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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย แผนภูมิการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

แผนภูมิการคัดกรองการไดยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

 ทารกกลุม่เสี�ยงตาม JCIH 2019 ไดแ้ก ่1

1.Family history of early, progressive, or delayed onset permanent
childhood hearing loss
2.Neonatal intensive care of more than 5 days
3.Hyperbilirubinemia with exchange transfusion regardless of length
of stay
4.Aminoglycoside administration for more than 5 days
5.Asphyxia or Hypoxic Ischemic Encephalopathy
6.Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
7.In utero infections, such as herpes, rubella, syphilis, toxoplasmosis,
cytomegalovirus (CMV), Zika
8.Certain birth conditions or findings:
   - Craniofacial malformations including microtia/atresia, ear
dysplasia, oral facial clefting, white forelock, and microphthalmia
   - Congenital microcephaly, congenital or acquired hydrocephalus
   - Temporal bone abnormalities
9.Syndromes associated with hearing loss
10.Culture-positive infections associated with sensorineural hearing
loss, including confirmed bacterial and viral (especially herpes
viruses and varicella) meningitis or encephalitis
11.Events associated with hearing loss:
   -Significant head trauma especially basal skull/temporal bone
fractures
   -Chemotherapy
12.Caregiver concern regarding hearing, speech, language,
developmental delay and or developmental regression

REFER

ใหคําแนะนํา/จําหนาย/
ติดตามพัฒนาการ

ทางภาษาและการไดยิน5
ตรวจ diagnostic audiologic test ภายในอายุ 3 เดือน 

(chronological age/ อายุหลังเกิด)
ตรวจ diagnostic audiologic test 

ในชวงเวลาตามปจจัยเสี่ยง

แนะนําใหพบ ENT 
ภายใน 1 เดือน4

แนะนําใหพบ ENT 
ภายใน 3 เดือน

ทารกแรกเกิดทุกคน

เปนทารกท่ีรักษาใน NICU

ใช

ไมใช

ใช

ไมใช

REFER PASS

PASS
REFER

PASS

REFER

PASS

การ screening ไมควรเกิน 2 ครั้ง 2

หากไมมี AABR อาจพิจารณาวา PASS หากผลตรวจ OAE ผานในหูทั้งสองขางพรอมกัน 3

 ทั้งนี้ในทารกกลุมเสี่ยงอาจไมสามารถแยก auditory neuropathy spectrum disorders ได
ENT อาจพิจารณา rescreening หรือ diagnostic audiologic test4

การติดตามพัฒนาการใหเปนไปตามมาตรฐานและบริบทของวิชาชีพ5

1  stagest 2,3

Screening AABR
เปนทารกกลุมเสี่ยง
ตาม JCIH 20191

1  stagest 2

screening OAE 
หรือ AABR

2  stagend  

screening OAE 
หรือ AABR

ภายในอายุ 1 เดือน

1  stagest 2 

screening OAE 
หรือ AABR

แผนภูมิการคัดกรองการไดยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

ทารกกลุม่เสี�ยงตาม JCIH 2019ไดแ้ก ่1

1.Family history of early, progressive, or delayed onset permanent childhood
hearing loss
2.Neonatal intensive care of more than 5 days
3.Hyperbilirubinemia with exchange transfusion regardless of length of stay
4.Aminoglycoside administration for more than 5 days
5.Asphyxia or Hypoxic Ischemic Encephalopathy
6.Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
7.In utero infections, such as herpes, rubella, syphilis, toxoplasmosis,
cytomegalovirus (CMV), Zika
8.Certain birth conditions or findings:
   - Craniofacial malformations including microtia/atresia, ear dysplasia, oral
facial clefting, white forelock, and microphthalmia
   - Congenital microcephaly, congenital or acquired hydrocephalus
   - Temporal bone abnormalities
9.Syndromes associated with hearing loss
10.Culture-positive infections associated with sensorineural hearing loss,
including confirmed bacterial and viral (especially herpes viruses and varicella)
meningitis or encephalitis
11.Events associated with hearing loss:
   - Significant head trauma especially basal skull/temporal bone fractures
   - Chemotherapy
12.Caregiver concern regarding hearing, speech, language, developmental delay
and or developmental regression

REFER

ใหคําแนะนํา/จําหนาย/
ติดตามพัฒนาการ

ทางภาษาและการไดยิน5
ตรวจ diagnostic audiologic test ภายในอายุ 3 เดือน 

(chronological age/ อายุหลังเกิด)
ตรวจ diagnostic audiologic test 

ในชวงเวลาตามปจจัยเสี่ยง

แนะนําใหพบ ENT 
ภายใน 1 เดือน4

แนะนําใหพบ ENT 
ภายใน 3 เดือน

ทารกแรกเกิดทุกคน

เปนทารกท่ีรักษาใน NICU

ใช

ไมใช

ใช

ไมใช

REFER PASS

PASS
REFER

PASS

REFER

PASS

การ screening ไมควรเกิน 2 ครั้ง 2

หากไมมี AABR อาจพิจารณาวา PASS หากผลตรวจ OAE ผานในหูทั้งสองขางพรอมกัน 3

 ทั้งนี้ในทารกกลุมเสี่ยงอาจไมสามารถแยก auditory neuropathy spectrum disorders ได
ENT อาจพิจารณา rescreening หรือ diagnostic audiologic test4

การติดตามพัฒนาการใหเปนไปตามมาตรฐานและบริบทของวิชาชีพ5

1  stagest 2,3

Screening AABR
เปนทารกกลุมเสี่ยง
ตาม JCIH 20191

1  stagest 2

screening OAE 
หรือ AABR

2  stagend  

screening OAE 
หรือ AABR

ภายในอายุ 1 เดือน

1  stagest 2 

screening OAE 
หรือ AABR

หมายเหตุ หนวยบริการอาจพิจารณาปรับใชแผนภูมินี้ใหเหมาะสมกับทรัพยากรที่มี

1ทารกกลุ่มเสี่ยงตาม JCIH 2019 ได้แก่ 
1.	 Family history of early, progressive, or delayed onset permanent 
	 childhood hearing loss
2. 	Neonatal intensive care of more than 5 days
3. 	Hyperbilirubinemia with exchange transfusion regardless of length of stay
4.	 Aminoglycoside administration for more than 5 days
5.	 Asphyxia or Hypoxic Ischemic Encephalopathy
6.	 Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
7.	 In utero infections, such as herpes, rubella, syphilis, toxoplasmosis, 
	 cytomegalovirus (CMV), Zika
8.	 Certain birth conditions or findings:
   	 - 	Craniofacial malformations including microtia/atresia, ear dysplasia, oral 	
		  facial clefting, white forelock, and microphthalmia
   	 - 	Congenital microcephaly, congenital or acquired hydrocephalus
  	 - 	Temporal bone abnormalities
9.	 Syndromes associated with hearing loss
10.	Culture-positive infections associated with sensorineural hearing loss,
	 including confirmed bacterial and viral (especially herpes viruses and 	 	
	 varicella) meningitis or encephalitis
11.	Events associated with hearing loss:
   	 - 	Significant head trauma especially basal skull/temporal bone fractures
   	 - 	Chemotherapy
12.	Caregiver concern regarding hearing, speech, language, developmental 		
	 delay and or developmental regression
2การ screening ไม่ควรเกิน 2 ครั้ง 
3หากไม่มี AABR อาจพิจารณาว่า PASS หากผลตรวจ OAE ผ่านในหูท้ังสองข้างพร้อมกัน 
 ทั้งนี้ในทารกกลุ่มเสี่ยงอาจไม่สามารถแยก auditory neuropathy spectrum 
 disorders ได้
4ENT อาจพิจารณา rescreening หรือ diagnostic audiologic test
5การติดตามพัฒนาการให้เป็นไปตามมาตรฐานและบริบทของวิชาชีพ

หมายเหตุ หน่วยบริการอาจพิจารณาปรับใช้แผนภูมินี้ให้เหมาะสมกับทรัพยากรที่มี
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย คำ�นิยม

คำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

จัดทำ�โดย 	 คณะทำ�งานปรับปรุงหนังสือคำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด	

บรรณาธิการ	 ขวัญชนก ยิ้มแต้
	 	 วันดี  ไข่มุกด์
	 	 สุวิชา  แก้วศิริ
	 	 นภัสถ์  ธนะมัย	
	 	 ศิวะพร เกียรติธนะบำ�รุง	
	 	 ทศพร วิศุภกาญจน์
พิมพ์ครั้งที่ 1 	 เมษายน 2562
พิมพ์ครั้งที่ 2 	 (ฉบับปรับปรุง) : มีนาคม 2569

สงวนลิขสิทธิ์ 	 ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 

	 	 ตามพระราชบัญญัติการพิมพ์

	 	 ห้ามมิให้ทำ�ซํ้าหรือลอกเลียนแบบโดยไม่ได้รับอนุญาต
สนับสนุนการจัดทำ�โดย 	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ข้อมูลทางบรรณานุกรมของสำ�นักหอสมุดแห่งชาติ

ออกแบบรูปเล่ม บริษัท บุ๊กซ์ค่าเซ่ จำ�กัด (สำ�นักงานใหญ่) เลขที่ 2529/48 ตรอกนอกเขต 
แขวงบางโคล่ เขตบางคอแหลม กรุงเทพมหานคร 10120

	 หนังสือ “คำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย” ฉบับปรับปรุง

ครั้งที่ 1 เล่มนี้  เป็นผลงานอันทรงคุณค่า ที่เกิดจากความร่วมมือของคณาจารย์ ผู้เชี่ยวชาญ

ด้านการได้ยินและการส่ือความหมาย ได้รวบรวมและเรียบเรียงองค์ความรู้ท่ีเป็นปัจจุบัน โดย

อ้างอิงจากแนวทางขององค์การอนามัยโลก  และองค์กรวิชาชีพระดับนานาชาติ  พร้อมทั้ง

ถ่ายทอดขั้นตอนการดำ�เนินงานที่ครบถ้วนและรอบด้าน ทั้งในเชิงหลักการและการปฏิบัติ

	 เน้ือหาของหนังสือเล่มน้ี ได้สังเคราะห์จากหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเป็นท่ียอมรับในระดับ

สากล  ท้ังยังอธิบายถึงข้ันตอนการดำ�เนินงานอย่างละเอียด  ต้ังแต่ระบบการคัดกรอง  การวินิจฉัย   

ไปจนถึงการส่งต่อเพื่อการดูแลรักษา และฟื้นฟู จึงถือเป็นแหล่งอ้างอิงที่มีคุณค่า

	 หนังสือเล่มนี้  ยังมีความโดดเด่นที่เปิดโอกาสให้แต่ละสถาบันสามารถนำ�แนวทางไป

ประยุกต์และปรับใช้ ให้สอดคล้องกับทรัพยากรและความพร้อมของระบบการให้บริการ

ของตน  เพื่อให้การดำ�เนินงานมีประสิทธิภาพสูงสุด  ซึ่งจะก่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพการ

บริการด้านการคัดกรองการได้ยิน การดูแลรักษาทารกและเด็กไทยให้ดียิ่งขึ้น

	 ขอชื่นชมคณะผู้นิพนธ์ทุกท่าน ที่ได้ทุ่มเทแรงกายแรงใจ ความรู้และประสบการณ์อัน

ลึกซึ้ง ในการจัดทำ� หนังสือเล่มนี้ ให้มีความสมบูรณ์ทั้งด้านวิชาการและการนำ�ไปใช้ได้จริง

	 หนังสือเล่มนี้ไม่เพียงแต่เป็นคู่มือสำ�คัญสำ�หรับแพทย์พยาบาล นักเวชศาสตร์การสื่อ 

ความหมาย สาขาแก้ไขการได้ยิน สาขาแก้ไขการพูด และผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องเท่านั้น แต่

ยังเป็นจุดเร่ิมต้นของการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพด้านการได้ยินของประเทศไทยให้ก้าวหน้า

อย่างต่อเนื่อง

	 ขอให้หนังสือเล่มน้ีเป็นอีกหน่ึงหมุดหมายสำ�คัญของวงการแพทย์ไทย ท่ีจะช่วยยกระดับ

คุณภาพชีวิตของเด็กไทยให้เติบโตอย่างมีศักยภาพ  ได้รับโอกาสในการเรียนรู้และส่ือสารอย่าง

เท่าเทียม เพื่อเป็นพลังสำ�คัญในการพัฒนาสังคมไทยในอนาคต

ศาสตราจารย์แพทย์หญิงเสาวรส ภทรภักดิ์
(อดีตประธานราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย)

คำ�นิยม

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. คณะทำ�งานปรับปรุงหนังสือคำ�แนะนำ�การคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิด. 	
	 คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ฉบับปรับปรุง	
	 ครั้งที่ 1. -- กรุงเทพฯ : คณะทำ�งานปรับปรุงหนังสือคำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยิน
	 ในทารกแรกเกิด สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2569. 168 หน้า.
	 1. การได้ยิน. 2. การได้ยินผิดปกติในทารก. 3. การวัดสมรรถภาพการได้ยิน. I. ช่ือเร่ือง. 

618.920978
ISBN 978-616-490-143-8
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย คำ�นำ�

คำ�นำ�
	 หนังสือคำ�แนะนำ�การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทยฉบับ
แรกได้ตีพิมพ์เผยแพร่ในปี พ.ศ. 2561 จากนั้นได้มีการประเมินความพร้อมของระบบสุขภาพ
ในการให้บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมและฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินในประเทศไทย พ.ศ. 
2562 มีการศึกษาการขยายบริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในประเทศไทย: 
ความเป็นไปได้ ต้นทุน ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ในปี พ.ศ. 2563 และนำ�มาสู่การ
ประกาศนโยบายของประเทศไทยในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง
ในชุดสิทธิประโยชน์เป็นครั้งแรก “ตรวจหูให้รู้ว่าหนูได้ยิน” ร่วมกับการเพิ่มสิทธิประโยชน์
บัตรทองการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมให้แก่เด็กหูหนวกที่มีระดับการได้ยินที่ 90 เดซิเบลขึ้น
ไปและมีอายุไม่เกิน 5 ปี เพื่อเป็นของขวัญวันเด็กในปี พ.ศ. 2564  ต่อมาในปี พ.ศ. 2565  
มีการปรับชุดสิทธิประโยชน์การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง เป็นการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม ซ่ึงหน่วยบริการส่วนใหญ่และบุคลากร
ผู้เกี่ยวข้องได้ใช้แผนภูมิแนวทางการตรวจคัดกรองการได้ยินตามที่ระบุในหนังสือคำ�แนะนำ�ฯ 	
	 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้มีการติดตามนโยบายและการดำ�เนินการ
ของหน่วยบริการในการให้บริการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และการเข้าถึง
สิทธิประโยชน์ของการผ่าตัดประสาทหูเทียมในกลุ่มเด็กอายุตํ่ากว่า  5 ปี พบว่า  อัตราการ
ครอบคลุมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีหน่วยบริการ
ที่ได้มีการพัฒนาศักยภาพให้สามารถขยายบริการตรวจวินิจฉัย รักษา  และฟื้นฟูสมรรถภาพ
การได้ยินเพ่ิมข้ึน แต่เด็กส่วนใหญ่ยังได้รับการส่งต่อเพ่ือวินิจฉัยและฟ้ืนฟูสมรรถภาพการได้ยิน
ล่าช้า  จำ�นวนเด็กหูหนวกท่ีเข้าถึงการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมยังมีจำ�นวนน้อยกว่าท่ีคาดการณ์ 
สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงขอความอนุเคราะห์จากราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์
แห่งประเทศไทย โดยคณะอนุกรรมการด้านโรคหู ร่วมกับราชวิทยาลัยกุมารเวชศาสตร์แห่ง
ประเทศไทย สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย สถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี และกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ในการปรับปรุงหนังสือคำ�
แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 1 ให้ทัน
สมัยและสอดคล้องกับบริบทของประเทศไทยยิ่งขึ้น

