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วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิดกลุ่มเส่ียงในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด
วิธีการศึกษา: รูปแบบการศึกษานี้เป็นแบบ Retrospective 
study โดยด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย
ทารกแรกเกิด 729 รายท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรง
พยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ด�าเนินการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย
เครื่องวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในชนิด Distortion-product 
otoacoustic emissions (DPOAEs) โดยนักตรวจการได้ยินจะ
ใช้เวลาประมาณ 1-2 นาทีต่อหู 1 ข้าง เสียงท่ีใช้ในการตรวจจะ
มีระดับความดังประมาณ 60-70 เดซิเบล ซึ่งไม่เป็นอันตรายต่อ
หูและการได้ยิน การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูด�าเนินการโดย
นักตรวจการได้ยินจะใส่ Probe ที่ช่องหูชั้นนอกของเด็ก จาก
นัน้จะปล่อยเสยีงเข้าไปกระตุน้และบนัทกึผลการตอบสนองของ
หูชั้นใน เครื่องจะประมวลผลอัตโนมัติ รายงานผลเป็น Pass 
(ผ่าน) หรือ Refer (ไม่ผ่าน) สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์มูลได้แก่
สถิติเชิงพรรณนาและ Chi-square test, Fisher’s Exact test 
โดยก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติท่ี p <0.05
ผลการศึกษา: ทารกแรกเกิดจ�านวน 729 ราย ส่วนใหญ่เป็น
เพศชายร้อยละ 59.67 คลอดก่อนก�าหนดร้อยละ 42.25                   
น�้าหนักแรกคลอดน้อยกว่า 1,500 กรัมร้อยละ 15.09 ผลตรวจ
คัดกรองการได้ยินผ่าน ท้ังสองข้างร้อยละ 90.53 ไม่ผ่านทั้ง 2 
ข้างร้อยละ 4.66 หูขวาไม่ผ่านร้อยละ 1.23 หูซ้ายไม่ผ่านร้อย
ละ 0.27 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะสูญเสียการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารก
แรกเกิดได้แก่ Craniofacial anomalies (p=0.001), Ototox-
ic medication (p=0.019), Low apgar score (p=0.036), 
On mechanical ventilator (≥7 days) (p=0.011) และ 

Objective: To study the hearing screening of newborn 
at Newborn Intensive Care Unit.
Methods: This was a retrospective study, all data 
were retrieved from medical records of 729 cases at 
Newborn Intensive Care Unit, Roi Et Hospital during 
October 1, 2013 to July 31, 2019.  The hearing loss 
screenings were used Distortion-product otoacoustic 
emissions (DPOAEs) by audiologist took time for 1-2 
minutes per ear. The sound used for examination was 
loudness approximately level 60-70 decibels which 
was not harmful to ears and hearing of infant. The 
echo measurement was performed by audiologist by 
insert probe to outer ear canal of infant. Then released 
sound to stimulate and record the response of the 
inner ear. The machine will automatically process and 
reported the results that Pass or Refer. The statistics 
used for data analysis were descriptive statistics, Chi-
square test and Fisher’s Exact test.  The statistical 
significance was set at p <0.05.
Results: Of 729 infants most of them were male 
59.67%, preterm birth 42.25%, birth weight < 1,500 
gram 15.09%, hearing screening Pass both ear 90.53%, 
Refer both ear 4.66%. Right ear Refer 1.23%, Left ear 
Refer 0.27%. The factors associated with hearing loss 
of infants in Newborn Intensive Care Unit were Cra-
niofacial anomalies (p=0.001), Ototoxic medication 
(p=0.019), Low apgar score (p=0.036), On mechanical 
ventilator (≥7 days) (p=0.011) and Stigmata associated 
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Stigmata associated syndrome to include Sensorineu-
ral hearing loss 1 Conductive hearing loss (p=0.026) 
ผลการคดักรองการได้ยนิพบว่าสามารถคดักรองทารกได้ร้อยละ 
97.07 และมีอัตราการส่งต่อร้อยละ 4.66 อัตราการกลับมา
ตรวจซ�้าร้อยละ 47.05 ทารกได้รับการวินิจฉัยว่าสูญเสียการ
ได้ยิน 6 ราย ร้อยละ 0.83 ของเด็กท่ีได้รับการคัดกรองท้ังหมด 
ได้รับเครื่องช่วยฟัง 5 ราย และไม่มาตามนัด 1 ราย 
สรุป: การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
ทารกแรกเกิดเป็นส่ิงส�าคัญมากซ่ึงพบว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
การสูญเสียการได้ยินของทารกแรกเกิดมีหลายปัจจัยซึ่งทารก
แรกเกิดที่มีความเสี่ยงต่างๆเหล่าน้ีควรได้รับการดูแล เฝ้าระวัง
และติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องเพราะถ้าหากพบความผิด
ปกติจะได้ท�าการรักษาและฟื้นฟูได้อย่างทันท่วงที

ค�าส�าคัญ: การตรวจคัดกรองการได้ยิน; ทารกแรกเกิด; หอผู้
ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด; การสูญเสียการได้ยิน

syndrome to include Stigmata associated syndrome 
to include sensorineural hearing loss 1 conductive 
hearing loss (p=0.026). Rate of hearing screening was 
97.07%, referral rate was 4.66% and follow up rate 
was 47.05%. Of 6 infants has diagnosed for hearing 
loss (0.83 %), received hearing aid 5 cases, and loss 
follow up 1 case.
Conclusion: This study revealed that the hearing loss 
screening of newborns in high risk group at the Neo-
natal Intensive Care Unit that very important. It was 
found out that the risk factors of hearing loss of 
newborn had several factors. The newborns at risks 
should be monitored and continuously to treated, if 
abnormalities were found the treatment and recovery 
should promptly performed.

