้มสมองอักเสบจำกเชื้อแบคทีเรีย   
 8. Apgar score ที่ 1 นำทีน้อยกว่ำหรือ
เท่ำกับ 4 หรือ Apgar score ที่ 5 นำทีน้อยกว่ำ
หรือเท่ำกับ 6  

9. ใช้เครื่องช่วยหำยใจต่อเนื่องกันอย่ำง
น้อย 5 วัน     
 10. มีควำมผิดปกติที่เข้ำได้กับกลุ่มอำกำร
ที่มีผลต่อควำมผิดปกติของกำรได้ยิน  
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 คัดกรองกำรได้ยินด้วยเครื่องวัดเสียง
สะท้อนจำกหูชั้นใน ยี่ห้อ Madsen รุ่น Accu-
Screen Pro ซึ่งเป็นชนิด Transient evoked 
otoacoustic emission (TEOAE) โดยเจ้ำหน้ำที่
พยำบำล ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอกหู คอ จมูก ผลกำร
ตรวจรำยงำนเป็นผ่ำน (Pass) และไม่ผ่ำน (Refer) 
กรณีผลกำรตรวจไม่ผ่ำนจะนัดมำตรวจซ้ ำ อีก 2 
ครั้ง ระยะเวลำห่ำงกัน 1 เดือน ถ้ำผลกำรตรวจไม่
ผ่ำนทั้ง 3 ครั้ง จะสงต่อไปตรวจกำรได้ยินระดับ
ก้ำนสมอง (Auditory  Brainstem  Response, 
ABR) เพ่ือหำระดับกำรได้ยินที่โรงพยำบำล 
เชียงรำยประชำนุเครำะห์หรือโรงพยำบำลมหำรำช
นครเชียงใหม่    
 กำรตรวจประเมินพัฒนำกำรของทำรกที่มี
ภำวะสูญเสียกำรได้ยินโดยกุมำรแพทย์สำขำ
พัฒนำกำรและพฤติกรรมเด็ก ด้วยคู่มือประเมิน
แ ล ะ ส่ ง เ ส ริ ม พั ฒ น ำ ก ำ ร เ ด็ ก ก ลุ่ ม เ สี่ ย ง 
(Developmental Assessment For 
Intervention Manual, DAIM) ที่อำยุ 18 เดือน 
รำยงำนผลเป็นสมวัยและไม่สมวัยและทบทวนผล
กำรวินิจฉัยทำงด้ำนพัฒนำกำร  
 วิเครำะห์ข้อมูลด้วยด้วยโปรแกรม SPSS 
version 11.5 ใช้ค่ำสถิติชนิดเชิงพรรณนำ คือ ร้อย
ละ และ Fisher’s exact test หำควำมสัมพันธ์
ระหว่ำงปัจจัยเสี่ยงกับกำรเกิดภำวะสูญเสียกำรได้
ยิน ก ำหนดค่ำ p < 0.05 ถือว่ำมีนัยส ำคัญทำงสถิติ
 งำนวิ จัยนี้ ได้ รับกำรรับรองจำกคณะ 
กรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์โรงพยำบำล

พะเยำตำมเอกสำรรับรองโครงกำรวิจัยในมนุษย์
เลขที่ 15 เมื่อวันที่ 30 มีนำคม พ.ศ. 2560 

ผลการศึกษา 
ในช่วงเวลำ 3 ปีที่ศึกษำมีทำรกแรกเกิด

กลุ่มเสี่ยงได้รับกำรตรวจคัดกรองกำรได้ยินด้วย
เครื่องวัดเสียงสะท้อนจำกหูชั้นใน จ ำนวน 317 รำย 
เป็นเพศชำย 177 รำย คิดเป็นร้อยละ 55.8 
 ผลกำรตรวจคัดกรองครั้งแรกไม่ผ่ำนมี
จ ำนวน 33 รำย คิดเป็นร้อยละ 10.4 ทำรกแรกเกิด
กลุ่มเสี่ยงที่ไม่ผ่ำนในกำรตรวจซ้ ำ จ ำนวน 8 ใน 22 
รำย คิดเป็นร้อยละ 36.4 ในกลุ่มนี้ได้รับกำรส่งต่อ
เพ่ือตรวจ ABR พบมีภำวะสูญเสียกำรได้ยิน 2 รำย 
คิดเป็นอุบัติกำรณ์ร้อยละ 0.66 ดังแสดงแผนภูมิ
รูปภำพที่ 1    