	 คำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดได้ผ่านกระบวนการประชาพิจารณ์
ให้บุคลากรทางการแพทย์ผู้เกี่ยวข้องให้ความเห็นและข้อเสนอแนะ และได้ปรับแก้ไขการ- 
ดำ�เนินการตามท่ีได้ระบุไว้ในหนังสือเป็นท่ีเรียบร้อยแล้ว คณะทำ�งานหวังว่าคำ�แนะนำ�ท่ีปรากฏน้ี
จะช่วยพัฒนาระบบบริการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และการเข้าถึงสิทธิประโยชน์
ของการวินิจฉัย รักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพได้เร็วขึ้น เพื่อให้เด็กเหล่านี้เติบโตเป็นประชากร
ที่มีคุณภาพของประเทศต่อไป

มกราคม 2569
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย สารบัญ

สารบัญ
บท ชื่อบท หน้า

บทนำ� ก คำ�นิยม  5

บทนำ� ข คำ�นำ� 6

บทนำ� ค สารบัญ 8

บทนำ� ง อภิธานศัพท์ 10

บทนำ� จ ผู้นิพนธ์ 12

1 บทนำ� 
วันดี  ไข่มุกด์

15

2 การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่ไม่มีความเสี่ยง
นิชธิมา ฉายะโอภาส
วิทิตา อุเทนรัตน์

25

3 แนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง
พิมรฎา โพธิพิมพานนท์
ภาณินี จารุศรีพันธุ์

37

4 เครื่องมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยิน
กนกรัตน์ สุวรรณสิทธิ์
กัญญ์ทอง ทองใหญ่

47

5 เครื่องมือสำ�หรับการตรวจวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยิน
พิทยาพล ปีตธวัชชัย
รมิดา ดินดำ�รงกุล

61

6 แนวทางการตรวจเพิ่มเติมในทารกแรกเกิดที่มีปัญหาการได้ยิน
ทศพร วิศุภกาญจน์
ศิวะพร เกียรติธนะบำ�รุง

75

7 การรักษาการสูญเสียการได้ยิน
กัญญารัตน์ จรูญผล
ยุวติยา ปลอดภัย
ศณัฐธร เชาวน์ศิลป์

83

8 การฟื้นฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินและการพูด
พนิดา ธนาวิรัตนานิจ
รวินทร์ สุวณิชย์

97

9 ระบบและเครือข่ายการส่งต่อ
ทวีเกียรติ ธรรมจารยกุล
นภัสถ์ ธนะมัย
มลิวัลย์ ธรรมแสง  
วิชุดา โชคภูเขียว
สมจินต์ จินดาวิจักษณ์

119

ภาคผนวก ก การออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน
สายสุรีย์ นิวาตวงศ์
สุวิชา แก้วศิริ

129

ภาคผนวก ข คำ�แนะนำ�ในการคัดกรองการได้ยินสำ�หรับแพทย์และผู้ปกครอง 
เกรียงไกร เวียงนาค
จรินรัตน์ สิริรัฐวรรณ

139

ภาคผนวก ค รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยิน
ธีรนุช คงสวัสดิ์
นภัสถ์ ธนะมัย

147

ภาคผนวก ง ฐานข้อมูลระบบการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
ขวัญชนก ยิ้มแต้
นิชธิมา ฉายะโอภาส

153
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย อภิธานศัพท์

อภิธานศัพท์
ตัวย่อ คำ�เต็ม คำ�แปล

AABR Automated auditory brainstem 
esponse

การตรวจคัดกรองการได้ยินระดับ
ก้านสมอง

ABR Auditory brainstem response การตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง

ANSD Auditory neuropathy spectrum 
disorders

AOM Acute otitis media หูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลัน

ASSR Auditory Steady-State Response

BOA Behavioral Observation Audiometry การตรวจการได้ยินแบบสังเกต
พฤติกรรม

CDC Centers for Disease Control and 
prevention

CHL Conductive hearing loss การสูญเสียการได้ยินแบบการนำ�
เสียงบกพร่อง

CMV Cytomegalovirus

DPOAEs Distortion product otoacoustic 
emissions

EHDI Early Hearing Detection and 
Intervention

การตรวจวินิจฉัยการได้ยินและ
ให้การรักษาตั้งแต่ระยะต้น

IHCs Inner hair cells เซลล์ขนส่วนในของหูชั้นใน

JCIH Joint Committee on Infant Hearing
(JCIH 2007 JCIH 2019)

NHS Newborn hearing screening การคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิด

NICU Neonatal Intensive Care Unit หอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด

OAE Otoacoustic Emission เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจาก
หูชั้นใน

OAEs Otoacoustic Emissions การตรวจวัดเสียงสะท้อนจาก
หูชั้นใน

OHCs Outer hair cells เซลล์ขนส่วนนอกของหูชั้นใน

OME Otitis media with effusion หูชั้นกลางอักเสบชนิดมีนํ้าขัง

SNHL Sensorineural hearing loss การสูญเสียการได้ยินแบบประสาท
หูบกพร่อง

TEOAEs Transient evoked otoacoustic 
emissions

UNHS Universal newborn hearing screening การคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิดแบบครอบคลุม

WHO World Health Organization องค์การอนามัยโลก
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•	กนกรัตน์ สุวรรณสิทธิ์	
	 อาจารย์ ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา
	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

• กัญญ์ทอง ทองใหญ	่
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซ์วิทยา
	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

• 	กัญญารัตน์ จรูญผล	
	 อาจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

•	 เกรียงไกร เวียงนาค	
	 อาจารย์ กองโสต ศอ นาสิกโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
	 กรมแพทย์ทหารอากาศ

•	ขวัญชนก ยิ้มแต้ 	
	 ศาสตราจารย์ กลุ่มศูนย์นวัตกรรมและคู่ความร่วมมือ
	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

•	จรินรัตน์  สิริรัฐวรรณ	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

•	ทวีเกียรติ ธรรมจารยกุล	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์พิเศษ กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก	
	 โรงพยาบาลกลาง

•	ทศพร วิศุภกาญจน์	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล

•	ธีรนุช คงสวัสดิ์	
	 นายแพทย์เชี่ยวชาญ กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก	
	 โรงพยาบาลสระบุรี

•	นภัสถ์  ธนะมัย	
	 นายแพทย์ชำ�นาญการพิเศษ ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก
	 โรงพยาบาลราชวิถี

• นิชธิมา ฉายะโอภาส        	
	 อาจารย์ สาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

•	พนิดา ธนาวิรัตนานิจ	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ สาขาวิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

• 	พิทยาพล ปีตธวัชชัย	
	 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

• 	พิมรฎา โพธิพิมพานนท์	
	 อาจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

• 	ภาณินี จารุศรีพันธุ์	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

• 	มลิวัลย์ ธรรมแสง	
	 ประธานหลักสูตรประกาศนียบัตรบัณฑิตสาขาวิชาล่ามภาษามือ	
	 คณะครุศาสตร์ มหาวิทยาลัยสวนดุสิต

• 	ยุวติยา ปลอดภัย	
	 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

• รมิดา ดินดำ�รงกุล	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ผู้นิพนธ์

ผู้นิพนธ์
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• 	รวินทร์ สุวณิชย์
	 อาจารย์ ภาควิชาวิทยาศาสตร์ส่ือความหมายและความผิดปกติของการส่ือความหมาย	
	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล

• 	วันดี ไข่มุกด์	
	 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

• 	วิชุดา โชคภูเขียว	
	 ผู้อำ�นวยการ ศูนย์การศึกษาพิเศษส่วนกลางกระทรวงศึกษาธิการ	
	 สำ�นักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน กระทรวงศึกษาธิการ