Keywords: Hearing screening; newborn; Newborn In-
tensive Care Unit; Hearing loss

บทน�า
 ปัจจบุนัการคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิแบบทกุราย
ถอืเป็นมาตรฐานหนึง่ทีก่�าลงัพฒันาในประเทศไทยเนือ่งจากการ
สูญเสียการได้ยินในทารกที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและการ
ฟื้นฟูจะเสียโอกาสท่ีจะสามารถพัฒนาการฟัง การพูด น�ามาซึ่ง
ความพิการทางหู อาจถึงหูหนวกและเป็นใบ้ โดยการตรวจคัด
กรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดม ี2 แบบ ได้แก่ การตรวจเฉพาะ
ทารกกลุ่มเสี่ยงและการตรวจแบบครอบคลุมซึ่งจะต้องตรวจ
ทารกแรกเกิดทุกรายหรือให้เกินร้อยละ 95 ของทารกแรกเกิด
ทั้งหมด1-3 การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทั้ง 2 
แบบเป็นกระบวนการหนึ่งในการเฝ้าระวังภาวะความผิดปกติ
ของการได้ยินในเด็ก หากเด็กได้รับการตรวจคัดกรอง ตรวจ
วินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยินตั้งแต่แรกเกิดจนถึงวัยก่อนเข้า
เรียนและได้รับการรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินภาษาและ
การพดูแต่เนิน่จะท�าให้เดก็มพีฒันาการทางภาษาและการพดูได้
ใกล้เคียงเด็กปกติ4,5  ภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด 
เป็นปัญหาทีพ่บได้บ่อยในประเทศทีก่�าลงัพฒันา ก่อให้เกดิความ
บกพร่องในด้านการสื่อความหมาย พัฒนาการด้านภาษาและ
การพูดจะล่าช้ากว่าเด็กปกติเป็นอย่างมาก เด็กท่ีมีประสาทหู
พิการสองข้างระดับรุนแรงต้ังแต่แรกเกิด เมื่อโตขึ้นจะเป็นใบ้
ท�าให้มีความด้อยโอกาสในด้านการศึกษาสังคมและเป็นภาระ
ให้แก่ผูป้กครองเดก็แม้เดก็กลุม่นีจ้ะได้รับการศกึษาในระบบการ
ศึกษาพิเศษจนถึงอายุ 18 ปี  แต่จะมีความสามารถในการอ่าน
และด้านภาษาไม่ดเีท่าทีค่วร ประเทศไทยมกัจะวนิจิฉยัความผดิ
ปกติด้านการได้ยินในเด็กได้ภายหลังอายุ 2 ปี เน่ืองจากความ
เชื่อเรื่องของเด็กปากหนักเพราะมีความคิดว่าลูกไม่มีความผิด
ปกติ6,7  รายงานผลการวิจัยจากต่างประเทศพบว่าถ้าสามารถ
วินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิดได้ ในระยะ
แรกก่อนอายุ 3 เดือน และท�าการรักษาฟื้นฟูก่อนอายุ 6 เดือน

จะท�าให้สมรรถภาพในด้านการฟังและการพูดมีการพัฒนาได้ดี
ยิง่ข้ึน โดยเฉพาะเดก็ประสาทหพิูการแต่ก�าเนดิทีไ่ม่มคีวามพิการ
ซ�้าซ้อน และได้รับการช่วยเหลือตั้งแต่แรกอย่างถูกต้องจะมี
โอกาสพัฒนาภาษาและการพูดได้เท่ากับเกณฑ์เฉลี่ยของเด็ก
ปกติวัยเดียวกัน  สามารถป้องกันไม่ให้ความพิการรุนแรงขึ้น 
หรือลุกลามจนเป็นผลให้เกิดความผิดปกติด้านการส่ือความ
หมาย ด้านการศึกษาด้านจิตใจ ด้านสังคมและเศรษฐกิจ4,5,8,9 

ปัจจัยเส่ียงของการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด ที่ส�าคัญ
ได้แก่ มีประวัติครอบครัวที่มีความบกพร่องทางการได้ยินต้ังแต่
ก�าเนิดหรือเป็นตอนเด็ก มีภาวะตัวเหลืองที่ต้องได้รับการถ่าย
เลือด ทารกป่วยเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตมากกว่า 5 วัน ได้รับยาฆ่า
เชื้อกลุ่ม aminoglycosides เช่น gentamycin, tobramycin, 
amikacin มากกว่า 5 วัน มีภาวะขาดออกซิเจนหรือสมองขาด
เลือดจากภาวะขาดออกซิเจน ได้รับการใช้เครื่องหายใจ มารดา
มีการติดเชื้อในขณะตั้งครรภ์เช่น เริม หัดเยอรมัน ซิฟิลิส                  
toxoplasmosis, cytomegalovirus หรือมารดาติดเชื้อ Zika 
ลักษณะความผิดปกติตั้งแต่ก�าเนิด ได้แก่ความผิดปกติของ
กะโหลกและใบหน้าเช่นใบหูเล็กใบหูผิดรูปไม่มีใบหูหรือรูหูปาก
แหว่งเพดานโหว่ ศีรษะเล็กผิดปกติหรือใหญ่จากมีภาวะน�้าคั่งใน
โพรงสมอง มีความผิดปกติของกะโหลกส่วนหู กลุ่มอาการทาง
พันธุกรรมที่มีปัญหาการได้ยินเช่น CHARGE syndrome,                
Pendred syndrome, Alposr syndrome เยื่อหุ้มสมองหรือ
สมองอกัเสบทีม่ผีลเพาะเชือ้ขึน้ เหตกุารณ์ทีอ่าจเกีย่วข้องกบัการ
สูญเสียการได้ยินเช่นบาดเจ็บที่ศีรษะจากการคลอดหรือการได้
ยาเคมีบ�าบัด10