ปัจจัยเสี่ยงที่พบมำกที่สุดคือ กำรได้รับยำ
ที่มีผลข้ำงเคียงต่อหูต่อเนื่ องกันอย่ ำงน้อย 1 
สัปดำห์ คิดเป็นร้อยละ 87.1 ทั้งหมดเป็นกำรใช้ยำ
ปฏิชีวนะที่มีพิษต่อหู โดยยำที่มีกำรใช้มำกที่สุดคือ 
Gentamycin ร้อยละ 91.1 ปัจจัยเสี่ยงล ำดับ
รองลงมำคือ กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจต่อเนื่องกัน
อย่ำงน้อย 5 วันและน้ ำหนักแรกเกิดน้อยกว่ำ 
1,500 กรัม คิดเป็นร้อยละ 15.5 และ 7.3 
ตำมล ำดับ ดังแสดงในตำรำงที่ 1  

ทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงร้อยละ 15.5 มี
จ ำนวนปัจจัยเสี่ยงมำกกว่ำ 1 ปัจจัย รำยที่พบมำก
ที่สุดคือ 4 ปัจจัย ข้อมูลจ ำนวนปัจจัยเสี่ยงต่อทำรก
แรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 1 รำยแสดงในตำรำงที่ 2  
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แผนภูมิรูปภำพที่ 1 แสดงกำรตรวจคัดกรองกำรได้ยินในทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 

 

กำรตรวจคัดกรองกำรได้ยินด้วยเครือ่งวัดเสียงสะท้อนจำกหูช้ันใน (OAE)
ในทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 317 รำย

ผ่ำน 284 รำย ไม่ผ่ำน 33 รำย

ตรวจคัดกรองกำรไดย้ินด้วยเครื่องวัดเสียงสะท้อนจำกหูช้ันใน (OAE) ซ้ ำ

ผ่ำน 14 รำย ไม่ผ่ำน 8 รำย ไม่มำตรวจ 11 รำย

ส่งต่อเพื่อตรวจ Auditory Brainstem Response (ABR)

ปกติ 3 รำย Bilateral hearing loss 1 รำย
Unilateral hearing loss 1 รำย

ปฏิเสธกำรตรวจต่อ 1 รำย

ไปตรวจท่ีอื่น 2 รำย

 

 
ทำรกที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยิน 2 รำย 

รำยแรกมีพบปัจจัยเสี่ยง 2 ปัจจัยคือ กำรได้รับยำที่
มีผลข้ำงเคียงต่อหูต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 1 สัปดำห์ 
และ Apgar score ที่ 1 นำที น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 
4 มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินระดับรุนแรงทั้งสองข้ำง 
ส่วนรำยที่ 2   พบปัจจัยเสี่ยง 3 ปัจจัยคือ  กำร 

 
ได้รับยำที่มีผลข้ำงเคียงต่อหูต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 
1 สัปดำห์ กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจต่อเนื่องกันอย่ำง
น้อย 5 วันและน้ ำหนักแรกเกิดน้อยกว่ำ 1,500 
กรัม มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินระดับเล็กน้อยข้ำง
เดียว ข้อมูลทำรกที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินแสดง
ในตำรำงที่ 3 
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ตำรำงที่ 1 แสดงปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะสูญเสียกำรได้ยินในทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 

ปัจจัยเสี่ยง จ ำนวน (คน) ร้อยละ 

Ototoxic medications 276 87.1 
Mechanical ventilator ≥ 5 days 49 15.5 
Very low birth weight < 1,500 g 23 7.3 
Low Apgar score  21 6.6 
Craniofacial anomaly  7 2.2 
In utero infection (TORCH) 3 0.9 
Stigmata and/or Syndrome 3 0.9 
Bacterial meningitis 2 0.6 
Hyperbilirubinemia 0 0 
Family history of hearing loss 0 0 
 

