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Abstract
	 Background :  Significant hearing loss in infant is the most 
common disorder at birth. Early identification and when possible 
treated prior to 6 months of age are important, especially in high 
risk group
	 Objective : To determine the incidence and risk factor for 
hearing loss of newborns in a neonatal intensive care unit at Ranong 
Hospital  
	 Material and method : Prospective analytic study, Data 
Collected from newborns in a neonatal intensive care unit between 
January 2015 to August 2016at Ranong Hospital . Infantwere 
screened with otoacoustic emissions (OAE),the results were di-
vided into two groups, pass and refer .The infants who failed three 
consecutive screening tests were refered for further checks to the 
more potentiality hospital for confirm pathologic result and treatment.
Result: 483 newborns were screened with otoacoustic emission(OAE). 
There were 16newborns who failed three consecutive screening 
test that refered to the tertiary hospital to confirm diagnosis. Refer 
rate 9.87% in high risk group and 0.3% in low risk group. This study 
found significant statistical relationship of the risk factor for hearing 
loss in high risk newborns  was ototoxicity,mechanical ventilation 
more than 5days , very low birth weight less than 1500grams and 
multiple risk factor. Median age at first second and third screening 
in both group ( high risk and low risk) was 12,42 and 81 days re-
spectively.
	 Conclusion : Neonatal hearing screening test was neces-
sary to performed in both high risk and low risk group. The result 
of this study suggest the important of risk factor identification as the 
cause of hearing loss in NICU,to inform the healthcare providers 
for early investigation and intervention. 
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บทคัดย่อ

 	 ภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยของทารกแรกเกิดการวินิจฉัยที่รวดเร็วในระยะ

เริ่มแรก และการรักษาฟื้นฟูก่อนอายุ6เดือนอย่างเหมาะสมเป็นสิ่งที่ส�ำคัญโดยเฉพาะในทารกกลุ่มเสี่ยงสูง

	 วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดความผิดปกติของการได้ยินในทารก 

แรกเกิดในหออภิบาลทารกแรกเกิดภาวะวิกฤติที่เกิดในโรงพยาบาลระนอง

	 วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาแบบ prospective analytic study  โดยเก็บข้อมูลจากทารกแรกเกิดที่มี 

ความเสี่ยงในหออภิบาลทารกแรกเกิดภาวะวิกฤติท่ีเกิดในโรงพยาบาลระนองตั้งแต่ เดือนมกราคม 2558จนถึงเดือน 

สิงหาคม 2559  ทารกแรกเกิดจะได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องมือวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน  แบ่งเป็น  

2 กลุ่มที่ผลการตรวจผ่านและไม่ผ่าน  ทารกที่ผลการตรวจไม่ผ่าน 3 ครั้ง จะถูกส่งต่อไปที่โรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า

เพื่อตรวจยืนยันความผิดปกติของการได้ยินและรักษาต่อเนื่อง

	 ผลการศึกษา : ทารกจ�ำนวน 483  รายได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินมีทารกจ�ำนวน 16 รายที่ผลการตรวจ

ไม่ผ่าน  3 ครั้งและส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า  พบอัตราการส่งร้อยละ 9.87 ในทารกกลุ่มเสี่ยงสูงและ 

ร้อยละ 0.3 ในทารกกลุ่มเสี่ยงต�่ำพบปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อความผิดปกติของการได้ยินอย่างมีนัยส�ำคัญในทารกกลุ่มเสี่ยง

สูงคือ การได้รับยาที่มีผลต่อประสาทหู  7  วันขึ้นไป  ได้รับการใส่เครื่องช่วยหายใจนานกว่า  5  วัน  น�้ำหนักแรกเกิดน้อย

กว่า 1500 กรัมและทารกที่มีหลายปัจจัยอายุเฉลี่ยของทารกทั้งสองกลุ่มที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก   ครั้ง

ที่สองและสามเท่ากับ 12, 42 และ 81  วันตามล�ำดับ 

	 สรุปข้อเสนอแนะ 

	 การตรวจคัดกรองการได้ยนิในเด็กทารกแรกเกดิมคีวามจ�ำเป็นทีต้่องค้นหาทัง้ในทารกกลุม่เสีย่งสูงและกลุม่เสีย่ง

ต�่ำ จากผลการศึกษาท�ำให้ทราบถึงความส�ำคัญของปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียการได้ยินของทารกแรกเกิด

ในNICUเพื่อเป็นแนวทางให้บุคลากรทางการแพทย์ในการวินิจฉัยและฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินตั้งแต่ระยะแรก

นิพนธ์ต้นฉบับ

ค�ำรหัส : การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด, เครื่องมือตรวจวัดเสียงสะท้อน