 จากการศึกษาของ Maenner และคณะ พบว่าความชุก
ของการเกดิการสูญเสยีการไดย้นิของเดก็อยูท่ี่ร้อยละ 6.4 (95% 
CI: 5.6, 7.2)11  ส่วนอตัราการเกดิภาวะสูญเสียการได้ยนิในทารก
แรกเกิดของ ขวัญชนก ย้ิมแต้ พบ 1.7 ราย ต่อ 1,000 รายของ
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ทารกเกิดใหม่ต่อปี12  และหากแยกเป็นกลุ่มทารกปกติพบอัตรา
การเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินประมาณ 1.3 รายต่อ 1,000 ราย
ของทารกเกิดใหม่ต่อปี ส่วนทารกกลุ่มเสี่ยงที่อยู่ในหอบริบาล
ทารกพเิศษ (Newborn Intensive Care Unit, NICU) พบอตัรา
การเกิด 15.3 ราย ต่อ 1,000 รายของทารกเกิดใหม่ต่อปี ซึ่ง
ใกล้ เคียง กับ อุบัติการณ์ ที่ รายงานของต่างประเทศ คือ
ประมาณ 1-2 ราย ต่อ1,000 รายของทารกเกิดใหม่6-8,13-15 ช่วง
เวลาที่เหมาะสมในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
ควรกระท�าหลังคลอด 24 ชม. อาจตรวจซ�้าในวันถัดไปหรือก่อน
กลับบ้านและนัดหมายเพื่อส่งต่อเม่ือผลตรวจไม่ผ่าน เด็กทารก
แรกคลอดจะนอนมากเกือบตลอดทังวันท�าให้ตรวจการได้ยินได้
ง่ายโดยไม่ต้องให้ยานอนหลบั เมือ่เดก็มอีายมุากข้ึนจะนอนน้อย
ลงหากท�าการตรวจเม่ือเด็กอายุ 4-6 เดือนอาจจ�าเป็นต้องให้ยา
นอนหลับดังนั้นการตรวจคัดกรองจะพยายามกระท�าให้เสร็จ
ก่อนเดก็อาย ุ3 เดอืนและเพือ่จะได้วางแผนการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
การได้ยนิก่อนเดก็อาย ุ6 เดอืน1,16  นอกจากนีค้วรท�าความเข้าใจ
ว่า การตรวจคัดกรองมิใช่การตรวจเพื่อวินิจฉัยโรคแต่เป็นการ
คัดกลุ่มเด็กที่อาจมีโอกาสความผิดปกติด้านการได้ยินอย่าง 
กว้างๆเพื่อท�าการตรวจวินิจฉัยโดยละเอียดต่อไป อย่างไรก็ตาม 
ถึงแม้ว่าผลการตรวจคัดกรองการได้ยินในตอนแรกเกิดจะได้
ผล“ผ่าน”ไม่สามารถรับรองได้ว่าจะไม่มีการสูญเสียการได้ยิน
ในภายหลัง (progressive hearing loss) ซ่ึงอาจเกิดจากภาวะ
ติด เชื้อ ใน ช่องหูภายหลังหรือความผิดปกติทางพันธุกรรมอื่นๆ
ดังนั้นผู้ปกครองควรมีความรู้ในด้านพัฒนาการทางภาษาและ
การพูดของเด็กเพื่อท่ีจะเฝ้าดูการพัฒนาการด้านนี้เป็นระยะ 
หากเกิดความผิดปกติขึ้นในระยะใดควรกลับมาพบแพทย์                        
ผูเ้ชีย่วชาญ นกัแก้ไขการได้ยนิ หรอืนกัแก้ไขการพดูต่อไปจนกว่า
จะมีภาษา และการพูดได้เท่าเทียมเด็กปกติคนอื่นและสามารถ
เข้าเรียนได้ในช้ันเรียนปกติต่อไป โรงพยาบาลร้อยเอ็ดได้ท�า
โครงการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน ตั้งแต่ 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2547 และในปัจจุบันโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมุ่ง
เน้นการรักษาในระดับตติยภูมิและยกระดับการบริการสู่ความ
เป็นเลศิด้านทารกแรกเกดิ และจากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่เก่ียวข้องจะพบว่าทารกแรกเกิดท่ีเข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยวิกฤติทารกแรกเกิดเป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงมากที่
อาจจะมีการสูญเสียการได้ยินมากกว่ากลุ่มทารกแรกเกิดที่ปกติ 
อาจจะเนือ่งมาจากปัจจยัทัง้ด้านการรกัษาและทางด้านตวัผูป่้วย
เอง ดังนั้นจะเห็นว่าทารกแรกเกิดกลุ่มรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติ
ทารกแรกเกิดเป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงท่ีจ�าเป็นจะต้องได้รับ
การตรวจคัดกรองการได้ยินทุกรายเพื่อให้การรักษาด�าเนินการ
ได้อย่างทนัท่วงที (Early Hearing Detection &  Intervention  
–  EHDI) และเพื่อให้การวินิจฉัยและฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน
อย่างทันท่วงทีก่อนเข้าสู่วัยเรียนซึ่งเด็กจะต้องใช้การฟังการพูด
ส�าหรับการเรียนรู้ 

วธีิการศึกษา
รูปแบบการศึกษา 
 รูปแบบการศกึษานีเ้ป็น Retrospective study โดยด�าเนนิ
การเกบ็รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยทารกแรกเกดิทีเ่ข้า

รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างวัน
ที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 
 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง
 ประชากรศึกษา คือ ผู้ป่วยทารกแรกเกิดท่ีคลอดในโรง
พยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 
31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562  
 กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยทารกแรกเกิดทุกรายที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างวันท่ี 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึงวันท่ี 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2562 
 

