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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: วตัถปุระสงค์หลกัเพ่ือค้นหาความชกุของเดก็ทารกแรกเกดิทีไ่ด้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิและความชกุ

ของการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่องหลังได้รับวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง 

วตัถปุระสงค์รองเพือ่พรรณนาปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิความผดิปกตขิองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ แนวทางคดักรองการได้ยนิ 

และวิธีการรักษาฟื้นฟูหลังได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาแบบ prospective descriptive cross-sectional study โดยศึกษาเด็กทารกแรกเกิด 

มีชีพทุกรายที่เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 

เก็บข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดท่ีได้รับการตรวจการด้วยเครื่องตรวจคัดกรองการได้ยิน

ด้วยเครื่องวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในชนิดสะท้อนกลับด้วย Transient Evoked Otoacoustic Emissions 

(TEOAE) และมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน กรณีตรวจพบความผิดปกติของการได้ยินตั้งแต่ 

การคัดกรองคร้ังแรก จะมีการนัดติดตามเพื่อตรวจยืนยันการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่อง โดยท�ำการตรวจซ�้ำ 

โดยนักเวชศาสตร์การสื่อความหมายและมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน เก็บข้อมูลด้านจ�ำนวน 

กระบวนการล�ำดับวิธีการคัดกรองและแนวทางรักษาฟื้นฟูการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิดท่ีการได้ยินบกพร่อง 

รวมถึงปัจจัยเสี่ยงที่อาจเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดการได้ยินบกพร่อง 

ผลการวิจัย: จากการศึกษาจ�ำนวนเด็กแรกเกิดมีชีพทั้งหมด 1,979 ราย พบว่ามีทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

การได้ยนิก่อนออกจากโรงพยาบาลจ�ำนวน 1,946 ราย มทีารกได้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

ก่อนอายุ 1 เดือน จ�ำนวน 1,932 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.6 จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบการส่งต่อ

ทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” จากหอผู้ป่วยเพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำ จ�ำนวน 280 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 14.4 พบมีทารกแรกเกิดตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” มาตรวจการได้ยินซ�้ำเพื่อการวินิจฉัย 

ภายใน 3 เดือน จ�ำนวน 192 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.6 และทารกท่ีได้รับวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องท้ังหมด

จ�ำนวน 5 ราย ได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและประเมินพัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ท่ีอายุไม่เกิน 

6 เดือน แต่ไม่พบทารกที่ได้รับการฟื้นฟูโดยการใส่เครื่องช่วยฟังหรือการฝังประสาทหูเทียม พบว่าปัจจัยเสี่ยง

หลักต่อการเกิดความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิดของการศึกษานี้คือ การได้รับยาที่มีพิษต่อประสาทหู

และการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต (Neonatal Intensive Care Unit: NICU) มากกว่า 

5 วัน และพบความเสี่ยงอื่น คือ มีความผิดปกติของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ 
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สรุป: ความชุกการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดก่อนอายุ 1 เดือนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

ในช่วงระยะเวลา 1 ปี (1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562) พบว่ามีร้อยละ 97.6  

จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบอัตราการเกิดภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 2.5  

ต่อเด็กแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยทั้งหมดเป็นทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงต่อการได้ยินบกพร่องตามเกณฑ์

ของ JCIH 2007 พบความชุกของการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่องหลังได้รับวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง 

มีร้อยละ 0 และเมื่อน�ำผลการศึกษามาเปรียบเทียบกับตัวชี้วัดที่ JCIH 2007 และค�ำแนะน�ำการคัดกรอง 

การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทยก�ำหนด พบว่าประสิทธิภาพการให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยิน

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษามีความครอบคลุมตามเกณฑ์ แม้ว่าตัวชี้วัด

บางตัวจะต�่ำกว่าที่ JCIH ก�ำหนดไว้ เนื่องจากมีปัจจัยหลายด้านท่ีมีผลต่อการมาตรวจติดตามการได้ยิน ท�ำให ้

ผลการศึกษาที่ได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง

ค�ำส�ำคัญ: ความชุกของทารกแรกเกิด, การตรวจคัดกรองการได้ยิน, การฟื้นฟูการได้ยิน
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Abstract

Objectives: first objectives were to determine the prevalence of early hearing detection and 
intervention newborn in Vajira hospital. Secondary objectives were to study correlation of risk 
factors for hearing loss in newborn and to study the process of early hearing detection and 
intervention in Vajira hospital.

Methods: A Prospective descriptive cross-sectional study, data collected from newborns in  
Vajira hospital between August 2018 to July 2019. Newborns were screened with TEOAE  
at wards and the results were documented in medical records. The newborns who failed 
(“refer”) the first screening test were asked to return for repeat screening by audiologists  
to confirm pathological results. The total results were documented in medical records.  
A detailed case history, the high risk factors based on JCIH 2007, hearing screening and 
intervention process were obtained. 

Results: Among 1,979 live births between August 2018 to July 2019, 1,946 newborns were  
screened with TEOAE before 1 month old and before discharge from hospital. Prevalence  
of early hearing screening (before 1 month old) was 1,932 newborns (97.6%). The total  
hearing screening referral rate was 280 newborns (14.4%). A total of newborns who failed 
(“refer”) the first screening test underwent complete diagnostic hearing assessment within  
3 months old was 192 newborns (68.6%). Before 3 months old, 5 newborns were diagnosed 
with hearing loss. After being diagnosed hearing loss, they obtained an appointment to  
follow-up the hearing and development before 6 months old. This study did not find  
the hearing loss newborns who received the hearing aids or cochlear implant. We found that 
the overall hearing loss newborns were admitted in NICU more than 5 days and received 
ototoxic medications. The other risk factor was craniofacial anomalies.

Conclusions: The prevalence of early hearing detection (before 1 month old) was 97.6%. The overall 
prevalence of hearing loss in newborn in Vajira hospital was found to be 2.5 per 1,000 live 
births. This study found that total newborns who diagnosed with hearing loss were high risk 
group base on JCIH 2007. The prevalence of hearing intervention after diagnosis was 0%.  
When the results of the study were compared with indicators of JCIH 2007 and recommendation 
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of Thailand, the efficacy of the early hearing detection and intervention newborn in  
Vajira hospital could almost reached all indicators. Some indicators were inferior to JCIH 
indicators due to many underlying factors causing the results of this study to be lower than  
the fact.