• 	วิทิตา อุเทนรัตน์	
	 อาจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

• 	ศณัฐธร เชาวน์ศิลป์	
	 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

• 	ศิวะพร เกียรติธนะบำ�รุง	
	 อาจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล

•	สมจินต์ จินดาวิจักษณ์ 	
	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ ศูนย์การแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก
	 โรงพยาบาลราชวิถี

• 	สายสุรีย์ นิวาตวงศ์	
	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ กองโสต ศอ นาสิกกรรม	
	 วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า กรมแพทย์ทหารบก

• 	สุวิชา แก้วศิริ	
	 รองศาสตราจารย์ ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

1วันดี ไข่มุกด์

บทนำ�



16 17

H Hearing screening     	 การตรวจคัดกรองการได้ยิน

E Ear disease prevention and management การป้องกันและการรักษาโรคของหู 

A Access to technologies การเข้าถึงเทคโนโลยีต่าง ๆ

R Rehabilitation services การฟื้นฟูการได้ยิน

I  Improved communication ปรับปรุงด้านการสื่อสาร

N Noise reduction การลดเสียงรบกวน

G Greater community engagement การให้ชุมชนมีส่วนร่วม

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

วันดี ไข่มุกด์

 บทนำ�

	 การสูญเสียการได้ยินเป็นภาวะความผิดปกติที่พบได้บ่อย โดยถือว่าเป็นความพิการ 
ทางการได้ยินเมื่อมีการสูญเสียการได้ยินในหูทั้งสองข้างที่มีระดับการได้ยินเฉลี่ยที่ความถี่ 
0.5, 1, 2, 4 กิโลเฮิรตซ์มากกว่า 35 เดซิเบลขึ้นไปในเด็กอายุไม่เกิน 15 ปีหรือมากกว่า 40 
เดซิเบลในผู้ใหญ่
	 ในปี ค.ศ. 2021 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) รายงานว่า
ประชากรประมาณ 430 ล้านคนมีปัญหาการสูญเสียการได้ยินระดับปานกลางขึ้นไป จำ�เป็น
ต้องได้รับการรักษาฟื้นฟูการได้ยิน และคาดคะเนว่าในปี ค.ศ. 2050 จะมีประชากรประมาณ 
2.5 พันล้านคนที่มีปัญหาการสูญเสียการได้ยิน และอย่างน้อยประมาณ 700 ล้านคนจำ�เป็น
ต้องได้รับการรักษาฟื้นฟูการได้ยิน หากผู้ที่มีการสูญเสียการได้ยิน ไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือ
ฟื้นฟูการได้ยิน จะทำ�ให้มีปัญหาหลายด้าน เช่น ด้านภาษา การสื่อสาร พัฒนาการ การศึกษา 
ความคิด ชีวิตความเป็นอยู่ ฐานะทางการเงิน และการจ้างงาน1,2 

	 การวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยินอย่างรวดเร็วเป็นสิ่งที่สำ�คัญที่สุด ที่จะทำ�ให้เด็กที่มีการ 
สูญเสียการได้ยิน มีพัฒนาการทางภาษาได้ใกล้เคียงกับเด็กปกติ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในช่วง 3 ขวบ
ปีแรกของชีวิต เนื่องจากเป็นระยะวิกฤตของพัฒนาการทางภาษา  ดังนั้นจึงจำ�เป็นต้องมีการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม
	 การวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินต้องอาศัยเครื่องมือในการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ในระยะต่าง ๆ ของชีวิต เช่น ทารกแรกเกิด เด็กวัยก่อนเรียน วัยเรียนและคนสูงอายุ รวมถึง 
กลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน เช่น การสัมผัสเสียงดัง ได้รับยาหรือสารเคมีที่มี
ผลต่อการได้ยิน เป็นต้น
	 องค์การอนามัยโลก จึงพยายามหาวิธีการต่างๆ เพื่อให้สามารถเพิ่มชีวิตความเป็นอยู่
ของผู้ที่มีการสูญเสียการได้ยินให้ดีขึ้น โดยเน้นเรื่อง hearing intervention ซึ่งประกอบด้วย

	 ในหนังสือเล่มน้ีจะกล่าวถึงเฉพาะการตรวจคัดกรองการได้ยิน การวินิจฉัยและการฟ้ืนฟู
การได้ยินในทารกแรกเกิด 

ประวัติความเป็นมาของการตรวจคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิด

	 อุบัติการณ์ของการสูญเสียการได้ยินในหูทั้งสองข้างตั้งแต่ระดับปานกลางในทารก
แรกเกิดท่ีมีผลกระทบต่อการพัฒนาภาษา จากรายงานท่ัวโลกรวมถึงประเทศไทยพบได้ใกล้เคียง 
กัน คือ อัตราการสูญเสียการได้ยิน 1-3 คนต่อ 1,000 คนในทารกเกิดมีชีพท่ัวไป และเพ่ิมเป็น 
10 เท่า คือ ร้อยละ 2-4 คนต่อ 100 คนในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง3

	 การให้การวินิจฉัยและการฟ้ืนฟูการได้ยินในเด็กท่ีมีการสูญเสียการได้ยิน จะทำ�ได้อย่าง
รวดเร็ว จำ�เป็นต้องอาศัยการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม (universal 
newborn hearing screening; UNHS) เพราะทำ�ให้สามารถวินิจฉัยเด็กที่มีปัญหาทางการ
ได้ยิน ได้ตั้งแต่อายุน้อยที่สุด ซึ่งมีผลอย่างมากต่อพัฒนาการทางภาษา การศึกษา การเรียน
รู้ สังคมและคุณภาพชีวิตในระยะยาว มีการศึกษาพบว่าการมีโครงการตรวจคัดกรองการ
ได้ยินด้วยเครื่องมือการวัดการเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน (otoacoustic emission; OAE) 
และเครื่องมือตรวจคัดกรองการได้ยินระดับก้านสมอง (automated auditory brainstem 
response; AABR) สามารถทำ�ให้วินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินได้ตั้งแต่อายุน้อยประมาณ 10 
สัปดาห์ ทำ�ให้สามารถตรวจวินิจฉัยได้เร็วขึ้นประมาณ 10 - 13.2 เดือน4,5 เทียบกับในอดีต
ท่ีการประเมินการได้ยินในทารกแรกเกิดเบื้องต้นใช้การสังเกตพฤติกรรมการตอบสนองต่อ
เสียงเมื่ออายุ 12-20 เดือน ทำ�ให้การตรวจวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินอาจล่าช้าได้ถึงอายุ
ประมาณ 2-3 ปี เนื่องจากผู้ปกครองพามาพบแพทย์เพราะเด็กพูดช้าหรือไม่พูด

ช่วงก่อนเริ่มโครงการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ก่อนทศวรรษ 1990	
	 การตรวจคัดกรองการได้ยินเริ่มต้น ในปี ค.ศ.1944 โดย Irene Ewing &  
Alexander Ewing มีความคิดที่จะทดสอบการได้ยินในทารก แต่ยังไม่มีเคร่ืองมือในการตรวจ 
ต่อมาในปี ค.ศ.1957 Lothar Fisch เร่ิมให้มีการลงทะเบียนทารกแรกเกิดท่ีมีความเส่ียงท่ีจะมี
ปัญหาทางการได้ยิน เช่น มีประวัติคนพิการทางการได้ยินในครอบครัว มีภาวะตัวเหลือง ติด
เชื้อหัดเยอรมันขณะตั้งครรภ์ เป็นต้น ในปี ค.ศ. 1959 Janet Hardy พยายามทดสอบการ
ได้ยินของทารกแรกเกิดโดยการสังเกตพฤติกรรมการตอบสนองของทารก ในปี ค.ศ. 1964   
Marion Down เริ่มให้มีการตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิดและเห็นถึงความสำ�คัญของ 
การวินิจฉัยเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินและรีบให้การรักษาอย่างรวดเร็ว เนื่องจากเชื่อว่า 
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จะช่วยพัฒนาภาษา  การพูดและการศึกษาได้ดี โดยมีการศึกษาพบว่าทารกแรกเกิดที่มี
ปัญหาการได้ยิน หากได้รับการวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยินอย่างรวดเร็วภายในอายุ 6 เดือน
จะมีพัฒนาการทางภาษาได้ทันเทียบกับเด็กปกติที่อายุ 5 ปี6,7