การตรวจคดักรองความผดิปกตขิองการได้ยนิเสียง
    ด�าเนินการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องตรวจวัดเสียง
สะท้อนจากหูช้ันในชนิด Distortion-product otoacoustic 
emissions (DPOAEs) โดยนักตรวจการได้ยินในหอบริบาล
ทารกพิเศษ ซึ่งในการตรวจทารกจะต้องอยู่ในภาวะหลับตาม
ธรรมชาติในสภาวะแวดล้อมที่เงียบจะท�าให้ผลการตรวจน่าเชื่อ
ถือ และตรวจได้เร็วขึ้น ซึ่งจะใช้เวลาประมาณ 1-2 นาทีต่อหู 1 
ข้างการตรวจด้วยเครือ่งมือชนดินี ้ไม่มอีนัตรายต่อทารกไม่ท�าให้
ทารกเจ็บหรือรบกวนการนอน เสียงที่ใช้ในการตรวจจะมีระดับ
ความดังประมาณ 60-70 เดซิเบล ซ่ึงไม่เป็นอันตรายต่อหูและ
การได้ยิน ไม่เจ็บปวดทราบผลทันทีและมีความแม่นย�าสูง นัก
ตรวจการได้ยนิจะใส่ Probe ทีม่ขีนาดพอดกีบัช่องหช้ัูนนอกของ
เด็ก จากนั้นจะปล่อยเสียงเข้าไปกระตุ้นและบันทึกผลการตอบ
สนองของหูชั้นใน เครื่องจะประมวลผลอัตโนมัติ ผลตรวจจะ
แสดงอยู่ 2 ค่า คือ PASS หมายถึงการท�างานของเซลล์ขนในหู
ชั้นในปกติ คาดการณ์ได้ว่าทารกน่าจะมีการได้ยินปกติ และ 
REFER หมายถึง การตรวจคัดกรองการได้ยินไม่ผ่าน ควรส่ง
ตรวจซ�้าซ่ึงอาจเกิดจากการมีการสูญเสียการได้ยินจริง หรืออาจ
เกิดจากมีส่ิงอุดกั้นในหูชั้นนอกหรือหูชั้นกลางเช่น ไข น�้าคร�่า ข้ี
หู ท�าให้ไปขัดขวางการตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน หรือ
การท�างานของหชูัน้กลางและหช้ัูนในมคีวามผดิปกต ิจ�าเป็นต้อง
ส่งตรวจ OAE ซ�้าอีกอย่างน้อย 1 ครั้ง หากผลยัง REFER จะ
ต้องท�าการตรวจด้วยวิธีอ่ืน เช่น การตรวจหูช้ันกลาง (Tympa-
nogram) และการตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง ABR (Au-
ditory Brainstem Response) หรือ ASSR (Auditory 
Steedy-State Response) เพื่อการวินิจฉัยต่อไป กรณีทารก
ตรวจคัดกรองไม่ผ่านควรได้รับการยืนยันวินิจฉัยว่าสูญเสียการ
ได้ยินภายในอายุ 3 เดือนและควรได้รับการฟื้นฟูการได้ยินก่อน
อายุ 6 เดือน

ตวัแปรและข้อมูลศึกษา 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจศึกษาตัวแปรและที่ต้องเก็บ
ข้อมลู ประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย เช่น เพศ การมภีาวะ
แทรกซ้อน น�้าหนักแรกคลอด อายุครรภ์ ระยะเวลาที่นอนใน
โรงพยาบาล ผลการตรวจคัดกรองการได้ยิน 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา 
 ในการศกึษาครัง้นีผู้้วจิยัได้สร้างขึน้ตามกรอบแนวความคดิ
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และจากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษาที่เกี่ยวข้อง และ
ท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบคัดลอกข้อมูลผู้ป่วยซึ่งมี
รายละเอียด ดังนี้ 1) แบบคัดลอกข้อมูลผู้ป่วยเป็นแบบคัดลอก
ข้อมูลประวัติการรักษาจากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลร้อยเอ็ด 2) แบบคัดลอกข้อมูลผลตรวจทางการ
คักกรองการได้ยิน

การเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการเก็บข้อมูลจากแบบคัดลอกข้อมูล
โดยคัดลอกจากแบบบันทึกมีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ดังต่อไปนี้
 1) ขั้นเตรียมการ การศึกษาครั้งน้ี ผู้วิจัยขอจริยธรรมจาก
คณะกรรมการจริยธรรม เนือ่งจากใช้การเกบ็ข้อมลูจากใบบนัทกึ
รายละเอียดการตรวจการได้ยินและในเวชระเบียนผู้ป่วย ซ่ึง                  
ผู ้วิจัยท�าการรวบรวมและตรวจสอบจากในช่วงเวลาที่ศึกษา
ทั้งหมด ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจะน�าเสนอในภาพรวมของการ
สรุปผลการวิจัยที่อยู่บนพื้นฐานความถูกต้องตามความเป็นจริง 
โดยไม่มกีารเปิดเผยชือ่หรอืข้อมลูเฉพาะส่วนบคุคลให้ผูอ่ื้นทราบ
รายละเอียดได้เป็นอันขาด ผู้วิจัยท�าหนังสือขออนุมัติจริยธรรม
ผ่านส�านกัวจิยัโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ภายหลงัได้รับการอนมุตัแิล้ว
ผู้วิจัยท�าหนังสือถึงผู้อ�านวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ดเพื่อชี้แจง
วัตถุประสงค์การศึกษาและขออนุญาตรวบรวมข้อมูลพร้อมทั้ง
แนบผลการพิจารณาโครงการของคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมโรงพยาบาลร้อยเอ็ด
 2) ขั้นด�าเนินการ ด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาในครั้งน้ีในแบบคัดลอกข้อมูลท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น
ตามวัตถุประสงค์การศึกษาและกรอบแนวคิดการวิจัย การ
ควบคุมคุณภาพของข้อมูล โดยค�านึงถึงความครบถ้วนสมบูรณ์
ของข้อมลูเป็นหลกั โดยผูว้จัิยท�าการเกบ็ข้อมลูย้อนหลังในแหล่ง
ข้อมูลหลัก ได้แก่ ข้อมูลจากใบบันทึกรายละเอียดการตรวจการ
ได้ยินและในเวชระเบียนผู้ป่วย ซึ่งภายหลังการคัดลอกข้อมูล
แล้ว ผู ้วิจัยน�าแบบคัดลอกข้อมูลตรวจสอบความครบถ้วน
สมบูรณ์ในการบันทึก ในกรณีท่ีพบว่าการลงบันทึกในแบบคัด
ลอกข้อมูลไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ น�ามาปรับปรุง
แก้ไขอีกครั้ง 