Keywords : early hearing detection and intervention, newborn hearing screening
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บทน�ำ
	 ปัญหาการได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดเป็นภาวะ 

ที่พบได้ 1-2 คนต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 คน มีปัญหา

การได้ยินบกพร่องหูสองข้าง และ 3-4 คนมีปัญหาการได้ยิน

บกพร่องหูข้างเดียว1-2 อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเป็น 10-20 เท่า 

ในทารกแรกเกิดที่มีป ัจจัยเสี่ยงต ่อการได ้ยินบกพร่อง 3  

มีเด็กแรกเกิดจ�ำนวนมากที่ ไม ่สามารถตรวจพบปัญหา 

การได้ยินบกพร่องหรือได้รับการวินิจฉัยล่าช้า จนส่งผลให้เกิด

ความพิการหรือความบกพร่องต่อการเรียนรู้และพัฒนาการ

ในหลายด้าน ทั้งด้านการพูด การติดต่อสื่อสาร ความจ�ำ 

พฤติกรรม การพัฒนาทางอารมณ์และสังคม รวมไปถึง 

ความสามารถในการเรียนรู ้และผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน4  

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด JCIH 2007 

(The Joint Committee on Infant Hearing)5 แนะน�ำให้

เด็กแรกเกิดทุกคนควรได้รับการคัดกรองการได้ยินที่อาย ุ

ไม่เกิน 1 เดือน กลุ่มทารกแรกเกิดที่ตรวจไม่ผ่านควรได้รับ

การประเมนิอกีครัง้ทีอ่ายไุม่เกนิ 3 เดือน โดยนักตรวจการได้ยนิ 

ทารกแรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยยืนยันว่ามีการได้ยินบกพร่อง

ควรได้รับแก้ไขฟื ้นฟูที่เหมาะสมก่อนอายุไม่เกิน 6 เดือน 

เนื่องจากการได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญของการพูดและ

พัฒนาการทางภาษา  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 3 ขวบปีแรก

ของชีวิต1 เพราะฉะน้ันหากสามารถค้นหาเด็กที่มีการได้ยิน

บกพร่องตัง้แต่อายนุ้อยและให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทีเ่หมาะสม

จะช่วยเพิ่มความสามารถในการติดต่อสื่อสาร  และท�ำให้

พัฒนาการด้านภาษาดีขึ้นจนสามารถใกล้เคียงกับกลุ ่ม 

เด็กปกติได้ หากเริ่มฟื้นฟูสมรรถภาพได้ก่อนอายุ 6 เดือน6-7 

ประเทศไทยเริม่มกีารตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

ท่ีมีปัจจัยเสี่ยง โดยก�ำหนดเป็นนโยบายระดับประเทศตั้งแต่ 

ปี พ.ศ. 2533 โดยการศึกษาของ จันทร์ชยั เจรยีงประเสรฐิ และ

คณะ8 ที่ได้ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดระหว่าง 

ปี พ.ศ.2543-2544 ทีโ่รงพยาบาลรามาธบิด ีจ�ำนวน 6,342 ราย 

พบอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิด 

โดยรวม 1.7 ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยแบ่งเป็น 

อัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิดปกติ 1.35 

ต่อ 1,000 ราย และอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน 

ในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 15.3 ต่อ 1,000 ราย

	 ผู้ท�ำวิจัยได้เห็นความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าวจึงได้

ท�ำงานวิจัยช้ินนี้ ข้ึน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาค้นหา 

ความชุกของเด็กทารกแรกเกิดท่ีได้รับการคัดกรองการได้ยิน

บกพร่องและได้รับการฟื้นฟูหลังได้รับการวินิจฉัยว่ามีการ

ได้ยินบกพร่อง รวมไปถึงเพื่อพรรณนาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด

ความผดิปกตขิองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ แนวทางการคดักรอง 

ปัญหาอปุสรรคระหว่างกระบวนการคดักรองการได้ยนิบกพร่อง 

ในทารกแรกเกิดที่เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เพื่อ

เป็นแนวทางการป้องกันและแก้ไขการได้ยินบกพร่องในทารก

แรกเกดิ รวมไปถงึการหาแนวทางพฒันาระบบการตรวจคดักรอง

และการฟ้ืนฟสูมรรถภาพการได้ยนิบกพร่องในเดก็ทารกแรกเกดิ 

ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นรูปแบบ prospective descriptive 

cross-sectional study ในเด็กทารกแรกเกิดมีชีพทุกราย 

ที่เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ 1 สิงหาคม 

พ.ศ. 2561 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562

เกณฑ์การคัดเข้า 

	 1. ทารกแรกเกดิมชีพีทัง้หมดทีเ่กดิในคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด และหออภิบาลทารก

แรกเกิดวิกฤต

	 2.	 เป็นทารกแรกเกดิทีไ่ด้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิ

ในช่วงวนัท่ี 1 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ถึง 3 กรกฎาคม พ.ศ. 2562

เกณฑ์การคัดออก

	 ทารกที่ไม่ได้เกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

ในช่วงวนัที ่1 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562

เกณฑ์การหยุดการวิจัย

	 ไม่สามารถมาตรวจติดตามต่อเนื่องตามนัดได้

ขั้นตอนด�ำเนินการวิจัย

	 ศึ กษา เด็ กทารกแรกเ กิดมี ชีพ ทุกราย ท่ี เกิ ด ใน 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 

ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2662 เก็บข้อมูลการตรวจคัดกรอง

การได้ยินในทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจการด้วยเครื่อง
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ตรวจคดักรองการได้ยนิด้วยเครือ่งวดัเสยีงสะท้อนจากหชูัน้ใน

ชนดิสะท้อนกลบั (Transient Evoked Otoacoustic Emissions: 