ต้นทศวรรษ 1990 

	 หลังจากปี ค.ศ. 1978 David Kemp ได้พัฒนาเทคโนโลยีใหม่ ๆ เช่น เครื่องมือตรวจ
คัดกรองการได้ยินด้วยการวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAE) และเคร่ืองมือตรวจคัดกรองการ
ได้ยินระดับก้านสมอง (AABR) ทำ�ให้ช่วงปีค.ศ. 1990 สามารถตรวจคัดกรองการได้ยินใน 
ทารกแรกเกิดแบบครอบคลุมทำ�ได้ง่าย สะดวก และรวดเร็วจึงสามารถวินิจฉัยเด็กท่ีมีการสูญเสีย
การได้ยินได้ตั้งแต่แรกเกิด5

	 การศึกษานำ�ร่องในหลายประเทศแสดงให้เห็นว่า  การตรวจคัดกรองการได้ยินแบบ
ครอบคลุม สามารถตรวจพบการสูญเสียการได้ยินต้ังแต่แรกเกิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังน้ัน
จึงมีการจัดตั้ง Joint Committee of Infant Hearing (JCIH) เพื่อกำ�หนดหลักสากลใช้
ประเมินโครงการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
	 ในช่วงปี ค.ศ.1993 การตรวจมุ่งเน้นเฉพาะทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง   ตามข้อกำ�หนด
ของ JCIH 1994 โดยระบุปัจจัยเสี่ยงการสูญเสียการได้ยินในทารกทั้งสิ้น 10 ปัจจัย   และ
พบว่าทารกกลุ่มเสี่ยงมีการสูญเสียการได้ยินสูงกว่าทารกไม่มีความเสี่ยงถึง 10 เท่า  อย่างไร
ก็ตามพบว่า เด็กที่มีปัญหาการได้ยินร้อยละ 505 เกิดจากทารกแรกเกิดปกติที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยง 
ดังนั้นจึงมีการแนะนำ�ให้มีการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม ใน JCIH 2000 
และ JCIH 20078,9 
	 National Institutes of Health (NIH) ของสหรัฐอเมริกา  แนะนำ�ให้มีการตรวจ 
คัดกรองการได้ยินในทารกแบบครอบคลุมก่อนอายุ 1 เดือน ให้การวินิจฉัยการสูญเสียการ
ได้ยิน ก่อนอายุ 3 เดือนและเริ่มการฟื้นฟูการได้ยิน ก่อนอายุ 6 เดือน

ปลายทศวรรษ 1990 – 2000 	
	 ในปี ค.ศ. 1999 สหรัฐอเมริกาออกกฎหมายสนับสนุนโครงการ UNHS และภายใน 
ปี ค.ศ. 2008 ทุกรัฐในสหรัฐอเมริกามี UNHS
	 ต่อมา  WHO จึงเริ่มสนับสนุนให้ประเทศต่าง ๆ ทั้งยุโรป เอเชีย ออสเตรเลียและ
ประเทศกำ�ลังพัฒนา มี UNHS 

	 ปัจจุบันมีโครงการคัดกรองการได้ยินท่ีพัฒนามากข้ึนในหลายประเทศ โดยแตกต่างกันท่ี
นโยบายของประเทศ ระดับความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินท่ีต้องการคัดกรอง เคร่ืองมือ
ในการตรวจคัดกรอง บุคลากรที่ให้บริการ ระบบการติดตาม ระบบการส่งต่อ การให้ความ
รู้และงบประมาณ   แต่ปัญหาที่สำ�คัญ คือ การขาดแคลนทรัพยากรด้านบุคลากร เครื่องมือ
และงบประมาณ ซึ่งเป็นสิ่งที่ท้าทายของทุกประเทศ 

ค.ศ. 2007 	
	 JCIH ได้มีการพัฒนาและปรับปรุงโครงการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
แบบครอบคลุม (UNHS) โดยในช่วงแรกเน้นเฉพาะการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารก
กลุ่มเสี่ยง ต่อมาในปี ค.ศ. 2019 JCIH10 ได้มีการปรับปรุงและสนับสนุนให้เปลี่ยนชื่อจาก  
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม (UNHS) เป็นการวินิจฉัยและฟ้ืนฟู
การได้ยินตั้งแต่เริ่มแรก (Early Hearing Detection and Intervention; EHDI)1,10 ซึ่ง 
มุ่งเน้นการวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยินที่ครบถ้วนมากกว่าการตรวจคัดกรองการได้ยินเพียง
อย่างเดียว เน่ืองจากส่วนใหญ่หลังจากได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน เด็กท่ีมีผลตรวจส่งต่อ 
(REFER) ไม่ได้กลับมารับการตรวจวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินและฟ้ืนฟูการได้ยินให้ครบถ้วน
เน่ืองจากไม่มีระบบการลงทะเบียนข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยิน ถ้าไม่มีระบบการติดตาม
ที่ดี การตรวจคัดกรองการได้ยินจะสูญเปล่าและไร้ประโยชน์9 
	 ในระยะหลัง Centers for Disease Control and prevention (CDC) มุ่งเน้นการ
พัฒนาระบบการติดตามและการลงทะเบียน EDHI การตรวจวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยิน 
เป็นหลัก และการให้ข้อมูลกับผู้ปกครอง บุคลากรทางการแพทย์ นักแก้ไขการได้ยิน นักการศึกษา 
เพื่อให้เห็นความสำ�คัญของการตรวจคัดกรองการได้ยิน ระบบติดตามที่รวดเร็วในทุกระยะ
ของโปรแกรมการตรวจการวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยิน การมีดัชนีชี้วัดคุณภาพเรื่องคุณภาพ
ของโครงการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด (quality indicators) 
	  JCIH 2007 แนะนำ�ดัชนีชี้วัดคุณภาพของการวินิจฉัยและฟื้นฟูการได้ยินเป็น 1-3-6  
คือ  ทารกแรกเกิดทุกคน ควรได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินภายในอายุ 1 เดือน อย่างน้อย
ร้อยละ 95 โดยสถาบันที่ตรวจควรมีอัตราการส่งต่อ (referral rate) ไม่เกินร้อยละ 4 ทารก
ท่ีมีผลตรวจคัดกรองการได้ยิน ส่งต่อ (REFER) ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยยืนยันระดับการได้ยิน
อย่างน้อยร้อยละ 90 ภายในอายุ 3 เดือน และหากพบว่ามีการสูญเสียการได้ยินควรได้รับการ
รักษาโดยเร็ว ทารกที่จำ�เป็นต้องได้รับอุปกรณ์ช่วยฟังเพื่อฟื้นฟูการได้ยิน ควรได้รับอุปกรณ์
ช่วยฟังภายใน 1 เดือนหลังได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสียการได้ยิน อย่างน้อยร้อยละ 95 
และไม่ควรเกินอายุ 6 เดือน8