จากหูชั้นใน, ปัจจัยเสี่ยง, กลุ่มปัจจัยเสี่ยงสูง, กลุ่มปัจจัยเสี่ยงต�่ำ

	 บทน�ำ

	 การได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญต่อการพูดและ

การพัฒนาทางด้านภาษาโดยเฉพาะอย่างยิง่ในช่วง 3 ขวบ

ปีแรกของชีวิตหากคนเรามีความบกพร่องทางการได้ยิน

ตัง้แต่ก�ำเนิดก็จะส่งผลต่อการด�ำเนนิชวีติและเป็นภาระต่อ

สงัคม1-2  ภาวะสญูเสยีการได้ยนิในทารกแรกเกดิเป็นปัญหา

ที่พบได้บ่อยในประเทศที่ก�ำลังพัฒนา ก่อให้เกิดความ

บกพร่องในด้านการสื่อความหมาย พัฒนาการด้านภาษา

การพูดและความจ�ำ รวมถึงพฤติกรรม การพัฒนาทาง

อารมณ์และสังคมที่จะล่าช้ากว่าเด็กปกติเป็นอย่างมาก3-4 

นอกจากจะมผีลกระทบต่อเด็กในด้านการเรียน การด�ำเนนิ

ชีวิตประจ�ำวัน การเข้าสังคม รวมถึงสภาพจิตใจของเด็กท่ี

อาจมีปัญหาแล้ว ในแง่ของเศรษฐศาสตร์รัฐบาลต้องเสีย 

ค่าใช้จ ่ายเป็นจ�ำนวนมากในการให้การศึกษาพิเศษ  

การจัดหาอาชีพ และดูแลเด็กที่มีความบกพร่องทางการ

ได้ยิน จากการศึกษาหลายๆการศึกษาพบว่า เด็กที่มีภาวะ

สูญเสียการได้ยินตั้งแต่วัยก่อนหัดพูดท่ีได้รับการวินิจฉัย

และฟื้นฟูก่อนอายุ 6 เดือน จะมีพัฒนาการทางภาษาและ

การสื่อสารได ้ใกล ้ เคียงกับเด็กปกติ 5-7 ในประเทศ

สหรัฐอเมริกาเร่ิมมีการตรวจคดักรองการได้ยนิตัง้แต่ปี1988 

มีการพัฒนาข้อตกลงในการตรวจคัดกรองการได้ยิน ตาม

ประกาศของJoint Committee On Infant Hearing1994 

คอืการตรวจคัดกรองควรค้นพบทารกแรกเกดิทีม่กีารได้ยนิ

ที่บกพร่องที่มีระดับการได้ยินในหูข้างที่ดีมากกว่า 30-40 

เดซิเบลขึ้นไปทุกคนก่อนอายุ 3 เดือนและสามารถให้การ

รักษาฟื้นฟูท่ีเหมาะสมก่อนอายุ 6 เดือน โดยมีเกณฑ์

ประเมินผลส�ำเร็จของโปรแกรมการตรวจการได้ยินได้แก่ 
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1.สามารถตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิดถึง 1 เดือนได้ 

ไม่ต�่ำกว่าร้อยละ 95 ของทารกแรกเกิดทั้งหมด 2.อัตราการ

ส่งต่อเพ่ือประเมินระดับการได้ยินและการตรวจรักษาหลัง

จากการตรวจคัดกรองไม่ควรเกินร้อยละ 4 และ 3 ตาม

ล�ำดับ มีความสามารถติดตามทารกเพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำ

ได้ไม่ต�ำ่กว่าร้อยละ 95 ของทารกท่ีตรวจคดักรองการได้ยนิ

แล้วไม่ผ่าน

	 นอกจากนี้ยังได้มีการพัฒนาข้อตกลงมาเป็น 

ระยะๆ ล่าสุด Joint Committee On Infant Hearing 2007 

คือการตรวจคดักรองการได้ยนิควรมสีดัส่วนเพิม่ขึน้ในทารก

อายุ 1 เดือน และได้รับการวินิจฉัยที่อายุ 3 เดือน รวมทั้งได้

รับการแก้ไขฟื้นฟูที่อายุ 6 เดือน โดยการตรวจคัดกรองควร

ครอบคลมุร้อยละ 95 ของเดก็อาย ุ1 เดอืน8-10 จากการศกึษา

ทางระบาดวิทยาในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว พบว่าอัตรา

การเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดอยู่ท่ี 1-2 

ต่อ 1000 ของทารกที่เกิดใหม่ต่อปี11-14 และจะเพิ่มมากขึ้น

ร้อยละ2-5ในทารกกลุ่มเสี่ยง15-18 ในประเทศไทยจากการ

ศึกษาของจันทร์ชัย เจรียงประเสริฐและคณะเมื่อปี 2544 

ในทารกแรกเกดิในโรงพยาบาลรามาธิบดพีบว่าอบุตักิารณ์

ของภาวะสญูเสยีการได้ยนิเป็น 1.7 ต่อ 1,000 ในทารกแรก

เกิดปกติและ 15 ต่อ 1,000 ในทารกกลุ่มเสี่ยง19 การศึกษา

ของวรวุฒิ โอฬารวณิช และคณะเมื่อปี 2554 ในทารกแรก

เกิดในโรงพยาบาลบุรีรัมย์พบความผิดปกติจากการตรวจ

ด้วยเครือ่งตรวจวดัเสยีงสะท้อนจากหชูัน้ใน 7.06% ในกลุม่ 

high risk และ 4.88% ในกลุ่ม low risk group โดยผู้ป่วย

ทุกรายท่ีตรวจพบความผิดปกติจะได้รับการส่งตัวมาตรวจ 

ABR ต่อที่โรงพยาบาลราชวิถีเพื่อยืนยันการวินิจฉัยและ

รกัษาต่อไป20 ข้อดขีองการใช้ OAE ในการตรวจคดักรองการ

ได้ยินในทารกแรกเกิด คือ ท�ำได้ง่าย ใช้เวลาน้อยประมาณ 

2-3 นาท ีความไวในการทดสอบสงูถงึร้อยละ100 และความ

จ�ำเพาะเท่ากับร้อยละ 8221 อย่างไรกด็ข้ีอเสยีของการตรวจ

วิธีนี้คือ ให้ผลบวกลวงค่อนข้างสูงประมาณร้อยละ 20-30 

หากตรวจเพียงครั้งเดียวเนื่องจากสภาพแวดล้อมของการ

ทดสอบ เช่นห้องที่ตรวจเสียงดัง การมีน�้ำคร�่ำในช่องหู  

รวมทั้งมีผลลบลวงอีกด้วย ดังนั้นจึงแนะน�ำตรวจevoked 

otoacoustic emission ซ�้ำหลายครั้ง ร่วมกับ auditory 

brainstem responseในการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องใน

ทารก

	 ส�ำหรับผู้วิจัย ได้เล็งเห็นความส�ำคัญของปัญหา

การสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดตามเป้าหมายตาม

ประกาศของ Joint Committee On Infant Hearing19948

จงึได้เร่ิมการตรวจคดักรองการได้ยนิในเดก็ทารกแรกเกดิที่

มีความเสี่ยงสูงทุกรายที่รักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด

ภาวะวกิฤตท่ีิเกดิในโรงพยาบาลระนองต้ังแต่เดอืน มกราคม 

พ.ศ.2558 เป็นต้นมา โดยพบว่าหากเราสามารถสืบค้นหา

ทารกแรกเกิดที่มีปัญหาการได้ยินตั้งแต่แรกเกิดได้รวดเร็ว 

กจ็ะสามารถแก้ไขปัญหาการได้ยนิ การพดูและการพฒันา

ทางด้านภาษาของเด็กต่อไป

	 วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อ

การเกิดความผิดปกติของการได้ยินจากการตรวจคัดกรอง

ในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงในหออภิบาลทารกแรก

เกิดภาวะวิกฤติที่เกิดในโรงพยาบาลระนอง

	 รูปแบบการศึกษา

	 Prospective analytic study  

	 วิธีการศึกษา

	 เกณฑ์การคัดเลือกทารกเข้าสู่การศึกษา : ทารก

แรกเกิดทุกรายรวมทั้งเด็กทารกพม่าที่อยู ่ในหออภิบาล

ทารกแรกเกดิภาวะวกิฤตทิีเ่กดิในโรงพยาบาลระนองตัง้แต่

เดือนมกราคม พ.ศ.2558 ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ.2559และ

ได้รับความยินยอมจากผู้ปกครอง

	 เกณฑ์การคัดเลือกทารกออกจากการศึกษา :  

ได้รับการปฏิเสธจากผู้ปกครองและ ไม่ได้มาตรวจตาม

ก�ำหนดเวลา

	 ผูท้�ำการวิจัยได้แบ่งทารกเป็น 2 กลุม่อกี กล่าวคอื 

ทารกที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดภาวะ

วิกฤตนิัน้เป็นกลุม่ทารกทีมี่ภาวะวิกฤตต่อชีวิตโดยในทารก

ทัง้หมดมทีัง้กลุม่ทีมี่ปัจจยัเสีย่งสงูต่อการได้ยนิตาม criteria 

ของ Joint Committee On Infant Hearing JCIH8 ได้แก่ 

Ototoxicity, Hyperbilirubinemia, Very low birth 

weight<1500gm, Mechanical ventilation >5days, 

Craniofacial anomaly, Bacterial meningitis, Syndrome 
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associated with hearing loss, Low Apgar score, 

TORCH, Family history of hearing loss     และทารกกลุ่ม

ทีไ่ม่มีปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการได้ยนิแต่จ�ำเป็นต้องรักษา ใน

หออภิบาลทารกแรกเกิดภาวะวิกฤติเน่ืองจากสาเหตุอื่นๆ 

เช่น ภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ ภาวะหายใจเร็ว ภาวะน�ำ้หนกั