TEOAE) และมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ในเวชระเบียน 

กรณีตรวจพบความผิดปกติของการได้ยินตั้งแต่การคัดกรอง

ครั้งแรก จะมีการนัดติดตามเพ่ือตรวจยืนยันการวินิจฉัย 

การได้ยินบกพร่อง โดยท�ำการตรวจซ�้ำโดยนักเวชศาสตร์ 

การสื่อความหมายและมีการบันทึกผลการทดสอบไว้ใน 

เวชระเบียน เก็บข้อมูลด้านจ�ำนวน กระบวนการล�ำดับวิธีการ

คัดกรองและแนวทางรักษาฟื้นฟูการได้ยินในเด็กทารกแรก

เกิดที่การได้ยินบกพร่อง รวมถึงปัจจัยเสี่ยงที่อาจเป็นสาเหตุ

ท�ำให้เกิดการได้ยินบกพร่อง

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมลูเชงิปรมิาณ ได้แก่ ความชกุของเดก็ทารกแรกเกิด 

ทีไ่ด้รับการตรวจคดักรองการได้ยนิบกพร่อง และความชกุของ

เด็กทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาฟื้นฟูหลังได้รับวินิจฉัย 

ว่ามกีารได้ยนิบกพร่อง ในคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลตัง้แต่  

1 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 วเิคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนและร้อยละ

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ กระบวนการคัดกรอง 

การได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดและวิธีการรักษาฟื ้นฟู 

หลังได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิด 

ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และปัจจัยเสี่ยงต ่อ 

การเกิดความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิด

ผลการวิจัย
	 จากการศกึษาจ�ำนวนเดก็แรกเกดิมชีพีทัง้หมด 1,979 ราย 

พบว่ามีทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ก่อนออกจากโรงพยาบาลจ�ำนวน 1,946 ราย คิดเป็นร้อยละ 

98.3 มทีารกได้รบัการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ

ก่อนอายุ 1 เดือน จ�ำนวน 1,932 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.6 

จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบการส่งต่อทารก

แรกเกิดท่ีตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” จากหอผู้ป่วย

เพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำ จ�ำนวน 280 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.4 

พบมทีารกแรกเกดิตรวจคดักรองการได้ยนิ “ไม่ผ่าน” มาตรวจ

การได้ยินซ�้ำเพื่อการวินิจฉัยภายใน 3 เดือนจ�ำนวน 192 ราย 

คดิเป็นร้อยละ 68.6 และทารกทีไ่ด้รบัวนิจิฉยัการได้ยนิบกพร่อง

ทั้งหมด จ�ำนวน 5 ราย ได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและ

ประเมินพัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ท่ีอายุไม่เกิน  

6 เดอืน แต่ไม่พบทารกท่ีได้รบัการฟ้ืนฟโูดยการใส่เครือ่งช่วยฟัง

หรือการฝังประสาทหูเทียมพบว่า ปัจจัยเสี่ยงหลักต่อการเกิด

ความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิดของการศึกษานี้

คือ การได้รับยาท่ีมีพิษต่อประสาทหูและการเข้ารับการรักษา

ในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) มากกว่า 5 วัน และ

พบความเสี่ยงอื่น คือ มีความผิดปกติของใบหน้าและกะโหลก

ศีรษะ

	 จากกลุ ่มทารกแรกเกิดท่ีได้รับการตรวจคัดกรอง 

การได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาล เมื่อพิจารณาตามผล 

การตรวจคัดกรองการได้ยิน พบว่ามีทารกแรกเกิดที่มีผล 

การคัดกรองการได้ยิน “ผ่าน” จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,666 คน  

คิดเป็นร้อยละ 85.6 จากทารกแรกเกิดท้ังหมดที่ได ้รับ 

การตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาล และมี

ทารกแรกเกิดที่มีผลการคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” จ�ำนวน

ท้ังสิน้ 280 คน คดิเป็นร้อยละ 14.4 ของจ�ำนวนทารกแรกเกดิ 

มีชีพท้ังหมดท่ีได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจาก

โรงพยาบาล โดยจ�ำแนกตามหอผู้ป่วย แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1:

แสดงผลการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรกของทารกแรกเกิดจ�ำแนกตามหอผู้ป่วย (N = 1946)

หอผู้ป่วย
ผลการตรวจ

ผ่าน ไม่ผ่าน

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  1260 (85.8) 208 (14.2)

หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 406 (84.9) 72 (15.1)

ทั้งหมด 1666 (85.6) 280 (14.4)
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	 ผลการศึกษาข้อมูลเบื้องต้นพบทารกแรกเกิดที่ได้รับ

การตรวจคัดกรองการได้ยิน จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,946 ราย  

ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินที่อายุน้อยกว่า 1 เดือน 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,932 ราย คิดเป็นร้อยละ 99.3 จากจ�ำนวน

ทารกแรกเกิดทั้งหมดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 

และคิดเป็นร้อยละ 97.6 จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพ

ทั้งหมด กลุ ่มที่ได ้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินที่อายุ

มากกว่า 1 เดือน จ�ำนวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.7 จาก

จ�ำนวนทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน

ทั้งหมด และสามารถจ�ำแนกตามเพศและหอผู้ป่วย แสดง 

ดังตารางที่ 2

	 ทารกท่ีได้รบัการนดัตรวจคดักรองการได้ยนิซ�ำ้หลังจาก

การตรวจครั้งแรกไม่ผ่าน จ�ำนวนทั้งสิ้น 280 ราย มีทารก 

ท่ีมาตรวจตามนัด จ�ำนวน 192 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.6 

ทารกที่ไม่ได้มาตรวจตามนัด จ�ำนวน 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 

31.4 จ�ำแนกตามหอผู้ป่วย แสดงดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2:

แสดงข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน (N = 1946)

คุณลักษณะ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 960 49.3

	 หญิง 986 50.7

อายุได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน (เดือน)

	 < 1 1932 99.3

	 > 1 14 0.7

หอผู้ป่วย

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  1468 75.4

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 478 24.6

ตารางที่ 3:

แสดงจ�ำนวนทารกที่มาตรวจการได้ยินซ�้ำครั้งที่ 1 หลังจากการตรวจคัดกรองครั้งแรกไม่ผ่าน (N = 280)

  จ�ำนวน ร้อยละ

ทารกที่มาตรวจตามนัด (N = 192)

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  135 70.3

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 57 29.7

ทารกที่ไม่มาตามนัด (N = 88)

