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ทารกกลุ่มเสี่ยงตาม JCIH 2007 ได้แก่ 2

1. Caregiver concerns regarding hearing, speech, 
language or developmental delay
2. Family history of permanent childhood 
hearing loss*
3. Neonatal intensive care of more than 5 days, 
or any of the following regardless of length 
of stay: ECMO*, assisted ventilation, exposure 
to ototoxic medications (gentamycin and 
tobramycin) or loop diuretic (furosemide/Lasix) 
and hyperbilirubinemia that requires exchange 
transfusion
4. In utero infection such as CMV*, herpes, 
rubella, syphilis and toxoplasmosis
5. Craniofacial anomalies, including those involv-
ing the pinna, ear canal, ear tags, ear pits and 
temporal bone anomalies
6. Physical findings such as white forelock, 
that are associated with a syndrome known to 
include sensorineural or permanent conductive 
hearing loss
7. Syndrome associated with hearing loss or 
progressive or late-onset hearing loss such as 
neurofibromatosis*, osteopetrosis and Usher 
syndrome; other frequently identified syndromes 
include Waardenburg. Alport, Pendred and 
Jarvell and Lange - Nielson 
8. Neurodegenerative disorders*, such as Hunter 
syndrome, or sensory motor neuropathies, 
such as Friedreich ataxia and Charcot-Maries-
Tooth syndrome
9. Culture positive postnasal infections associ-
ated with sensorineural hearing loss*, including 
confirmed bacterial and viral (especially herpes 
viruses and varicella) meningitis
10. Head trauma, especially basal skull/temporal 
bone fracture* that requires hospitalization
11. Chemotherapy*
Note: risk indicators that are marked with * are of 
greater concern for delayed-onset hearing loss.

ทารกกลุ่มเสี่ยง
ตาม JCIH 20072
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Screening OAE3

และ/หรือAABR

Screening OAE3

และ/หรือAABR 

l	 เสนอโดยคณะท�ำงานจดัท�ำแนวทางการคดักรอง
การได้ยนิในทารกแรกเกดิของประเทศไทย วนัที่ 
18 ต.ค.60 

l	ปรับโดยคณะอนุกรรมการหูฯ วันที่ 12 พ.ย.60
l 	ผลประชาพิจารณ์จากราชวิทยาลัยโสต ศอ 

นาสกิแพทย์แห่งประเทศไทย ผ่านทีป่ระชมุคณะ 
อนุกรรมการหูฯ วันที่ 4 เม.ย.61

l	ผลประชาพิจารณ์จากราชวิทยาลัยจากราช
วิทยาลัยกุมารแพทย์ฯ ราชวิทยาลัยสูตินรี
แพทย ์ฯ และสมาคมโสตสัมผัสวิทยาและ 
การแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย ผ่านที่ประชุม
คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคดักรองการได้ยนิ
ในทารกแรกเกดิของประเทศไทย วนัท่ี 8 ม.ิย.61

Screening OAE3

และ/หรือAABR 
ก่อนออกโรงพยาบาล

           แนะน�ำให้พบ ENT 
        ภายใน 1 เดือน 
     หลังออกโรงพยาบาล

ให้ค�ำแนะน�ำ/จ�ำหน่าย/
ติดตามพัฒนาการ

ทางภาษาและการได้ยิน4 

ตรวจ diagnostic audiologic test ภายใน อายุ 6 เดือน  (chronological age/ อายุหลังคลอด)

ให้ค�ำแนะน�ำ/จ�ำหน่าย/ติดตาม

พัฒนาการทางภาษาและการได้ยิน4 

ให้การรักษาและฟื้นฟู

ทางภาษาและการได้ยิน 

ปกติ

refer pass

pass

pass

refer 

refer 

ใช่

1	ระยะแรกแนะน�ำให้ตรวจในทารกกลุม่เสีย่ง ในกรณทีีโ่รงพยาบาลมศีกัยภาพและบคุลากรเพยีงพอ แนะน�ำให้พฒันาการตรวจในทารกปกติ
3	ในทารกกลุ่มเสี่ยงที่ตรวจคัดกรองด้วย OAE อาจตรวจไม่พบทารกที่มี auditory neuropathy
4	การติดตามพัฒนาการให้เป็นไปตามมาตรฐานและบริบทของวิชาชีพ

ผิดปกติ

แผนภูมิที่ 1

หน้าปกในหนังสือคําแนะนําการคัดกรอง 62 04 17  

คำแนะนำการคัดกรอง 
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 
 
จัดทำโดย 
คณะทำงานจัดทำแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย  
ร่วมกับ 
โรงพยาบาลราชวิถ ีกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย 
 
บรรณาธิการ    ขวัญชนก ยิ้มแต้ 
                    มานัส โพธาภรณ ์
                    สุวิชา แก้วศิริ 
พิมพ์ครั้งที่ 1 เมษายน พ.ศ.2562 
สงวนลิขสิทธิ์ 
จำนวนพิมพ์ 1,000 เล่ม 
ราคา 100 บาท 
 
ข้อมูลทางบรรณานุกรมของสำนักหอสมุดแห่งชาติ 

 
พิมพ์ที่ บริษัท ออฟเซ็ท จำกัด 58/434 ถ.รามอินทรา แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพฯ 10230  
โทร. 02-9180096, 085-2285401 
 

คณะทำงานจัดทำแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 
 คำแนะนำการคัดกรองการไดย้ินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย / บรรณาธิการ  

ขวัญชนก ยิ้มแต้, มานัส โพธาภรณ์, สุวิชา แก้วศิริ.-- พิมพ์ครั้งที่ 1.-- กรุงเทพฯ :  
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2562 

 
 84 หน้า : แผนภูมิ, ตาราง 
 ISBN 978-974-422-866-4 
 
[DNLM; 1. Hearing Loss -- diagnosis 2. Hearing Test--methods 3. Infant, Newborn  WV270] 
I. กระทรวงสาธารณสุข. กรมการแพทย์. โรงพยาบาลราชวิถี 
II. ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 
III. ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย 
IV. ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
V. สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย 
VI. คณะทำงานจัดทำแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 
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จัดท�ำโดย
คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย 
ร่วมกับ
โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย
ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย
สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย

บรรณาธิการ    ขวัญชนก ยิ้มแต้
                    มานัส โพธาภรณ์
                    สุวิชา แก้วศิริ
พิมพ์ครั้งที่ 1 เมษายน พ.ศ.2562
สงวนลิขสิทธิ์
จ�ำนวนพิมพ์ 1,000 เล่ม
ราคา 100 บาท

ข้อมูลทางบรรณานุกรมของส�ำนักหอสมุดแห่งชาติ

พิมพ์ที่ บริษัท ออฟเซ็ท จ�ำกัด 58/434 ถ.รามอินทรา แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพฯ 10230 
โทร. 02-9180096, 085-2285401
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คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคัดกรอง
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ประธาน
นพ.มานัส 	 โพธาภรณ์	 โรงพยาบาลราชวิถี

ทีมวิชาการ
ศ.พญ. เสาวรส 	 ภทรภักดิ์	 ราชวิทยาลัย โสต ศอ นาสิกแพทย์ 
		  แห่งประเทศไทย
ผศ.พญ.พจนีย์ 	 ผดุงเกียรติวัฒนา	 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย 
ศ.นพ.ประชา 	 นันท์นฤมิต	 ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย
พล.ต.รศ.พงษ์เทพ 	 หารชุมพล 	 สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไข
		  การพูดแห่งประเทศไทย
น.ต.หญิงดรุณี  	 ดวงรัศมี	 สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไข
		  การพูดแห่งประเทศไทย
รศ.วิไล 	 เลิศธรรมทวี	 สภาการพยาบาล
ศ.พญ.พิมลรัตน์ 	 ไทยธรรมยานนท์	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
รศ.นพ.เพิ่มทรัพย์  	 อิสีประดิฐ	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ผศ.พญ.สุวัจนา   	 อธิภาส	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
		  มหาวิทยาลัยมหิดล
พญ.มล.กัญญ์ทอง 	 ทองใหญ่	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
		  มหาวิทยาลัยมหิดล
นพ.สมุทร 	 จงวิศาล	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
		  มหาวิทยาลัยมหิดล
รศ.นพ.จันทร์ชัย  	 เจรียงประเสริฐ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

		  มหาวิทยาลัยมหิดล

คณะท�ำงานจัดท�ำค�ำแนะน�ำการคัดกรอง
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ประธาน
รศ.พญ.ขวัญชนก  	 ยิ้มแต้	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

กรรมการ
พญ.มล.กัญญ์ทอง 	 ทองใหญ่	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
		  มหาวิทยาลัยมหิดล 
รศ.นพ.จันทร์ชัย  	 เจรียงประเสริฐ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 	
		  มหาวิทยาลัยมหิดล
ผศ.นพ.ภาธร 	 ภิรมย์ไชย	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
นพ.พรเอก  	 อภิพันธ์	 โรงพยาบาลราชวิถี 
รศ.นพ.เพิ่มทรัพย์ 	 อิสีประดิฐ	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
รศ.พญ.วันดี  	 ไข่มุกด	์ คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร์
ผศ.นพ.วิชิต  	 ชีวเรืองโรจน์	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 	
		  มหาวิทยาลัยมหิดล
ผศ.นพ.วิรัช  	 ทุ่งวชิรกุล	 โรงพยาบาลราชวิถี 
ผศ.พญ.สุวัจนา  	 อธิภาส	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
		  มหาวิทยาลัยมหิดล 
พญ.สาวิตรี  	 ชลออยู่	 โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทร์ 

กรรมการและเลขานุการ
รศ.พญ.สุวิชา  	 แก้วศิริ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
พญ.นภัสถ์  	 ธนะมัย 	 โรงพยาบาลราชวิถี 
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กรรมการและเลขานุการ
รศ.พญ.สุวิชา  	 แก้วศิริ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
พญ.นภัสถ์  	 ธนะมัย 	 โรงพยาบาลราชวิถี 
นางสาวนภัสวรรณ  	 ยอดทอง	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ทีมบริหารจัดการ
รศ.กฤษณา  	 เลิศสุขประเสริฐ	 คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 	
		  มหาวิทยาลัยมหิดล
ผศ.ดร. ศรีวิมล  	 มโนเชี่ยวพินิจ	 สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไข
		  การพูดแห่งประเทศไทย
ผศ.พญ.จรินรัตน์  	 สิริรัฐวรรณ	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ
น.ท.หญิง อัญชลี 	 ยิ้นซ้อน	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  
นางกุลกันยา  	 เจียรกิตติมศักดิ์  	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
นพ.ภักดี 	 สรรค์นิกร	 โรงพยาบาลราชวิถี
นพ.ดาวิน 	 เยาวพลกุล	 โรงพยาบาลราชวิถี
ผศ.นพ.วิรัช  	 ทุ่งวชิรกุล	 โรงพยาบาลราชวิถี
นพ.พรเอก  	 อภิพันธ์	 โรงพยาบาลราชวิถี
พญ.สมจินต์ 	 จินดาวิจักษณ์ 	 โรงพยาบาลราชวิถี
นางสาวสุปราณี  	 บุญมี	 โรงพยาบาลราชวิถี
นางสาววันทนี  	 ทิพย์ถาวรนุกูล	 โรงพยาบาลราชวิถี
นางสาวภัทรี 	 โพธิ์ไพจิตร 	 โรงพยาบาลราชวิถี
นางสาวศิราพร 	 เอี่ยมอ่อนตา 	 โรงพยาบาลราชวิถี
นางสาวกนกพร 	 ภิริยารมย์	 โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
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ประเทศไทยได ้มีการพัฒนาระบบสาธารณสุขมาอย ่างต ่อเนื่องจนท�ำให ้
การแพทย์และการสาธารณสุขของไทยมีความก้าวหน้าตามล�ำดับ ประชากรมีสุขภาพ
ที่ดีขึ้นส่งผลให้อายุขัยเฉลี่ยของคนไทยเพิ่มข้ึนใกล้เคียงกับอารยประเทศ ยิ่งไปกว่าน้ัน 
การพฒันาด้านการศึกษา เศรษฐกิจและสังคมส่งผลให้ประเทศไทยมีโครงสร้างประชากร
เปล่ียนแปลง จ�ำนวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นในขณะที่จ�ำนวนเด็กเกิดใหม่ลดลง จึงควรมีการ
ปรับเปลี่ยนนโยบายด้านสุขภาพให้สอดคล้องกับบริบทที่เปลี่ยนแปลง การรณรงค ์
ให้แต่ละครอบครัวมีบุตรเพิ่มขึ้นโดยไม่มีการจัดการหรือคัดกรองโรคหรือภาวะที่ส่งผล
ต่อคณุภาพชวีติของประชากรในอนาคต อาจไม่สามารถแก้ปัญหาการลดอัตราการพึง่พา
ของประชากรและการพฒันาประเทศได้ โดยเฉพาะปัญหาการสญูเสยีการได้ยนิในทารก
แรกเกิดที่พบได้บ่อยและมีเทคโนโลยีที่สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่แรกเริ่ม สามารถรักษา
หรือฟื้นฟูสมรรถภาพได้หากวินิจฉัยได้เร็วและสามารถป้องกันความพิการทางการได้ยิน
และการสือ่ความหมายซึง่พบบ่อยเป็นอันดบัสองของความพกิารทกุประเภท ความพกิาร
ทางการได้ยนิและการสือ่ความหมายในเดก็ส่งผลกระทบต่อการศึกษา การประกอบอาชีพ  
ความจ�ำ อารมณ์ การเข้าสังคม และคุณภาพชีวิต

องค์กรอนามัยโลกได้รณรงค์ให้ทุกประเทศทั่วโลกมีการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกดิมาตัง้แต่ปี พ.ศ. 2553 แต่ในประเทศไทยแม้จะมีหลายโรงพยาบาลทีส่ามารถ

นางกนกพร  	 กิติสุภรณ์พันธ์	 โรงพยาบาลนครพิงค์  
พญ.พิมพ์เพชร  	 สุขุมาลไพบูลย์	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
นางสาวกรประภา  	 ไตรยะวิภาค  	 โรงพยาบาลสุทธาเวช 
นายบัญชา  	 กระแสพิตร	 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
นายเมธาวิทย์ 	 จิตจ�ำ 	 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช
นางกนกพร  	 อริยภูวงศ์  	 โรงพยาบาลสุโขทัย
พ.อ.หญิง พัชนีพร 	 เกษตรเวทิน	 โรงพยาบาลอานันทมหิดล 
นพ.สุรัตน์ 	 ตันติทวีวรกุล	 โรงพยาบาลกระบี่

กรรมการและเลขานุการ
นพ.สาธิต 	 ก้านทอง	 โรงพยาบาลชัยภูมิ

กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
พญ.ชลธิชา 	 จิตเอื้อโอภาส	 โรงพยาบาลชัยภูมิ



ค�ำแนะน�ำการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

ค�ำแนะน�ำการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

1110

สารบัญ
คณะท�ำงานจัดท�ำค�ำแนะน�ำการคัดกรอง	 4
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคัดกรอง	 5
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
ค�ำน�ำ			   9
สารบัญ			  11
อภิธานศัพท์	 12
1.		บทน�ำ		  13
2.		แนวทางหลักของการตรวจวินิจฉัยเริ่มแรก	 21
		 และการให้การรักษาตั้งแต่ระยะต้น 
3.		แนวทางการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด	 37
		 และทารกกลุ่มเสี่ยง 
4.		เครื่องมือส�ำหรับการตรวจคัดกรอง 	 39
5.		เครื่องมือส�ำหรับการตรวจวินิจฉัย	 47
6.		แนวทางการตรวจเพิ่มเติมในทารกแรกเกิดที่มีปัญหา	 59
		 การได้ยินทั้งสองข้าง
7.		การรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 65

ภาคผนวก
ก.		วิธีการตรวจด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน	 70
ข.		บุคลากรที่เกี่ยวข้อง	 74
ค.		ค�ำแนะน�ำผู้ปกครอง	 75
ง. รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการตรวจคัดกรอง	 79
	 การได้ยินในทารกแรกเกิด	

ให้บรกิารตรวจคัดกรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ แต่ในระดบันโยบายของประเทศยงัไม่มี
นโยบายทีช่ดัเจน เหน็ได้จากแผนพฒันาบรกิารระบบบรกิารสขุภาพ (service plan) ของ
กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2565-2561 ที่ก�ำหนดการพัฒนาระบบบริการเพื่อรองรับ
และแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญของประเทศ 13 สาขา หรือในสาขาของทารกแรกเกิด
ก็ไม่ได้มีการก�ำหนดแผนพัฒนาระบบบริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดไว้ 

โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะผู้รับผิดชอบ 
ในการจัดท�ำข้อเสนอทางนโยบายด้านหู คอ จมูก ของกระทรวงสาธารณสุขได้ 
ขอความร่วมมอืจากราชวิทยาลยัโสต ศอ นาสกิแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวทิยาลัยกมุาร
แพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมโสตสัมผัส
วิทยาและการแก้ไขการพดูแห่งประเทศไทย ในการจดัท�ำแนวทางการคดักรองการได้ยนิ
ในทารกแรกเกดิของประเทศไทย มกีารแต่งตัง้ “คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคดักรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย” โดยได้แบ่งการท�ำงานเป็น 2 คณะ คือ ทีม
วิชาการและทีมบริหารจัดการ และได้แบ่งร่างแนวทางการคัดกรองฯ ออกเป็นสองส่วน 
คือ 1) แผนภูมิการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย และ 2) ค�ำ
แนะน�ำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ซึ่งเป็นเนื้อหาที่อา้งอิง
จากหลักฐานเชิงประจักษ์และแนวทางการปฏิบัติทางคลินิก และมีการแต่งตั้ง “คณะ
ท�ำงานจัดท�ำค�ำแนะน�ำการกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย” เพื่อจัด
ท�ำค�ำแนะน�ำฯ เล่มนี้ 

การพัฒนาระบบบริการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด แม้ในช่วงแรกจะ
ไม่สามารถด�ำเนินการตรวจคัดกรองแบบครอบคลุมในทารกแรกเกิดทุกคนและทุก 
โรงพยาบาลได้ และแนวทางท่ีเสนอแนะรวมถึงค�ำแนะน�ำอาจไม่ใช่แนวทางที่ดีที่สุด 
อย่างไรก็ตามคณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของ
ประเทศไทย หวงัเป็นอย่างยิง่ว่าหน่วยบรกิารต่าง ๆ  จะสามารถน�ำแนวทางและค�ำแนะน�ำ
ทีป่รากฎนี ้ใช้เป็นแนวทางในการพฒันาระบบบรกิารคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ
ให้มีมาตรฐานสากล เพื่อประชากรผู้ใหญ่ในอนาคตที่มีคุณภาพของประเทศต่อไป