การประมวลผลข้อมูล
 ข้อมูลทั้งหมดท่ีได้จากกลุ่มตัวอย่างน�ามาตรวจสอบความ
ถกูต้องครบถ้วนสมบรูณ์ของข้อมลู แล้วน�ามาลงรหสัข้อมลู สร้าง
แฟ้มข้อมูลและตัวแปรต่าง ๆ บันทึกข้อมูลลงตามรหัสข้อมูลใน
โปรแกรม Excel โดยนักวิจัย 1 คน และผู้ช่วยนักวิจัย 1 คน 
แล้วตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลู หากพบว่ามข้ีอมลูทีไ่ม่ถกู
ต้องตรงกันจะต้องน�าข้อมูลไปตรวจสอบกับต้นฉบับและแก้ไข
ให้ถกูต้องต่อไป ท�าการวเิคราะห์ข้อมลูโดยการใช้วธิกีารทางสถติิ
ทีเ่หมาะสมและถกูต้องกับรปูแบบการวจิยั โดยเน้นความถกูต้อง
ตามหลักการทางชีวะสถิติ การวิเคราะห์ข้อมูลท้ังหมดวิเคราะห์
ด้วยโปรแกรมอัตโนมัติ

สถติทิีใ่ช้วเิคราะห์ข้อมูล
 สถิติเชิงพรรณนาใช้ในการการวิเคราะห์เพื่ออธิบายข้อมูล
ทั่วไปของกลุ่มผู้ป่วยที่ศึกษา โดยน�าเสนอค่าสถิติในรูป ความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์หา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นที่เป็นปัจจัยเสี่ยงกับ
ตัวแปรตามที่เป็นผลการตรวจ โดยใช้สถิติ Chi-square test 
และ Fisher’s Exact test  โดยก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติ
ที่ p<0.05

ข้อพจิารณาด้านจริยธรรมในการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลร้อยเอ็ด 
เลขที่ RE022/2562 การเก็บข้อมูลของผู้ป่วยจะใช้รูปแบบของ
รหัสซึ่งจะไม่สามารถเช่ือมโยงกับ HN ของผู้ป่วยได้และจะรักษา
ความลับของผู้ป่วยอย่างเคร่งคัดโดยจะไม่น�าข้อมูลทุกอย่างของ
ผู้ป่วยไปเปิดเผยต่อสาธารณชน ไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งส้ิน หลักฐาน
หรือเอกสารทุกอย่างท่ีเกี่ยวข้อกับข้อมูลผู้ป่วยเมื่อท�าการวิจัย
เสร็จต้องท�าลายเอกสารทิ้งทั้งหมดโดยการเผาท�าลาย

ผลการศึกษา
ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วย
 ทารกที่ได้รับการคัดกรองจ�านวน 729 ราย เป็นเพศชาย
ร้อยละ 59.67 เป็นทารกคลอดก่อนก�าหนดร้อยละ  42.25  
ทารกมีน�้าหนักแรกคลอดน้อยกว่า 1,500 กรัมร้อยละ 15.09 
น�้าหนักแรกคลอดชว่ง 1,501-2,500 กรมัร้อยละ 35.39 น�า้หนัก
แรกคลอดช่วง 2,501-3,500 กรัมร้อยละ 48.29 และน�้าหนัก
แรกคลอดมากกว่า 3,500 กรัม ร้อยละ 1.23 ส่วนมากมีภาวะ 
Ototoxic medication ร้อยละ 75.6 Low apgar score ร้อย
ละ 44.2 และ On mechanical ventilator (≥7days) ร้อยละ 
65.3 (ตารางท่ี 1)

ผลตรวจคดักรองการได้ยนิ
 ผลตรวจคัดกรองการได้ยินพบว่าผ่านทั้งสองข้างจ�านวน 
684 ราย ร้อยละ 93.82 ไม่ผ่านทั้ง 2 ข้างจ�านวน 34 รายคิด
เป็นร้อยละ 4.66 หขูวาไม่ผ่านจ�านวน 9 รายคดิเป็นร้อยละ 1.23 
หูซ้ายไม่ผ่านจ�านวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.27 (ตารางท่ี 2)

แนวทางการรักษา
 จากทารกในหอผู้ป่วยวิกฤตจ�านวน 751 ราย ผู้ป่วย un-
stable ไม่สามารถตรวจคัดกรองได้จ�านวน 22 ราย ทารกที่ได้
รับการคัดกรอง 729 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.07 จาก 729 ราย
ด�าเนินการตรวจคัดกรองด้วย DPOAEs ผ่านจ�านวน 684 ราย 
ร้อยละ 95.33 ไม่ผ่าน 45 ราย ร้อยละ 4.66 คัดกรองด้วย 
DPOAEs ครั้งที่ 2 ผ่านจ�านวน 21 ราย ไม่ผ่าน 6 ราย และไม่
มาตามนัด 18 คัดกรองด้วย Conventional ABR หรือ ASSR 
ไม่ผ่าน ท้ัง 6 ราย ในจ�านวนนี้ พบเป็น Mild to moderate 
SNHL 2 ราย Profound HL 3 ราย ทั้ง 5 ราย ได้รับการใส่
เครื่องช่วยฟังท้ังหมด และพบทารก Deaf 1 ราย (แผนภาพท่ี 
1) 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินใน

ทารกแรกเกดิกลุ่มเส่ียง
 ผลการวเิคราะห์ข้อมลูพบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อการ
เกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดโรงพยาบาลร้อยเอ็ด
ได้แก่ Craniofacial anomalies (p=0.001), Ototoxic                  
medication (p=0.019), Low apgar score (p=0.036), On 
mechanical ventilator (≥7 days) (p=0.011) และ                      
Stigmata associated syndrome to include SNHL 1 CHL 
(p=0.026) (ตารางท่ี 3)