ตัวน้อย เป็นต้น ทารกกลุ่มนี้จะจัดอยู่ในทารกกลุ่มเสี่ยงต�่ำ

ต่อการที่จะมีความผิดปกติทางการได้ยินทารกทุกคนจะได้

รับการตรวจโดยใช้เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน 

OAE ยี่ห้อ Interacoustic TITAN โดยแพทย์ด้านโสตศอ 

นาสกิ ท�ำการตรวจทารกแรกเกดิท่ีหออภบิาลทารกแรกเกดิ

ภาวะวิกฤต หลังคลอด 24 ชั่วโมงหรือก่อนกลับบ้านวิธีการ

ตรวจคือใส่ probe ในช่องหูชั้นนอกแล้วปล่อยเสียงกระตุ้น 

ไมโครโฟนขนาดเล็กที่มีความไวสูงใน probe จะวัดเสียง

สะท้อนออกมาจากหูชั้นในเป็นรูปคลื่นเสียง จากนั้นเครื่อง

จะแปลผลรายงานเป็นผ่าน หรือ ไม่ผ่าน กรณีตรวจไม่ผ่าน

ครั้งแรกจะนัดมาตรวจอีก 2 ครั้ง ระยะเวลาห่างกัน 2-4 

สัปดาห์ หากผลการตรวจไม่ผ่านทั้ง 3 ครั้ง จะส่งตัวไป 

โรงพยาบาลท่ีมีศกัยภาพท่ีสงูกว่า เพือ่ตรวจยนืยนัความผดิ

ปกติของการได้ยินต่อไปจากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์

ด้วยโปรแกรมSPSS  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่และ 

ร้อยละ ใช้สถิติ Chi-square tests 

	 ผลการศึกษา

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของทารก

ข้อมูลทั่วไป
ทารกแรกเกิดn =483          

กลุ่มเสี่ยงสูง (n=152) กลุ่มเสี่ยงต�่ำ (n=331)

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

	 จ�ำนวนทารกที่น�ำมาแสดงข้อมูลพื้นฐานทั้งหมด 483 ราย จากทารกทั้งหมด 524 ราย ตัดออกจากการศึกษา 

41ราย เนื่องจากไม่ได้มาตรวจตามนัด  41 ราย เป็นทารกไทย 10 ราย ทารกพม่า 31ราย เหลือจ�ำนวนทารกที่มาตรวจตาม

นัดทุกครั้ง 483 รายคิดเป็นอัตราการกลับมาตรวจซ�้ำร้อยละ 92.18  แบ่งเป็นกลุ่มทารกที่มีความเสียงสูงจ�ำนวน 152 ราย

คิดเป็นร้องละ 31.47  กลุ่มทารกที่มีความเสียงต�่ำจ�ำนวน 331 รายคิดเป็นร้อยละ 68.53  อัตราส่วนเพศชาย : เพศหญิง 

1.65:1 อายุครรภ์เฉลี่ย 34 สัปดาห์ในกลุ่มเสี่ยงสูงและ 37 สัปดาห์ ในกลุ่มเส่ียงต�่ำ ในกลุ่มเสี่ยงสูงและกลุ่มเสี่ยงต�่ำมี

มารดาคลอดด้วยวิธีธรรมชาติเป็นส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 23.69 และ 48.34 ตามล�ำดับ 

1 เพศ		

	 ชาย	 95(62.5)	 201(60.73)

	 หญิง	 57 (37.5)	 130(39.27)

2 อายุครรภ์เฉลี่ย(สัปดาห์)	 34	 37

3 น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย(กรัม)	 2250	 2870

4 วิธีคลอด		

	 คลอดปกติ(normal labor)	 36(23.69)	 160(48.34)

	 ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องC/S	 108(71.05)	 156(47.13)

V/E	 8(5.26)	 15(4.53)
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ตารางที่ 4 แสดงจ�ำนวนปัจจัยเสี่ยงและจ�ำนวนทารกที่มีปัจจัยเสี่ยงหลายปัจจัย n=42

จ�ำนวนปัจจัยเสี่ยง

ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนและร้อยละทารกในกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีปัจจัยเสี่ยงเพียงปัจจัยเดียว n=110และหลายปัจจัย n=42

	 จากตาราง พบว่าทารกในกลุ่มเสี่ยงสูงส่วนใหญ่มีปัจจัยเสี่ยงเพียงปัจจัยเดียวคิดเป็นร้อยละ 72.37 และ 

ร้อยละ 27.63 จะมีหลายปัจจัย

	 ปัจจัยเดียว	 110	 72.37

	 หลายปัจจัย	 42	 27.63	

จ�ำนวนทารกแรกเกิด(คน) ร้อยละ

ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยเสี่ยงในทารกกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีปัจจัยเสี่ยงเดียว n=110

	 จากตาราง พบว่าปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อความผิดปกติของการได้ยินในทารกกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีปัจจัยเสี่ยงเดียวคือ 

กลุม่ทารกท่ีได้รบัยาทีม่ผีลต่อประสาทหู 7 วนัข้ึนไป(ototoxicity) คดิเป็นร้อยละ 50 ,กลุม่ทีร่บัการใส่เครือ่งช่วยหายใจนาน

กว่า 5 วัน( mechanical ventilator > 5 days)คิดเป็นร้อยละ 20,กลุ่มที่มีภาวะ low apgar score คิดเป็นร้อยละ 12.72 