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  73 83.0

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 15 17.0

ทั้งหมด (N = 280)

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิด (well baby)  208 74.3

	 หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) 72 25.7
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ตารางที่ 4:

แสดงผลการตรวจการได้ยินซ�้ำตั้งแต่การนัดติดตามครั้งที่ 1 จนกระทั่งทารกอายุครบ 3 เดือน (N = 280)

  จ�ำนวน ร้อยละ

กลุ่มได้รับการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง (N = 5)

	 1.	 ตรวจด้วย TEOAE ผ่าน 0 0.0

	 2.	 ตรวจด้วย TEOAE ไม่ผ่าน และตรวจพบความผิดปกติในหูชั้นกลาง 0 0.0

	 3.	 ตรวจยืนยันด้วย diagnostic ABR และพบว่ามีการได้ยินบกพร่อง 5 1.8

กลุ่มไม่ได้วินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง (N = 275)

	 1.	 มาตรวจติดตาม และไม่พบการได้ยินบกพร่อง 187 66.8

	 2.	 ไม่มาตรวจตามนัด 63 22.5

	 3.	 ตรวจที่อื่น 7 2.5

	 4.	 ผู้ป่วยเสียชีวิต 1 0.4

	 5.	 ไม่ทราบข้อมูล 17 6.1

	 กลุ่มทารกที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก 

“ไม่ผ่าน” จะได้รับการตรวจการได้ยนิซ�ำ้ เพือ่ยนืยนัการได้ยนิ

บกพร่องที่อายุไม่เกิน 3 เดือน โดยผลการตรวจการได้ยินซ�้ำ 

ตัง้แต่การนดัตดิตามครัง้ที ่1 จนกระทัง่ทารกอายคุรบ 3 เดอืน 

พบว่ามีความผิดปกติจ�ำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.9 จาก

จ�ำนวนทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก “ไม่ผ่าน”  

ซึ่งทั้งหมดตรวจการได้ยินด้วย TEOAE ซ�้ำไม่ผ่าน ตรวจ 

tympanometry ไม่พบความผิดปกติในหูชั้นกลาง และ 

ตรวจยืนยันการได้ยินบกพร่องด้วย diagnostic auditory 

brainstem response ในจ�ำนวนทั้งหมด 8 รายนี้ เมื่อตรวจ

ติดตามซ�้ำอีกครั้งก่อนอายุ 3 เดือน พบว่ามีจ�ำนวนทารก 

แรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องที่อายุไม่เกิน  

3 เดือน จ�ำนวนทั้งสิ้น 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.8 จากจ�ำนวน

ทารกทัง้หมดจ�ำนวน 280 ราย ทีไ่ด้รบัการนดัตรวจการได้ยนิซ�ำ้

ตัง้แต่การนดัตดิตามครัง้ที ่1 จนกระทัง่ทารกอายคุรบ 3 เดอืน 

แสดงดังตารางที่ 4

	 กลุ่มที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง  

มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 275 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.2 จากจ�ำนวน

ทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินคร้ังแรก “ไม่ผ่าน” จ�ำแนก

ตามสาเหตุเป็น 5 กลุ่ม แสดงดังตารางที่ 4

	 กลุ ่มทารกแรกเกิดที่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยว่า 

มีการได้ยินบกพร่องจ�ำนวน 5 ราย ทั้งหมดได้รับการคัดกรอง

การได้ยินที่อายุน้อยกว่า 1 เดือน คิดเป็นร้อยละ 100 และ 

มีความเสี่ยงตามเกณฑ์ JCIH 2007 ทุกราย คือ การเข้ารับ

การรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด (NICU) มากกว่า 5 วัน 

และได้รับยาที่มีพิษต่อประสาทหู มีเพียง 1 ราย (ร้อยละ 20) 

ที่พบความเสี่ยงอื่นเพิ่มเติม คือ มีความผิดปกติของใบหน้า

และกะโหลกศีรษะ (craniofacial anomalies) และสามารถ

จ�ำแนกข้อมูลเบื้องต้น แสดงดังตารางที่ 5

	 ส�ำหรับจ�ำนวนทารกท่ีได้รับการติดตามหรือได้รับ 

การรักษาฟื ้นฟูการได้ยินบกพร่องหลังได้รับวินิจฉัยจาก

จ�ำนวน 5 ราย พบว่าทารกทั้งหมดได้รับการตรวจติดตาม 

โดย VRA (Visual Reinforcement Audiometry) พบว่า 

ผลการตรวจปกติ 1 ราย อยู่ระหว่างการนัดตรวจ VRA 2 ราย 

ผลการตรวจผิดปกติ 2 ราย ซึ่งประกอบด้วยทารกที่ได้รับ 

การวนิจิฉยัการได้ยนิบกพร่องชนดิประสาทรบัฟังเสยีงบกพร่อง

ข้างเดียว จ�ำนวน 1 ราย และอีก 1 ราย พบมีภาวะใบหูเล็ก 

แต่ก�ำเนดิ (microtia) ได้รบัการวนิจิฉยัว่ามกีารได้ยนิบกพร่อง

ชนิดการน�ำเสียงบกพร่องข้างเดียว โดยไม่พบทารกที่ได้รับ

การใส่เครื่องช่วยฟังหรือได้รับการผ่าตัดใส่ประสาทหูเทียม 

ในช่วงระยะเวลาที่เก็บข้อมูล แสดงดังตารางที่ 6
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ตารางที่ 5:

แสดงข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดที่ได้รับการยืนยันการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง (N = 5)

คุณลักษณะ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 4 80.0

	 หญิง 1 20.0

อายุครรภ์ (สัปดาห์)

	 < 37 1 20.0

	 > 37 4 80.0

อายุที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินครั้งแรก (เดือน)

	 < 1 5 100.0

	 > 1 0 0.0

ความเสี่ยงตาม JCIH 2007

	 ได้รับ ototoxic drugs/loop diuretic 4 80.0

	 เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด (NICU) > 5 วัน  5 100.0

	 Craniofacial anomalies 1 20.0

	 ความเสี่ยงอื่นๆ 0 0.0

ตารางที่ 6:

แสดงจ�ำนวนทารกที่ได้รับการติดตามหรือได้รับการรักษาฟื้นฟูการได้ยินบกพร่อง (N = 5)

  จ�ำนวน ร้อยละ

1.	 ได้รับการตรวจติดตามโดย VRA 5 100.0

	 Normal 1 20.0

	 Abnormal 2 40.0

	 อยู่ระหว่างการนัดตรวจ VRA 2 40.0

2.	 ได้รับการฟื้นฟูการได้ยิน

	 2.1	 hearing aid 0 0.0

	 2.2 cochlear implant 0 0.0

วิจารณ์
	 จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่า การให้บรกิารตรวจคดักรอง

การได้ยินทารกแรกเกิดของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ในช่วงระยะเวลา 1 ปี ต้ังแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ถึง  

31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ผลการศึกษาพบว่ามีการตรวจ 

คัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดก่อนอายุ 1 เดือนได้อย่าง

ครอบคลมุร้อยละ 97.6 จากจ�ำนวนทารกแรกเกดิมชีีพทัง้หมด 

มากกว่าเกณฑ์มาตรฐานตาม JCIH 20075 คือ ร้อยละ 95 

ของทารกแรกเกิดได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินภายใน  

1 เดือน
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

	 ด้านการส่งต่อทารกแรกเกิดที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน 

“ไม่ผ่าน” จากหอผูป่้วยเพือ่ตรวจการได้ยนิซ�ำ้ พบว่ามจี�ำนวน 

280 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.4 ซึ่งพบว่ามากกว่าตัวชี้วัด 

ตาม JCIH 2007 คือ อัตราการส่งต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 

เพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำ หลังจากที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน

ก่อนออกจากโรงพยาบาลน้อยกว่า ร้อยละ 4 ทั้งนี้อาจเป็นผล

จากสภาวะทารกไม่พร้อมตรวจ เช่น ร้องไห้, อยู่ไม่นิ่ง หรือ

สภาพแวดล้อมหอผู ้ป ่วยขณะท�ำการตรวจอยู ่ ในสภาพ 

ที่ไม่เหมาะสม เช่น เสียงดังจากทารกรายอื่นหรือเสียงรบกวน

จากการท�ำหัตถการของบุคลากรทางการแพทย์ หรืออาจเกิด

จากทารกแรกเกิดมีไขที่ตกค้างในช่องหู (Vernix caseosa) 

ท�ำให้เกิดการรบกวนและกีดขวางการตรวจจับสัญญาณเสียง

ที่สะท้อนกลับออกจากหูชั้นในได้9 และอาจเกิดจากการตรวจ

คัดกรองการได้ยินครั้งแรกที่หอผู้ป่วยท�ำโดยพยาบาลวิชาชีพ 

ซึง่บางส่วนอาจขาดความช�ำนาญหรอืมปีระสบการณ์การตรวจ

การได้ยินในเด็กน้อย ท�ำไม่เกิดความผิดพลาดในการตรวจ

หรือผลการตรวจคลาดเคลื่อนได้

	 ด้านกระบวนการตรวจคัดกรอง มีทารกแรกเกิดได้รับ

การตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” มาตรวจการได้ยินซ�้ำ

เพือ่การวนิจิฉยัภายใน 3 เดือนได้เพยีงร้อยละ 68.6 ซึง่น้อยกว่า

ตัวชี้วัดตาม JCIH 2007 คือ ร้อยละ 90 ของทารกแรกเกิด 

ท่ีไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยิน ได้รับการตรวจเพิ่มเติม

เพื่อการวินิจฉัยภายในอายุ 3 เดือน อาจเกิดได้จากปัจจัย

หลายอย่างที่ท�ำให้ไม่ถึงเกณฑ์ดังกล่าว ได้แก่ ทารกไปรับ 

การตรวจตดิตามทีอ่ืน่, ทารกเสยีชวีติ, ไม่ทราบข้อมลู, เก็บข้อมลู 

ไม่ครบถ้วนหรอืไม่มาตรวจตามนดั ท�ำให้ไม่สามารถตรวจประเมนิ

เพื่อยืนยันการวินิจฉัยได้ในทารกกลุ่มดังกล่าว

	 เมื่อพิจารณาจากกลุ ่มทารกที่ได ้รับการนัดตรวจ

ติดตามการได้ยินซ�้ำจนกระทั่งอายุ 3 เดือน พบว่ามีทารก 

ท่ีได้รับการยืนยันวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องทั้งหมด 5 ราย 

พบว่าทารกทุกรายได้รับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัย

ภายในอายุ 3 เดือน มีทารกที่ไม่สามารถตรวจวินิจฉัยภาวะ

ได้ยินบกพร่องเนื่องจากไม่ได้มาตรวจคัดกรองการได้ยินซ�้ำ

จ�ำนวน 88 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.4 จากจ�ำนวนผู้ป่วยได้รับ

การนัดตรวจได้ยินซ�้ำตั้งแต่การนัดติดตามครั้งที่ 1 จนกระทั่ง

ทารกอายุครบ 3 เดือน จ�ำนวนทั้งสิ้น 280 ราย ซึ่งประกอบ

ไปด้วยกลุ่มที่ไม่มาตรวจตามนัด 63 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.5, 

ตรวจติดตามที่อื่น 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.5, เสียชีวิต 1 ราย 

คิดเป็นร ้อยละ 0.4 และไม่ทราบข้อมูลหรือเก็บข้อมูล 

ไม่ครบถ้วน 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.1

	 ในกลุ ่มที่ไม่มาตรวจตามนัดจ�ำนวนทั้งสิ้น 63 ราย  

พบว่าเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น ผู ้ปกครองไม่เล็งเห็นถึง 

ความส�ำคัญของการตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิด, มีปัญหา