วจิารณ์
 โรงพยาบาลร ้อยเอ็ดได ้ เล็งเห็นถึงความส�าคัญของ
โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบ
ครอบคลมุถงึแม้ว่าอตัราการเกดิภาวะสญูเสยีการได้ยนิในทารก
แรกเกดิในประเทศไทยมรีายงานค่อนข้างน้อยพบเพยีง 1.7 ราย 
ในจ�านวน 1,000 ราย ของทารกที่เกิดใหม่ต่อปี12 อย่างไรก็ตาม
ทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงที่อยู่หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดนาน 
48 ชั่วโมงหรือมากกว่า แม้จะมีผลตรวจคัดกรองการได้ยิน 
“ผ่าน” ทัง้สองข้างกย็งัมคีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องมาตดิตามผล และ
ตรวจการได้ยินเป็นระยะจนกว่าจะได้ผลตรวจการได้ยินท่ีครบ
ถ้วนสมบูรณ์ สามารถวินิจฉัยได้ว่าเด็กมีการได้ยินปกติและ
พัฒนาการทางภาษาและการพูดสมวัย โดยตามค�าแนะน�าของ 
The joint Committee on Infant Hearing (JCIH)10 ส�าหรับ
ทารกอายุ 28 วัน จนถึง 2 ขวบ แนะน�าให้ตรวจการได้ยินทุก 6 
เดือน จนครบ 3 ขวบ โดยเฉพาะในเด็กทุกคนท่ีมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิด Progressive, Delayed onset sensorineural   
hearing loss (SNHL) รวมถึง Conductive hearing loss 
(CHL) ทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงที่เข้ารับการรักษาอยู่หอผู้ป่วย
วิกฤตทารกแรกเกิดที่มีผลตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” 
ควรได้รับการตรวจซ�้าหรือนัดมาติดตามผลหลังออกจาก                    
โรงพยาบาล หากยังได้ผลตรวจ “ไม่ผ่าน” เด็กควรได้รับการ
ตรวจการท�างานของหูชั้นกลาง (tympanometry) ร่วมด้วย 
เพื่อยืนยันต�าแหน่งของพยาธิสภาพว่าอยู่บริเวณหูชั้นนอกและ/
หรือหูชั้นกลางหรือบริเวณชั้นในเนื่องจากหลังคลอดอาจยังมีน�้า
คร�่าตกค้างในช่องหู ท�าให้ผลตรวจคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” 
เพราะว่าอาจจะมีน�้าคร�่าตกค้างในช่องหูหลังคลอด และอาจจะ
การตกค้างของน�้าคร�่าในช่องหูสูงกว่าทารกปกติ หากทารกราย
ใดมีให้ผลตรวจคัดกรองการได้ยิน ไม่ผ่านอย่างน้อย 2 ครั้ง ควร
ได้รับการตรวจอย่างละเอียด ได้แก่ การตรวจการได้ยินระดับ
ก้านสมองเพื่อวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยินในเด็กทารกแรก
เกิดได้ ในระยะแรกก่อนอายุ 3 เดือน เพื่อให้เด็กมีพัฒนาการ
ด้านการฟังภาษาและการพูดได้ใกล้เคียงกับเด็กปกติ   จากการ
ศึกษาในสถาบันต่าง ๆ ในต่างประเทศ  บางรายงานพบว่า                      
อุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด เท่ากับ 
1- 5 : 1,000 ของทารกเกิดมีชีพ17-19 แต่จะพบมากขึ้นถึงร้อย
ละ 2.520,21    ในทารกกลุ่มเส่ียง  ซึ่งได้แก่  ทารกที่มีน�้าหนัก
น้อยกว่า  1,500  กรัม  ภาวะขาดออกซิเจนในระยะคลอด  การ
ได้ยาที่มีพิษต่อหู  การใส่เคร่ืองช่วยหายใจนานกว่า  5  วัน  
ภาวะตัวเหลืองที่ระดับบิลิรูบินในเลือดสูงถึงระดับต้องเปลี่ยน
ถ่ายเลือด ภาวะติดเช้ือในระบบประสาทส่วนกลาง ภาวะติดเชื้อ
ในครรภ์มารดา  ความผิดปกติของศีรษะและใบหน้า  รวมถึง
กลุ่มอาการที่เกิดจากสาเหตุทางพันธุกรรม19, 22-24    ส�าหรับ
ประเทศไทย จากการศึกษาของ จันทร์ชัย  เจรียงประเสริฐ์ และ
คณะ พบอุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินคิดเป็น 1.7 : 
1,000 ในทารกแรกเกิดปกติและพบมากขึ้นในทารกแรกกลุ่ม
เส่ียง25  โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ได้ท�าโครงการตรวจคัดกรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน (Universal Hearing  Screening)  
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2547  จนถึงปัจจุบัน โดยเริ่มจากการ
ตรวจคัดกรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิเพือ่หาอบุตักิารณ์ภาวะ
สูญเสียการได้ยินด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน 

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=729)

ตัวแปร
ทารกที่ได้รับการ

คัดกรอง
จ�านวน (ร้อยละ)

Gender

     Male 435 (59.67)

     Female 294 (40.33)

Gestational Age

     Preterm 308 (42.25)

     Term 421 (57.75)

Birth weight, gram

     ≤ 1,500 110 (15.09)

     1,501-2,500 258 (35.39)

     2,501-3,500 352 (48.29)

     ≥3,501 9 (1.23)

Craniofacial anomalies 5 (0.69)

Hyperbilirubinemia 2 (0.27)

Ototoxic medication 549 (75.6)

Bacterial meningitis 1 (0.14)

Low apgar score 320 (44.2)

On mechanical ventilator (≥7days) 474 (65.3)