กลุ่มเด็กทารกน�้ำหนักน้อยกว่า 1500 กรัม(low birth weight <1500 grams) คิดเป็นร้อยละ 7.27

ปัจจัยเสี่ยง จ�ำนวนทารก (n=110) ร้อยละ

Ototoxicity	 55	 50

Hyperbilirubinemia	 7	 6.36

Very low birth weight <1500gm	 8	 7.27

Mechanical ventilation >5days	 22	 20

Craniofacial anomaly	 2	 1.82

Bacterial meningitis	 0	 0

Syndrome associated with hearing loss	 2	 1.82

Low Apgar score	 14	 12.72

TORCH	 0	 0

Family history of hearing loss	 0	 0

	 1,3	 2	 4.76

	 1,4	 14	 33.33

	 1,8	 4	 9.52

	 3,4	 5	 11.91

	 4,5	 1	 2.38

	 4,8	 8	 19.05

	 1,3,4	 4	 9.52

	 3,4,8	 4	 9.52

ปัจจัยเสี่ยง จ�ำนวนทารก( n=42) ร้อยละ

หมายเลข 1-10 แสดงปัจจัยเสี่ยง  : 1=Ototoxicity  , 2= Hyperbilirubinemia,3= Very low birth weight  4=Mechani-

cal ventilation>5days ,  5=Craniofacial anomaly ,  6=Bacterial meningitis  7=Syndrome associated with hear-

ing loss, 8=Low apgar score, 9=TORCH 10=Family history of hearing loss 
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	 จากตารางพบว่า มีปัจจัย เสี่ยง 2 ปัจจัยคือ Ototoxicity และ Mechanical ventilation>5days มีจ�ำนวนมาก

ที่สุดคือ 14รายมีปัจจัย เสี่ยง 3 ปัจจัย คือ Ototoxicity, Very low birth weight, Mechanical ventilation>5days ในทารก 

4 รายและ  Very low birth weight, Mechanical ventilation>5days, Low apgar scoreในทารก 4 รายเท่ากัน

Ototoxicity	 53	 38.68	 2	 13.33	 .015*

Hyperbillirubinemia	 7	 5.10	 0	 0	 .370

Very low birth weight <1500gm	 5	 3.64	 3	 20	 .000*

Mechanical ventilation >5days	 20	 14.59	 2	 13.33	 .000*

Craniofacial anomaly	 2	 1.45	 0	 0	 .638

Bacterial meningitis	 0	 0	 0	 0	 NA

Syndrome associated with hearing loss	 2	 1.45	 0	 0	 .638

Low Apgar score	 14	 10.22	 0	 0	 .194

TORCH	 0	 0	 0	 0	 NA

Family history of hearing loss	 0	 0	 0	 0	 NA

ทารก1 รายมีหลายปัจจัยเสี่ยง	 34	 24.8	 8	 53.33	 .000

ตารางที่ 5 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและผลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกกลุ่มเสี่ยงสูง n=152

ปัจจัยเสี่ยง

ผ่าน ไม่ผ่าน
P-valueจ�ำนวน ( n=137ราย) จ�ำนวน (n= 15ราย)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

	 จากตารางพบว่า ototoxicity ,very low birth weight<1500gm,mechanical ventilation>5days และทารกที่

มีหลายปัจจัยเสี่ยง เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจคัดกรองไม่ผ่านอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05

ตารางที่ 6 แสดง ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

OAE1				  

ผ่าน 2 ข้าง	 66	 43.42	 289	 87.31

ผ่านข้างเดียว	 5	 3.29	 3	 0.91

ไม่ผ่าน 2 ข้าง	 81	 53.29	 39	 11.78

	 รวม	 152		  331	

OAE2				  

ผ่าน 2 ข้าง	 41	 47.67	 27	 64.28

ผ่านข้างเดียว	 12	 13.95	 1	 2.39

ไม่ผ่าน 2 ข้าง	 33	 38.37	 14	 33.33

	 รวม	 86		  42	

การตรวจ
กลุ่มเสี่ยงสูง( n=152) กลุ่มเสี่ยงต�่ำ(n=331)

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)
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กลุ่มเสี่ยงสูง	 19	 44	 83

กลุ่มเสี่ยงต�่ำ	 9	 36	 76

	 รวม	 12	 42	 81

ตารางที่ 6 แสดง ผลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

การตรวจ
กลุ่มเสี่ยงสูง( n=152) กลุ่มเสี่ยงต�่ำ(n=331)

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

OAE3				  

ผ่าน 2 ข้าง	 30	 66.67	 14	 93.33

ผ่านข้างเดียว	 -		  -	

ไม่ผ่าน 2 ข้าง	 15	 33.33	 1	 6.67

	 รวม	 45		  15	

	 จากตารางพบว่าร้อยละท่ีตรวจคัดกรองด้วย OAEครัง้แรกไม่ผ่านทัง้สองข้างในกลุม่ทารกเสีย่งสงูคดิเป็นร้อยละ 