ด้านการเดินทางมาโรงพยาบาล, มีปัญหาด้านเศรษฐกิจ,  

ผู้ปกครองบางส่วนคิดว่าทารกไม่มีปัญหาการได้ยิน จ�ำนวน 

11 ราย เนือ่งจากพฤตกิรรมการตอบสนองต่อเสยีงท่ีคล้ายคลงึ

กับทารกที่มีการได้ยินปกติ ท�ำให้สังเกตเห็นความผิดปกติ 

ได้ค่อนข้างยาก, กลุ ่มที่ผู ้ปกครองเดินทางกลับภูมิล�ำเนา 

ที่ต่างจังหวัดหรือส่งทารกไปให้ญาติดูแลที่ต่างจังหวัด และ

บางส่วนเป็นชาวต่างชาติ ท�ำให้หลังออกจากโรงพยาบาล 

ไม่สามารถติดต่อได้ เนื่องจากกลับประเทศตนเอง จ�ำนวน  

25 คน, ปัญหาการสื่อสารเรื่องการเน้นย�้ำการตรวจติดตาม

การได้ยินระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู ้ปกครอง 

ของทารก จ�ำนวน 5 ราย และกลุ ่มที่ไม่สามารถติดต่อ 

ผ่านทางเบอร์โทรศัพท์ที่ให้ไว้กับโรงพยาบาลได้หลังออกจาก

โรงพยาบาลจ�ำนวน 22 ราย

	 จากการศึกษาพบว่า มีจ�ำนวนทารกที่ได้รับการตรวจ

คดักรองการได้ยนิครัง้แรก “ไม่ผ่าน” ได้รบัการตรวจการได้ยนิซ�ำ้ 

โดยผลการตรวจการได้ยินซ�้ำ ตั้งแต่การนัดติดตามครั้งที่ 1 

จนกระทั่งทารกอายุครบ 3 เดือน โดยใช้ TEOAE และ 

diagnostic ABR พบว่ามีความผิดปกติจ�ำนวน 8 ราย แต่เมื่อ

ตรวจติดตามซ�้ำอีกครั้งก่อนอายุ 3 เดือน พบว่ามีทารกจ�ำนวน 

2 รายได้รับการตรวจด้วย diagnostic ABR ซ�้ำแล้วผลปกติ 

และอีก 1 ราย ข้อมูลสูญหาย จึงสรุปได้ว่ามีจ�ำนวนทารก 

แรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องที่อายุไม่เกิน  

3 เดือน จ�ำนวนทั้งสิ้น 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.8 จากจ�ำนวน

ทารกท้ังหมดจ�ำนวน 280 ราย ท่ีได้รบัการนดัตรวจการได้ยนิซ�ำ้

ตัง้แต่การนดัตดิตามครัง้ท่ี 1 จนกระท่ังทารกอายคุรบ 3 เดอืน 

ซึ่งทั้ง 5 รายที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่องได้รับ

การตรวจตดิตามการได้ยนิโดย VRA (Visual Reinforcement 

Audiometry) หลังตรวจ VRA พบทารกท่ีผลการตรวจปกติ 

1 ราย ผลการตรวจผดิปกต ิ2 ราย และอยูร่ะหว่างการนดัตรวจ 

VRA อีก 2 ราย มีทารก 1 ราย ได้รับการวินิจฉัยการได้ยิน

บกพร่องชนิดประสาทรับฟังเสียงบกพร่องข้างเดียว และอีก  
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1 ราย พบมีภาวะใบหูเล็กแต่ก�ำเนิด (microtia) ได้รับ 

การวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่องชนิดการน�ำเสียงบกพร่อง

ข้างเดียว ทั้ง 2 รายพบว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการได้ยินบกพร่อง

ตามเกณฑ์ JCIH 2007 ได้รับการตรวจคัดกรองครั้งแรกด้วย 

TEOAE ที่อายุน้อยกว่า 1 เดือน ได้รับการยืนยันการวินิจฉัย

ภาวะได้ยินบกพร่องด้วย diagnostic ABR ที่อายุน้อยกว่า  

3 เดือน ได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและประเมิน

พัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ที่อายุไม่เกิน 6 เดือน

กับนักแก้ไขการได้ยิน โสต ศอ นาสิก แพทย์และกุมารแพทย์ 

ไม่พบการฟื้นฟูโดยการใส่เครื่องช่วยฟังหรือการฝังประสาทหู

เทียม (cochlear implant) ในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา 

ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานตาม JCIH 20075  

แล้วพบว่าทารกทั้ง 2 รายนี้ได้รับตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ที่อายุไม่เกิน 1 เดือน ได้รับการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่อง 

ที่อายุไม่เกิน 3 เดือน และได้รับการรักษาฟื้นฟูการได้ยิน 

ที่อายุไม่เกิน 6 เดือน ตามเกณฑ์ของ JCIH 2007 

	 จากผลการศึกษาพบว่า พบอัตราการเกิดภาวะได้ยิน

บกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 2.5 ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 

1,000 ราย ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bussé และคณะ10 

ที่ท�ำการศึกษาความชุกของภาวะได้ยินบกพร่องถาวรในทารก

แรกเกิด พบว่าภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 

อยู่ที่ 2.2 ต่อทารกมีชีพ1,000 ราย แบ่งเป็นอัตราการเกิด

ภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดปกติ 1.93 ต่อ 1,000 ราย 

และอัตราการเกิดภาวะได ้ยินบกพร ่องในเด็กแรกเกิด 

กลุ่มเสี่ยง 15.77 ต่อ 1,000 ราย ซึ่งใกล้เคียงกับ การศึกษา

ของ Connolly และคณะ11 ที่ท�ำการศึกษาการตรวจคัดกรอง

การได้ยินในเด็กแรกเกิดที่ University of Mississippi  

ช่วงปี 1997-2001 พบอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน

ในเด็กแรกเกิดปกติ 1.2 ต่อ 1,000 ราย และอัตราการเกิด

ภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ ่มเสี่ยง 13.3  

ต่อ 1,000 ราย และยังใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทย

โดยการศึกษาของ จันทร์ชัย เจรียงประเสริฐ และคณะ8  

พบอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิด 

โดยรวม 1.7 ต่อทารกมีชีพ 1,000 ราย โดยแบ่งเป็นอัตรา 

การเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กแรกเกิดปกติ 1.35  

ต่อ 1,000 ราย และอัตราการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยิน 

ในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 15.3 ต่อ 1,000 ราย

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัการให้บรกิารตรวจ

คดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิทีด่หีรอืประสบความส�ำเรจ็

ส่วนมากจะเทียบกับตัวชี้วัดที่ Joint Committee on Infant 

Hearing (JCIH) 20075 ก�ำหนดและอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ 