ตำรำงที่ 2 แสดงจ ำนวนปัจจัยเสี่ยงต่อทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 1 รำย 
จ ำนวนปัจจัยเสี่ยงต่อทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 1 รำย (ปัจจัย) จ ำนวน (คน) ร้อยละ 

1 268 84.5 
2 35 11.1 
3 12 3.8 
4 2 0.6 

 

ตำรำงที่ 3 แสดงข้อมูลของทำรกแรกเกิดท่ีมีภำวะสูญเสียกำรได้ยิน     
ล ำดับ ข้อมูลทำรก ปัจจัยเสี่ยงพบในกำรศึกษำ พัฒนำกำรที่อำยุ 18 เดือน 

1 Female, 39 wk, 2,800 g,  
Apgar 0, 7 

1. Low Apgar score  
2. Ototoxic medications 

Delay 

2 Male, 27 wk, 1,100 g,  
Apgar 6, 9,  
Respiratory distress syndrome 

1. Ototoxic medications 
2. Mechanical ventilator ≥ 5 days       
3. Very low birth weight < 1,500 g 

Delay 
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ปัจจัยเสี่ยงที่พบในทำรกแรกเกิดที่มีภำวะ
สูญเสียกำรได้ยิน มี 4 ปัจจัย ได้แก่ น้ ำหนักแรกเกิด
น้อยกว่ำ 1,500 กรัม กำรได้รับยำที่มีผลข้ำงเคียง
ต่อหูต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 1 สัปดำห์ Apgar score 
ที่  1 นำทีน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 4 หรือ Apgar 
score ที่ 5 นำทีน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 6 และกำรใช้

เครื่องช่วยหำยใจต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 5 วัน เมื่อ
น ำมำหำควำมสัมพันธ์กับภำวะสูญเสียกำรได้ยิน
พบว่ำไม่มีควำมสัมพันธ์กับกำรเกิดภำวะสูญเสีย
กำรได้ยินอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ ดังแสดงใน
ตำรำงที ่4 

 

ตำรำงที่ 4 แสดงควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยเสี่ยงกับภำวะสูญเสียกำรได้ยินในทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 
ปัจจัยเสี่ยง ภำวะสูญเสียกำรได้ยิน p-value 

เป็นโรค ไม่เป็นโรค 
Very low birth weight < 1,500 g เป็นโรค 1 22 0.14 

ไม่เป็นโรค 1 293 
Ototoxic medications 
 

เป็นโรค 0 274 1.00 
ไม่เป็นโรค 2 41 

Low Apgar score  
 

เป็นโรค 1 20 0.12 
ไม่เป็นโรค 1 295 

Mechanical ventilator ≥ 5 days เป็นโรค 1 48 0.28 
ไม่เป็นโรค 1 267 

 
ผลกำรตรวจประเมินพัฒนำกำรของทำรก

ที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินทั้ง 2 รำย ในระบบกำร
ติดตำมเฝ้ำระวังพัฒนำกำรต่อเนื่องโครงกำรบูรณำ
กำรพัฒนำกำรเด็กล้ำนนำ (Lanna Child 
Development Integration Project, LCDIP) 
โดยคู่มือประเมินและส่งเสริมพัฒนำกำรเด็กกลุ่ม
เสี่ยงที่อำยุ 18 เดือน รำยแรกมีภำวะสูญเสียกำรได้
ยินระดับรุนแรงของหูทั้ง 2 ข้ำง พบพัฒนำกำรไม่

สมวัย 3 ด้ำนคือ ด้ำนกำรเข้ำใจภำษำ ด้ำนกำรใช้
ภำษำและด้ำนกำรใช้กล้ำมเนื้อมัดเล็ก ได้รับกำร
วินิจฉัยพัฒนำกำรล่ำช้ำด้ำนภำษำและกล้ำมเนื้อมัด
เล็ก รำยที่ 2 มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินของหูข้ำง
เดียวระดับเล็กน้อย พัฒนำกำรไม่สมวัยด้ำนกำรใช้
ภำษำเพียงด้ำนเดียว ได้รับกำรวินิจฉัยพัฒนำกำร
ล่ำช้ำด้ำนภำษำ 
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วิจารณ์ 
งำนวิจัยนี้เป็นกำรศึกษำกำรตรวจคัดกรอง