53.29ในกลุ่มทารกเสี่ยงต�่ำพบว่าตรวจไม่ผ่านครั้งแรกทั้ง2ข้างคิดเป็นร้อยละ11.78 และหลังจากตรวจคัดกรอง 3 ครั้งพบ

ว่าทารกกลุ่มเสี่ยงสูงและกลุ่มเสี่ยงต�่ำที่ตรวจไม่ผ่านทั้งหมด  16 ราย เป็นทารกกลุ่มเสี่ยงสูง 15 ราย คิดเป็นร้อยละ33.33

(อตัราการส่งต่อร้อยละ 9.86) และเป็นทารกกลุม่เสีย่งต�ำ่  1 รายคดิเป็นร้อยละ 6.67(อตัราการส่งต่อร้อยละ 0.3)ตามล�ำดับ

ตารางที่ 7 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างจ�ำนวนปัจจัยเสี่ยงกับผลการตรวจคัดกรองในกรองในทารกกลุ่มเสี่ยงสูง

ปัจจัยเดียว	 103	 73.18	 7	 46.67	

หลายปัจจัย	 34	 24.82	 8	 53.33

จ�ำนวนปัจจัยเสี่ยง
ผลการตรวจคัดกรอง

df P value

1

ผ่าน (n =137) ไม่ผ่าน (n=15)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

0.019

	 คดิจากจ�ำนวนทารกกลุม่เสีย่งสงู 152รายจากตารางแสดงให้เห็นว่าในกลุม่ทารกท่ีมีปัจจัยเส่ียงเพยีงปัจจัยเดยีว

ผลการตรวจคัดกรอง ผ่าน 103 คน คิดเป็นร้อยละ 73.18 ไม่ผ่าน 7 รายคิดเป็นร้อยละ 46.67ในกลุ่มทารกที่มีปัจจัยเสี่ยง

หลายปัจจยัผลการตรวจคดักรอง ผ่าน  34 คนคดิเป็นร้อยละ 24.82 ไม่ผ่าน 8 รายคดิเป็นร้อยละ 53.33 และพบว่า  จ�ำนวน

ปัจจยัเสีย่งมคีวามสมัพนัธ์กบัผลการตรวจคดักรองในทารกกลุม่เสีย่งสงูอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.05) แสดงว่า กลุม่

ตัวอย่างที่มีหลายปัจจัยจะมีผลต่อการตรวจคัดกรองไม่ผ่านมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีปัจจัยเดียว

ตารางที่ 8 แสดงอายุเฉลี่ยของทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

กลุ่มทารก
อายุทารกที่ได้รับการตรวจคัดกรอง (วัน)

OAE1 OAE2 OAE3

	 จากตาราง พบว่า อายุเฉลี่ยของทารกกลุ่มเสี่ยงสูงได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินโดยใช้เครื่องตรวจวัดเสียง

สะท้อนจากหูชั้นในครั้งที่ 1 (OAE1),ครั้งที่2 (OAE2), และครั้งที่ 3 (OAE3), อยู่ที่ 12,42,81วันตามล�ำดับ



218 ศิริวัฒน์  ธัญสิริพงศ์
วารสารวิชาการแพทย์เขต 11

ปีที่ 31 ฉบับที่ 2 เม.ย.- มิ.ย. 2560

ตารางที่ 9 แสดงอายุเฉลี่ยของทารกที่ได้รับการส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยยืนยันความผิดปกติของการได้ยิน 

	 วิจารณ์

	 จากการศึกษาการตรวจคัดกรองการได้ยินใน

ทารกแรกเกิดทีเ่ข้ารบัการรักษาในหออภบิาลทารกแรกเกดิ

วิกฤตด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในของ 

โรงพยาบาลระนอง ต้ังแต่มกราคม พ.ศ. 2558 จนถึง 

สิงหาคม พ.ศ. 2559 รวมระยะเวลาทั้งหมด 20 เดือน มีเด็ก

ทารกที่เข้าเกณฑ์การศึกษาทั้งหมด 483 รายจาก 524 ราย 

พบว่าเป็นกลุ่มทารกที่มีความเสียงสูงคิดเป็นร้องละ 34.9 

กลุ่มทารกที่มีความเสียงต�่ำคิดเป็นร้อยละ 65.1 

	 จากการศึกษาพบว่ากลุ่มทารกท่ีได้รับยาที่มีผล

ต่อประสาทหู 7 วันขึ้นไป, ทารกที่ได้รับการใส่เครื่องช่วย

หายใจนานกว่า 5 วัน และกลุ่มทารกท่ีน�้ำหนักน้อยกว่า 

1500 กรมั เป็นปัจจยัเสีย่งท่ีมผีลต่อการได้ยนิของทารกแรก

เกิดกลุ่มเสี่ยงสูง ที่ตรวจคัดกรองไม่ผ่านอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ P < 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาผ่านมาของ 