เมษายน 2561
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	 บทน�ำ

หูเป็นอวัยวะที่เก่ียวข้องกับการได้ยินและการทรงตัวซึ่งมีการพัฒนาตั้งแต่อยู ่
ในครรภ์ โดยจะพบการสร้างหูช้ันในตั้งแต่ปลายสัปดาห์ที่ 4 ของตัวอ่อนและเจริญ 
เกือบเต็มท่ีในสัปดาห์ที่ 25 การสูญเสียการได้ยินเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและเกิดได้จาก
หลายสาเหตุ องค์การอนามัยโลก (ค.ศ.2010) ประมาณว่า ในโลกนี้มีผู้สูญเสียการได้ยิน 
350 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 5 ของประชากรโลก โดยเป็นเด็ก 32 ล้านคน1 การสูญเสีย
การได้ยินในหูทั้งสองข้างท่ีมีระดับการได้ยินเฉล่ียท่ีความถี่ 500, 1000, 2000, 4000 
เฮิร์ตซ (Hertz; Hz) มากกว่า 40 เดซิเบลในหูข้างที่ดี ไม่ว่าจะเป็นชนิดการน�ำเสียงเสีย 
ประสาทหูเสีย หรือแบบผสม ถือว่าเป็นความพิการทางการได้ยินทั้งสิ้น 

ส�ำหรับประเทศไทยจากสถิติข้อมูลคนพิการที่มีบัตรประจ�ำตัวคนพิการ (1 
พฤศจิกายน 2537 – 15 กันยายน 2560) ของกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนพิการ พบว่าประเทศไทยมีผู้พิการทั้งสิ้น 1,808,254 คน คิดเป็นร้อยละ 2.75 ของ
ประชากรทั้งประเทศ มีผู้พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 332,294 คน คิดเป็น
ร้อยละ 18.37 จากผู้พิการทั้งหมด2 อุบัติการณ์ของการสูญเสียการได้ยินแบบถาวรทั้ง
สองข้างในทารกแรกเกิดปกติจากรายงานทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยพบได้ใกล้เคียงกัน 
คือ ประมาณ 1-3 รายต่อทารกแรกเกิด 1,000 ราย3-9 และพบได้ร้อยละ 2 - 4 ของเด็ก

1
อภิธานศัพท์

 
	  
	

ABR Auditory Brainstem Response

AABR Automated auditory brainstem response

ANSD Auditory neuropathy spectrum disorders

ASSR Auditory Steady State Response

BOA Behavioral Observation Audiometry

CHL Conductive hearing loss

DPOAEs Distortion product otoacoustic emissions

EHDI Early Hearing Detection and Intervention

HRHS High-risk hearing screening

OAEs Otoacoustic Emissions

OME Otitis media with effusion

SNHL Sensorineural hearing loss

TEOAEs Transient-evoked otoacoustic emissions

UNHS Universal newborn hearing screening
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กลุม่เสีย่ง10-15 องค์การอนามยัโลกประมาณว่า ร้อยละ 60 ของการสูญเสียการได้ยนิแบบ
ถาวรในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี สามารถป้องกันได้2

การตรวจคัดกรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดเป็นวธิทีีจ่ะน�ำไปสูก่ารวนิจิฉยัและการ
รกัษาในระยะแรก หากสามารถวนิจิฉยัการสญูเสยีการได้ยนิและด�ำเนนิการรกัษาภายใน
อายุ 6 เดือน จะท�ำให้เด็กมีพัฒนาการด้านการพูด ภาษา อารมณ์และสังคมเหมาะสม16 
และแม้แต่เดก็ทีมี่การสญูเสยีการได้ยนิแบบถาวรทัง้สองข้าง ในระดบัเลก็น้อย หรอืมกีาร
สูญเสียการได้ยินรุนแรงแบบถาวรในหูเพียงข้างเดียวก็พบมีพัฒนาการทางภาษาช้ากว่า
เด็กที่มีการได้ยินปกติ โดยเฉพาะทักษะการฟังและแยกเสียง รวมถึงทักษะในการรับรู้
และแสดงออกของภาษา17

การสญูเสยีการได้ยนิในทารกแรกเกดิไม่สามารถตรวจได้โดยการตรวจร่างกายทัว่ไป 
จึงต้องใช้เครื่องมือพิเศษในการตรวจวินิจฉัย ในอดีตมีการใช้ปัจจัยเส่ียงสูงเป็นข้อบ่งช้ี
เบื้องต้นส�ำหรับคัดกรองทารกแรกเกิด จากการศึกษาของ Finitzio and Crumley ใน
ปี ค.ศ. 1999 ร้อยละ 50 ของทารกแรกเกิดที่มีการสูญเสียการได้ยินเป็นทารกแรกเกิด
ปกติ ดังนั้นการใช้เกณฑ์เรื่องความเสี่ยงสูงอย่างเดียว จะท�ำให้ไม่สามารถตรวจพบเด็ก
ซึ่งมีการได้ยินผิดปกติถึงร้อยละ 5018 จึงได้มีข้อแนะน�ำให้การตรวจคัดกรองการได้ยิน
ในทารกแรกเกิดทุกคน แต่อย่างไรก็ดีปัจจัยเส่ียงสูงต่อการสูญเสียการได้ยินยังคงใช้ใน
การติดตามเด็กอยู่ แม้ว่าเด็กกลุ่มนี้จะผ่าน newborn hearing screening ไปแล้ว เพื่อ
ให้สามารถวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินที่เกิดขึ้นภายหลังให้ได้เร็วที่สุด 

การตรวจคดักรองการได้ยินในทารกแรกเกดิ มีวตัถุประสงค์เพือ่ค้นหาความสญูเสยี
การได้ยนิแบบถาวรทัง้สองข้าง มแีนวทางการตรวจทีใ่ช้อยูส่องแบบ คอื ตรวจคดักรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน (universal newborn hearing screening, UNHS) กับ
การตรวจมุง่เน้นเฉพาะกลุม่ท่ีมีความเสีย่งสงูต่อการสญูเสยีการได้ยนิ (high-risk hearing 
screening, HRHS) ส่วนการตรวจคดักรองการได้ยนิในเดก็ก่อนวยัเรยีน (อาย ุ9 เดอืน- 3 
ปี) และวัยเรียน (อายุ 5-3 ปี) อายุมากกว่าวัยอนุบาล (อายุ 5 ปี) เพื่อค้นหาการสูญเสีย
การได้ยินที่เกิดขึ้นภายหลัง ซึ่งอาจมีผลต่อพัฒนาการด้านการพูด ภาษา การศึกษาและ
คุณภาพชีวิตของเด็ก วิธีตรวจคัดกรองการได้ยินในช่วงอายุต่าง ๆ  ใช้วิธีตรวจต่างกันแล้ว
แต่ความร่วมมือของเด็ก เครื่องมือที่มีอยู ่และประสบการณ์ของผู้ตรวจ

โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดทกุคนได้แพร่หลายมาตัง้แต่ 
ปีค.ศ. 1998 พบว่า การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบทุกคนมีความคุ้มค่า 
สามารถตรวจพบเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินแบบถาวรเป็นจ�ำนวนมากกว่าการไม่มี
การตรวจคัดกรอง5 และเด็กท่ีมีการสูญเสียการได้ยินซึ่งตรวจพบจากการตรวจคัดกรอง
ได้รับการวินิจฉัยและรักษาได้เร็วกว่าเด็กที่ไม่ได้ผ่านการตรวจจากโปรแกรมการตรวจ 
คัดกรอง20 ในระยะแรกของการประกาศใช้นโยบายการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกดิทุกคนจากหลาย ๆ  ประเทศ แม้ว่าจะยงัไม่สามารถสรปุได้แน่ชดัว่า การทีส่ามารถ
ตรวจพบและรักษาเดก็ทีม่กีารสญูเสยีการได้ยนิแบบถาวรอย่างรวดเรว็จะพสิจูน์ได้ว่าเดก็
ที่ได้รับการรักษาตั้งแต่เริ่มแรกจะมีพัฒนาทางภาษา และการเรียนรู้ที่ดีกว่า แต่องค์การ
อนามยัโลกกไ็ด้เรยีกร้องให้นานาชาตใิห้ความสนใจต่อการจดัให้มกีารตรวจคดักรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิด1

จากหลักฐานเชิงประจักษ์จนถึงปัจจุบันพบว่าเด็กที่สูญเสียการได้ยินซึ่งวินิจฉัยได้
จากการตรวจคดักรองการได้ยนิทารกแรกเกิด มพัีฒนาการทางภาษาเมือ่แรกเข้าโรงเรยีน
ดีกว่าเด็กที่สูญเสียการได้ยินซึ่งไม่ได้ผ่านการตรวจคัดกรอง โดยเฉพาะความเข้าใจทาง
ภาษาเมื่ออายุครบ 8 ปี20  การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน ท�ำให้เพิ่ม
โอกาสทีเ่ดก็จะได้รบัการรกัษาก่อนอาย ุ6 เดอืนเพิม่ขึน้มากกว่าการตรวจคัดกรองเฉพาะ
กลุ่มเสี่ยงสูง20 

ในด้านความวิตกกังวลของพ่อแม่ต่อการตรวจพบว่า เด็กท่ีไม่ผ่านจากการตรวจ
คัดกรองครั้งแรกมีค่อนข้างน้อยไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ไม่ได้ผ่านการคัดกรอง ความ
วิตกกังวลเพ่ิมข้ึนเม่ือเด็กไม่ผ่านการตรวจคัดกรองคร้ังที่สอง ส่วนปัญหาความวิตก
ของแพทย์ที่เด็กกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยผิดว่ามีการสูญเสียการได้ยินแบบถาวรก่อน 
6 เดือนและได้รับการรักษาที่เกินความจ�ำเป็นเนื่องจากพบว่าร้อยละ 9.3-32.7 ของ
เด็กที่มีผลการตรวจ auditory brainstem response (ABR) ผิดปกติหรือไม่พบ
การตอบสนองของ ABR ในครั้งแรก มีผลการตรวจ ABR กลับคืนมาบางส่วนหรือ
เป็นปกติได้ในภายหลัง13,21 ซึ่งพบในเด็กกลุ่มเสี่ยงหรือเด็กที่ตรวจพบว่ามี auditory 
neuropathy21  สามารถป้องกันได้หากมีการตรวจ ABR ซ�้ำครั้งที่สองหลังอายุ 6 เดือน13   

และพิจารณาเริ่มการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมหลังอายุ 1 ปีในกลุ่มนี้21
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ในแง่ความคุ้มค่าของการตรวจการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนพบ
ว่า UNHS มีความคุ้มค่ามากกว่า HRHS1,20,22 และการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิดทุกคนที่ชุมชนมีความคุ้มค่ามากกว่าการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุก
คนที่โรงพยาบาล23 และการตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดเฉพาะกลุ่มที่มีความ
เสี่ยงสูง20.23  ในด้านความเป็นไปได้ในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน
ส�ำหรับประเทศที่มีปัญหาขาดแคลนทรัพยากรทางด้านการแพทย์ พบว่าสามารถท�ำได้มี
ประสิทธิภาพ หากผนวกการตรวจคัดกรองเข้าไปกับการให้วัคซีนและการตรวจสุขภาพ
เด็กตามกลุ่มอายุ22 

ค�ำแนะน�ำฉบับนี้จัดขึ้นเพื่อให้หน่วยงานใช้เป็นแนวทางการพัฒนาระบบบริการคัด
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิดส�ำหรับประเทศไทย แม้ในช่วงแรกจะไม่สามารถด�ำเนิน
การตรวจคัดกรองการได้ยินแบบครอบคลุมในทารกแรกเกิดทุกคนและทุกโรงพยาบาล
ได้ และแนวทางท่ีเสนอแนะรวมถึงค�ำแนะน�ำอาจไม่ใช่แนวทางท่ีดีท่ีสุด เมื่อเทียบกับ
มาตรฐานสากล หน่วยงานสามารถปรบัรปูแบบการด�ำเนนิงานตามขดีความสามารถและ
ทรพัยากรทีม่อียูเ่พือ่ให้เข้าใกล้เป้าหมายการด�ำเนนิการคดักรองการได้ยนิแบบครอบคลมุ
ในทารกแรกเกิดทุกคนส�ำหรับประเทศไทยได้ในอนาคตอันใกล้
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2
แนวทางหลักของการตรวจวินิจฉัยเริ่มแรก 

และการให้การรักษาตั้งแต่ระยะต้น
(Guideline Principle for Early Hearing Detection 

and Intervention, EHDI)

การตรวจการได้ยนิในเดก็โดยสงัเกตพฤตกิรรมการตอบสนองต่อเสยีงท�ำได้ยากและ
ได้ผลไม่แน่นอนในเดก็อายตุ�ำ่กว่า 8-9 เดอืน1,2  ในปัจจบุนัจงึนยิมตรวจคดักรองการได้ยนิ
ในทารกแรกเกิดโดยใช้เครื่องมือตรวจเชิงวัตถุวิสัย (objective test) คือ otoacoustic 
Emission (OAE) และ/หรือ auditory brainstem response (ABR) 

The Joint Committee on Infant hearing (JCIH) 20073,4 สนับสนุนให้มีการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้มีการวินิจฉัยและ
ให้การรักษาฟื้นฟูภาวะการสูญเสียการได้ยินได้อย่างรวดเร็ว เพราะหากเด็กได้รับการ
วินิจฉัยช้าจะมีปัญหาด้านการพัฒนาความคิด การอ่าน การสื่อสาร อารมณ์และสังคม 
โดย The US Preventive Service Task Force (USPSTF) ก�ำหนดการตรวจคัดกรอง
การได้ยนิในทารกแรกเกิดเป็นค�ำแนะน�ำระดบั B (recommendation B)5 กล่าวคือ การ
ตรวจคัดกรองมีประโยชน์อย่างชัดเจน มีความแน่นอนในระดับปานกลางถึงมาก และ
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มีการก�ำหนดเป้าหมายการตรวจคัดกรองการได้ยินไว้เป็นตัวเลข 1-3-63-5 ซ่ึงหมายถึง
ทารกแรกเกิดทุกคนต้องผ่านการตรวจคดักรองการได้ยนิ (universal newborn hearing 
screening) ภายในอายุ 1 เดือน ถ้าผลการตรวจคัดกรองการได้ยินไม่ผ่านต้องมาตรวจ
เพื่อการวินิจฉัย (diagnostic or comprehensive audiologic evaluation) ภายใน
อายุ 3 เดือน และทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะการสูญเสียการได้ยินจะได้รับการ
รักษาและฟื้นฟูทางการได้ยินภายในอายุ 6 เดือน

การตรวจคัดกรองการได้ยินเป็นเพียงส่วนหนึ่งของโปรแกรม Early Hearing 
Detection and Intervention (EHDI) กล่าวคือ นอกจากการตรวจคัดกรองการได้ยิน
แล้ว ควรพัฒนาระบบให้ครอบคลุมถึงการตรวจวินิจฉัยยืนยันการได้ยิน สามารถติดตาม
เด็กทารกแรกเกิดที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรอง เพื่อให้สามารถมาตรวจเพื่อการวินิจฉัย 
(diagnostic audiologic evaluation) และติดตามผลการรักษาฟื้นฟูการได้ยินให้ 
ครบถ้วนหลังกลับบ้าน

โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยิน ตาม Year 2007 JCIH position 
statement updates4 มีจุดประสงค์ทั้งหมด 8 ข้อ 

ข้อที ่1 ค�ำจ�ำกดัความของการสูญเสยีการได้ยนิในการตรวจคดักรองการได้ยนิในทารก
แรกเกิด (definition of targeted hearing loss)3,4

Permanent childhood hearing loss3 or permanent congenital hearing 
loss PCHL), congenital permanent bilateral, unilateral sensory or perma-
nent conductive hearing loss to include neural hearing loss4 (auditory  
neuropathy/dyssynchrony) หมายถึง ภาวะการสูญเสียการได้ยินชนิดต่าง ๆ4-5 เช่น 
การน�ำเสียงเสีย (conductive hearing loss, CHL) ประสาทหูเสีย (sensorineu-
ral hearing loss, SNHL) และชนิดผสม (mixed hearing loss) ทั้งหูข้างเดียวและ 
สองข้าง JCIH 20074 มุ่งเน้นทารกแรกเกิดท่ีมีการสูญเสียการได้ยินในระดับที่มากกว่า
หรือเท่ากับปานกลางขึ้นไป (moderate and greater degree) ซึ่งมีผลต่อการพัฒนา
ภาษา การพูด การศึกษา สังคมและอารมณ์ ในระยะหลังรวมการสูญเสียการได้ยินในทุก

ระดับและทุกชนิด ค่าระดับการได้ยินที่มากกว่า 30 - 40 เดซิเบล4-7 ในความถี่ที่มีผลต่อ 
การพูด (speech recognition) คือ 500- 4000 Hz 

ข้อที ่2 โปรแกรมการตรวจคดักรองการได้ยนิและการตรวจซ�ำ้ (Hearing - screening 
and rescreening protocols)4-5

มีการแบ่งโปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดออกเป็น 2 กลุ่ม
คือ ทารกแรกเกิดปกติ (well- infant nurseries) และทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง (NICU) 
เนือ่งจากทารกแรกเกิดในหอผูป่้วยหนกั NICU ซ่ึงพบได้ประมาณร้อยละ 10-15 ของทารก
แรกเกิดทั้งหมด มีความเสี่ยงที่จะมีปัญหาเรื่องเส้นประสาทหูท�ำงานผิดปกติ (auditory 
neuropathy spectrum disorders, ANSD) มากกว่าทารกแรกเกิดปกติทั่วไป5 