กำรได้ยินในทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่รับกำรรักษำ
ในหอผู้ป่วยทำรกแรกเกิดโดยใช้เครื่องวัดเสียง
สะท้อนจำกหูชั้นใน พบอุบัติกำรณ์ภำวะสูญเสียกำร
ได้ยินในทำรกกลุ่ ม เสี่ ยง เท่ ำกับร้อยละ 0.66 
ใกล้เคียงกับกำรศึกษำของวันดี ไข่มุกต์และคณะ15 

ที่พบร้อยละ 0.85 แต่น้อยกว่ำกำรศึกษำที่ผ่ำนใน
ประเทศไทยที่พบร้อยละ 1.5-8.510,12-14,16  และใน
ต่ำงประเทศ ร้อยละ 2-5 9,19-20 เนื่องจำกเกณฑ์ใน
กำรคัดเลือกทำรกกลุ่มเสี่ยงในแต่ละกำรศึกษำ
ต่ ำ งกัน  กำรส่ งต่ อทำรกแรกเกิ ด ไปรั กษำที่
โรงพยำบำลอ่ืนท ำให้ส่วนหนึ่งไม่ได้รับกำรตรวจคัด
กรองกำรได้ยินและกำรขำดนัด อำจท ำให้พบ
อุบัติกำรณ์ต่ ำกว่ำควำมเป็นจริง    

ในกำรศึกษำนี้ กำรได้รับยำที่มีผลข้ำงเคียง
ต่อหูต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 1 สัปดำห์  กำรใช้
เครื่องช่วยหำยใจต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 5 วันและ
น้ ำหนักแรกเกิดน้อยกว่ำ 1,500 กรัม เป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะสูญเสียกำรได้ยินที่พบมำก
ที่สุดตำมล ำดับ คล้ำยกับกำรศึกษำที่ผ่ำนมำ11-16,21 
ที่พบปัจจัยดังกล่ำวอยู่ใน 3 ล ำดับแรก แต่แตกต่ำง
จำกกำรศึกษำของ Imam และคณะ22 ที่พบประวัติ
ภำวะหูพิกำรในครอบครัวมำกที่สุด อำจเป็นเพรำะ
รูปแบบของกำรเก็บข้อมูลและกำรให้ควำมสนใจกับ
ภำวะหูพิกำรแต่ก ำเนิดของผู้ปกครองจึงท ำให้ ได้
ข้อมูลที่แท้จริง    
 จ ำนวนปัจจัย เสี่ ย งในทำรกที่มีภำวะ
สูญเสียกำรได้ยินในแต่ละรำยมี 2-3 ปัจจัย คล้ำย
กับกำรศึกษำของผกำพรรณ เกียรติชูสกุลและคณะ 

 

14 ที่พบทำรกที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยิน 8 ใน 9 
รำยมีปัจจัยเสี่ยงมำกกว่ำ 1 ปัจจัย ทำรกแรกเกิด
ก ลุ่ ม เ สี่ ย ง ส่ ว น ใ ห ญ่ มี ก ำ ร เ จ็ บ ป่ ว ย แ ล ะ
ภำวะแทรกซ้อนที่ต้องกำรกำรรักษำหลำยอย่ำง ท ำ
ให้พบปัจจัยเสี่ยงภำยหลังกำรคลอดได้หลำยปัจจัย 
กำรศึกษำของ Imam และคณะ22 พบว่ำทำรกกลุ่ม
เสี่ยงที่มีปัจจัยเสี่ยงจ ำนวน 3-4 ปัจจัย มีอัตรำกำร
สูญเสียกำรได้ยินมำกกว่ำกำรมีปัจจัยเสี่ยงเพียง
ปัจจัยเดียว ดังนั้นแพทย์ผู้ดูแลควรตระหนักถึง
ควำมเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะสูญเสียกำรได้ยินใน
ทำรกกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงจ ำนวนหลำยปัจจัยมำกขึ้น
     