Wanchai T.MD และ คณะ25 Korres S. และคณะ25ศึกษา

พบว่า ปัจจัยที่มีผลท�ำให้เกิดภาวะสูญเสียการได้ยินจาก

การตรวจคัดกรองในทารกแรกเกดิ คือกลุม่ทีไ่ด้รบัยาทีม่ผีล

ต่อประสาทหู (ototoxicity),ทารกท่ีได้รับการใส่เครื่องช่วย

หายใจนานกว่า 5 วนั และทารกทีม่นี�ำ้หนักน้อยกว่า 1500 กรมั 

ตามล�ำดับ การศึกษาของ Kaimook W .และคณะ22 ศึกษา

ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ปี 2008 พบว่าปัจจัยเสี่ยง 3 

ล�ำดับแรกคือ premature birth, exposed ototoxic 

medication และ infant with respiratory distress  

syndrome that required mechanical ventilation at least 

5 days ตามล�ำดบั และ Kiatchoosakun และคณะ24 ศกึษา

อบุตักิารณ์และปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อภาวะ hearing loss ใน

กลุ่มเด็กแรกเกิดท่ีมีความเสี่ยงสูงที่เกิดในโรงพยาบาล 

สงขลานครินทรปี 2012 เช่นกันพบว่าภาวะ craniofacial 

กลุ่มทารก อายุที่ได้รับการส่งต่อ (เดือน)

	 กลุ่มเสี่ยงสูง	 4

	 กลุ่มเสี่ยงต�่ำ	 4

	 จากตาราง พบว่า อายุเฉลี่ยของทารกในกลุ่มเสี่ยงสูงและกลุ่มเสี่ยงต�่ำท่ีได้รับการส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยยืนยัน

ความผิดปกติของการได้ยิน เท่ากับ 4 เดือน

anomaly, very low birth weight, low apgar score และ 

mechanical ventilation มากกว่า 5 วัน มีผลต่อภาวะ 

สญูเสยีการได้ยินอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติซิึง่คล้ายคลงึกบั

การศกึษาน้ีส่วนใหญ่ปัจจัยเสีย่งท่ีพบในการศกึษาต่างๆจะ

คล้ายคลึงกันกล่าวคือการที่ทารกได้รับยาที่มีผลต่อการ

ท�ำงานของเซลล์ประสาทหจูะพบในกลุม่ปัจจยัเสีย่งทีพ่บใน

ร้อยละที่สูงอาจเนื่องมาจากเด็กทารกมีความจ�ำเป็นที่จะ

ต้องได้รับยากลุ่มดังกล่าวเพื่อรักษาโรคต่างๆนอกจากนี้ยัง

พบว่าภาวะ low birth weight <1500 grams มผีลต่อภาวะ

สูญเสียการได้ยินซ่ึงเป็นผลมาจากกลุ่มทารกที่มีน�้ำหนัก

น้อยจะมีปัจจัยเสี่ยงอื่นๆร่วมด้วยอยู ่แล้ว28 เช่นภาวะ  

hypoxia ที่ท�ำให้เกิด asphyxia ที่จ�ำเป็นได้รับการใช้เครื่อง

ช่วยหายใจเป็นระยะเวลานานรวมถึงเด็กกลุ่มนี้ส่วนใหญ่

จะได้รับยาท่ีมีผลต่อเซลล์ประสาทหูร่วมด้วยเน่ืองจากการ

ติดเชื้อต่างๆ ท�ำให้ทารกกลุ ่มน้ีมีโอกาสท่ีจะสูญเสีย 

การได้ยินมากขึ้นแตกต่างเฉพาะในกลุ่ม craniofacial 

anomaly ทีก่ารศกึษานีไ้ม่สอดคล้อง ซึง่อาจเกดิจากจ�ำนวน

ทารกแรกเกิดในกลุ่มนี้มีจ�ำนวนน้อยต้องศึกษาต่อไป และ

การศกึษาน้ีไม่ตรงกบัการศกึษาของฺ Beileki L C และคณะ27 

ที่พบว่าภาวะ syndrome associated with hearing loss 

และ craniofacial anomaly เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อผล

การตรวจหูไม่ผ่าน ส�ำหรับการศึกษานี้พบว่าภาวะ hyper-

bilirubinnemia ไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อความผิดปกติ

จากการตรวจหูในกลุ่มทารกที่มีความเสี่ยงสูงอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอื่นๆ29-31 ซึ่งอาจ

เกิดจากจ�ำนวนทารกที่ศึกษาน้อย

	 นอกจากน้ีพบว่าทารกทีม่ปัีจจยัเสีย่งหลายปัจจยั

มีผลต่อการตรวจคัดกรองไม่ผ่านมากกว่ากลุ่มท่ีมีปัจจัย
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เดียวอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p<0.05) เพราะการท่ีทารก