ANSD เป็นกลุ่มโรคที่ตรวจพบความผิดปกติด้วยเครื่องมือทางไฟฟ้าสรีรวิทยาว่า 
มีเซลล์ขนหูส่วนนอก (outer hair cell) ท�ำงานเป็นปกติ กล่าวคือ มีผล OAE เป็นปกติ 
และ/หรือคลื่นไฟฟ้าของหูชั้นใน (cochlear microphonic, CM) ปกติ แต่มี ABR ผิด
ปกติ จึงอาจมคีวามผดิปกตขิองเซลล์ขนหสู่วนใน (inner hair cell), รอยต่อ (synapses) 
ของเซลล์ขนหูส่วนในกับเส้นประสาท หรือตัวเส้นประสาทเอง ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีระดับ
การได้ยินที่เป็นปกติ หรือผิดปกติได้ตั้งแต่หูตึงเพียงเล็กน้อยจนถึงหูหนวก บางรายมี
ระดับการได้ยินไม่คงที่ (fluctuation) ระดับของการได้ยินที่ตรวจโดยพฤติกรรมจะ 
ไม่สัมพันธ์กบัระดบัการได้ยนิทีไ่ด้จาก ABR หรอื ASSR ทกุรายมีปัญหาด้านการแยกแยะ
ค�ำพูด โดยเฉพาะอย่างยิ่งค�ำพูดที่มีเสียงรบกวนจากสภาวะแวดล้อม เมื่อมีการตรวจการ
คดักรองการได้ยนิในเดก็แรกเกิดท่ัวไป พบว่าความชุกของโรคนี ้0.09/1000 ของเดก็เกิด
ใหม่ หรอืร้อยละ 6.5 ของเดก็ท่ีมีปัญหาหตูงึแต่ก�ำเนดิ6 แต่การตรวจคัดกรองการได้ยนิใน
เดก็แรกเกดิในกลุม่เสีย่งจะพบความชุกของโรคสงูถงึ 5.6/1000 ของเดก็เกิดใหม่หรอืพบ
ร้อยละ 5.1-24.1 ของเด็กทีมี่ปัญหาหตูงึหรอืหูหนวกจากประสาทหเูสยี (sensorineural 
hearing loss)7-9 ซึ่งไม่สามารถวินิจฉัยด้วยเครื่องตรวจ OAE จึงแนะน�ำให้มีการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องตรวจ automated auditory brainstem response 
(AABR) และถ้าผลการตรวจคัดกรองการได้ยินในหูข้างใดข้างหนึ่งไม่ผ่าน ต้องตรวจ
เพื่อยืนยันและวินิจฉัยการได้ยิน (diagnostic audiologic evaluation) อย่างละเอียด 
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ต่อไป ผลการตรวจคดักรองต้องผ่านทัง้สองหู4 และทารกแรกเกดิกลุ่มเส่ียงทีต้่องมานอน 
โรงพยาบาลซ�้ำภายในอายุ 1 เดือน และเป็นโรคที่มีความเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน 
เช่น ภาวะตวัเหลอืงทีต้่องได้รบัการรกัษาด้วยการเปลีย่นเลอืด หรือมกีารตดิเชือ้ในกระแส
เลือด ต้องมีการตรวจคัดกรองการได้ยินซ�้ำใหม่ก่อนกลับบ้าน

ค�ำจ�ำกัดความของทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง มีหลายรูปแบบที่นิยมใช้ คือ Risk 
Indicators associated with permanent congenital, delayed- onset or 
progressive hearing loss in childhood ตาม JCIH 20074 ได้แก่
1. 	Caregiver concerns regarding hearing, speech, language or developmental 

delay
2.	Family history of permanent childhood hearing loss*
3.	Neonatal intensive care of more than 5 days, or any of the following 

regardless of length of stay: ECMO*, assisted ventilation, exposure to 
ototoxic medications (gentamycin and tobramycin) or loop diuretic (Furo-
semide/Lasix) and hyperbilirubinemia that requires exchange transfusion

4. 	In Utero infection such as CMV*, herpes, rubella, syphilis and toxoplas-
mosis

5. 	Craniofacial anomalies including those involving the pinna, ear canal, 
ear tags, ear pits and temporal bone anomalies

6. 	Physical findings such as white forelock, that are associated with a syn-
drome known to include sensorineural or permanent conductive hearing 
loss

7. 	Syndrome associated with hearing loss or progressive or late-onset hear-
ing loss such as neurofibromatosis*, osteopetrosis and Usher syndrome. 
Other frequently identified syndrome. Other frequently identified syn-
dromes include Waardenburg, Alport, Pendred and Jarvell and Lange-
Nielson 

8.	Neurodegenerative disorders* such as Hunter syndrome, or sensory 
motor neuropathies such as Friedreich ataxia and Charcot-Maries-Tooth 
syndrome

9. 	Culture positive postnasal infections associated with sensorineural hearing 
loss* including confirmed bacterial and viral (especially herpes viruses 
and varicella) meningitis

10.Head trauma especially basal skull / temporal bone fracture* that re-
quiring hospitalization

11. Chemotherapy*
Note: risk indicators that are marked with * are of greater concern for de-

layed – onset hearing loss.

โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยิน1

การตรวจคัดกรองการได้ยินจะแบ่งทารกแรกเกิดออกเป็น 2 กลุ่ม คือ การตรวจ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดปกต ิและการตรวจคัดกรองการได้ยินเฉพาะในทารก
กลุ่มเสี่ยง

โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดและล�ำดับขั้นตอนของ 
เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจ มีหลายวิธี แต่ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่าวิธีไหนดีที่สุดที่เหมาะ
สมกับทุกสถานการณ์10-11 แต่ในปัจจุบัน JCIH แนะน�ำว่าวิธีที่เหมาะสมที่สุดในการตรวจ
คดักรองการได้ยนิทารกแรกเกดิในหอผูป่้วยวกิฤตต้ิองตรวจด้วยเครือ่ง AABR3 เพราะเป็น
เด็กกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อประสาทหูเสียมากกว่าทารกแรกเกิดปกติ

ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเลือกโปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด คือ
1.	 เป็นทารกแรกเกิดปกติ (well infant nursery: WIN) หรือทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง 

(NICU)
2.	ผูท้ีต่รวจคดักรองการได้ยนิ เนือ่งจากถ้าเป็นเจ้าหน้าที ่ ไม่ใช่นกัเวชศาสตร์การสือ่ความ

หมาย (แก้ไขการได้ยิน) จะต้องใช้เครื่องมือที่เป็นระบบอัตโนมัติ ได้ผลตรวจคือ ผ่าน
หรือไม่ผ่าน เพราะไม่ต้องอาศัยความรู้ความช�ำนาญในการแปลผล
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3.	จ�ำนวนทารกแรกเกิด ซึ่งอาจมีผลต่อโปรแกรมการตรวจ เนื่องจากถ้ามีทารกแรกเกิด
จ�ำนวนมาก ควรเลือกวิธีการตรวจท่ีใช้เวลาในการตรวจน้อย และเครื่องมือที่มีค่าใช้
จ่ายน้อย ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเนื่องวัสดุสิ้นเปลือง

การเลือกเครื่องมือและโปรแกรมการตรวจคัดกรองขึ้นอยู ่กับแต่ละสถานที่  
แต่ละโรงพยาบาล จ�ำนวนบุคลากร จ�ำนวนทารกแรกเกิด ความชอบของบุคลากรที่ 
รบัผดิชอบ10-11 โดยพจิารณาจากข้อดข้ีอเสียของโปรแกรมการตรวจแต่ละอย่างและน�ำมา 
ประยุกต์ใช้ในแต่ละโรงพยาบาล1 ตามตารางที่ 2.1  

จากการส�ำรวจพบว่าร้อยละ 50.3-53 ของหน่วยบริการใช้ OAE ในการตรวจ 
คัดกรองการได้ยิน10-11 ร้อยละ 62.4–67 ใช้ AABR ตรวจคัดกรองการได้ยิน และ 
ร้อยละ 58-60 ใช้ตรวจคัดกรองการได้ยินแบบ 2-step protocol10

สิ่งที่ส�ำคัญที่สุดที่ควรพิจารณา คือ การติดตามทารกแรกเกิดที่ไม่ผ่านการตรวจ 
คัดกรองครั้งแรกมาตรวจยืนยันการได้ยินเพิ่มเติม เพราะส่วนใหญ่จะมีปัญหาเร่ือง 
การไม่มาตรวจซ�้ำตามนัด ท�ำให้ไม่สามารถให้การวินิจฉัยความรุนแรงของการสูญเสีย 
การได้ยินได้ตามวัตถุประสงค์ของโปรแกรมและการรักษาฟื้นฟู และจะท�ำให้การตรวจ
คัดกรองการได้ยินไม่มีประโยชน์ในที่สุด

ตารางที่ 2.1 ข้อดีและข้อเสียของการตรวจแต่ละโปรแกรม3-4

Advantage Disadvantage

ABR 
-	 Sensitivity 45-100%
-	 Specificity 71.3-99.3%
-	 Referral rate < 2% 

- 	Accesses more central 
structure of auditory 
system than OAE

- 	Less susceptible to false 
positive due to ear ca-
nal debris

- 	Lower referral rate

- 	Longer test time 
- 	Least cost effec-

tive
	 (higher cost of 

disposables elec-
trode, earphone 
and increased per-
sonnel time) 

OAE 
=	1 step 
-	 Sensitivity 55-100%
-	 Specificity 71-91%
- 	Referral rate 6.5-13%3

- 	Less expensive
- 	Shorter test time 
- 	False positive for hear-

ing loss:  neurologically 
compromised

- 	unable to detect 
neural hearing loss

- 	High referral rate 
- 	OAE reduced or 

absent due to out-
er and middle ear 
debris

Two tiers screening
OAE followed by ABR 
when OAE “refer” 
=	2 steps9

-	 Sensitivity 92% 
-	 Specificity 98%
-	 Referral rate < 1%

-	 Lower referral rate
-	 Lower cost than using 

ABR only

- 	2 equipment
- 	Miss mild hearing 

loss
- 	unable to detect 

neural hearing loss

Two technology ABR 
and OAE
- 	Referral rate 
NICU 24% 
WIN 0.92% 

-	 OAE sensitive to mild HL 
and 

ABR screen for neural HL 

- 	2 equipment
- 	Longer test time
- 	High referral rate
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โปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด มีหลายรูปแบบ ที่นิยมใช้
มี 4 แบบ3  คือ 
1) 	การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE เพียงอย่างเดียว (OAE only)
2) 	การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง ABR เพียงอย่างเดียว (ABR only)
3)	การตรวจคัดกรองการได้ยิน 2 ขั้นตอน คือ ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE 

ก่อนและถ้าไม่ผ่าน ตรวจซ�้ำครั้งที่ 2 ด้วยเครื่องตรวจ ABR (two-tier: OAEs with 
ABR rescreen only if OAE is failed)

4) 	การตรวจคดักรองการได้ยนิด้วยทัง้ 2 เครือ่งมอื (Two technology: ABR and OAEs) 
หรือเรียกเป็นแบบ 1-step or 2-step protocol ส่วนใหญ่ที่นิยมใช้ คือ การตรวจ 
2–step หรือ two-tier protocol คือ ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย
เครือ่ง OAE และตรวจซ�ำ้ด้วยเครือ่ง AABR ในทารกแรกเกดิทีม่ผีลตรวจ OAE ไม่ผ่าน

การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE เพียงอย่างเดียว (OAE only)
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย OAE มีมานานกว่า 20 ปี โดยมี

ค่าการส่งต่อ referral rate ร้อยละ 6.5-13 เนื่องจากการสะสมของสารคัดหลั่งในช่อง
หูชั้นนอกและช้ันกลาง (outer and middle ear debris) จะมีผลต่อการตรวจด้วย 
OAE มีการศึกษาเปรียบเทียบกับการตรวจการได้ยินโดยใช้ behavioral audiometric 
thresholds เป็น gold standard พบว่ามี sensitivity ร้อยละ 55-100 specificity  
ร้อยละ 71-913

OAE เป็นการตรวจที่ไวต่อความผิดปกติที่เซลล์ขนหูส่วนนอก (outer hair cell) 
ของหูชั้นใน มีหลักการท�ำงาน คือ เมื่อปล่อยเสียงกระตุ้นจากล�ำโพงเล็ก ๆ ผ่านที่เสียบ
หูฟัง (probe) เข้าสู่หูชั้นนอก หูช้ันกลาง และหูช้ันใน เซลล์ขนหูส่วนนอกของหูชั้นใน
จะท�ำงานปล่อยเสียงที่แตกต่างจากเดิมย้อนกลับออกมาทางช่องหู ผ่านกลับมาที่เสียบ 
หฟัูงสูไ่มโครโฟนทีม่คีวามไวมาก ดงันัน้จงึมปัีจจัยทีท่�ำให้ได้ผลตรวจผดิปกตทิัง้ ๆ  ทีเ่ซลล์
ขนหูส่วนนอกของหูช้ันในปกติ (ผลบวกลวง) เช่น การมีน�้ำคร�่ำในช่องหูชั้นนอกหรือมี
ของเหลวคั่งในหูชั้นกลาง ท�ำให้ผลตรวจ “ไม่ผ่าน” มีจ�ำนวนสูงกว่าวิธี ABR จึงต้องสิ้น
เปลืองในแง่การตรวจซ�้ำ (rescreen) นอกจากนี้ OAE ให้ผลปกติในการได้ยินผิดปกติที่

มีสาเหตุในระบบประสาทการได้ยินระดับถัดขึ้นไปจากเซลล์ขนหูส่วนนอก (ผลลบลวง)
เช่น กลุ่มโรค auditory neuropathy 

แต่อย่างไรก็ตาม OAE เป็นวิธีตรวจที่ใช้เวลาน้อย (ประมาณ 2 นาท)ี12 ค่าใช้จ่าย
ไม่สูง (ที่เสียบหูฟังหลังการท�ำความสะอาดแล้วสามารถน�ำกลับมาใช้ใหม่ได้ และไม่ต้อง
ใช้แผ่นรับสัญญาณ) และวิธีตรวจไม่ยาก สามารถตรวจได้โดยไม่ต้องอาศัยความช�ำนาญ
พเิศษ เมือ่ผ่านการฝึกอบรมเบ้ืองต้นก็สามารถตรวจได้ และเม่ือมีประสบการณ์การตรวจ
คัดกรองมากข้ึน อัตราการตรวจไม่ผ่านจะลดลงตามล�ำดับ ชนิดของ OAE ที่ใช้ในการ
ตรวจคัดกรองมี 2 ประเภท คือ TEOAEs (transient-evoked OAE) และ DPOAEs 
(distortion-product OAE) ส�ำหรับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดด้วย
เครื่อง OAE ครั้งแรก แนะน�ำให้ตรวจทารกแรกเกิดเมื่ออายุมากกว่า 48-72 ชั่วโมง 
เพราะจะช่วยลดอัตราการส่งต่อ (referral rate) เนื่องจากในทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 
24 ชั่วโมง จะยังมีสารคัดหลั่งค้างในหูชั้นนอก และหูชั้นกลาง ท�ำให้อัตราการส่งต่อสูงถึง
ร้อยละ 5-20 แต่ถ้าตรวจทารกที่อายุมากกว่า 24 ชั่วโมง อัตราการส่งต่อจะน้อยกว่าร้อย
ละ 513 เมื่อการตรวจคัดกรองครั้งแรกไม่ผ่าน สามารถตรวจซ�้ำครั้งที่ 2 ก่อนที่ทารกแรก
เกิดจะกลับบ้าน และถ้าการตรวจซ�้ำครั้งที่ 2 ยังไม่ผ่าน สามารถนัดมาตรวจ OAE อีก
ครั้ง แต่อาจจะเป็นการตรวจโดยนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) เพื่อ
ลดอัตราการส่งต่อ

การตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง ABR เพียงอย่างเดียว (ABR only)
การตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดด้วยเครือ่ง ABR มีมานานกว่า 30 ปี ใน

ระยะแรกมีการตรวจเฉพาะในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง ด้วย conventional ABR โดยมี
การศกึษาเปรยีบเทยีบกับการตรวจการได้ยนิมาตรฐาน (gold standard) ด้วยการตรวจ
แบบ behavioral audiometric thresholds จะมีค่า sensitivity ร้อยละ 45-100 และ
ค่า specificity ร้อยละ 71.3- 99.33

ปัจจุบันการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดใช้เครื่องมือที่มีการแปลผล
อัตโนมัติ (automated ABR, AABR) โดยใช้เกณฑ์ (criteria for pass or refer) ที่ตั้ง 
โดยบริษัทที่ผลิตเครื่องมือ สามารถใช้ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้โดย
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เจ้าหน้าที่ที่ไม่ต้องมีความช�ำนาญพิเศษ ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจโดยนักเวชศาสตร์การส่ือ
ความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) ผลตรวจเป็นผ่าน (pass) หรือไม่ผ่าน (refer)  JCIH 2007 
แนะน�ำให้ใช้เครื่องมือนี้ในการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่นอนรักษาในหอผู้
ป่วยวกิฤต (NICU) เป็นระยะเวลามากกว่า 5 วนั  โดยเครือ่งมอื AABR ต้ังมาตรฐานระดับ
เสียงที่ 35 dBnHL5  แต่ในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง ถึงแม้ว่าจะผ่านการตรวจคัดกรองการ
ได้ยิน ก็ควรเฝ้าติดตามปัญหาของ delayed - onset or progressive hearing loss 
ซึ่งอาจเกิดขึ้นในภายหลังได้

การตรวจคัดกรองการได้ยิน 2 ขั้นตอน คือ ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง 
OAE ก่อนและถ้าไม่ผ่าน ตรวจซ�้ำครั้งที่ 2 ด้วยเครื่องตรวจ ABR (two-tier: OAEs 
with ABR rescreen only if OAE is failed)

เป็นการตรวจคัดกรองด้วยเครื่อง OAE ครั้งแรกก่อนกลับบ้าน และตรวจซ�้ำด้วย
เครื่องตรวจ ABR ในกรณีที่ผลการตรวจ OAE ไม่ผ่าน (NIH 1993) ซึ่งการตรวจด้วยวิธี
นี้ช่วยลดอัตราการส่งต่อ (referral rate) น้อยกว่าร้อยละ 1 มีการศึกษาสนับสนุนวิธีนี้
เนื่องจากมีต้นทุนต่อประสิทธิผล (cost effectiveness) ดีกว่าการตรวจด้วย OAE อย่าง
เดียว ตรวจได้รวดเร็ว ลดค่าใช้จ่ายในการใช้วัสดุสิ้นเปลือง

National Institute on deafness and other communication disorders 
health development conference1 แนะน�ำการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย OAE 
ก่อนและถ้าผลไม่ผ่านในหูหนึ่งหรือสองข้าง จะตรวจเพิ่มเติมด้วยเครื่อง OAE หรือ ABR 
ก็ได้ พบว่า อัตราการส่งต่อน้อยกว่าร้อยละ 1 และมีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 
92 และความจ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 98 ในการวินิจฉัยเด็กที่มี bilateral PCHL 
ที่ 40 เดซิเบล

การตรวจคดักรองการได้ยนิด้วยทัง้ 2 เครือ่งมือ (Two technology: ABR and OAEs)  
ในการโปรแกรมการตรวจชนิดนี้  ทารกแรกเกิดต้องผ่านการตรวจทั้งสอง 

เครือ่งมอืช่วยคัดกรองกรณ ีmild hearing loss ได้จาก OAE และสามารถคดักรองภาวะ
ประสาทหูเสียได้จาก ABR แต่ค่อนข้างท�ำได้ยาก และใช้เวลาในการตรวจมาก เป้าหมาย

ของโปรแกรมการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิด JCIH 2007 คือ 1 - 3 - 6 goal แต่
ปัจจุบัน The US department of health and human services  สนับสนุนโครงการ 
healthy people 2000, 2010 ได้มีการใช้ค�ำ EDHI (early hearing detection and 
intervention) program ทดแทนค�ำว่า UNHS เพราะการตรวจคัดกรองการได้ยินเป็น
ขั้นตอนเริ่มต้นเพื่อจะค้นหาทารกที่มีปัญหาการได้ยิน โครงการนี้จะส�ำเร็จได้ดี เมื่อเด็ก
ที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยินต้องมารับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมเพื่อยืนยัน และ
ให้การรักษาฟื้นฟูการได้ยินต่อไป