วันดี ไข่มุกด์
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย  บทนำ�

ประวัติการคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดในประเทศไทย	
	 WHO ได้รณรงค์ให้ทุกประเทศทั่วโลกมีการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 ในประเทศไทยเริ่มมีการตรวจคัดกรองการได้ยินในหลายโรงพยาบาล
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 254610 และเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2550–256011-19 ปี พ.ศ. 2561-
2565 ทางกระทรวงสาธารณสุขได้มีแผนพัฒนาบริการระบบบริการสุขภาพ (service plan)  
ท่ีกำ�หนดการพัฒนาระบบบริการเพ่ือรองรับและแก้ไขปัญหาสุขภาพท่ีสำ�คัญของประเทศ 
13 สาขา  โรงพยาบาลราชวิถี กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขในฐานะท่ีผู้รับผิดชอบใน
การจัดทำ�ข้อเสนอทางนโยบายด้านหู คอ จมูก ได้ขอความร่วมมือจากราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก 
แพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย  ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย์
แห่งประเทศไทย สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย จัดทำ�หนังสือ
คำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิด เพื่อเป็นแนวทางการคัดกรองการได้ยินใน
ประเทศไทย ตีพิมพ์ครั้งแรกในปี พ.ศ. 256220 โดยอ้างอิงแนวทางการคัดกรองการได้ยิน 
JCIH 2007 
	 ในระยะแรกของประเทศไทย โรงพยาบาลส่วนใหญ่ยังประสบปัญหาเร่ืองการขาดแคลน
ทรัพยากร ทั้งด้านบุคลากร นักแก้ไขการได้ยิน (audiologists) ในการตรวจยืนยันการ 
สูญเสียการได้ยินและด้านเคร่ืองมือการคัดกรองการได้ยิน OAE, AABR ซ่ึงมีราคาแพง ประกอบ
กับงบประมาณในแต่ละโรงพยาบาลมีจำ�นวนจำ�กัด ในบางโรงพยาบาลจึงเร่ิมด้วยการคัดกรอง
การได้ยินในกลุ่มเสี่ยงก่อน หลังจากนั้นจึงขยายเป็นการตรวจคัดกรองในทารกแรกเกิดแบบ
ครอบคลุม12-15 

	 โดยในปี พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศนโยบายชุดสิทธิประโยชน์
การบริการคัดกรองการได้ยินในทารกกลุ่มเสี่ยง ในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ และในปี 
พ.ศ. 2565 มีการขยายเป็นการคัดกรองการได้ยินทารกแรกแบบครอบคลุม ในปี พ.ศ. 2566  
พบว่า  โรงพยาบาล 164 แห่ง สามารถตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกแบบครอบคลุม 
และ 24 แห่ง เริ่มการคัดกรองการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง20

	 ปัจจุบันมีการปรับปรุงพัฒนาระบบการตรวจคัดกรองให้เข้ากับบริบทของแต่ละโรง
พยาบาลอย่างต่อเนื่อง และเนื่องจากมีการปรับปรุงแนวทางการตรวจคัดกรองของ JCIH 
จากปี ค.ศ.2007 ไปเป็น ค.ศ.20198,10 ทางคณะผู้จัดทำ� จึงเห็นสมควรให้มีการปรับปรุง
หนังสือคำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทยเป็นฉบับที่ 2  เพื่อ
เป็นแนวทางการพัฒนาระบบบริการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดสำ�หรับประเทศไทย
ให้ทันสมัยยิ่งขึ้น

	 คำ�แนะนำ�ฉบับน้ีเป็นฉบับปรับปรุง เพ่ือให้หน่วยงานใช้เป็นแนวทางการพัฒนาระบบบริการ 
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดสำ�หรับประเทศไทย แนวทางท่ีเสนอแนะอาจไม่ใช่แนวทางท่ี
ดีที่สุดตามมาตรฐานสากล และแม้ว่าในช่วงแรกจะไม่สามารถดำ�เนินการคัดกรองการได้ยิน 
แบบครอบคลุมให้แก่ทารกแรกเกิดทุกคนและทุกโรงพยาบาลได้ หน่วยงานสามารถปรับรูปแบบ 
การดำ�เนินงานตามขีดความสามารถและทรัพยากรที่มีอยู่ เพ่ือให้เข้าใกล้เป้าหมายการดำ�เนิน
การคัดกรองการได้ยินแบบครอบคลุมสำ�หรับประเทศไทยได้ในอนาคต

วันดี ไข่มุกด์

	 การสูญเสียการได้ยินในทารกเป็นภาวะความผิดปกติท่ีพบได้บ่อย และไม่สามารถ
เห็นได้จากภายนอก การวินิจฉัยและการรักษาฟ้ืนฟูให้ได้อย่างรวดเร็วเป็นส่ิงท่ีสำ�คัญท่ีสุดที่
จะทำ�ให้ทารกที่มีการสูญเสียการได้ยิน สามารถพัฒนาการทางภาษาได้ทัน ก่อนที่จะพ้น
วิกฤตการพัฒนาภาษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 3 ขวบปีแรกของชีวิต ดังนั้นจึงจำ�เป็น
ต้องมีการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด  
     ปัจจุบันการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องมือการตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน 
และเครื่องมือการตรวจคัดกรองการได้ยินระดับก้านสมอง  ทำ�ให้วินิจฉัยการสูญเสียการ
ได้ยินได้ตั้งแต่อายุประมาณ 10 สัปดาห์ หากได้รับการรักษาฟื้นฟูได้ตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม 
จะมีผลดีต่อการพัฒนาการทางภาษา  การศึกษา  การเรียนรู้ สังคมและคุณภาพชีวิต 
ในระยะยาว 
         Joint Committee on Infant Hearing ได้มีการพัฒนาและปรับปรุงแนวทาง
การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม การตรวจวินิจฉัยการได้ยินและ
ให้การรักษาตั้งแต่ระยะต้น โดยมีดัชนีชี้วัดเพื่อกำ�หนดคุณภาพของการวินิจฉัยและฟื้นฟู
การได้ยินเป็น 1-3-6 คือ ทารกแรกเกิดทุกคน ควรได้รับการคัดกรองการได้ยินภายใน
อาย ุ1 เดือน อย่างน้อยร้อยละ 95 โดยมีอัตราการส่งต่อ (referral rate) ไม่เกินร้อยละ 
4  ในกรณีที่ผลตรวจ ส่งต่อ (REFER) ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยยืนยันการได้ยินภายใน
อายุ 3 เดือน อย่างน้อยร้อยละ 90 และมีการให้การฟื้นฟูการได้ยินโดยเร็วที่สุดอย่าง
น้อยไม่เกิน 1 เดือนหลังได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสียการได้ยิน และไม่ควรเกินอายุ 
6 เดือน อย่างน้อยร้อยละ 95
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การคัดกรอง
การได้ยิน
ในทารกแรกเกิด
ที่ไม่มีความเสี่ยง
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่ไม่มีความเสี่ยง

	 นโยบายการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม (Universal Newborn 
Hearing Screening; UNHS) มีความสำ�คัญต่อระบบบริการสุขภาพในประเทศ โดยจากการ
ศึกษาพบว่า UNHS มีความคุ้มค่าในระยะยาว สามารถตรวจพบเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยิน
แบบถาวรเป็นจำ�นวนมากกว่าการไม่มีการคัดกรอง และเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินซึ่งตรวจ
พบจากโปรแกรมการคัดกรองได้รับการวินิจฉัยและรักษาได้เร็วกว่าเด็กท่ีไม่ได้ผ่านการตรวจ
จากโปรแกรมการคัดกรอง จึงมีคำ�แนะนำ�ให้นำ�นโยบาย UNHS เข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบบริการสุขภาพของทุกประเทศ1–3

	 แนวทางในการคัดกรองการได้ยินในปัจจุบันมีความหลากหลายแตกต่างกันตามบริบท
ของแต่ละประเทศ ซึ่งนอกจากการปฏิบัติตามหลักความรู้ทางสรีรวิทยาของการได้ยินแล้ว  
ยังต้องคำ�นึงถึงวิธีการ แนวทางปฏิบัติ และการเช่ือมโยงกับระบบบริการสุขภาพ สังคม และการ
ศึกษาในประเทศนั้น ๆ ด้วย โดย Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) สนับสนุน
ให้มี UNHS และได้ให้คำ�แนะนำ�แนวทางของการกำ�หนดระบบการคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิด โดยมีเป้าหมายหลักในการกำ�หนดแนวทางการคัดกรอง เพื่อให้ได้รับการวินิจฉัย 
และให้การรักษาหรือฟ้ืนฟูการได้ยินภายในช่วงอายุ 3-6 เดือน ซ่ึงเป็นช่วงอายุท่ีมีความสำ�คัญ
ในพัฒนาการด้านภาษา  หากพลาดช่วงเวลาดังกล่าว อาจส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กอย่าง
ถาวร โดยแนวทางที่ JCIH แนะนำ�และได้นำ�มาปรับใช้กับบริบทของประเทศไทย มีดังต่อไปนี้