มจี�ำนวนปัจจยัเสีย่งทีม่ากกว่ากน่็าจะมผีลเสยีต่อการได้ยนิ

ในทารกมากกว่าซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Raquel O 

และคณะ28 ทีพ่บว่าจ�ำนวนปัจจยัเสีย่งทีเ่พิม่ขึน้จาก 1 ปัจจัย

เป็น 4 ปัจจัยมีผลท�ำให้การตรวจคัดกรองไม่ผ่านเพิ่มขึ้น  

10 เท่า   

	 จากการศึกษานี้พบความผิดปกติจากการตรวจ

ด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน 33.33 %ใน

กลุ่ม high risk และ 6.67% ในกลุม่ low risk  มค่ีาใกล้เคยีง

กบัการศกึษาของ Raquel O และคณะ28 ทีพ่บความผดิปกติ

จากการตรวจร้อยละ 25.3 ในกลุ่ม high risk ซึ่งอธิบายได้

จากเด็กทารกส่วนใหญ่ที่ได้รับการตรวจส่วนใหญ่จะตรวจ

ภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังคลอดซึ่งส่วนใหญ่จะมีผลจาก 

middle ear effusion นอกจากนีอ้าจเกดิจาก environment 

noise จาก mechanical ventilatior หรือ routine proce-

dure อื่นๆที่รักษาโรคที่ทารกเป็นอยู่ รวมถึงช่องหูทารกที่มี

ขนาดเล็กเต็มไปด้วย vernix หรือ ear wax ซึ่งเอาออกค่อน

ข้างยากโดยเฉพาะในทารกทีม่ช่ีองหขูนาดเลก็และน�ำ้หนกั

ตวัน้อย32 นอกจากน้ียงัพบว่าในกลุม่เสีย่งสงูทีต่รวจไม่ผ่าน

ร้อยละ20เป็นกลุ่มทารกน�้ำหนักน้อยกว่า 1500 กรัมซึ่งใน

เด็กกลุ่มน้ีจะมีอุบัติการณ์ transient middle ear fliud  

accumulation ที่สูงและนานท�ำให้มีโอกาสในการตรวจไม่

ผ่านได้สงูซึง่ต่างจากการศกึษาของ วรวฒุ ิโอฬารวณชิ และ

คณะ20 เมือ่ปี 2011 ทีศ่กึษาในทารกแรกเกดิในโรงพยาบาล

บุรีรัมย์พบความผิดปกติจากการตรวจด้วยเครื่องตรวจวัด

เสียงสะท้อนจากหูชั้นใน ร้อยละ 7.06 ในกลุ่ม high risk 

และร้อยละ 4.88 ในกลุ่ม low risk group ซึง่จะต้องติดตาม

ต่อไปว่าทารกท่ีตรวจไม่ผ่านนัน้หลงัจากได้รับการตรวจเพิม่

เติมและติดตามทารกผลการตรวจต่อเนื่องจะเป็นอย่างไร 

จากการศึกษาการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

ในหออภบิาลทารกแรกเกดิวกิฤตโรงพยาบาลระนองพบว่า 

สามารถตรวจคัดกรองทารกกลุ่มเสี่ยงก่อนอายุ 6 เดือน ได้

ร้อยละ 100 และสามารถตรวจคัดกรองทารกกลุ่มเสี่ยง

ภายใน 1 เดือนแรก ได้ทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 94.4ซึ่งใกล้

เคียงกับข้อก�ำหนดของ Joint Committee On Infant  

Hearing 2007 คอืการตรวจคดักรองการได้ยนิควรมีสดัส่วน

เพิ่มขึ้นในทารกอายุ 1เดือนโดยการตรวจคัดกรองควร

ครอบคลุมร้อยละ 95 ของเด็กอายุ 1 เดือน8-10 การศึกษา 

ครั้งน้ียังพบว่าในทารกกลุ่มเสี่ยงต�่ำตรวจไม่ผ่านร้อยละ 

6.67 ซึ่งใกล้เคียงกับ การศึกษาของวรวุฒิ โอฬารวณิชและ

คณะ20 ท่ีตรวจในทารกกลุ่มเสี่ยงต�่ำไม่ผ่านร้อยละ 4.88 

ดังนั้นเราไม่ควรละเลยทารกในกลุ่มเสี่ยงต�่ำด้วยเนื่องจาก

ทารกกลุ่มนี้อาจมีทารกบางรายที่มีความผิดปกติทางการ

ได้ยนิซ่อนอยู่20 การศกึษาน้ีสามารถตรวจคดักรองการได้ยิน

โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 81 วันและได้รับการส่งต่อเพื่อตรวจวินิจฉัย

ยืนยันเม่ือทารกอายุได้ 4 เดือน ซ่ึงอาจจะล่าช้ากว่าข้อ

ก�ำหนดทีให้ทารกได้รับการวินิจฉัยท่ีอายุ 3 เดือนซ่ึงผู้วิจัย

จะท�ำการปรบัปรงุการวนิจิฉยัและการส่งตวัให้เรว็ขึน้ต่อไป

ในอนาคต

	 สรุป

	 การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมี

ความส�ำคัญมากโดยเฉพาะในทารกกลุ่มเสี่ยงสูง อย่างไร

ก็ตามเราไม่อาจละเลยทารกกลุ่มเสี่ยงต�่ำได้เพราะอาจมี

ทารกที่มีความผิดปกติทางการได้ยินในกลุ่มเสี่ยงต�่ำด้วย 
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