ข้อที่ 3 Diagnostic audiologic evaluation
ทารกแรกเกิดทุกคนที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยิน ควรได้รับตรวจวินิจฉัย

เพิ่มเติมเพื่อยืนยันการได้ยิน (diagnostic audiologic evaluation) ก่อนอายุ 3 เดือน 
JCIH แนะน�ำว่าในทารกแรกเกดิกลุม่เสีย่ง ถงึแม้จะผ่านการตรวจคดักรองการได้ยนิ 

แต่อาจมีปัญหาการสูญเสียการได้ยินตามมาในภายหลังได้ (delayed - onset hearing 
loss) โดยเฉพาะเด็กที่มีประวัติ ECMO และการติดเชื้อ CMV ซึ่งเป็นสาเหตุหลัก ดังนั้น
ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงควรมีการตรวจวินิจฉัย (diagnostic audiologic evaluation) 
ด้วยเครื่อง ABR อย่างน้อย 1 ครั้ง เมื่ออายุ 24 ถึง 30 หรือ 36 เดือน14-15 และควรมีการ
ตรวจประเมินด้านการพัฒนาการเป็นระยะที่อายุ 9-18, 24-30 เดือน และเมื่อมีปัญหา
การสูญเสียการได้ยินควรได้รับการยืนยันการวินิจฉัยโดยโสต ศอ นาสิกแพทย์ และฟื้นฟู
สมรรถภาพหลังการรักษา โดยนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) เพื่อที่
จะสามารถเลือกและใส่เครื่องช่วยฟังที่เหมาะสมได้ภายใน 1 เดือนหลังได้รับการวินิจฉัย 
หรืออย่างน้อยภายในอายุ 6 เดือน 

ข้อที่ 4. Medical evaluation 
ทารกแรกเกิดทุกคนที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะการสูญเสียการได้ยิน (hearing 

loss or middle ear dysfunction) ควรส่งต่อให้แพทย์เฉพาะทางหู เพื่อท�ำการตรวจ
เพิ่มเติมต่อไป เช่น หาสาเหตุของการสูญเสียการได้ยิน ความผิดปกติในส่วนอื่น ๆ  ที่อาจ
จะพบร่วมกันและเพื่อให้การรักษาที่เหมาะสม รายละเอียดจะกล่าวในหัวข้อต่อไป	
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ข้อที่ 5. Early intervention 
ผูป้กครองของทารกแรกเกดิทีม่ภีาวะการสญูเสยีการได้ยนิทัง้ข้างเดยีวและสองข้าง 

ควรพาเดก็มารบัการรกัษาฟ้ืนฟดู้านการได้ยนิให้เรว็ทีส่ดุและควรได้รับค�ำแนะน�ำว่าต้อง
พาเดก็ไปตรวจเพิม่เตมิได้ทีส่ถานพยาบาล ใดทีม่กีลุ่มงานทีดู่แลและสนบัสนนุเร่ืองนี ้ ซึง่
ต้องอาศยัความร่วมมอืกนัในหลายกลุม่งาน เช่น นักการศกึษา นกัเวชศาสตร์การสือ่ความ
หมาย (แก้ไขการได้ยิน) และนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการพูด)

ข้อที่ 6  Surveillance and screening in the medical home
ควรมีการติดตามการพัฒนาการในทารกแรกเกิดทุกคนให้เป็นไปตามก�ำหนด 

(developmental milestones) โดยการสังเกตพฤติกรรม ความสามารถทางการได้ยิน 
ผู้ปกครองควรได้รบัค�ำแนะน�ำในการดแูล และประเมนิพฒันาทีเ่กีย่วข้องกบัการได้ยนิใน
เดก็ และเดก็ทกุคนควรได้รับการประเมนิการตรวจการได้ยนิทีเ่ป็นมาตรฐาน (objective 
standard screening) ในช่วงอาย ุ9, 18, 24 และ 30 เดอืน หรอืเมือ่ใดกต็ามทีผู่ป้กครอง
มีความกังวลเกี่ยวกับการได้ยิน

ข้อที่ 7  Communication
โรงพยาบาลควรมกีารแจ้งผลการตรวจคดักรองการได้ยนิให้ผูป้กครองและทีมรกัษา

พยาบาลที่เด็กอยู่ด้วย เพื่อให้ผู้ปกครองคอยเฝ้าระวัง ติดตาม ให้ความรู้กับผู้ปกครองใน
เรื่องเทคโนโลยีใหม่เกี่ยวกับการได้ยิน เพื่อที่จะร่วมตัดสินใจและเลือกวิธีการรักษาฟื้นฟู
ให้เหมาะสม

ข้อที่ 8.	Information infrastructure
รฐับาลควรมรีะบบการจดัการข้อมลู (data management and tracking system) 

เพื่อจะติดตามและปรับปรุงโปรแกรมการบริการของ EHDI รวมทั้งให้ค�ำแนะน�ำต่าง ๆ 
ในการดูแลรักษาต่อไป

การประเมินผลโครงการ (Program evaluation)
ตาม JCIH 2007 โดยมีค่าเกณฑ์มาตรฐานซึ่งใช้เป็นตัวบ่งชี้ความส�ำเร็จหรือ

ประสิทธิภาพของโครงการ ดังต่อไปนี้15 
1) 	ร้อยละ 95 ของทารกแรกเกิดได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินภายในอายุ 1 เดือน 
2) 	อัตราการส่งต่อ (referral rate) น้อยกว่า ร้อยละ 4
3) 	ร้อยละ 90 ของทารกแรกเกิดที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยิน ได้รับตรวจเพิ่ม

เติมเพื่อการวินิจฉัยภายในอายุ 3 เดือน
4) 	ร้อยละ 90 ของทารกที่มีการสูญเสียการได้ยินได้รับการให้การรักษาหรือฟื้นฟูการ

ได้ยนิ ภายใน 1 เดือนหลังจากได้รับการวินิจฉัย 
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แนวทางการตรวจคัดกรอง 
การได้ยินในทารกแรกเกิดและทารกกลุ่มเสี่ยง

ประเทศไทยมีความพยายามท่ีจะพัฒนามาตรฐานการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกดิให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลมาเป็นเวลาหลายสบิปี แต่เนือ่งจากขาดความ
พร้อมในด้านบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการตรวจวินิจฉัยความผิดปกติทางการได้ยิน ท�ำให้
การด�ำเนินงานไม่คืบหน้า ทางคณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกดิของประเทศไทยจงึได้น�ำเสนอแนวทางการตรวจคัดกรองการได้ยนิเพือ่ให้หน่วย
งานสามารถวางแผนพัฒนาการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ท่ีแต่ละหน่วย
งานสามารถน�ำไปใช้ได้ โดยแนะน�ำให้เริ่มที่การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
กลุ่มเส่ียงก่อน และเมื่อสามารถพัฒนาระบบคัดกรองและส่งต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ
แล้ว จึงเริ่มการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม ดังแสดงในแผนภูมิที่ 
1 (ปกหน้า) และแผนภูมิที่ 2 (ปกหลัง) ตามล�ำดับ

	

3
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เครื่องมือส�ำหรับการตรวจคัดกรอง

เครื่องมือที่เป็นท่ียอมรับในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด แบ่งออก
เป็น 2 เทคนิค ได้แก:่
1.	Otoacoustic emissions 
2.	Automated auditory brainstem response 

Otoacoustic emissions (OAEs) 
เป็นเสียงทีพ่บในช่องหซูึง่เกิดขึน้จากการท�ำงานของหชูัน้ในทีท่�ำหน้าทีไ่ด้ปกต ิโดย

เสียงนี้จะเบามาก ถ้าวัดในหน่วยของความดังมีความดังแตกต่างกันได้ตั้งแต่ -10dB SPL 
ถึง + 30 dB SPL1 โดยเสียงนี้อาจเกิดขึ้น ได้เองตามธรรมชาติ แต่ส่วนมากจะเกิดภาย
หลังจากที่มีเสียงมากระตุ้น ท�ำให้เกิดการเคลื่อนไหวของ outer hair cell ของหูชั้นใน 
เกิดเป็นพลังงานเสียงกลับมายังหูชั้นกลางและส่งผ่านออกไปยังหูชั้นนอกต่อไป 

เครื่องมือตรวจ otoacoustic emissions นิยมน�ำมาใช้ในการตรวจคัดกรอง
การได้ยินในทารก ซึ่งผลตรวจท่ีได้สามารถให้ข้อมูลแยกเป็นความถี่ สามารถบอก
ผลการตรวจแยกหูได้ นอกจากนี้ผลการตรวจที่ได้ยังมีค่าความไว ร้อยละ 1002 และ
ความจ�ำเพาะสูง ร้อยละ 913 ในการค้นหาทารกที่มีปัญหาการสูญเสียการได้ยิน  
ส�ำหรับประเทศไทยพบว่า การตรวจด้วย OAEs มีค่าความไวสูงถึงร้อยละ 96 และความ

4
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จ�ำเพาะร้อยละ 98  โดยค่าของความไวและความจ�ำเพาะนัน้ขึน้อยูก่บัหลายปัจจัยด้วยกนั 
เช่น ระดับเสียงสิ่งแวดล้อมในขณะที่ตรวจ อายุที่ท�ำการตรวจ การใส่หัวตรวจ (probe) 
สภาวะของทารกในขณะที่ตรวจ และที่ส�ำคัญ คือ มีไขหุ้มทารก (vernix) /ขี้หู  ในช่องหู 
หรือมีน�้ำในหูชั้นกลาง5,6,7

เครื่องวัด OAEs เป็นเครื่องมือที่มีความสะดวกในการใช้งาน ไม่ต้องอาศัยความ 
ร่วมมือในการตอบสนองในการตรวจ (objective test) ใช้เวลาในการตรวจทารกแต่ละ
รายไม่นาน สามารถตรวจแยกหู ไม่จ�ำเป็นต้องติดขั้วไฟฟ้า ไม่ท�ำให้ทารกเกิดความเจ็บ
ปวด และสามารถตรวจได้ในขณะหลับตามธรรมชาติ โดยไม่ต้องให้กินยานอนหลับ ซึ่ง
การตรวจสามารถท�ำการตรวจได้ในห้องเงียบตามหอผู้ป่วย หรือตู้อบเด็ก และสามารถ
ตรวจซ�้ำได้โดยไม่มีผลข้างเคียงใด ๆ ใช้ตรวจได้ท้ังทารกเกิดครบก�ำหนดและทารกเกิด
ก่อนก�ำหนด ตั้งแต่ 34 สัปดาห์  ส�ำหรับเครื่องตรวจคัดกรองชนิดพกพา เครื่องสามารถ
แปลผลได้โดยอัตโนมัติ การดูแลรักษา ท�ำได้ง่าย และสามารถฝึกคนมาท�ำการตรวจคัด
กรองได้ง่าย จึงเป็นอุปกรณ์ที่เหมาะสม และนิยมน�ำมาใช้ใน โครงการตรวจคัดกรองการ
ได้ยินในทารกแรกเกิดอย่างแพร่หลายทั่วโลก 

การตรวจพบว่ามีการตอบสนองของเซลล์ขน (present OAEs) สามารถบ่งบอก
ถึงหลาย ๆ สิ่งที่เก่ียวข้องกับระบบการได้ยิน เช่น กลไกการน�ำเสียง (Conductive 
mechanism) ของหูท�ำงานได้ปกติ  มีการสะท้อนกลับของเสียงจากหูชั้นในสู่หูชั้นกลาง 
และออกสู่หูชั้นนอกได้ นั่นคือ ไม่มีการอุดกั้นที่หูชั้นนอก เยื่อแก้วหูท�ำงานปกติ หรือ  
บ่งบอกถึงความสมบูรณ์ในการท�ำงานของหูชั้นใน (integrity of cochlear amplifier) 
หรือเซลล์ขน (outer hair cells) ว่าท�ำงานได้ปกติ11 และในทางคลินิกส่วนใหญ่เชื่อว่า 
OAEs มีความไวต่อความผิดปกติของ outer hair cell แต่ไม่สามารถบอกถึงความผิด
ปกติที่เกี่ยวกับเส้นประสาทการได้ยินคู่ที่ 8 (cranial nerve VIII) ทางน�ำเสียงของระบบ
ประสาทการได้ยินระดับ brainstem (auditory brainstem pathway) หรือกลไก 
การท�ำงานของระบบประสาทการได้ยิน (auditory processing function) ได้

Automated auditory brainstem response (AABR)
AABR เป็นการตรวจคลื่นไฟฟ้าการได้ยินแบบอัตโนมัติ ใช้ตรวจคัดกรองการได้ยิน

ในทารกแรกเกิดจ�ำนวนมาก ใช้เวลาตรวจน้อย และเสียค่าใช้จ่ายน้อย สามารถตรวจโดย
บุคลากรที่ไม่ใช่นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) แต่ต้องเป็นบุคลากร
ท่ีผ่านการฝึกใช้เครื่องมือมาเป็นอย่างดี เคร่ืองมือท�ำงานอัตโนมัติ แสดงผลตรวจเป็น 
pass หรือ fail (refer) ไม่ต้องมีการแปลผล เกณฑ์การตรวจใช้ criteria ที่พัฒนาหรือ 
ก�ำหนดข้ึนโดยโรงงานของแต่ละยี่ห้อ การตรวจด้วย AABR พบว่ามีผล referral rate 
ร้อยละ 0.2-3.1 (Barsky-Firkser & Sun, 1997; Lin, Shu, Lee, Lin, & Lin, 2007; 
Mason & Hermann, 1998; Stewart et al., 2000) มี sensitivity ร้อยละ 100 และ 
Specificity ร้อยละ 96 (Jacobson, Jacobson and Spahr, 1990)

วิธีการตรวจ
สถานที่ตรวจควรเป็นห้องเงียบ ควรหลีกเลี่ยงการตรวจหน้าพัดลม หน้าเครื่อง

ระบายอากาศ หรือสถานที่ที่มีผู้คนพูดคุยกัน
1) 	เวลาทีเ่หมาะสมในการตรวจเดก็ คือ ตอนเดก็หลบั หรอืนอนนิง่ ๆ  หรอืตอนเดก็สบาย

ตัวหลังให้ทานนมประมาณ 1 ชั่วโมง ถ้าเป็นเด็กเล็กควรห่อตัวให้แน่นเพื่อให้เด็กสงบ
2)	การติด electrode ให้ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำในคู่มือของแต่ละยี่ห้อเพราะอุปกรณ์

อาจแตกต่างกัน แต่โดยหลักพื้นฐานทั่วไปจะมี 3 electrode ได้แก่ noninverting / 
poisitive, inverting / negative, และ common / ground                                                          

3)	ในต�ำแหน่งที่จะติด electrode ต้องท�ำความสะอาดผิวหนังด้วยน�้ำยาประเภท Nu-
prep เพื่อลดความต้านทานของผิวหนัง และทา electrode ด้วย electrode paste 
หรอื electrode gel แล้วยดึ electrode ให้แน่นด้วยเทป จากนัน้ตรวจสอบ imped�-
ance ของ electrode ทั้งสามอัน ควรได้ค่าไม่เกิน 5000 โอห์ม หรืออาจต่างจากนี้
ตามข้อก�ำหนดของคู่มือแต่ละยี่ห้อ แต่ที่ส�ำคัญ impedance ของแต่ละ electrode 
ไม่ควรต่างกันมาก

4)	ส่องดูช่องหูข้างที่จะตรวจเพื่อให้แน่ใจว่าช่องหูเปิด ไม่มีการอุดตัน
5)	เสียงที่ใช้กระตุ้นเป็นเสียง click ความดัง 35 dBnHL ใช้ click rate 30-37/second 
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(ASHA, 2016) ภายในเครื่องจะมี artifact rejection system เมื่อเด็กไม่นิ่งท�ำให้
เกิด muscle tension ค่า myogenic activity สูง เครื่องจะไม่น�ำข้อมูลไป average 
ท�ำให้ screening time เพิ่มขึ้น จนต้องยุติการตรวจ ผู้ตรวจอาจรอให้เด็กนิ่ง หรือ
หลับแล้วเริ่มตรวจใหม่ หรือยกเลิกการตรวจแล้วนัดมาตรวจใหม่

6)	การตรวจใช้ criteria ตาม manufacturer-specific algorithms เมื่อตรวจเสร็จจะ
แสดงผลว่า pass หรือ refer  

การแปลผลการตรวจ 
“PASS” แสดงว่า หูตอบสนองต่อเสียง click 35 dBnHL เสียง click เป็น broad�-

band stimulus ในช่วงความถี่สูง 2000-4000 Hz ซึ่งเป็นช่วงความถี่ส�ำคัญของเสียง
ส�ำหรับพัฒนาการทางภาษา 

“REFER” แสดงว่า หูไม่ตอบสนองต่อเสียง click 35 dBnHL ซึ่งอาจเกิดจาก
1)	มี significant hearing loss
2)	มี electrical noise มากเกินไปจนบดบังการตอบสนอง
3)	เด็กไม่นิ่ง หรือดูดปากในระหว่างการตรวจ
4)	มี electrical interference จากหลอดไฟฟ้าชนิด fluorescent lighting

ในกรณีได้ผลตรวจเป็น refer ผู้ตรวจควรแก้ไข test condition ต่าง ๆ ที่กล่าวมา
ให้ดีขึ้น แล้วลองตรวจซ�้ำอีกครั้งก่อนส่งต่อหรือนัดตรวจซ�้ำครั้งต่อไป

Conventional auditory brainstem response (ABR)
การตรวจ ABR แสดงผลตรวจเป็นล�ำดับของ wave 5 wave โดยก�ำหนดแต่ละ 

wave ด้วยเลขโรมัน I, II, III, IV และ V Wave V เป็น wave ที่ใหญ่ที่สุด การตรวจ 
ABR threshold ผู้ตรวจจะติดตาม wave V โดยลดความดังของเสียงกระตุ้นลง 
เรื่อย ๆ จะเห็น wave V มี latency มากขึ้น และ amplitude ลดลง จนถึงระดับความ
ดังน้อยที่สุดที่เห็น wave V ถือว่าระดับความดังนั้นใกล้เคียงกับ hearing threshold 
การตรวจจะใช้เสียงกระตุ้นเป็น click หรือ tone burst ถ้าใช้เสียง click จะไม่ specific 
frequency เป็นเสียงในช่วงความถี่สูง เน้นท่ี 2000-4000 Hz ส่วนเสียงชนิด tone 

burst เป็น specific frequency สามารถเลือกตรวจที่ความถี่ 500, 1000, 2000 และ 
4000 Hz ได ้การตรวจ ABR แสดงผลเป็นกราฟของ wave ต้องใช้การแปลผล ผู้ตรวจ
ควรเป็นนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) ABR ม ีsensitivity ร้อยละ 
45-100 (Shimisu et al.,1990; Smyth, Scott, & Tudehope, 1990; Stevens et 
al.,1990) และมี specificityร้อยละ 71.3-99.3 (Durieux-Smith, Picton, Bernard, 
MacMuray, & Goodman, 1991; Savio, Cecilia Perez-Abalo, Gaya, Hermandez, 
& Mijares, 2006)

บุคลากรที่ท�ำหน้าที่ในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
บุคคลากรในการตรวจคัดกรองการได้ยินนั้นสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

1. 	นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน)
2. 	บคุคลากรทางการแพทย์อืน่ ๆ  อาจเป็นเจ้าพนกังานวทิยาศาสตร์การแพทย์ พยาบาล 

ผูช่้วยพยาบาล หรอืบุคลากรอ่ืนทีต้่องผ่านการอบรมเรือ่งการตรวจคัดกรองการได้ยนิ
ถึงแม้วิธีการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดจะท�ำได้ง่าย เครื่องมือที่ใช้ 

ท�ำได้ไม่ยุ่งยากซับซ้อน การแปลผลท�ำได้โดยอัตโนมัติ แต่ก็ยังมีความจ�ำเป็นที่ผู้ตรวจจะ
ต้องได้รบัความรู ้ฝึกทกัษะ เทคนคิวธิแีละข้อระวงัต่าง ๆ   ในการตรวจคดักรองการได้ยนิ 
โดยเฉพาะพฤติกรรมของทารก การเลือกและการใส่ Probe tip ให้เหมาะสมถูกต้อง  
รวมทัง้การจัดสถานทีห่รอืสิง่แวดล้อมในขณะตรวจ ซึง่ต้องอาศัยความช�ำนาญของผู้ตรวจ
ร่วมด้วย เพื่อจะลดอัตราการ “ไม่ผ่าน” ให้อยู่ในเกณฑ์ต�่ำ และสิ่งที่ส�ำคัญของการตรวจ
คัดกรองการได้ยิน คือ จะต้องมีกระบวนการควบคุมคุณภาพ ส�ำหรับดูแล ติดตามเรื่อง
ความถูกต้อง และ consistent test ของผลการตรวจด้วย



ค�ำแนะน�ำการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

ค�ำแนะน�ำการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

4544

 เอกสารอ้างอิง ส่วนที่ 4

1.	 Robinette MS, Glattke TJ, eds. Otoacoustic Emission-Clinical Applications. 3rd ed. New 

York: Thieme medical Publishers; 2007. ISBN 3-411-58890-1 :10.