 ปัจจัยเสี่ยงที่ส ำคัญ 4  ปัจจัยที่พบในทำรก
ที่ภำวะสูญเสียกำรได้ยินในกำรศึกษำนี้ เทียบกับ
กำรศึกษำท่ีผ่ำนมำ พบว่ำปัจจัย Apgar score ที่ 1 
นำทีน้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 4 หรือ ที่ 5 นำทีน้อยกว่ำ
หรือเท่ำกับ 611-12,14,16 กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจ
ต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 5 วัน11-12,14,16 น้ ำหนักแรก
เกิดน้อยกว่ำ 1,500 กรัม11-12,14 กำรได้รับยำที่มี
ผลข้ำงเคียงต่อหูต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 1 สัปดำห์11 
เป็นปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับภำวะสูญเสียกำรได้
ยิ นอย่ ำ งมีนั ยส ำคัญทำงสถิ ติ  แตกต่ ำ งจำก
กำรศึกษำนี้ที่ไม่พบควำมสัมพันธ์ดังกล่ำว เนื่องจำก
มีกำรขำดนัดของทำรกที่ต้องคัดกรองซ้ ำกรณีผล
กำรตรวจครั้งแรกไม่ผ่ำน ท ำให้พบปัจจัยเสี่ยงและ
ภำวะสูญเสียกำรได้ยินน้อยลง อำจมีผลต่อกำร
วิเครำะห์หำควำมสัมพันธ์ทำงสถิต ิ
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ทำรกแรกเกิดที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินทั้ง 
2 รำยได้รับกำรวินิจฉัยและรักษำที่อำยุ 10 – 12 
เดือน ซึ่งมำกกว่ำระยะเวลำที่เหมำะสมคือช่วงอำยุ 
3 ถึง 6 เดือน5 เนื่องจำกกำรมีระยะเวลำนอน
โรงพยำบำลตั้งแต่หลังคลอดนำน ช่วงระยะเวลำ
ติดตำมคัดกรองกำรได้ยินและระยะเวลำรอคอย
ตรวจระดับกำรได้ยินที่โรงพยำบำลอ่ืน ซึ่งควร
พัฒนำระบบกำรคัดกรองให้ทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง
ได้รับกำรวินิจฉัยเร็วขึ้น   
 เมื่อติดตำมพัฒนำกำรในระบบกำรติดตำม
เฝ้ำระวังพัฒนำกำรต่อเนื่องโครงกำรบูรณำกำร
พัฒนำกำรเด็กล้ำนนำ ที่อำยุ 18 เดือน พบทั้ง 2 
รำย มีพัฒนำกำรไม่สมวัยและได้รับกำรวินิจฉัยว่ำ
พัฒนำกำรด้ำนภำษำล่ำช้ำคล้ำยกับกำรศึกษำของ
ผกำพรรณ เกียรติชูสกุลและคณะ14 ที่พบทำรกที่มี
ภำวะสูญเสียกำรได้ยินส่วนใหญ่(7 ใน 9 รำย) มี
พัฒนำกำรล่ำช้ำที่อำยุ 12 เดือน และคล้ำยกับ
กำรศึกษำของ Korver และคณะ23 ที่พบว่ำกลุ่มที่
คัดกรองกำรได้ยินอำยุ 9 เดือน มีระดับคะแนน
พัฒนำกำรด้ำนกำรใช้ภำษำ ด้ำนกำรเข้ำใจภำษำ 
ด้ำนกล้ำมเนื้อมัดใหญ่ ด้ำนกล้ำมเนื้อมัดเล็กต่ ำกว่ำ
ที่อำยุ 3 ถึง 5 ปี เมื่อเทียบกับกลุ่มที่คัดกรองอำยุ 2 
สัปดำห์         

กำรศึกษำของ Stika  และคณะ24 พบว่ำ
ทำรกที่มีภำวะสูญเสียกำรได้ยินระดับเล็กน้อยและ
ได้รับกำรรักษำก่อนอำยุ 6 เดือน มีพัฒนำกำรด้ำน
ภำษำสมวัยที่อำยุ  12 ถึง 18 เดือน ต่ำงจำก
กำรศึกษำนี้ ที่ทำรกแรกเกิดที่มีภำวะสูญเสียกำรได้
ยินระดับเล็กน้อย 1 รำย มีพัฒนำกำรด้ำนกำรใช้
ภำษำล่ำช้ำ ที่อำยุ 18 เดือน อำจเป็นเพรำะกำร
วินิจฉัยและรักษำแรกเริ่มที่อำยุมำกกว่ำ รวมถึง