ซึ่งตรงกับค�ำแนะน�ำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ของประเทศไทย ปี พ.ศ.2562 ดังนี้

	 1.	 ร้อยละ 95 ของทารกแรกเกิดได้รับการตรวจ 

คัดกรองการได้ยินภายในอายุ 1 เดือน

	 2.	 อตัราการส่งต่อ (referral rate) น้อยกว่า ร้อยละ 4

	 3.	 ร้อยละ 90 ของทารกแรกเกิดที่ไม่ผ่านการตรวจ

คัดกรองการได้ยิน ได้รับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อการวินิจฉัย

ภายในอายุ 3 เดือน

	 4.	 ร้อยละ 90 ของทารกท่ีมีการสูญเสียการได้ยิน 

ได้รับการให้การรักษาหรือฟื้นฟูการได้ยิน ภายใน 1 เดือน

หลังจากได้รับการวินิจฉัย

	 เมื่อน�ำผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้มาเปรียบเทียบกับ 

ตัวชี้วัดที่ JCIH ก�ำหนด รวมทั้งผลการศึกษาอื่นทั้งในประเทศ

และจากต่างประเทศ ดังตารางที่ 7 พบว่า ประสิทธิภาพ 

การให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินของคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาลในช่วงระยะเวลาท่ีท�ำการศกึษามคีวามครอบคลมุ

ตามเกณฑ์ แม้ว่าตัวช้ีวัดบางตัวจะต�่ำกว่าท่ี JCIH ก�ำหนดไว้ 

ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากทางคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

เริ่มมีการเก็บข้อมูลการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

อย่างจริงจังเมื่อปี 2561 และจะเห็นได้ว่ามีทารกจ�ำนวนหนึ่ง

ทีข่าดหายไประหว่างการนดัตรวจตดิตามเนือ่งจากหลายสาเหตุ 

ดังที่กล่าวไว้ข้างต้น ท�ำให้ข้อมูลที่ได้ต�่ำกว่าความเป็นจริง 

และผลที่ได้จึงต�่ำกว่าตัวชี้วัดที่ก�ำหนด

	 ทางผู ้วิจัยคิดว่าควรมีมาตรการแก้ไขปัญหาที่พบ 

ขณะด�ำเนนิการตรวจคดักรองการได้ยนิ เพือ่เพิม่ประสทิธิภาพ

กระบวนการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิให้ดยีิง่ขึน้ 

เช่น การลดจ�ำนวนการส่งต่อทารกแรกเกิด (referral rate) 

เพื่อตรวจการได้ยินซ�้ำหลังจากที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน 

ก่อนออกจากโรงพยาบาล “ไม่ผ่าน” อาจท�ำได้โดยปรบัเปลีย่น

สถานทีก่ารตรวจให้ปลอดเสยีงรบกวน เพือ่ลดปัญหาเสยีงรบกวน

ในสภาพแวดล้อมขณะท่ีท�ำการตรวจ และควรเพิ่มศักยภาพ

ความรู้ความช�ำนาญของผู้ตรวจคัดกรองการได้ยินที่หอผู้ป่วย 

ซึ่งโดยส่วนใหญ่ไม่ได้เป็นนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย 
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วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับเพิ่มเติม  พฤศจิกายน พ.ศ. 2564

(แก้ไขการได้ยิน) เพื่อความแม่นย�ำในการตรวจมากยิ่งขึ้น 

การเพ่ิมจ�ำนวนทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจาก

โรงพยาบาล“ไม่ผ่าน” ให้กลับมาตรวจการได้ยินซ�้ำตามนัด 

อาจท�ำได้โดยประชาสมัพนัธ์เกีย่วกบัการให้บรกิารตรวจคดักรอง

การได้ยนิทารกแรกเกดิ อธบิายความความส�ำคัญและประโยชน์

ของการตรวจคดักรองการได้ยนิ อธบิายเกีย่วกบัขัน้ตอนการตรวจ

คดักรอง แนวทางการปฏบิตัเิมือ่ผลการตรวจคดักรอง “ไม่ผ่าน” 

ความส�ำคัญของการพาทารกมาติดตามนัดและพัฒนาการ

ของทารก พร้อมทั้งวิธีการสังเกตพฤติกรรมของทารกที่อาจ

จะมีปัญหาทางการได้ยิน ผ่านสื่อในหลากหลายรูปแบบ เช่น 

แผ่นพบั โปสเตอร์หรอืวดีิโอ และเพิม่การประสานงานระหว่าง

หน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง (ภาควชิากมุารเวชศาสตร์, ภาควชิาสตูศิาสตร์ 

และภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา) เพื่อก�ำหนดแนวทางใน 

การให้บรกิารตรวจคดักรองการได้ยนิ “ไม่ผ่าน” แบบ fast tract 

ตัง้แต่อายคุรบ 1 เดอืน จนถงึกระบวนการตรวจวนิจิฉยัเพือ่ยนืยนั

การบกพร่องของการได้ยินในช่วงอายุ 3 เดือนแรกของทารก

	 แนวทางของ JCIH ถือว่าเป็นค�ำแนะน�ำในการค้นหา

ทารกแรกเกดิทีม่คีวามผดิปกตทิางการได้ยนิและเน้นให้การฟ้ืนฟู 

ให้เรว็ทีสุ่ดหลังการวนิจิฉยั เพือ่ให้เดก็มพีฒันาการทางการได้ยนิ

ทางภาษา อารมณ์ และการศึกษาอย่างเหมาะสม ตลอดจน

ครอบครวั สงัคม และประเทศชาติยงัได้รบัประโยชน์จากการมี

ทรัพยากรบุคคลที่มีคุณภาพของชาติต่อไป นอกจากนั้น 

ผลการศกึษาจากการวจิยั และการเกบ็ข้อมลูไปข้างหน้าในอนาคต

สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนางาน 

การดูแลทารกเกิดก่อนก�ำหนด และคลอดครบก�ำหนด 

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ท่ีได้รบัการรบัรองคณุภาพ

เฉพาะโรค (Disease Specific Certification: DSC)  

จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ในปี 2561 

ซึ่งการจะน�ำแนวทางทั้งหมดมาปฏิบัติในประเทศไทยยังคงมี

ข้อจ�ำกดัหลายด้าน ทัง้ด้านความพร้อมของบคุลากรทางการแพทย์ 

ความพร้อมของสถานที่ตรวจที่เหมาะสม และความพร้อม

ด้านเครื่องมือท่ีใช ้ในการตรวจประเมินดังเช ่นอุปกรณ์ 

Automated ABR (AABR) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ช่วยตรวจ 

คัดกรองการได้ยินในภาวะ neural hearing loss ใช้ที่ NICU 

หรือทารกที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยิน ซึ่งทาง

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ยังอยู ่ระหว่างการจัดซื้อ

เครือ่งมอืในขณะนัน้ ทางผูว้จิยัและคณะจงึด�ำเนนิการทดแทน

ในทารกจาก NICU หรือมีความเสี่ยงต ่อการสูญเสีย 

การได้ยินที่ตรวจคัดกรองการได้ยิน OAE ผ่านแล้ว ให้ส่ง

ทารกกลุ ่มนี้เข้าสู ่แนวทางการประเมินการได้ยินในทารก 

โดยนัดตรวจ VRA ติดตามอย่างสม�่ำเสมอ และให้ความรู้ 

ผู้ปกครองในการประเมินการได้ยินทารกได้ด้วยตนเองด้วย

ตารางที่ 7:

แสดงผลตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลและจากงานวิจัยอื่น

ปี ผู้วิจัย จ�ำนวนทารก

วิธีตรวจ

คัดกรอง

การได้ยิน

ตัวชี้วัด

ความครอบคลุม

ในการตรวจ

อัตรา

การส่งต่อ

ได้รับการตรวจเพิ่มเติม

เพื่อการวินิจฉัย

ภายในอาย ุ3 เดือน

2003 จันทร์ชัย และคณะ8 6,342 TEOAE 96% 4.89% -

2005 Connolly JL et al.11 17,602 AABR 99% 4.10% 78%

2008 Szyfter W. et al.12 1,446,480 TEOAE 96.3% 4.20% -

2011 วรวุฒิ โอฬารวณิช13 2050 (NICU) OAE 96.60% 6.57% -

2013 ธนากจิ ชวยบญุชมุ และคณะ14 3,173 OAE 99.10% 5% 80.20%

2016 Pei-Chun Li et al15 15,624 TEOAE 99.80% 0.7/2.8%** 76.7/89.1%

2017 ศริวิฒัน์ ธญัสริพิงศ์ และคณะ16 483 OAE 94.40% 0.3/9.87%** -

2019 This study 1,979 TEOAE 97.60% 14.40% 68.60%
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Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  Supplement  November 2021

	 ข้อจ�ำกดัของการศกึษานี ้ได้แก่ ช่วงเวลาเกบ็ข้อมลูจ�ำกดั 

ท�ำให้ไม่สามารถติดตามผลจากการรักษาฟื ้นฟูในเด็กท่ีม ี

การได้ยินบกพร่องและเปรียบเทียบกับกลุ่มเด็กที่มีการได้ยิน

ปกติในระยะยาวได้ และข้อจ�ำกัดเรื่องภาระงานของผู้วิจัย  

ผู ้ร ่วมวิจัย ท�ำให้การติดต่อผู ้ปกครองของทารกแรกเกิด 

หลังจากที่ตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาล 

“ไม่ผ่าน” เพือ่ตรวจการได้ยนิซ�ำ้เป็นไปได้ยาก พบว่าการตดิต่อ

ท�ำได้เพียง 2-3 ครั้งต่อทารก 1 ราย ซึ่งส่งผลให้ผู้ที่มาตรวจ

ติดตามเพือ่การวนิิจฉยัอายไุม่เกนิ 3 เดอืนมจี�ำนวนไม่ถงึตวัชีว้ดั 

รวมถึงยังขาดเครื่องมือหรืออุปกรณ์เช่น AABR ที่จ�ำเป็นซึ่งอยู่

ในระหว่างการจัดซื้อ

สรุป
	 การศึกษาความชุกการตรวจคัดกรองการได ้ยิน 

ในทารกแรกเกิดก่อนอายุ 1 เดือนของคณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล ในช่วงระยะเวลา 1 ปี (1 สิงหาคม พ.ศ. 2561 

ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562) พบว่ามีร ้อยละ 98.3  

จากจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งหมด พบอัตราการเกิด 

ภาวะได้ยินบกพร่องในเด็กแรกเกิดโดยรวม 2.5 ต่อทารก 

แรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย โดยทั้งหมดเป็นทารกแรกเกิด 

ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องตามเกณฑ์ 

JCIH 2007

	 ความชุกของเด็กทารกแรกเกิดที่ได้รับการรักษาฟื้นฟู

หลังได้รับวินิจฉัยว่ามีการได้ยินบกพร่อง พบมีร้อยละ 0  

แต่พบว่าทุกรายได้รับการตรวจติดตามการได้ยินและประเมิน

พัฒนาการหลังได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่ที่อายุไม่เกิน 6 เดือน

กับนักแก้ไขการได้ยิน โสต ศอ นาสิก แพทย์และกุมารแพทย์ 

ปัจจยัเสีย่งหลักต่อการเกดิความผดิปกติของการได้ยนิในทารก

แรกเกิดในงานวิจัยนี้คือ การได้รับยาที่มีพิษต่อประสาทหู 

และการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด (NICU) 

มากกว่า 5 วัน และพบความเสี่ยงอื่น คือ มีความผิดปกต ิ

ของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ (craniofacial anomalies)

	 เมื่อน�ำผลการศึกษามาเปรียบเทียบกับตัวชี้วัดท่ี JCIH 

2007 และค�ำแนะน�ำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ของประเทศไทยก�ำหนด พบว่าประสิทธิภาพการให้บริการ

ตรวจคัดกรองการได้ยินของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษามีความครอบคลุมตามเกณฑ์ 

แม้ว่าตัวช้ีวัดบางตัวจะต�่ำกว่าท่ี JCIH ก�ำหนดไว้ เนื่องจาก 

มีปัจจัยหลายด้านท่ีมีผลต่อการมาตรวจติดตามการได้ยิน 
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