2.	 Ari-Even Roth DA, Hildesheimer M, Bardenstein S, Goidel D,  Reichman  

B , et.al. Preauricular skin tags and ear tips are associated with permanent hearing 

impairment in newborns. Pediatrics.4(122;2008): e -884e890.

3.	 Apostolopoulos NK, Psarommatis IM, Tsakanikos MD, Dellagrammatikas HD and Douniadakin 

DE. Otoacoustic  emission based hearing screening of Greek NICU population. Int J Audiol. 

536-528 ,)9(45 ;1990.

4.	 American Speech-Language-hearing Association.Expert Panel Recommendations on 

Newborn hearing Screening. 2015;1-22(cited Dec 15, 2015). Available from www.asha.

org/Topics/ Expert Panel Recommendations on Newborn hearing Screening/

5.	 Jariengprasert C, Sriwanyong S, Kasemsuwan L, Supapannachart S. Early identification 

of hearing loss in high risk newborns and young children by using otoacoustic emissions 

(OAEs) : a comparison study with auditory brain stem response (ABR). Asia Pac J Speech 

Lang Hear 9-1:)1(7;2002.

6.	 Brass D.and Kemp DT. Quantitative assessment of methods for the detection of optoa-

coustic emissions. Ear and Hearing 1994; 15:378-89.

7.	 Vohr BR, White KR, Maxon AB, Johnson MJ. Factors affecting the interpretation of transient 

evoked optoacoustic emission result in neonatal hearing screening. Seminar in Hearing 

1993; 14:57-72.

8.	 Abdullah A, Long CW, Saim L, Mukari SR. Sensitivity and specificity of portable transient 

otoacoustic emission (TEOAEs)in Newborn hearing screening. Med J Malaysia 2005 

March;60(1):21-7.

9.	 Meiera S, Narabayashib O, Probsta R, et al. Comparison of currently available devices 

designed for newborn hearing screening using automated auditory brainstem and/or 

otoacoustic emission measurements. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2004;68(7):927–34. 

[PubMed]

ตารางที่ 4.1 Guidelines for an ABR test protocol for auditory screening 
of infants and young children (Hall, 2007) 

Parameters  Selection

Stimulus parameters 
Transducer                                              Insert earphone

Type                                                         Click / Tone burst

Duration                                                   0.1 ms  (100  microsec.) for click
2-0-2 cycles for tone burst

Polarity                                                    Rarefaction

Rate                                                         >20/sec, e.g., 27.3 or 37.7

Intensity                                               > 35 dBnHL

Masking  (nontest ear)                            Unnecessary

Mode                                                       Monaural

Acquisition Parameters
Electrodes

       Noninverting                                    High forehead

       Inverting                                          Ipsilateral earlobe or nape of neck

       Ground (common)                           Low forehead

Filters

       High pass                                     30-75 Hz

Low pass                                        1500 or 3000 Hz

       Notch                                                None

Amplification                                          x 100,000

Analysis 15 ms

Pre-stimulus time                                    -1 ms

Sweeps (# stimuli)                                  Variable tim

Run (replications)                                   Two or more
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เครื่องมือส�ำหรับการตรวจวินิจฉัย

Auditory steady state response
การประเมินระดับการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิดที่มีอายุน้อยกว่า 6 เดือน สามารถ 

ใช้การตรวจด้วยABR เป็นวธิท่ีีนยิมใช้กันอย่างกว้างขวาง แต่วธีินีมี้ข้อเสยี คือ การตรวจที่
เรว็และความถีท่ีก่ว้างในหลกัการของเสยีงทีเ่กดิขึน้ในช่วงเวลาสัน้  ๆ  (click) ส่งผลให้เกดิ 
การกระตุ้นในพื้นที่บริเวณกว้างของ basilar membrane ในหูชั้นใน ท�ำให้ไม่สามารถ
ระบุแต่ละความถี่ได้ยกเว้นการตรวจด้วย tone burst ซึ่งตรวจด้วยความถี่ที่แคบและ
สามารถระบุ specific frequency ได้ตั้งแต่ 500-4000 Hz และแต่ไม่สามารถแยก
ระดับความรุนแรงของการสญูเสยีการได้ยนิ ระดบัรนุแรงมากและหหูนวก (severe and 
profound hearing loss) ออกจากกันได้ ซึ่งความรุนแรงทั้งสองระดับนี้ให้การรักษา
ฟื้นฟูที่แตกต่างกัน

การตรวจด้วยวิธีอ่ืน ๆ ที่มากกว่าการใช้เสียง click คือ การตรวจวินิจฉัยด้วย 
auditory steady state response (ASSR) เป็นการตรวจวัดระดับการได้ยินที่เบาที่สุด
ที่ความถี่ต่าง ๆ โดยวัดจากสัญญาณที่เกิดขึ้นขณะได้ยินเสียงในรูปของสัญญาณไฟฟ้า 
กระแสประสาทที่เกิดจากการตอบสนองของก้านสมองต่อเสียงกระตุ้นในอัตราความเร็ว
ต่อเสียงกระตุ้นทีต่่อเนือ่ง (continuous tone frequency modulated tone evoked 

5
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โดยทั่วไปเสียงกระตุ้นที่ดังสุดของ ASSR ประมาณ 120 dB HL แต่ความดังสูงสุด
ของเสียงกระตุ้นในเครือ่ง ABR ไม่เกนิ 80-90 dB nHL9 ดงันัน้การตรวจ ASSR จงึสามารถ
แยกผู้ป่วยที่มีการสูญเสียการได้ยินในระดับรุนแรง (severe degree หรือประมาณ 70 
dB HL) และระดบัหหูนวก (profound hearing loss) ออกจากกันได้เพราะให้การรกัษา
ฟื้นฟูที่แตกต่างกัน ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดอย่างหนึ่งของเสียงกระตุ้นใน ABR ท่ีดังไม่พอท่ีจะ
กระตุ้นในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินระดับนี้10

ASSR เป็นการตรวจที่ใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย มีการแปลผลการตรวจโดยโปรแกรม
วเิคราะห์ทางสถิติอตัโนมตั ิ(phase coherence หรอื F-test)11 ซึง่จะให้ผลออกมาเป็นค่า
ความน่าเชือ่ถอืตามหลกัสถติว่ิาผลการตรวจการได้ยนินัน้มีความเป็นไปได้มากน้อยเพยีง
ใด ผูต้รวจสามารถแปลผลการตรวจได้ทันที ว่ามีหรอืไม่มีการตอบสนองเม่ือมีการใช้เสียง
กระตุน้ทีค่วามถีต่่าง ๆ  ซ่ึงจะคล้ายคลงึกับการรายงานผลผ่าน audiogram (behavioral 
pure tone audiogram) ท�ำให้ง่ายต่อการแปลผล 

รูปที่ 5.1 ผลการตรวจ ASSR estimated audiogram
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potential) สามารถบอกระดับการได้ยินในแต่ละความถี่ที่ตรวจโดยอัตโนมัติ 
ในปี คศ.19811 มีการพฒันาเครือ่งมอื ASSR มาตรวจวนิจิฉยัผูป่้วยทีม่คีวามบกพร่อง

ทางการได้ยิน โดยเสียงที่ใช้กระตุ้น คือ เสียงบริสุทธิ ์ (pure tone) ที่ถูกปรับแต่งตาม 
ความเหมาะสมมชีือ่ในขณะนัน้ว่า 40-Hz ASSR เพือ่ใช้กระตุ้นการท�ำงานระบบประสาท
การได้ยินในสมองให้ผลการตรวจการตอบสนองท่ีชัดเจน แต่ได้ผลที่ไม่แน่นอน คือ ผล 
การตรวจอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงเมื่อตรวจในขณะท่ีผู้ป่วยหลับ2 หรือเด็กทารกที่ต้อง
ให้ยานอนหลับ3,4 ท�ำให้การน�ำ ASSR มาใช้ในทางคลินิกไม่ได้รับความนิยม  

ต่อมาในปี คศ.1995 ได้มีการปรับเทคนิคการกระตุ้นใหม่ โดยมีการปรับแต่งเสียง
กระตุน้ทีม่ากขึน้ (70-110 Hz ASSR) ท�ำให้กระตุน้เส้นประสาทในส่วนของก้านสมองเป็น
หลัก เม่ือตรวจขณะที่ผู้ป่วยหลับหรือเด็กทารกที่ต้องให้ยานอนหลับยังให้ผลการตรวจ
ที่แน่นอนและเชื่อถือได้4,5 หลังจากน้ันการตรวจวินิจฉัยด้วย ASSR โดยยึดเทคนิคการ
ปล่อยเสียงกระตุ้นแบบใหม่น้ีจึงเร่ิมได้รับความนิยมมากขึ้น และเป็นเครื่องมือส�ำคัญใน
ปัจจุบันที่ช่วยตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการได้ยินโดยเฉพาะในเด็กทารก
แรกเกิด ตรวจได้พร้อมกัน 2 หู ท�ำให้ตรวจได้รวดเร็วขึ้น ตรวจได้ทีละหลายความถี่ บอก
ระดับการสูญเสียการได้ยิน เช่น น้อย (mild) ปานกลาง (moderate) รุนแรง (severe) 
หรือหูหนวก (profound) ได้ ผลตรวจจากเครื่อง ASSR แสดงในรูปแบบของกราฟแสดง
ระดับการได้ยิน (audiogram) สามารถใช้เทียบเคียงกับผลการตรวจการได้ยินด้วยเสียง
บริสุทธิ์ (pure tone audiogram) ได้ ประเมินเป็นผลการตรวจการได้ยินได้ (objective 
audiometry)4,6,7,8 (รูปที่ 5.1)

การตรวจด้วย ASSR เป็นการตรวจการท�ำงานของก้านสมองด้วยเทคนคิการปล่อย
เสียงซ�้ำ ๆ  ที่มีอัตราความเร็วคงที่และสม�่ำเสมอ โดยเสียงที่ใช้ในการกระตุ้นแต่ละครั้งจะ
เป็นเสียงบริสุทธิ์ (pure tone) ในความถี่ช่วง 500-4000 Hz ที่อาจจะมีการปรับแต่ง
ความถี่เพิ่มเข้าไป (frequency modulation, FM) หรือปรับแต่งความสูงของคลื่นเสียง 
(amplitude modulation, AM) ซ่ึงเสียงกระตุ้นเหล่านี้จะดังค่อนข้างยาวนาน เมื่อ
เทียบกับ ABR ซึ่งใช้เสียงกระตุ้นที่ดังในระยะเวลาสั้น ๆ (click และ toneburst) เสียงที่
ใช้กระตุ้นของ ASSR เป็นเสียงที่ดังยาวกว่า ABR ส่งผลให้การจะปล่อยเสียงที่มีพลังงาน
และความดังของเสียงกระตุ้นท�ำได้ง่ายและมากกว่า ABR 
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รายงานผลของเครื่องสามารถจะรายงานเป็นหน่วย dB HL (ส�ำหรับ ABR การรายงาน
ผลการตรวจจะเป็น dB nHL) ใน ASSR ค่าปกติสูงสุดของหน่วย dB HL (physiolo- 
gical response) ทีถ่อืว่าการได้ยนิปกติและค่าแปลงหน่วย (correction factors) เพือ่หา
ระดับความรนุแรงของการสญูเสยีการได้ยนิเป็นหน่วย dB eHL (behavioral response) 
แสดงดงัตารางที ่5.1 อย่างไรกต็าม การใช้ตวัเลขในการแปลงค่าเหล่านี ้(HL – correction 
factors = eHL) จ�ำเป็นต้องมีการศึกษาและวิจัยเพิ่มเติมเพื่อหาค่าที่แน่นอนมากที่สุด11

ดังนั้นการใช้ค่า correction factors เพื่อแปลผลการตรวจใน ASSR ควรจะใช้ด้วย
ความระมัดระวัง (ในเครื่อง ASSR บางรุ่นสามารถที่จะท�ำการแปลงค่าด้วย correction 
factors ซึ่งถูกเก็บเป็นหน่วยความจ�ำอยู่ในเครื่องและสามารถแสดงหน่วยเป็น dB eHL 
ออกมาได้อตัโนมตั)ิ ในตารางที ่5.1 จะไม่มีค่า correction factors ของการน�ำเสยีงชนดิ 
bone conduction เนือ่งจากการท�ำการตรวจ ASSR ผ่านทาง bone conduction ยงัมี
ปัญหาเรือ่งของคลืน่รบกวน (electromechanical artifact) ท�ำให้การแปลผลผดิพลาด
ได้ง่าย15 และไม่มีหลักฐานทางวิจัยชัดเจนในการใช ้ bone conduction เพื่อหาระดับ
การสูญเสียการได้ยิน ท�ำให้ในปัจจุบันไม่นิยมใช้ bone conduction ใน ASSR เพื่อเป็น
มาตรฐานในการตรวจเหมือน ABR และไม่มีค่า correction factors เพื่อใช้แปลงหน่วย
ของ bone conduction จาก dB HL เป็น dB eHL 

ตารางที่ 5.1 ค่าปกติสูงสุดของหน่วย dB HL (physiological response) จากการ
รายงานผลของเครื่อง ASSR ท่ีถือว่าการได้ยินปกติและค่าแปลงหน่วย (correction 
factors) เพื่อหาระดับความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินเป็นหน่วย dB eHL  
(behavioral response)11

Air conduction (AC) 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

Maximum levels for normal 
thresholds (in dB HL) 40-50 40-45 40 40

Correction factors 10-20 10-15 10-15 5-15

ถ้าเปรยีบเทยีบกบัการตรวจด้วย ABR การอ่านและรายงานผลต้องใช้ความช�ำนาญ
และประสบการณ์ของผู้ตรวจนอกจากน้ีเสียงกระตุ้นของ ASSR ยังสามารถปล่อยเสียง
หลายความถี่พร้อม ๆ กัน (500-4000 Hz) ผ่านหูทั้งสองข้าง แทนที่จะปล่อยเพียงแค่
ความถ่ีเดียวผ่านหูข้างใดข้างหนึ่ง อย่างไรก็ตามเพื่อป้องกันไม่ให้เสียงกระตุ้นความถี่ 
ต่าง ๆ  ทีป่ล่อยพร้อมกนัมกีารรบกวนกนัเองเสยีงท่ีใช้กระตุน้ควรจะเป็นเสยีงบรสิทุธิ ์(0.5, 
1, 2, 4kHz) ทีถ่กูปรบัแต่งด้วย AM ในอตัราทีค่งทีใ่นช่วง 70-110 คร้ังต่อวินาท ี(70-110 
Hz) เท่านั้นและควรจะมีความดังของเสียงกระตุ้นที่ไม่เกิน 60 dB SPL12

เนือ่งจากการตรวจ ASSR เป็นการตรวจการได้ยนิระดับก้านสมองเช่นเดียวกบั ABR 
โดยวัด electrical response โดยไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย (physiological 
response) ระดับการได้ยินที่วัดได้จะมีความแตกต่างจากการตรวจวินิจฉัยผ่านเครื่อง
ตรวจการได้ยิน (audiometry) ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย (behavioral  
response) ซึ่งโดยส่วนใหญ่ระดับการได้ยินจาก physiological response จะมีค่า
มากกว่า behavioral response

มหีลายรายงานทีศ่กึษาเรือ่งความถูกต้องของระดบัการได้ยนิจากเครือ่งตรวจ ASSR 
ในผู้ใหญ่และเด็กอายุมากกว่า 6 ปี มีความแตกต่างประมาณ 5-15 เดซิเบล ระหว่าง 
behavioral hearing threshold (BHTs) และ ASSR thresholds4,13 ความแตกต่างกัน
ขึ้นกับปัจจัยหลายอย่าง เช่น เครื่องมือที่ใช้ ความถี่ในการตรวจ อายุผู้ที่ได้รับการตรวจ 
การนอนหลับ และพารามิเตอร์ต่าง ๆ 

ดังนั้นจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องแปลงและคาดคะเนระดับความได้ยินจาก ASSR 
threshold (physiological response) เป็น estimated hearing level, eHL (beha-
vioral response)14 ทั้งนี้เนื่องมาจากการบอกระดับความรุนแรงภาวะสูญเสียการได้ยิน
รวมทั้งการปรับระดับเพิ่มความดังในเครื่องช่วยฟังต่าง ๆ จะยึดเกณฑ์จาก behavioral 
response ทั้งหมด การแปลงค่าเหล่านี้จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่งเพื่อจะแสดงถึงระดับ
ความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินอย่างถูกต้อง ซึ่งจะส่งผลต่อการวางแผนการรักษา
ต่อไป 