Stigmata associated syndrome to 
include SNHL 1 CHL

5 (0.69)

ตารางที่ 2 ผลตรวจคัดกรองการได้ยิน (n=729)

ทารกที่ได้รับการ
คัดกรอง

จ�านวน (ร้อยละ)

Pass DPOAEs both ear 684 (93.82)

Refer DPOAEs both ear 34 (4.66)

Right ear : Refer DPOAEs 9  (1.23)

Left ear : Refer DPOAEs 2 (0.27)
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(Otoacoustic Emissions) ผลการศกึษาพบว่าอบุตักิารณ์ภาวะ
สูญเสียการได้ยินเท่ากับ 1.75 รายต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 
ราย โดยมีปัจจัยเสี่ยงท่ีพบมากท่ีสุด 3 อันดับแรกคือ การได้รับ
ยาปฏิชีวนะ การใช้เคร่ืองช่วยหายใจมากกว่า 5 วัน และคะแนน
แอปการ์ (apgar score) ต�่า26 และเม่ือท�าการศึกษาทารกที่มี
ปัจจัยเสี่ยงที่อยู่ใน NICU พบว่ามีภาวะสูญเสียการได้ยินมากขึ้น
ถึงร้อยละ 3.05 โดยพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางสถิติได้แก่ 
ภาวะน�้าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ภาวะตัวเหลืองจนต้องถ่าย
เลือด และต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจมากกว่า 5 วัน27   อย่างไร
ก็ตามยังมีเด็กบางกลุ่มที่สูญเสียการได้ยินภายหลังโดยมีสาเหตุ 
เช่น เยื่อหุ้มสมองอักเสบ การบาดเจ็บ การได้รับเสียงดัง การได้
รบัยาปฏชิวีนะ ภาวะหชูัน้กลางอกัเสบ เป็นต้นเดก็ทีม่ภีาวะเส่ียง
จึงควรได้รับการตรวจการได้ยินในช่วง 24 ถึง 30 เดือน21  
 ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อ
การเกิดภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดมีหลายปัจจัยได้แก่ 
ความผิดปกติของกะโหลกศีรษะ ototoxic medication 
คะแนน APGAR ต�า่ การใช้เครือ่งช่วยหายใจมากกว่าหรอืเท่ากบั 
7 วัน และ stigmata associated syndrome to include 

 ทารกในหอผู้ป่วยวิกฤต 751 ราย 
ผู้ป่วย unstable ไม่สามารถตรวจคัดกรองได้จ�านวน 22 ราย

ทารกท่ีได้รับการคัดกรอง 729 ราย (ร้อยละ 97.07)

DPOAEs

Pass 684 ราย (ร้อยละ 95.33) Refer 45 ราย (ร้อยละ 4.66)

Follow up DPOAEs (ครั้งท่ี 2) ภายใน 1 เดือน

Loss to follow up 18 ราย

Refer 6 ราย

Tympanogram+
Conventional ABR or ASSR

Pass 21 ราย 

Refer 6 ราย

Follow up

Mild to moderate
SNHL 2 ราย Hearing aid fitting

Profound HL 3 ราย
Hearing aid fitting

Deaf 1 ราย
Loss to follow up

แผนภาพที่ 1 แสดงแนวทางการรักษา

SNHL 1 CHL จะเห็นได้ว่าไม่พบปัจจัยเสียงเรื่องน�้าหนักตัวน้อย
กว่า 1,500 กรัม ซึ่งไม่ถือว่าเป็นปัจจัยเส่ียงต่อไป เนื่องจากการ
ดูแลทารกที่คลอดก่อนก�าหนดได้ก้าวหน้ามากยิ่งข้ึนรวมถึงการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาท�าให้ลดความเสี่ยงจาก
การได้ยินบกพร่องอีกด้วย    จากการศึกษาในต่างประเทศได้แก่ 
การศึกษาของ Vos และคณะ28 พบว่าการติดเชื้อแต่ก�าเนิด 
(cytomegalovirus, toxoplasmosis, syphilis) การมีประวัติ
คนในครอบครัวสูญเสียการได้ยิน ทารกรูปร่างผิดปกติผิดรูป         
foetal alcohol syndrome  การมีภาวะบิริรูบินเป็นพิษ การ
มรีะดบับริริบูนิในเลอืดสงู ภาวะน�า้หนกัแรกคลอดต�า่กว่าก�าหนด 
คะแนน APGAR ต�่า รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด
นาน และการได้รับยา ototoxic เป็นปัจจัยเส่ียงที่ส�าคัญ จาก
การศึกษาของ Choi และคณะ29 พบว่าการมีประวัติการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด การมีภาวะบิริรูบินในเลือดสูง การใช้ยา                     
vancomycin,  phototherapy, และได้รับ loop-inhibiting 
diuretics เป็นปัจจัยเส่ียงส�าคัญการศึกษาของ Umehara และ
คณะ30และ Yoshikawa และคณะ31 พบว่าความผิดปกติทาง
พันธุกรรมของทารกแรกเกิด การติดเชื้อแต่ก�าเนิด การมีระดับ 
CRP มากกว่าหรือเท่ากับ 10 mg/dl  central nervous                



การตรวจคดักรองการไดย้นิในทารกแรกเกิด Hearing Screening of Newborn

ศรีนครินทร์เวชสาร 2564; 36(1)     Srinagarind Med J 2021; 36(1) 45

 

system abnormality เป็นปัจจัยเสี่ยงส�าคัญ จากการศึกษา
ของ Eras และคณะ32 พบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือด การใส่
เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 5 วัน loop diuretics, patent 
ductus arteriosus ligation และ การผ่าตัดจอประสาทตาของ
ทารกคลอดก่อนก�าหนดเป็นปัจจัยเสี่ยงส�าคัญ จากการศึกษา
ของ Khairy และคณะ33 พบว่าการใส่เคร่ืองช่วยหายใจมากกว่า 
5 วัน การติดเชื้อในกระแสเลือด การได้รับยากลุ่ม aminogly-
cosides, loop diuretics, การได้รับยา vancomycin อย่าง
เดียว หรือร่วมกับ aminoglycosides ในการรักษา รักษาตัวใน
หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดนานเป็นปัจจัยเสี่ยงส�าคัญ  จาก
การศึกษาของ Dey และคณะ34 พบว่าการท่ีทารกมีระดับบิริรู
บินในเลือดสูงมากกว่า 23mg/dl มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
สูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด 29 เท่า จากการศึกษาของ 