เครื่องมือที่ใช้ในกำรประเมินพัฒนำกำรต่ำงกัน 
ดังนั้นกำรพัฒนำระบบคัดกรองกำรได้ยินเพ่ือลด
ระยะเวลำรอคอยและกำรมีเครื่องมือตรวจระดับ
กำรได้ยินในโรงพยำบำลจะท ำให้สำมำรถวินิจฉัยได้
เร็วและได้ผลกำรรักษำที่ดีกว่ำ                    
 กำรพัฒนำระบบกำรดูแลทำรกแรกเกิด
อย่ำงมีประสิทธิภำพช่วยลดภำวะแทรกซ้อนและ
ปัจจัยเสี่ยงที่ท ำให้เกิดภำวะสูญเสียกำรได้ยิน 
อย่ำงไรก็ตำมกำรใช้ปัจจัยเสี่ยงช่วยค้นหำภำวะ
ดังกล่ำวได้เพียงร้อยละ 5025 ดังนั้นควรมีกำรตรวจ
คัดกรองกำรได้ยินในทำรกแรกเกิดทั้งในกลุ่มเสี่ยง
และกลุ่มปกติ เนื่องจำกภำวะนี้ยังมีอีกหลำยปัจจัย 
เช่น  Neurodegenerative disorders, กำรติด
เชื้อ Cytomegalovirus ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อภำวะ
สูญเสียกำรได้ยินในภำยหลัง18 ดังนั้นกำรพัฒนำ
ระบบกำรติดตำมเฝ้ำระวังพัฒนำกำรอย่ำงต่อเนื่อง
จะช่วยให้ผู้ปกครองและบุคลำกรทำงกำรแพทย์
เข้ำใจปัญหำพัฒนำกำรล่ำช้ำด้ำนภำษำและช่วย
ค้นหำภำวะสูญเสียกำรได้ยินในเด็กซึ่งส่วนใหญ่มำ
พบแพทย์ด้วยปัญหำพูดช้ำเป็นอำกำรส ำคัญ 
นอกจำกนี้กำรมีระบบติดตำมพัฒนำกำรในเด็กที่มี
ภำวะสูญเสียกำรได้ยินอย่ำงต่อเนื่องช่วยฝึกกระตุ้น
พัฒนำกำรและเฝ้ำระวังปัญหำแทรกซ้อนที่อำจ
ตำมมำได้    
 ข้อจ ำกัดของกำรศึกษำนี้คือเป็นกำรศึกษำ
แบบย้อนหลังท ำให้ขำดควำมครบถ้วนของข้อมูล
 ข้อเสนอแนะควรท ำกำรศึกษำแบบไป
ข้ำงหน้ำและหำควำมสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อ
ภำวะสูญเสียกำรได้ยินที่ส ำคัญเพ่ือพัฒนำระบบกำร
ดูแลทำรกแรกเกิดและลดปัจจัยเสี่ยงดังกล่ำว 
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สรุป      
ทำรกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่มีภำวะสูญเสีย

กำรได้ยินในกำรศึกษำนี้เท่ำกับร้อยละ 0.66 ปัจจัย
เสี่ยงที่พบบ่อยได้แก่ กำรได้รับยำที่มีผลข้ำงเคียงต่อ
หู ต่ อ เนื่ อ งกั นอย่ ำ งน้ อย  1 สั ปดำห์  ก ำ ร ใช้
เครื่องช่วยหำยใจต่อเนื่องกันอย่ำงน้อย 5 วันและ
น้ ำหนักแรกเกิดน้อยกว่ำ 1,500 กรัม แต่ไม่มี
ควำมสัมพันธ์กับภำวะสูญเสียกำรได้ยินอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติในกำรศึกษำนี้ ทำรกที่มีภำวะ
สูญเสียกำรได้ยินทุกรำยพบพัฒนำกำรล่ำช้ำด้ำน
ภำษำท่ีอำยุ 18 เดือน  
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