ส�ำหรบัการรายงานผล ASSR นัน้ แม้ว่าส่วนใหญ่เครือ่งมอืจะใช้ความดังกระตุ้นเป็น
หน่วย dB SPL (sound pressure level) หรือ dB nHL (normal hearing level) การ
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ตารางที ่5.2 การเปรียบเทียบระหว่าง ABR และ ASSR 

Aspects ABR ASSR

Similarity 1. 	Bioelectric activity from electrode in similar recording arrays
2. 	Auditory evoked potential 500,1000, 2000, 4000 Hz
3. 	Can be used to estimate threshold for patients who cannot participate 

in traditional behavioral measure

Distinction
Stimulus 1.	 Brief sound 1. Amplitude and phase in fre-

quency specific

2. 	Repeated sound stimuli at low 
repetition rate

2. 	High repetition rate

Degree of 
hearing loss

3. 	Mild- moderate- severe hearing 
loss9

3. 	differentiate severe to pro-
found hearing loss 70 dB 
versus 90 dB fitting hearing 
aids or CI 18

Test 4. 	Subjective test 4. 	Objective test

Diagnosis of 
retro-cochlear 
lesions

5. 	Able to assess retrocochlear pathol-
ogy 

5. 	Unable to show abnormal 	
waveforms   

Diagnosis of 
auditory 
neuropathy

6. 	Able to identify Cochlear micro-
phonic

6.	 Cannot evaluate Cochlear 
microphonic

Patient state 7. 	Relatively less interference from 
movement artifact

7.	 Require a very quiet state of 
patient9

Correction 
factors

8. 	Well-established data 8.	 Preliminary data11

Available 
research

9. 	A large number of papers available 9.	 Not well-established as 
much as ABR

ASSR เป็นเคร่ืองมือใหม่และมกีารใช้เทคนคิการตรวจรวมทัง้การอ่านผลโดยวธิกีาร 
ที่ทันสมัย ง่ายต่อการแปลผล แต่ในปัจจุบัน ASSR ยังไม่สามารถจะทดแทน ABR เพื่อ
ใช้ในการวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยิน เนื่องจากไม่ใช่การตอบสนองต่อการได้ยินจริง 
เป็นแค่การท�ำนายระดับการได้ยินจากการวัดการตอบสนองของคลื่นสมองต่อเสียงที่ใช้
กระตุน้ มกีารศกึษาพบว่าความแม่นย�ำในการคาดคะเนระดับสูญเสียการได้ยนิของ ASSR 
น้อยลงหากตรวจในผู้ป่วยท่ีมีการสูญเสียการได้ยินน้อยกว่า 6016 เพราะ ASSR จะให้
ผลการตรวจที่คาดเคลื่อนได้ในกลุ่มคนที่มีการได้ยินปกติหรือผู้ป่วยมีระดับการสูญเสีย 
การได้ยินไม่มาก นอกจากนี้การตรวจ ASSR ถูกรบกวนได้ง่ายจากปัจจัยภายนอก เช่น 
คลืน่รบกวนจากการหดตวัของกล้ามเนือ้ในร่างกายผูป่้วย คลืน่รบกวนทีมี่แหล่งก�ำเนดิมา
จากกล้ามเนือ้จะอยูใ่นช่วงความถ่ี (20 – 50Hz)17 ซึง่ใกล้เคยีงกบัคลืน่หรอืพลงังานทีวั่ดได้
จากการกระตุน้ผ่าน ASSR (30-300Hz) ท�ำให้การแปลผลผิดพลาดได้ถ้าผู้ป่วยไม่ได้อยูน่ิง่
ขณะท�ำการตรวจ ผลการตรวจอาจถูกรบกวนโดยartifact ถ้าต้องใช้ระดบัเสยีงดงัมากหรอื
ผ่านกระดูกน�ำเสียง และผลการตอบสนองจะมีขนาดเล็กกว่า ABR amplitude ถ้าให้ได ้
ผลดมีคีณุภาพต้องเงียบมาก และสามารถควบคมุปัจจยัเสยีงรบกวนต่าง ๆ  ได้เป็นอย่างดี

อย่างไรกต็าม แม้การศกึษาวจิยัของ ASSR ยงัมน้ีอยเมือ่เทยีบกบั ABR การน�ำ ASSR 
มาใช้ช่วยเสริมในการตรวจ ABR โดยรู้ข้อจ�ำกัดและข้อดีของ ASSR แล้ว (ตารางที่ 5.2) 
การตรวจด้วยเครื่องมือชนิดน้ีสามารถให้ข้อมูลท่ีส�ำคัญและช่วยการวินิจฉัยและฟื้นฟูใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินได้เป็นอย่างดี 

ข้อบ่งชี้ในการตรวจ ASSR เหมือน ABR19 คือ
1.	ตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิด 
2.	ตรวจหาระดับการได้ยินในความถี่ต่าง ๆ 
3.	ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ไม่ตอบสนอง หรือหมดสติ
4.	การตรวจหาระดับการได้ยินในทางกฎหมาย เช่น การเรียกร้องค่าชดเชยจากบริษัท

ประกัน 
5.	 เส้นประสาทหูเสื่อมจากยา
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(หากเครื่องตรวจยังไม่มีการแปลงค่าระดับการได้ยินเป็นหน่วย dB eHL ให้น�ำค่า 
correction factors จากตารางที่ 5.1 มาค�ำนวณหาระดับการได้ยิน) ค่าพารามิเตอร์
ต่าง ๆ ที่ส�ำคัญในการตั้งค่าเครื่องในการตรวจ9 แสดงดังตารางที ่5.3

ตารางที่ 5.3 ค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ ที่ใช้ในการตั้งค่าเครื่องตรวจ ASSR9

Parameter Suggestion

Transducer Insert earphone

Modulation depth Amplitude 100%, Frequency 20%

Modulation rate 82-106 Hz

High pass filters 1Hz or 10 Hz

Low pass filters 300 Hz or 500 Hz

Slope 6dB/octave

Notch filters none

Amplification ×10000

Analysis algorithm Phase coherence or F-test

ข้อเสียของ ASSR 
- ผลการตรวจอาจถูกรบกวนโดย artifact ถ้าต้องใช้เสียงดังมากหรือผ่านกระดูก 

น�ำเสียง
- ผลการตอบสนองจะมีขนาดเล็กกว่า ABR amplitude ถ้าให้ได้ผลดีมีคุณภาพ  

ต้องเงียบ และสามารถควบคุมปัจจัยเสียงรบกวนต่างได้เป็นอย่างดี

วิธีการตรวจ
สถานที่ตรวจเป็นสถานที่เดียวกับการตรวจ ABR โดยควรเป็นห้องที่เงียบ ไม่มีคลื่น

รบกวนจากกระแสหลอดไฟหรือกระแสไฟฟ้ามากเกินไป หลีกเล่ียงบริเวณท่ีมีคลื่นวิทยุ 
คลื่นโทรศัพท์

ท�ำได้โดยการตดิสือ่น�ำสญัญาณ (electrode) เพือ่วดัคลืน่ไฟฟ้าทีเ่กดิขึน้ในประสาท
หูช้ันใน เมือ่ปล่อยเสยีงเข้าไปตรวจในห ูเดก็ต้องหลบัสนทิ โดยเฉพาะเด็กอายนุ้อยกว่า 6 
เดือน อาจให้เด็กหลับเองตามธรรมชาติหรือถ้าเด็กไม่หลับ ต้องให้ยานอนหลับเพราะใช้
เวลาในการตรวจประมาณ 60-90 นาที ผลมีความแม่นย�ำมากกว่าร้อยละ 80-9019 ผล
การตรวจทีไ่ด้จากความสมบูรณ์ของการท�ำงานของสมอง ทีไ่ด้จากการฟังเสยีงในความถี่
และระดับความเข้มเสียงต่าง ๆ กัน
1.	ขั้นตอนการตรวจเหมือนการตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง (ABR)
2.	การติดสื่อน�ำสัญญาณ (electrode) ใช้หลักการเดียวกับ ABR คือ active electrode 

ติดกลางศีรษะ vertex และreference electrode ติดบริเวณต่ิงหูหรือกระดูก 
มาสตอยด์ ground electrode ติดบริเวณหน้าผาก (low forehead) แก้มหรือไหล่

3.	 เตรยีมผวิหนงับรเิวณทีจ่ะตดิตัววดักระแสโดยการขดัผวิหนงัด้วยแอลกอฮอล์หรอืเจล
พิเศษและป้ายครีมตัวน�ำกระแสระหว่างตัววัดและผิวหนัง

4.	 เครื่องแปลงความถี่ (transducer) โดย insert earphone หรือ headphone 
5.	ตรวจวัดความต้านทานของระบบผ่านตัววัดกระแส (electrode) บริเวณที่ติดกับ

ผิวหนัง โดยต�ำแหน่งที่ติดทุกที่ ความต้านทานจะต้องน้อยกว่า 5,000 โอห์ม
6.	 เมื่อผู้ป่วยนิ่งและเงียบ จึงเริ่มเลือกความดังพร้อมท้ังความถี่ของเสียงกระตุ้นและหู

ข้างที่จะตรวจ ความดังอาจจะเป็นหน่วย dB nHL, dB SPL แล้วแต่ยี่ห้อและรุ่นของ
เครื่อง 

7.	ผลการตรวจจะเป็นการมีหรือไม่มีสัญญาณการตอบสนอง ระดับการได้ยินจะเป็น
ระดับต�่ำสุดที่ได้ยินในแต่ละความถ่ีท่ีมีการตอบสนอง (behavioral pure tone  
audiogram) หรือ physiological response audiogram

8.	 เครื่อง ASSR บางรุ่นมีหน่วยความจ�ำส�ำหรับค่า correction factors และสามารถ
รายงานผลออกมาเป็นหน่วย dB eHL พร้อมทั้งแสดงกราฟออกมาเป็น audiogram 
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แนวทางการตรวจเพิ่มเติม
ในทารกแรกเกิดที่มีปัญหาการได้ยินทั้งสองข้าง

แนวทางการตรวจเพิม่เตมิในทารกแรกเกดิทีต่รวจคัดกรองทางการได้ยนิแล้วไม่ผ่าน
นี้ ใช้ส�ำหรับทารกแรกเกิดที่ปัญหาสูญเสียการได้ยินระดับหูตึงปานกลางขึ้นไป (มากกว่า 
40 dB) ในหูทั้งสองข้าง ทารกท่ีมีปัญหาการได้ยินเพียงข้างเดียว เป็นปัญหาเฉพาะอีก
กลุม่หนึง่ซึง่จะไม่กล่าวถงึในทีน่ี้ แนวทางนีเ้ป็นความเหน็ของผู้เช่ียวชาญ และไม่ใช่เกณฑ์
มาตรฐานที่ต้องปฏิบัติตามโดยเคร่งครัด

ข้อดีของการตรวจเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุของปัญหาการได้ยินในทารกแรกเกิด
1)	แพทย์สามารถให้ค�ำแนะน�ำถึงการด�ำเนินของโรคและการพยากรณ์โรคได้
2)	แพทย์สามารถรักษาโรคบางโรคแต่เนิ่น ๆ ได้ เช่น ภาวะติดเชื้อ
3)	ช่วยวางแผนในการติดตามและประเมินการได้ยินร่วมกับนักเวชศาสตร์การส่ือความ

หมายได้
4)	ช่วยในการวางแผนครอบครัว เช่น การมีบุตรในอนาคต

แพทย์ควรเริ่มตรวจหาสาเหตุของปัญหาการได้ยินแต่เนิ่นๆ โดยพิจารณาร่วมกับ
ความพร้อมของผู้ปกครอง และภาวะสุขภาพของทารก สาเหตุจากการติดเชื้อ เช่น ไวรัส 
จะมีช่วงที่ตรวจพบเพียงระยะสั้น ๆ  แต่บางโรคอาจจะตรวจได้ตลอด เช่น retinitis 

6
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อาการ Alport หรือ Alstrom syndrome อาจตรวจ renal function (BUN/Cr)

การตรวจหาเชื้อโรคหรือภูมิคุ้มกันต่อเชื้อโรค
1)	CMV เป็นเชือ้ทีพ่บบ่อยทีส่ดุในการตดิเชือ้ในครรภ์ทีเ่ป็นสาเหตขุองหหูนวก หากสงสยั

เแพทย์อาจตรวจ PCR หาเชื้อ CMV ในเลือด ปัสสาวะหรือน�้ำลาย หรือตรวจ IgG for 
CMV ในมารดา/ทารก2 

2)	Rubella สามารถตรวจ IgM for rubella ได้ตั้งแต่แรกเกิดถึง 6 เดือน
3)	Toxoplasma สามารถตรวจ IgM toxoplasma ได้ตั้งแต่แรกเกิดถึง 6 เดือน
4)	Syphilis สามารถตรวจ VDRL, TPHA ได้ตลอด ไม่จ�ำเป็นต้องเจาะเลือดมารดา

การตรวจปัสสาวะ
ในรายที่สงสัยกลุ่มอาการ Alport อาจจะตรวจปัสสาวะเพื่อหาภาวะ hematuria

การตรวจทางรังสีวิทยา
การตรวจทางรังสีวิทยาจ�ำเป็นต้องได้รับการแปลผลโดยรังสีแพทย์หรือโสต ศอ 

นาสิกแพทย์ที่เชี่ยวชาญ ในพยาธิสภาพทางโสตประสาทวิทยา ควรมีการปรึกษากันร่วม
กับผู้ปกครองถึงประโยชน์ของการตรวจทางรังสีวิทยา และความเสี่ยงของการตรวจ เช่น 
ระดับรังสีที่ได้รับ เป็นต้น การตรวจทางรังสีวิทยาที่แนะน�ำได้แก่

1) การถ่ายภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging)
การถ่ายภาพคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้าของหชูัน้ในและประสาทห ูเป็นการตรวจทีแ่นะน�ำ

ให้ท�ำเป็นอันดับแรก ภาพถ่ายคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าสามารถให้รายละเอียดความผิดปกติ 
ทางกายวิภาคได้ดีมาก โดยเฉพาะเนื้อเยื่ออ่อน3 เช่น สมอง เส้นประสาท หูชั้นในส่วน
เนื้อเยื่อ

ผู้ป่วยควรได้รับการถ่ายภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าของหูชั้นในและประสาทหูตั้งแต่
แรกเกดิภายในสัปดาห์แรก ๆ  เพือ่ลดความเสีย่งจากการทีต้่องให้ยานอนหลบัหรอืยาสลบ 
หากทารกอายเุกิน 3 เดอืน มักจ�ำเป็นต้องให้ยานอนหลบั หรอืเดก็อายเุกิน 2 ขวบจ�ำเป็น
ต้องให้ยาสลบ

pigmentosa ใน Usher’s syndrome หรอื คอพอกใน Pendred’s syndrome เป็นต้น 
แนวทางการตรวจเพิ่มเติมได้แก่

การซักประวัติ
แพทย์ควรซักประวัติทั่วไป เช่น สุขภาพบิดา สุขภาพมารดา การฝากครรภ์ ประวัติ

ระหว่างคลอด และหลังคลอด ควรซักประวัติการติดเชื้อระหว่างตั้งครรภ์โดยเฉพาะช่วง  
3 เดือนแรก ประวตักิารใช้ยา ท่ีเป็นพษิต่อห ูประวตักิารเตบิโตของทารกในครรภ์ทีผ่ดิปกติ

ควรซักประวัติกรรมพันธุ์ของหูตึง หูหนวก หรือเป็นใบ้ในครอบครัว โดยสอบถาม
ประวัติปัญหาการได้ยินขึ้นไป 3 รุ่น คือ บิดา/มารดา ลุง/ป้า น้า/อา ปู่/ย่า และตา/ยาย 
อาจจะวาดเป็น pedigree เพือ่ให้ง่ายต่อการท�ำความเข้าใจและง่ายต่อการเพิม่เติมข้อมูล
ประวัติครอบครัวในภายหลัง

การตรวจร่างกาย
แพทย์ควรตรวจร่างกายให้ครบทุกระบบ รวมถึงการตรวจหู ตรวจตา และความ

พิการต่าง ๆ ทางศีรษะและใบหน้า นอกจากนี้ควรตรวจมือและเท้า ผิวหนังและเล็บ 
หน้าอก หน้าท้อง กระดูกสันหลัง หัวใจ เพื่อหาความผิดปกติหรือความพิการ และควร
ตรวจพัฒนาการด้วย

การตรวจตา
ร้อยละ 40 ของทารกทีม่ปัีญหาการได้ยนิมกัมปัีญหาการมองเหน็ด้วย1 โดยอาจเป็น

ปัญหาเดี่ยว ๆ  เช่น สายตาสั้น โดยไม่พบโรคอื่น หรือเป็นโรค เช่น CMV2, rubella หรือ
กลุ่มอาการ เช่น CHARGE association, Usher syndrome

ผู้ป่วยที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยินควรได้รับการตรวจตาทุกรายเพื่อ 
คัดกรองปัญหาทางสายตาและหาสาเหตุโรคร่วม

การตรวจเลือด
ควรเช็คผลการตรวจ hypothyroid screening ว่าปกติหรือไม่ ในรายที่สงสัยกลุ่ม
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and etiologic diagnosis of hearing loss 20146 แนะน�ำว่า 
1)	ถ้าประวตัแิละตรวจร่างกายเข้าได้กบั syndromic hearing loss ควรส่งตรวจหาความ

ผิดปกติของ gene syndrome นั้น ๆ6  
2)	Connexin ซึ่งเป็นสาเหตุของ hereditary non-syndromic sensorineural hear-

ing loss การกลายพันธ์ของ connexin 26 และ 30 (GJB2 และ GJB6) พบได้สูงถึง
ร้อยละ 60 ในชาวยุโรป แต่ในฝั่งเอเชียจะพบได้น้อยกว่า คือ ประมาณร้อยละ 30-50 
ของผู้ที่มีปัญหาการได้ยิน7

3)	M.1555A>G มีการศึกษาในผู้ป่วยหูหนวกประเภท non-syndromic ที่ได้รับ  
aminoglycoside พบว่าที่ต�ำแหน่ง 1555 ในยีนส์ของ mitochondria พบว่ามีการ
แทนที่ A ด้วย G มีอุบัติการณ์ 1 ใน 500 ชาวยุโรป ในครอบครัวที่มีการกลายพันธุ์
ของยีนส์นี้ หากได้รับ aminoglycoside จะมีความเสี่ยงที่หูจะหนวก8

4)	Pendrin ในรายทีส่งสยั enlarged vestibular aqueduct หรือ Mondini anomaly9 

5)	ซึ่งถ้าปกติอีกอาจส่งตรวจ genetic testing using gene panel test, new 
generation sequence technology เช่น large sequenceing panel targeted 
toward hearing loss-related gene, whole-exomesequenceing หรอื whole-
genome sequencing6 