Stadio และคณะ35 พบว่า preterm children น้อยกว่า 28 
สัปดาห์  neurological disorders  การได้รับการรักษาด้วย
การผ่าตัด ได้รับผลกระทบจากภาวะจอประสาทตาเส่ือมก่อน
วยัอนัควร ความผดิปกตขิองกะโหลกศรีษะ การติดเชือ้ในกระแส
เลือด  การผ่าตัดคลอด การตั้งครรภ์แฝด และ การรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิดเป็นเวลานานเป็นปัจจัยเส่ียงส�าคัญ  
จากการศึกษาของ Bielecki และคณะ36 พบว่าการคลอดก่อน
ก�าหนด น�้าหนักแรกเกิดต�่าการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารก
แรกเกดินานมากกว่า 7 วนั  จากการศกึษาของ Govender และ
คณะ37 พบว่าการติดเชื้อในหูชั้นกลาง ototoxic medication 
มารดาท่ีด่ืมแอลกอฮอล์ในระหว่างตั้งครรภ์ การใช้เครื่องช่วย
หายใจเกิน 5 วัน คลอดก่อนก�าหนด ติดเชื้อ rubella และการ
มีภาวะ jaundice เป็นปัจจัยเส่ียงส�าคัญ  จากการศึกษาของ 

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติทางการได้ยินกับผลตรวจคัดกรองการได้ยิน

Risk factors
Pass

(n=684)
จ�านวน(ร้อยละ)

Refer
(n=45)

จ�านวน(ร้อยละ)
P-value

Craniofacial anomalies   0.001

     No 677(99.67) 40(99.51)  

     Yes 2 (0.33) 3 (0.49)  

Low birth weight (<1,500 gram)   0.416

     No 582(83.06) 37(98.67)  

     Yes 102 (16.94) 8 (1.33)  

Hyperbilirubinemia (requiring exchange transfusion)   1

     No 682(99.67) 45(100)   

     Yes 2 (0.33) 0 (0)  

Ototoxic medication   0.019

     No 164(13.62) 16(25.18)   

     Yes 520 (86.38) 29 (74.82)  

Bacterial meningitis   1

     No 683(99.84) 45(100)  

     Yes 1 (0.16) 0 (0)  

Low apgar score   0.036

     No 385(50.33) 24(53.49)  

     Yes 299 (49.67) 21 (46.51)  

On mechanical ventilator (≥7 days)   0.011

     No 237(25.75) 18(35.51)  

     Yes 447 (74.25) 27 (64.49)  

Stigmata associated syndrome to include SNHL 1 CHL   0.026

     No 681(99.51) 43(99.67)  

     Yes 3 (0.49) 2 (0.33)  
 SNHL 1 CHL= Sensorineural hearing loss 1 conductive hearing loss, p-value จากการทดสอบ Chi-square test และ Fisher’s Exact test
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Hille และคณะ38 และ Coenraad และคณะ39 พบว่าการมภีาวะ 
severe birth asphyxia, การใส่เครื่องช่วยหายใจมากกว่าหรือ
เท่ากับ 5 วัน คะแนน APGAR ต�่า การติดเช้ือในกระแสเลือด 
เยื่อหุ ้มสมองอักเสบ เลือดออกในสมองและการมีภาวะ                        
cerebral infarction จะเห็นได้ว่ามีบางการศึกษาท่ีแสดงความ
เช่ือมโยงระหว่างภาวะจอประสาทตาเสื่อม และการผ่าตัดจอ
ประสาทตากับการสูญเสียการได้ยินจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติม
ร่วมกบักลุ่มงานจกัษตุ่อไป จากการศกึษาครัง้นีจ้ะเห็นว่ามปัีจจยั
หลายปัจจัยที่แตกต่างกับการศึกษาท่ีผ่านมาโดยเฉพาะภาวะ 
hyperbilirubinemia, low birth weight และ bacterial 
meningitis เนื่องมาจากจ�านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะต่างๆในการ
ศึกษาครั้งนี้มีน้อยอีกท้ังงานวิจัยครั้งนี้ไม่ได้เก็บรวบรวมข้อมูล
ด้านการติดเชื้อในกระแสเลือด ข้อมูลการใช้ยาในการรักษาและ
ข้อมูลเกี่ยวกับมารดาขณะตั้งครรภ์ซ่ึงการศึกษาครั้งต่อไปควรมี
การศึกษาตัวแปรต่างๆเหล่าน้ีร่วมด้วย 

สรุป
 การศึกษาครั้งน้ีแสดงให้เห็นว่าการตรวจคัดกรองความผิด
ปกติทางการได้ยินสามารถท�าได้ตั้งแต่เนิ่นๆ เพื่อการรักษา ช่วย
เหลือฟื้นฟูอย่างทันท่วงที แต่อย่างไรก็ตามบุคลากรทางการ
แพทย์ควรให้ความส�าคัญเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่อาจจะส่งผลต่อ
การเกิดการสูญเสียการได้ยินแต่ก�าเนิดของทารกแรกเกิดโดย
เฉพาะทารกแรกเกิดที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารก
แรกเกิดนานมากกว่า 7 วัน เน่ืองจากทารกเหล่าน้ีจะได้รับการ
ท�าหัตถการต่างๆและการรักษาด้วยยาบางชนิดที่อาจจะส่งผล
ก่อให้เกิดความผิดปกติต่อการได้ยินในทารกกลุ่มน้ีได้ 
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