การตรวจการได้ยินในครอบครัว
หากไม่มีประวัติปัญหาการได้ยินในครอบครัว อาจจะตรวจการได้ยินเฉพาะบิดา/

มารดาก็เพียงพอ แต่หากได้ประวัติปัญหาการได้ยินในญาติคนอื่น ๆ ควรจะมีการซัก
ประวัติเฉพาะท่ีละเอียดขึ้นหรือนัดญาติมาตรวจเพิ่มเติม เพ่ือหาโรคที่ถ่ายทอดทาง
พันธุกรรม

เอกสารอ้างอิง ส่วนที่ 6
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2) การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computerized tomography)
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สามารถให้รายละเอียดของหูชั้นกลาง โดยเฉพาะ 

กระดูกหูได้ดีกว่า ภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า แนะน�ำให้ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใน 
ผู้ป่วยที่สงสัยโรคของหูชั้นกลาง

3) อัลตราซาวน์ (ultrasound)
ควรตรวจอัลตราซาวน์ที่ไต ในรายที่สงสัยโรค branchio-oto-renal syndrome4 

คือ พบ conductive hearing loss, pre-auricular pits, branchial sinuses หรือราย
ที่มีความผิดปกติหลายระบบ หรือมีประวัติโรคไตในครอบครัว

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ควรตรวจหากสงสัยกลุ่มอาการ Jervell Lange-Nielsen Syndrome5 โดยจะพบ 

long QT interval ในการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ร่วมกับหูหนวก อาจมีประวัติเป็นลม
หรือไหลตายในครอบครัว เด็กมักมีพัฒนาการช้า กุมารแพทย์โรคหัวใจมีส่วนอย่างมาก
ในการวินิจฉัยกลุ่มอาการนี้

การตรวจทางพันธุกรรม
ปัญหาการได้ยินจากพันธุกรรมมีอุบัติการณ์ประมาณ 1 ใน 1,000 ราย ร้อยละ 60 

ของ congenital hearing loss และ early-onset hearing loss มีสาเหตุจากความ
ผิดปกติทางพันธุกรรม โดยท่ีส่วนใหญ่เป็น autosomal recessive pattern และมัก
จะไม่ค่อยมีประวัติครอบครัวมาก่อน พบว่าประมาณร้อยละ 70 ของ genetic hearing 
loss เป็น non-syndrome6 การตรวจหาความผิดปกติของพันธุกรรมที่มีความสัมพันธ์
กับปัญหาการไดัยินส่วนใหญ่จะตรวจอยู่ด้วยกัน 5 ยีนส์ คือ Gap Junction Protein 
Beta-2 (GJB2), Gap Junction Protein Beta-6 (GJB6), SLC26A4 หรือ PDS gene, 
MTRNR1 และ MTTS16

อย่างไรก็ดีการตรวจทางพันธุกรรมมีค่าใช้จ่ายแพงและไม่สามารถส่งตรวจได้ทุก 
โรงพยาบาลท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการน�ำมาใช้เป็นนโยบายระดับประเทศ American 
college of medical genetics and genomic guideline for the clinical evaluation 
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รักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ

หลังจากเด็กได ้รับการตรวจยืนยันว ่ามีป ัญหาทางการได้ยิน สิ่งที่จะต้อง 
ด�ำเนินการต่อ คือ การหาสาเหตุและการรักษา และการฟื้นฟูการได้ยิน (แผนภูมิที่ 7.1)
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การผ่าตัดโรคของหูชั้นนอกและหูชั้นกลาง ยกเว้น myringotomy with PE tube 
โดยส่วนใหญ่รอจนอายอุย่างน้อย 5-6 ปี เพราะฉะนัน้การท�ำ CT scan เพือ่ดรูอยโรคของ
หูชั้นกลาง กระดูกหู สามารถรอจนถึงอายุที่พร้อมจะผ่าตัด จึงค่อยท�ำก็ได้

การฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน
วิธีการฟื ้นฟูมีทั้งแบบที่เป ็น verbal และ nonverbal แต่เนื่องจากเด็ก 

โดยส่วนใหญ่จะอยู่ในครอบครัวที่การได้ยินปกติ เพราะฉะนั้นมักจะได้รับการฟื้นฟูแบบ 
auditory verbal เดก็ทีต่รวจพบว่ามีปัญหาการได้ยนิพบเพยีงร้อยละ 56 เท่านัน้ทีไ่ด้รบั
การใส่และฝึกใช้เครือ่งช่วยฟัง6 โดยท่ีพบว่าเดก็ท่ีมีการสูญเสียการได้ยนิระดบัเล็กน้อยจะ
ได้รับการวินิจฉัยช้าและน้อยกว่ากลุ่มอื่น ๆ เนื่องจากการคัดกรองโดยส่วนใหญ่จะให้ผล
บวกเมือ่สญูเสยีการได้ยนิระดบัปานกลางเป็นต้นไปท�ำให้เดก็มาตรวจซ�ำ้ เมือ่มพีฒันาการ
ด้านการพูดและภาษาช้ากว่าวัย

การใส่เครื่องช่วยฟัง
เด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูเสื่อม 2 ข้าง พิจารณาใส่เครื่องช่วยฟัง

ภายในอายุไม่เกิน 6 เดือน จะได้มีพัฒนาการใกล้เคียงกับเด็กที่มีการได้ยินปกติ แนะน�ำ
ให้ใส่ 2 ข้าง ซึ่งอาจใส่พร้อมกันทั้ง 2 ข้าง หรือใส่ทีละข้าง (ตามเกณฑ์ สปสช) เพื่อผล
ในการพัฒนาทางด้านภาษา การได้ยิน การรู้ทิศทางของเสียง บุคลิกภาพ และเป็นชนิด 
ทัดหลังหู (behind the ear, BTE) ซึ่งได้ผลดี ดูแลรักษาง่าย มีภาวะแทรกซ้อนต�่ำ ดูผล
การพัฒนา 3 - 6 เดือน ในรายที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้นและสูญเสียการได้ยินรุนแรง
หรือหูหหนวก พิจารณาผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมตามข้อบ่งชี้

ในรายทีส่ญูเสียการได้ยนิในหขู้างเดยีว อาจยงัไม่มีความจ�ำเป็นในการใส่เครือ่งช่วย
ฟัง ตามเกณฑ์ของ สปสช แต่ต้องคอยติดตามเพื่อดูว่าจะมีปัญหาด้านภาษาและการพูด
หรือไม่ 

เด็กกลุ่มเสี่ยงควรได้รับการตรวจการได้ยินซ�้ำ เมื่อสงสัยว่าจะมีความผิดปกติ หรือ 
ตอนอายุ 24 - 30 เดือน ถึงแม้จะผ่านคัดกรอง เพราะมีโอกาส delayed HL ได้

แผนภูมิที่ 7.1 การหาสาเหตุและการรักษา และการฟื้นฟูการได้ยิน

การรักษาและฟื้นฟูการได้ยิน
ลักษณะการสูญเสียการได้ยินที่พบอาจเป็นหนึ่งข้าง (unilateral) หรือสองข้าง 

(bilateral) เป็นชนิด conductive หรือ sensorineural hearing loss ก็ได้ แต่ที่พบ
มากที่สุด คือ bilateral sensorineural hearing loss

การผ่าตัด 
การเจาะเยื่อแก้วหูเพื่อใส่ท่อระบาย (myringotomy with PE tube) จะพิจารณา

ท�ำเร็วขึ้นในเด็กที่ความเสี่ยงของพัฒนาการท่ีช้าเป็นทุนเดิมอยู่แล้ว เช่น มีประสาทหู
เสื่อม สติปัญญาต�่ำ 
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แตกต่างกันไปในแต่ละเครื่องของแต่ละบริษัท โดยพิจารณาจากค่าความแตกต่างของ 
การตอบสนองจาก TEOAEs หรือ DPOAEs กับระดับของเสียงรบกวน แล้วเปรียบเทียบ
ค่าที่ได้กับข้อมูลที่เก็บอยู่ในเครื่องนั้น ๆ จากนั้น จะแสดงผลการตรวจเป็น “ผ่าน” หรือ 
“ไม่ผ่าน” บนหน้าจอของเครื่องโดยอัตโนมัติ

	
ขั้นตอนการตรวจ 

	 ในการตรวจการคัดกรองการได้ยิน ด้วยเครื่องวัดการสะท้อนจากหูชั้นใน แบ่ง
เป็นขั้นตอนง่าย ๆ ดังนี้ 

ก่อนการตรวจ
1.เตรียมเอกสาร เครื่องมือ อุปกรณ์ต่าง ๆ และสถานที่ให้พร้อมส�ำหรับการตรวจ ดังนี้

	1.1 ตรวจสอบประวัติการคลอดและปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ของทารกที่เก่ียวข้องกับ
ประสาทรับฟังเสียงบกพร่อง

	1.2 ตรวจสอบแบตเตอรี่และแบตเตอรี่ส�ำรองให้พร้อมในการใช้งาน
	1.3 ทดสอบเครื่องโดยการ calibration หัวตรวจ ก่อนการใช้งานในแต่ละวัน 
	1.4 เตรียม probe tip ให้มีขนาดหลากหลายให้เหมาะสมกับขนาดช่องหขูองทารก
	1.5 เตรียมสภาพแวดล้อมที่ท�ำการตรวจไม่ให้มีเสียงรบกวนมากเกินไป

2. การเตรียมผู้ปกครองและทารก
	2.1.ให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง ตอบข้อซักถาม  สอบถามความสมัครใจของผู้ปกครอง  

รวมทั้งการซักประวัติที่จ�ำเป็นโดยขอให้ผู้ปกครองที่ไม่ยินยอมให้ตรวจลงลายเซ็นเป็น 
หลักฐาน

	2.2.การเตรียมทารก 
		 2.2.1.เลือกเวลาในการตรวจให้เหมาะสม โดยควรท�ำการตรวจขณะที่ทารก

หลับ ซ่ึงเป็นเวลาที่เหมาะสมที่สุด โดยเฉพาะช่วงเวลาที่ทารกหลับสนิทภายหลังจากที่
มารดาให้นมทารกเสร็จแล้ว 1 ชั่วโมง

		 2.2.2. จัดเตรยีมท่าทารกให้นอนในท่าท่ีสบายหรอืมีการเคล่ือนไหวน้อยท่ีสุด 
การห่อตัวที่ถูกต้องในขณะตรวจจะช่วยลดการเคลื่อนไหว ช่วยให้เด็กรู้สึกปลอดภัยและ
สงบขณะตรวจ ทั้งนี้ควรเห็นหูทั้ง 2 ข้างได้ชัดเจน

ภาคผนวก ก.   
วิธีการตรวจด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน

การตรวจคัดกรองการได้ยนิด้วย OAE จะท�ำงานด้วยระบบคอมพวิเตอร์ โดยการใส่
หัวตรวจเข้าไปอดุช่องหชูัน้นอก โดยภายในหวัตรวจจะมไีมโครโฟนขนาดเล็กทีม่คีวามไว
สูง วัดเสียงที่สะท้อนออกมาจากหูชั้นในเป็นรูปคลื่นเสียง และระบบคอมพิวเตอร์จะน�ำ
ข้อมูลที่ได้ไปค�ำนวณค่าเฉลี่ย ขนาด ความถ่ี และค่าต่าง ๆ ของเสียงที่สะท้อนออกมา 
แล้วน�ำเสนอบนจอภาพ 

เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน ที่นิยมใช้ในการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิด มี 2 ชนิด คือ	

1. Transient-evoked otoacoustic emissions (TEOAEs)
2. Distortion product otoacoustic emissions (DPOAEs)

Transient-evoked otoacoustic emissions (TEOAEs)
TEOAEs คอื เสยีงทีเ่กดิจากหชูัน้ใน เมือ่มเีสยีงทีม่ ีshort duration มากระตุ้นส่วน

มากนิยมใช้เสียง click โดยมีระดับความดังประมาณ 80 dB pSPL. การ present ของ 
TEOAEs ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงความถี่ภายใน ช่วง 500-4000 Hz. และการ present  ของ 
TEOAEs นั้นจะพบในคนที่มี hearing threshold ดีกว่า 20-30 dBHL(8) 

Distortion product otoacoustic emissions (DPOAEs) 
DPOAEs เป็นเสียงท่ีเกิดจากหูชั้นในท่ีได้รับการกระตุ้นจากเสียงบริสุทธิ์ (pure 

tone) 2 เสียงที่มีความถี่ต่างกัน (เสียงที่มีความถี่ต�่ำกว่า เรียกว่า f1 และความถี่ที่ 
มากกว่าเรียกว่า f2) โดยมีสัดส่วน F2/F1 = 1.22  และ ระดับความดังแตกต่างกัน 2 
เสียง (L1 = 65 dB SPL, L2 = 55 dB SPL) ท�ำให้เกิดเสียงขึ้นมาใหม่ ที่มีความถี่เท่ากับ 
2f1-f2  ซึ่งเป็นเสียงที่มีสามารถตรวจวัดได้ง่าย

  
เกณฑ์ในการตรวจผ่านหรือไม่ผ่าน

การก�ำหนดเกณฑ์ผ่านในการตรวจในการตรวจคัดกรองการได้ยินน้ัน อาจมีความ
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2. ตัวเครื่องมือท�ำงานบกพร่อง ควรมีการ calibration เครื่องมืออย่างสม�่ำเสมอ
- กรณีที่มีเสียงรบกวนมาก สภาพแวดล้อมมีเสียงดัง ทารกร้องไห้ หรือดิ้น และการ

เลือก probe tip มีข้อแนะน�ำดังนี้
1. ใส่หัวตรวจใหม่ เลือก probe tip ที่มีขนาดพอดีกับช่องหูทารก ขณะตรวจไม่จ�ำเป็น

ต้องจับสาย probe  แต่อุปกรณ์ต้องไม่หลุดออกจากหูของทารก
2. ห่อตัวทารกให้เรียบร้อย เพื่อลดการเคลื่อนไหว ซึ่งจะส่งผลท�ำให้การเกิดการรบกวน

การตรวจได้
3. รอให้เสียงในสภาพแวดล้อมเงียบลง หรือย้ายเตียงทารกไปในที่เงียบ เพื่อเป็นการลด

เสียงรบกวน ท�ำให้ผลตรวจมีความถูกต้องมากขึ้น 
4. เม่ือท�ำการแก้ไขให้ทุกอย่างเหมาะสมแล้ว แต่เครื่องมือยังแสดงผลว่ามีเสียงรบกวน

มาก อาจเกิดจากความบกพร่องของเครื่องมือ ให้น�ำเครื่องมือมา calibration หรือ
แก้ไขต่อไป

เอกสารอ้างอิง ภาคผนวก ก.

1.	 Robinette MS, Cevette MJ, Probst R. Otoacoustic emissions and audiometric outcomes 

across cochlear and retrocochlear pathology. In: Robinette MS, Glattke TJ, eds. Otoacous-

tic Emission-Clinical Applications. 3rd ed. New York: Thieme medical Publishers; 2007: 

236-237.

2. Norton SJ, Gorga MP, Widen JE ,et al. Identification of neonatal hearing impairment: Evalu-

ation of transient evoke optoacoustic emission, distortion product optoacoustic emission, 

and auditory brain stem response test performance. Ear and Hearing. 2000;21(5),508-528.

3. Vohr BR, Carty LM, Moor PE. &Letourneau K. The Rhode Island Hearing Assessment 

Program: Experience with statewide hearing screening(1993-1996). Journal of Pediat-

rics.1998;133(3),353-357.

		 2.2.3. ควรมีการเตรียมช่องหูชั้นนอกให้เหมาะสมส�ำหรับการตรวจ โดย
ท�ำความสะอาดช่องหูของทารกไม่ให้มีข้ีหู หรือไข ไม่มีอะไรอุดตันที่ช่องหู และดูขนาด
ของช่องหูเพื่อเลือกขนาด probe tip พอดีกับช่องหู

		 2.2.4. ก่อนใส ่probe เข้าไปในหูทารก ค่อย ๆ ดึงใบหูของทารกยกขึ้นและ
ไปทางด้านหลัง จะช่วยให้เห็นช่องหูของทารกชัดเจนขึ้น

ขณะการตรวจ
ขั้นตอนการตรวจนี้ ผู้ตรวจควรควบคุมปัจจัยต่าง ๆ เพ่ือให้ผลการตรวจถูกต้อง

มากที่สุด เช่น เรื่องเสียงรบกวนขณะตรวจ การใส่หัวตรวจ (probe) ที่ไม่พอดีกับช่องหู 
อาจท�ำให้ผลการตรวจไม่ผ่าน (refer) ถ้าพิจารณาแล้วว่าผลการตรวจที่ผ่านอาจเกิดจาก
ปัจจยัข้างต้นควรท�ำการตรวจซ�ำ้ เพือ่ให้แน่ใจว่าผลตรวจทีไ่ม่ผ่านไม่ใช่เกดิจากเทคนคิวิธี
การตรวจ

 หลังการตรวจ
1. ควรบอกผลการตรวจ ให้ค�ำแนะน�ำและตอบข้อซกัถามต่างๆ กบับดิาและมารดา

ของทารกอีกครั้ง เพื่อลดความกังวลของผู้ปกครอง 
2. บันทึกผลการตรวจลงในประวัติของทารกทุกครั้ง
3. ในกรณีที่ทารกมีผลการตรวจการคัดกรองการได้ยิน “ผ่าน” แต่ผู้ปกครองยัง

มีความกังวลเรื่องการได้ยินของทารก ผู้ตรวจสามารถแนะน�ำให้ผู้ปกครองพาทารกมา
รับการตรวจการได้ยินซ�้ำ และเข้ารับค�ำแนะน�ำ หรือขอรับค�ำปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญได้

4. ในกรณีท่ีทารกมีผลการตรวจการคัดกรองการได้ยิน “ไม่ผ่าน” อาจส่งผลให้ผู้
ปกครองเกิดความกังวล ดังนั้นผู้ตรวจควรให้ค�ำแนะน�ำถึงปัจจัยต่าง ๆ  ที่ส่งผลต่อผลการ
ตรวจ และแนะน�ำให้ผู้ปกครองน�ำทารกมาตรวจ OAEs, automated ABR หรือตรวจ
วินิจฉัยเพิ่มเติมด้วย click ABR หรือ ASSR ในครั้งต่อไป

ข้อควรระวังในการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย OAEs
- กรณีที่ไม่มีการตอบสนอง หรือมีการตอบสนองเพียงเล็กน้อย อาจเกิดจาก

1. การอุดก้ันบริเวณหัวตรวจ ตัวกรอง (filter) หรือ probe tip ควรท�ำความสะอาด
อย่างสม�่ำเสมอ 
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ภาคผนวก ค.   
ค�ำแนะน�ำผู้ปกครอง

ผูป้กครองมบีทบาทส�ำคัญมากท่ีจะช่วยให้โปรแกรมการคัดกรองการได้ยนิในทารก
ส�ำเร็จได้ เพราะเป็นผูร้บัผดิชอบในการพาเดก็เข้ารบัการตรวจ การให้ข้อมูลผลการตรวจ
คดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิดแก่ผู้ปกครองนัน้ จ�ำเป็นต้องให้ข้อมูลเพิม่เตมิมากกว่า
การแจ้งผลเพียงผ่านหรือไม่ผ่าน ผู้ให้บริการทางการแพทย์ในระดับปฐมภูมิ (primary 
health care provider) ควรเข้าใจว่าการตรวจประเมินทางการแพทย์เป็นกระบวนการ
หนึง่ในการให้การวนิจิฉยั และการดแูลรกัษานัน้ต้องใช้ความร่วมมือจากหลายภาคส่วน ซึง่
อาจต้องใช้เวลาหลายเดอืนก่อนทีก่ารวนิจิฉยัจะสิน้สดุ (definite diagnosis) ควรมรีะบบ
การให้ข้อมูลแก่ผู้ให้บริการทางการแพทย์ในระดับปฐมภูมิ ในการแจ้งผลการตรวจของ
เด็กในความดูแล พร้อมทั้งแนะน�ำว่าควรท�ำอย่างไรต่อไป ไม่ใช้เพียงแค่แจ้งให้ผู้ปกครอง
พาเด็กมาตรวจตามนัดเท่านั้น1

ช่วงเวลาที่ดีที่สุดที่ผู้ให้บริการทางการแพทย์จะสามารถให้ข้อมูลของการตรวจคัด
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิด คือ ในช่วงฝากครรภ์ก่อนทารกคลอด1 ปัจจัยส�ำคัญที่
สัมพันธ์กบัการขาดความเข้าใจของผูป้กครองต่อกระบวนการตรวจคัดกรองการได้ยนิใน
ทารกแรกเกิด คือ การขาดความรู้เกี่ยวกับตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของ
บุคลากรที่ดูแลก่อนคลอด2  

ผูป้กครองและผู้ให้บรกิารทางการแพทย์ท่ีเก่ียวข้องกับการตรวจคัดกรองการได้ยนิ
ในทารกแรกเกดิ เหน็ตรงกันว่าการให้ข้อมูลเก่ียวกับการตรวจคัดกรองการได้ยนิในทารก
แรกเกิดนั้นควรเริ่มในช่วงก่อนคลอด โดยการให้ข้อมูลที่เข้าใจได้ง่าน ตรงประเด็น และมี
เอกสารให้กลับไปอ่านที่บ้าน3 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ณ หอผู้ป่วยสูติกรรม พบว่า การ
ให้ข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแก่มารดานั้น ท�ำให้ผู้ปกครองเกิด
ทัศนคติด้านบวกต่อการตรวจคัดกรองการได้ยิน4

กลยุทธที่ได้ผลในการให้ข้อมูลของการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแก่
ครอบครัว ได้แก่2,5-7 

1) อธิบายเหตุผลที่ผลการตรวจการคัดกรองอาจยังคลุมเครือ 

ภาคผนวก ข.   
บุคลากรที่เกี่ยวข้อง

เจ้าหน้าที่ผู้ท�ำการตรวจคัดกรอง อาจเป็นบุคลากรดังต่อไปนี้ 
1.	Nurses (พยาบาล)
2.	Audiologists/ technicians (นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน)/  

เจ้าหน้าที่ที่ได้รับการฝึกฝน) 
3.	Midwives (ผดุงครรภ์)
4.	Physicians (แพทย์)
5.	Health visitor nurse (เจ้าหน้าที่อนามัย อาสาสมัครสาธารณสุข เป็นต้น)
6.	Volunteers (อาสาสมัคร)

ผู้ท�ำการคัดกรองจะต้องได้รับการฝึกฝนเป็นอย่างดี อันประกอบด้วย
1.	อธิบายเหตุผลในการตรวจกับบิดา มารดา ผู้ปกครอง
2.	มีวิธีการตรวจที่ถูกต้อง

การแจ้งผลการตรวจกับบิดา มารดา ผู้ปกครอง
1.	การรายงานผลการตรวจ ตามแบบบันทึก
2.	การส่งต่อและติดตามผล 

การตรวจยืนยัน จะท�ำในสถานพยาบาลที่มีบุคลากรอย่างน้อยดังนี้
1.	โสต ศอ นาสิกแพทย์ และ/หรือ
2.	นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) ระดับปริญญาโท และ/หรือ
3.	เจ้าหน้าทีท่ีไ่ด้รบัการฝึกฝน เช่น พยาบาล นกัเวชศาสตร์การส่ือความหมาย (แก้ไขการ

ได้ยิน) ระดับปริญญาตรี นักวิทยาศาสตร์ เป็นต้น ภายใต้การดูแลของบุคลากรข้อ 1 
หรือ 2

เอกสารอ้างอิง ภาคผนวก ข.

1.	WHO Newborn and infant hearing screening: Current issues and guiding principles for 

action (http://www.who.int/blindness/publications/Newborn_and_Infant_Hearing_Screen-

ing_Report.pdf)
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ยังไม่สามารถสรุปผลการตรวจได้ การตรวจคัดกรองท่ีเป็นผลบวกลวง ท�ำให้ผู้ปกครอง 
ร้อยละ 15 จะมีความกังวลเล็กน้อยในช่วงสั้น ๆ  และ หากมีการส่งต่อ ผู้ปกครองร้อยละ 
25 จะมีความกังวลปานกลางถึงมาก แต่หากเป็นผู้ปกครองของทารกที่อยู่ในหออภิบาล
ผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด จะไม่กังวลมาก ผู้ปกครองบางคนเข้าใจผิดว่า เมื่อทารกได้รับ
การส่งต่อเพื่อตรวจเพิ่มเติม จะหมายความว่าทารกหูหนวก พบว่าการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
การตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกิด และอุบัตกิารณ์ของการสูญเสียการได้ยนิใน
เด็กจะลดความกังวลและเพิ่มความพึงพอใจของผู้ปกครองได้5 

ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่ควรแจ้งให้ผู้ปกครอง
ทราบ ได้แก่5

1) ทารกทุกรายควรรับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 
2) การได้ยนิมคีวามส�ำคัญในการพฒันาทางภาษาและการพดู และการเรยีนรู ้(การ

ติดตามการพัฒนาทางภาษาและการพูด ผู้ให้บริการทางการแพทย์สามารถใช้แนวทาง
ของแบบบันทึกการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามช่วงอายุ ในคู่มือ 
เฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย) 

3) การตรวจคัดกรองไม่ท�ำให้ทารกเจ็บปวดใด ๆ 
4) มีทารกเพียงส่วนน้อยที่ต้องส่งตรวจเพิ่มเติม 
5) มีการช่วยเหลือได้หลายทาง หากพบว่าเด็กมีการสูญเสียการได้ยิน 
6) การตรวจวินิจฉัยอย่างครบถ้วนให้ทันท่วงทีมีความส�ำคัญ
ข้อมลูท่ีควรมีในเอกสารให้ข้อมูลแก่ผูป้กครองเก่ียวกับการตรวจคัดกรองการได้ยนิ 

ได้แก่ 
1) การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดคืออะไร 
2) ความส�ำคัญของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
3) ความชุกของการสูญเสียการได้ยินในเด็ก 
4) ความจ�ำเป็นของการตรวจคัดกรองซ�้ำ 
5) เหตุผลการส่งต่อ เช่น มีสารคัดหลั่งสะสมในช่องหูชั้นนอกและชั้นกลาง เด็กไม่

อยู่นิ่งขณะตรวจ ห้องตรวจไม่เงียบพอ หรือเด็กอาจจะมีการสูญเสียการได้ยินจริง 
6) ข้อมูลเกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน 

2) หลีกเลี่ยงการเลือกให้ข้อมูล 
3) ให้ข้อมูลทั้งการพูดและเขียน 
4) ให้ข้อมูลของกระบวนการตรวจ 
5) มีทั้งพ่อและแม่อยู่ด้วย 
6) ให้เข้าถึงได้ง่าย 
7) ให้ครอบครัวสามารถค้นหาข้อมูลได้เอง 
8) ให้เหตุผลที่ชัดเจนและกระชับว่าเหตุใดทารกต้องรับการตรวจเพิ่มเติม 
9) มีข้อมูลที่รวบรวมการตรวจคัดกรอง การตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาใน

เอกสารเดียวกัน และมีเนื้อความของการพูดแบบมาตรฐาน เพื่อลดความเข้าใจผิดเมื่อ
อธิบายด้วยวาจา

10) ให้ความรู้เก่ียวกับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแก่แพทย์ใน
ระดับปฐมภูมิมากขึ้น อาจช่วยให้ผู้ปกครองได้รับข้อมูลของการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ในทารกแรกเกิดช่วงก่อนคลอด และการให้ผู้ดูแลก่อนคลอดมีบทบาทมากขึ้น อาจช่วย
ลดความเข้าใจผิดเกี่ยวกับผลตรวจ และช่วยให้ทารกได้รับการตรวจวินิจฉัยได้ครบถ้วน

กุมารแพทย์และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปถึงร้อยละ 82-89 เชื่อว่าการตรวจคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดมีความส�ำคัญ แต่เพียงร้อยละ 14-21 ที่คิดว่าได้รับการฝึก
อบรมเพยีงพอทีจ่ะช่วยเหลอืเดก็ทีม่กีารสญูเสยีการได้ยนิ และร้อยละ 58-79 ของแพทย์ 
มคีวามรูท้ีถ่กูต้องเกีย่วกบั JCIH 1-3-6 guideline และสามารถอธิบายได้ว่าต้องการทราบ
ความรูส่้วนใดตามแนวการปฏบัิตติามหลกัฐานเชงิประจกัษ์ ข้อมลูพ้ืนฐานใดทีต้่องให้แก่
ผู้ปกครอง และใครที่ผู้ปกครองสามารถติดต่อได้หากมีข้อสงสัย5

โดยทั่วไปผู้ปกครองของเด็กที่ผลตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดไม่ผ่าน 
ร้อยละ 87-95 พอใจกับขั้นตอนการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด  แต่ความ
พอใจจะลดลง และความกงัวลจะเพิม่ข้ึน หากเดก็ต้องถกูส่งต่อเพือ่รบัการตรวจเพิม่เตมิ5 

ข้อมลูจากประเทษอังกฤษ พบว่าผูป้กครองของเดก็ทีผ่ลตรวจคดักรองการได้ยนิในทารก
แรกเกิดไม่ผ่าน ร้อยละ 48 จะรู้สึกไม่สบายใจ รู้สึกไม่พอใจต่อขั้นตอนการตรวจคัดกรอง
การได้ยนิ2 แต่ผู้ปกครองกลุม่นีย้งัรูส้กึพอใจในการให้บรกิารของบคุลากรทีต่รวจคดักรอง
การได้ยนิ และส่วนหน่ึงรู้สกึว่าไม่ได้รบัการอธบิายอย่างชดัเจน ส่วนหนึง่ทราบผลเพยีงว่า
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ภาคผนวก ง. 
รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับ 

การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
แพทย์หญิงสมจินต์ จินดาวิจักษณ์ โรงพยาบาลราชวิถี 

นายแพทย์สุรัตน์ ตันติทวีวรกุล โรงพยาบาลกระบี่
แพทย์หญิงธีรนุช คงสวัสดิ์ โรงพยาบาลสระบุรี 

นายแพทย์ธนุศักดิ์ ศรีใจ โรงพยาบาลราชวิถี

เพ่ือให้การลงรหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ในทารกแรกเกิดเป็นไปในทิศทางเดียวกันและสามารถดึงข้อมูลมาเพื่อแสดงเป็นตัว 
ชี้วัดของประเทศ คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของ
ประเทศไทย มีแนวทางใส่รหัส ดังนี้

 

7) ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยการได้ยิน (diagnostic hearing test) 
เอกสารให้ข้อมูลแก่ผูป้กครอง สามารถสบืค้นตวัอย่างได้จากเวปไซด์ของ National 

Center for Hearing Assessment and Management (NCHAM) https://www.
infanthearing.org/statematerials/index.html

เอกสารอ้างอิง ภาคผนวก ค.
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รหัสที่เกี่ยวข้องกับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

รหัสวินิจฉัย

ทารกที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน Z13.5 Special screening examination for eye 
and ear disorders

ทารกที่มีผลตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติ R94.1 Abnormal results of function studies of 
peripheral nervous system and special senses

รหัสหัตถการ

Screening OAE 
Automated ABR

95.43 Audiological evaluation 

Diagnostic OAE
Diagnostic ABR ASSR

95.46 Other auditory and vestibular 
function test

Fitting hearing aid 95.48 Fitting of hearing aid 

Hearing aid maintenance 95.49 Other non-operative procedure related 
to hearing 
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รหัสโรคของทารกกลุ่มเสี่ยงตาม JCIH 2007

2. Family history of hereditary childhood sensorineural hearing loss

Z82.2 Family history of deafness and hearing loss Conditions classifi-
able to H90-H91 

3. Neonatal intensive care of more than 5 days, or any of the following 
regardless of length of stay: ECMO*, assisted ventilation, exposure to 
ototoxic medications (gentamycin and tobramycin) or loop diuretic 
(furosemide/Lasix) and hyperbilirubinemia that requires exchange 
transfusion

3.1 Neonatal intensive care of more than 5 days, assisted ventilation

96.72 Continuous invasive mechanical ventilation for 96 consecutive 
hours or more

3.2 exposure to ototoxic medications (gentamycin and tobramycin) 
or loop diuretic furosemide/Lasix)

H91.0 Ototoxic hearing loss

3.3 hyperbilirubinemia that requires exchange transfusion 

P55.- Haemolytic disease of fetus and newborn

P57.- Kernicterus

P58.- Neonatal jaundice due to other excessive haemolysis

P59.- Neonatal jaundice from other and unspecified causes

99.01 Exchange transfusion

4. In utero infection such as CMV*, herpes, rubella, syphilis and 
toxoplasmosis

P35.0 Congenital rubella syndrome Congenital rubella pneumonitis 

P35.1 Congenital cytomegalovirus infection 

P35.2 Congenital herpesviral [herpes simplex] infection 

P35.3 Congenital viral hepatitis 

P35.8 Other congenital viral diseases Congenital varicella [chickenpox] 

P35.9 Congenital viral disease, unspecified 

A50.0 Early congenital syphilis, symptomatic 

A50.1 Early congenital syphilis, latent 

A50.2 Early congenital syphilis, unspecified 

P36.- Bacterial sepsis of newborn 

P37.- Other congenital infectious and parasitic diseases

5. Craniofacial anomalies, including those involving the pinna, ear 
canal, ear tags, ear pits and temporal bone anomalies

Q00.- Anencephaly and similar malformations 

Q01.- Encephalocele 

Q02 Microcephaly 

Q03.- Congenital hydrocephalus 

Q04 Other congenital malformations of brain 

Q16.- Congenital malformations of ear causing impairment of hearing 

Q17.- Other congenital malformations of ear 
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การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย1

Screening OAE
ก่อนออกจากโรงพยาบาล

เป็นทารกกลุ่มเสี่ยง
ตาม JCIH 2007

ดูแผนภูมิที่ 1
ทารกกลุ่มเสี่ยง

Screening  OAE 
ซ�้ำ ภายใน 1 เดือน

Screening OAE

แนะน�ำให้พบ ENT 

ให้ค�ำแนะน�ำ/จ�ำหน่าย/
ติดตามพัฒนาการ

ทางภาษาและการได้ยิน2 

ทารกแรกเกิดทุกคน

ตรวจ diagnostic audiologic test ภายใน อายุ 6 เดือน  (chronological age/ อายุหลังคลอด)

ให้ค�ำแนะน�ำ/จ�ำหน่าย/ติดตาม

พัฒนาการทางภาษาและการได้ยิน2 

ให้การรักษาและฟื้นฟู

ทางภาษาและการได้ยิน 

ปกติ

ไม่ใช่

refer 
pass

pass

pass

refer 

refer 

ใช่

1 ระยะแรกแนะน�ำให้ตรวจในทารกกลุ่มเสี่ยง ในกรณีที่โรงพยาบาลมีศักยภาพและบุคลากรเพียงพอ แนะน�ำให้พัฒนาการตรวจในทารกปกติ
2 การติดตามพัฒนาการให้เป็นไปตามมาตรฐานและบริบทของวิชาชีพ

ผิดปกติ

แผนภูมิที่ 2

l	เสนอโดยคณะท�ำงานจัดท�ำค�ำแนะน�ำการคัด
กรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิ วนัที ่18 ต.ค.60 

l 	ปรับโดยคณะอนุกรรมการหูฯ วันที่ 12 พ.ย.60
l 	ผลประชาพจิารณ์จากราชวทิยาลยัโสต ศอ นาสกิ

แพทย์แห่งประเทศไทย ผ่านทีป่ระชมุคณะอนกุร
รมการหูฯ วันที่ 4 เม.ย.61

l	ผลประชาพจิารณ์จากราชวทิยาลยักุมารแพทย์ฯ  
ราชวิทยาลยัสตูนิรีแพทย์ฯ และสมาคมโสตสมัผสั
วทิยาและการแก้ไขการพดูแห่งประเทศไทย ผ่าน
ที่ประชุมคณะท�ำงานจัดท�ำค�ำแนะน�ำการคัด
กรองการได้ยินในทารกแรกเกิด วันที่ 8 มิ.ย.61

6. Physical findings such as white forelock, that are associated with 
a syndrome known to include sensorineural or permanent conduc-
tive hearing loss
7. Syndrome associated with hearing loss or progressive or late-onset 
hearing loss such as neurofibromatosis*, osteopetrosis and Usher 
syndrome; other frequently identified syndromes
include Waardenburg. Alport, Pendred and Jarvell and Lange - Nielson
8. Neurodegenerative disorders*, such as Hunter syndrome, or sensory 
motor neuropathies, such as Friedreich ataxia and Charcot-Maries-
Tooth syndrome

Q93.- Monosomies and deletions from the autosomes, not elsewhere 
classified

9. Culture positive postnasal infections associated with sensorineu-
ral hearing loss*, including confirmed bacterial and viral (especially 
herpes viruses and varicella) meningitis

G00.- Bacterial meningitis, not elsewhere classified

เอกสารอ้างอิง ภาคผนวก ง.
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Hearing Programs in State Health and Welfare Agencies. Year 2007 position statement: 

principles and guidelines for early hearing detection and intervention programs. Pediatrics 

2008;120(4):898-921.
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หวังเป็นอย่างยิ่งว่าหน่วยบริการต่าง ๆ จะสามารถน�ำแนวทางและค�ำแนะน�ำที่ปรากฎนี้ 

ใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการ คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

ให้มีมาตรฐานสากล เพื่อประชากรผู้ใหญ่ในอนาคตที่มีคุณภาพของประเทศต่อไป