การตรวจวินิจฉัยการได้ยินและให้การรักษาตั้งแต่ระยะต้น
(Early Hearing Detection and Intervention; EHDI)	

	 EHDI เป็นแนวทางกำ�หนดช่วงเวลาในการคัดกรองการได้ยินไปจนถึงการรักษาฟื้นฟู
ที่ได้รับการยอมรับในระดับสากล โดยส่งเสริมให้มีการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดโดย
กำ�หนดเป้าหมายช่วงเวลาในการคัดกรองการได้ยินไว้เป็นตัวเลข 1-3-62,4 ซึ่งประกอบด้วย
	 1: 	ทารกแรกเกิดทุกคนต้องผ่านการคัดกรองการได้ยิน ภายในอายุ 1 เดือน
	 3:	 หากผลการคัดกรองการได้ยินพบว่า ส่งต่อ (REFER) ต้องได้รับการตรวจเพ่ือวินิจฉัย 
(diagnostic or comprehensive audiologic evaluation) ภายในอายุ 3 เดือน
	 6:	 ทารกท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะการสูญเสียการได้ยิน ควรได้รับการรักษาและฟ้ืนฟู
ทางการได้ยิน ภายในอายุ 6 เดือน ซึ่งรวมถึงการใส่เครื่องช่วยฟังหรือการบำ�บัดพัฒนาการ 
(hearing rehabilitation)

	 สำ�หรับประเทศหรือหน่วยบริบาลท่ีสามารถบรรลุเป้าหมาย 1-3-6 ในการปฏิบัติแล้ว JCIH  
2019 ได้ให้คำ�แนะนำ�เพิ่มเติม สนับสนุนให้ปรับเป้าหมายใหม่เป็น 1-2-3 ได้แก่ การคัดกรอง 
การได้ยินภายในอายุ 1 เดือน ตรวจวินิจฉัยทางการได้ยินภายในอายุ 2 เดือน และได้รับ 
การรักษาและฟื้นฟูทางการได้ยิน ภายในอายุ 3 เดือน เเพื่อที่ทารกจะสามารถมีพัฒนาการ 
ด้านภาษาได้เร็วขึ้น นอกจากนี้ การตรวจการได้ยินโดยใช้เครื่องมือตรวจเชิงวัตถุวิสัย  
(Objective audiologic testing) สามารถทำ�ได้โดยไม่ต้องใช้ยาระงับประสาท หากทำ�ในช่วง
ที่ทารกนอนหลับสนิท ทั้งนี้ขึ้นกับบริบทของแต่ละประเทศหรือหน่วยบริบาลนั้น ๆ อย่างไร 
ก็ตาม กรอบเวลาเป้าหมายนี้อาจไม่เหมาะสมสำ�หรับทารกที่รับไว้รักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต
ทารกแรกเกิด (Neonatal Intensive Care Unit; NICU) เนื่องจากทารกเกิดก่อนกําหนด 
ส่วนใหญ่นอนรักษาอยู่ใน NICU ถึงอายุ 3 เดือน จึงมีคําแนะนํา  สําหรับทารกกลุ่มนี้ที่ต้อง
นอนโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ควรได้รับการตรวจวินิจฉัยการได้ยินก่อนจำ�หน่ายออกจาก 
NICU เพื่อให้ทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสียการได้ยิน สามารถถูกส่งต่อเพื่อเข้ารับ
การฟื้นฟูและติดตามทางการได้ยินได้ทันทีเมื่อจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล2

การแบ่งกลุ่มทารกแรกเกิดตามปัจจัยเสี่ยง

	 ปัจจุบันมีการแบ่งชนิดของโปรแกรมการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดออกเป็น  
2 กลุ่ม ได้แก่ทารกแรกเกิดปกติ และ ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง (high-risk newborn) ตาม
ปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียการได้ยินแต่กำ�เนิดหรือภายหลัง ตาม JCIH 20192 โดยปัจจัย
เสี่ยงดังกล่าวสามารถเกิดได้ทั้งระหว่างตั้งครรภ์หรือระหว่างคลอด เช่น ประวัติครอบครัว 
ประวัติการรักษาโรคหรือภาวะต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติแต่
กำ�เนิดหรือทางพันธุกรรม และปัจจัยที่เกิดหลังคลอด เช่น ประวัติการติดเชื้อ หรือเหตุการณ์
ท่ีทำ�ให้เส่ียงต่อการสูญเสียการได้ยิน ท้ังน้ีจะมีรายละเอียดเพ่ิมเติมในบทถัดไป

เครื่องมือการคัดกรองการได้ยิน

	 ปัจจุบัน โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดและลำ�ดับข้ันตอนของเคร่ืองมือ 
ท่ีใช้ในการตรวจตามคำ�แนะนำ�ของ JCIH 2019 ประกอบด้วย 2 วิธีหลัก ได้แก่
	 1) การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน (otoacoustic emissions; OAEs) เป็นการ
วัดการตอบสนองจากการทำ�งานของเซลล์ขนส่วนนอกของหูช้ันใน (outer hair cells; OHCs)
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	 2) การตรวจคัดกรองการได้ยินระดับก้านสมอง (automated auditory brainstem 
response; AABR) 
	 การเลือกเคร่ืองมือและโปรแกรมการคัดกรองข้ึนอยู่กับบริบทของแต่ละสถานท่ี แต่ละ
โรงพยาบาล จำ�นวนบุคลากร จำ�นวนทารกแรกเกิด ความถนัด ความชำ�นาญของบุคลากรท่ี 
รับผิดชอบ5-6 โดยพิจารณาจากข้อดีข้อเสียของเครื่องมือแต่ละอย่างและนำ�มาประยุกต์ใช้ ใน
แต่ละโรงพยาบาล ตามตารางที่ 2.1 

โปรแกรมการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 

	 ในปัจจุบันมี 4 แบบ  คือ
	 1) 	การคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE เพียงอย่างเดียว (OAE only)
	 2) 	การคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง AABR เพียงอย่างเดียว (AABR only)
	 3) 	การคัดกรองการได้ยิน 2 ขั้นตอน คือ ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE 
ก่อนและถ้าผลตรวจส่งต่อ (REFER) ให้ตรวจคัดกรองซํ้าครั้งที่ 2 ด้วยเครื่องตรวจ AABR 
(Two-stage: if OAEs REFER, then AABR)
	 4) 	การคัดกรองการได้ยินทั้ง 2 เครื่องมือ (two technologies: AABR and OAE) 

1) การคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE เพียงอย่างเดียว (OAE only)	
	 OAEs เป็นการตรวจที่ไวต่อความผิดปกติที่ OHCs มีหลักการทำ�งาน คือ เมื่อปล่อย
เสียงกระตุ้นจากลำ�โพงเล็ก ๆ ผ่านที่เสียบหูฟัง (probe) เข้าสู่หูชั้นนอก หูชั้นกลาง และ 
หูช้ันใน OHCs จะทำ�งานปล่อยเสียงท่ีแตกต่างจากเดิมย้อนกลับออกมาทางรูหู ผ่านกลับมา 
ท่ีเสียบหูฟังสู่ไมโครโฟนที่มีความไวมาก ดังนั้นจึงมีปัจจัยที่ทำ�ให้ได้ผลตรวจผิดปกติทั้ง ๆ  ที ่
OHCs ปกติ (ผลบวกลวง) เช่น การมีน้ําคร่ําในช่องรูหูช้ันนอกหรือมีของเหลวค่ังในหูช้ันกลาง 
ทำ�ให้ผลตรวจ REFER มีจำ�นวนสูงกว่าวิธี AABR จึงต้องสิ้นเปลืองในแง่การตรวจคัดกรอง 
ซํ้า  นอกจากนี้ OAEs อาจให้ผล ผ่าน (PASS) ในทารกที่มีการได้ยินผิดปกติที่มีสาเหตุใน
ระบบประสาทการได้ยินระดับถัดขึ้นไปจาก OHCs (ผลลบลวง) เช่น กลุ่มโรค auditory 
neuropathy spectrum disorder (ANSD) แต่อย่างไรก็ตาม OAEs เป็นวิธีตรวจท่ีใช้เวลาน้อย 
(ประมาณ 2 นาที)7 ค่าใช้จ่ายไม่สูง ที่เสียบหูฟังหลังการทำ�ความสะอาดแล้วสามารถนำ�กลับ
มาใช้ใหม่ได้ และไม่ต้องใช้แผ่นรับสัญญาณ และวิธีตรวจไม่ยาก สามารถตรวจได้โดยไม่ต้อง
อาศัยความชำ�นาญพิเศษ 
	 ชนิดของ OAEs ที่ใช้ในการคัดกรองมี 2 ประเภท คือ TEOAEs (transient evoked 

OAEs) และ DPOAEs (distortion product OAEs) สำ�หรับการคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิดด้วยเครื่อง OAE ครั้งแรก แนะนำ�ให้ตรวจทารกแรกเกิดเมื่ออายุมากกว่า  48-72 
ช่ัวโมง เพราะจะช่วยลดอัตราการส่งต่อ (referral rate) เน่ืองจากในทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 
24 ชั่วโมงจะยังมีสารคัดหลั่งค้างในหูชั้นนอกและหูชั้นกลาง ทำ�ให้อัตราการส่งต่อสูงถึง 
ร้อยละ 5-20 แต่ถ้าตรวจทารกท่ีอายุมากกว่า  24 ช่ัวโมง อัตราการส่งต่อจะน้อยกว่าร้อยละ  
58 หากการคัดกรองครั้งแรกมีผลตรวจ REFER สามารถตรวจคัดกรองซํ้าครั้งที่ 2 ก่อนที่
ทารกแรกเกิดจะกลับบ้าน และถ้าการตรวจซํ้าครั้งที่ 2 ยังมีผลตรวจ REFER สามารถนัดมา
ตรวจ OAEs อีกคร้ัง แต่ควรเป็นการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยโดยนักเวชศาสตร์การส่ือความหมาย 
(แก้ไขการได้ยิน) เพื่อลดอัตราการส่งต่อ

2) การคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง AABR เพียงอย่างเดียว (AABR only)

	 Automated ABR หรือ AABR เป็นการตรวจคลื่นสมองที่เกิดขึ้นจากการกระตุ้นทาง 
การได้ยิน (auditory evoked potential) ซึ่งมีจุดกำ�เนิดจากเส้นประสาทการได้ยิน โดย
สามารถตรวจพบความผิดปกติได้ตั้งแต่ในระดับของหูชั้นใน (cochlea) เส้นประสาทการ
ได้ยิน (cochlear nerve) และการรับรู้การได้ยินในระดับก้านสมอง (auditory pathway 
in the brainstem)9 โดยเครื่องจะแปลผลอัตโนมัติ โดยใช้เกณฑ์ (criteria for PASS หรือ 
REFER) ที่ตั้งโดยบริษัทที่ผลิตเครื่องมือ สามารถใช้ตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
ได้โดยเจ้าหน้าที่ที่ไม่ต้องมีความชำ�นาญพิเศษ ไม่จำ�เป็นต้องตรวจโดยนักเวชศาสตร์การสื่อ 
ความหมาย (แก้ไขการได้ยิน) ผลตรวจเป็นผ่าน (PASS) หรือส่งต่อ (REFER) ปัจจุบัน JCIH 
2019 แนะนำ�ให้ใช้ AABR ทั้งในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดและการตรวจคัดกรอง 
ซํ้าในทารกกลุ่มเสี่ยง นอกจากนี้ JCIH 2019 แนะนำ�เพิ่มเติม กรณีทารกที่มีการคัดกรองรู
หูตีบแต่กำ�เนิด (congenital aural atresia) ข้างเดียวหรือทั้งสองข้าง หรือทารกที่มีความ
ผิดปกติของใบหูและ/หรือรูหูที่เห็นได้ชัด เช่น รูหูตีบหรือรูปร่างผิดปกติอย่างรุนแรง ไม่ต้อง
ส่งตรวจคัดกรองการได้ยินด้วย AABR แต่ควรส่งต่อเพื่อตรวจการวินิจฉัยทางการได้ยินโดย
ทันทีหลังออกจากโรงพยาบาล2

	 การตรวจคัดกรองด้วยท้ัง OAE และ AABR มีความไว (sensitivity) และความจำ�เพาะ 
(specificity) สูง อย่างไรก็ตาม ความจำ�เพาะของ AABR อาจสูงกว่าเล็กน้อย และถึงแม้ว่า 
AABR อาจมีต้นทุนค่าใช้จ่ายเบื้องต้นสูงกว่า  OAE แต่ค่าใช้จ่ายในการติดตามผลของ OAE 
อาจจะสูงกว่าได้ เนื่องจากมีอัตราการถูกส่งต่อ (referral rate) และผลบวกลวง (false- 
positive) ที่สูงกว่า2
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3) การคัดกรองการได้ยิน 2 ขั้นตอน คือ ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ก่อน
และถ้าผลตรวจ ส่งต่อ (REFER) ให้ตรวจซํ้าครั้งที่ 2 ด้วยเครื่องตรวจ AABR (Two-
stage: if OAEs refer, then AABR)

	 เป็นการคัดกรองที่นิยมในปัจจุบัน โดยตรวจด้วยเครื่อง OAE ครั้งแรกก่อน หากผล
ตรวจ OAEs REFER ให้ตรวจคัดกรองซํ้าด้วยเครื่อง AABR จากการศึกษาชนิดการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review)  ทั้งหมด 32 กลุ่มตัวอย่างในประเทศที่
มีรายได้สูง รวมทารกที่ได้รับการคัดกรอง 1,799,863 ราย พบว่า  ค่าความไวโดยรวมอยู่
ระหว่างร้อยละ 89 ถึง 100 ค่าความจำ�เพาะร้อยละ 92 ถึง 100 ไม่ว่าจะตรวจด้วย OAEs 
หรือ AABR เด่ียวหรือตรวจ 2 วิธีร่วมกัน อย่างไรก็ตาม การตรวจแบบ 2 ข้ันตอนน้ี ช่วยลด
อัตราการส่งต่อ (referral rate) การคัดกรองก่อนจำ�หน่ายทารกออกจากโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่าย 
ของอุปกรณ์ ช่วยลดความจำ�เป็นในการนัดตรวจติดตามแบบผู้ป่วยนอกในภายหลังได้ ลด 
false positive rate และลดความเครียดของผู้ปกครองได้ ด้วยวิธีการนี้ ทารกที่ผลตรวจ 
OAEs REFER แต่ภายหลังหากผลตรวจ AABR PASS จะถือว่า  ทารกผ่านการคัดกรอง
แล้ว2,4,10

	 JCIH 2007 ได้มีการแนะนำ�ว่า  ทารกในหอผู้ป่วยทารกปกติที่ผลการคัดกรองด้วย 
AABR REFER ไม่ควรได้รับการตรวจคัดกรองซํ้าโดยใช้ OAE เนื่องจากทารกกลุ่มนี้อาจมี
ความเสี่ยงต่อการได้รับการวินิจฉัยภายหลังว่าเป็น ANSD อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ของ 
ANSD ในกลุ่มทารกปกตินี้มีอัตราตํ่ามาก (ประมาณ 6 - 30 รายต่อการเกิด 100,000 ราย)2,11 
ทั้งนี้ได้ระบุว่า  ข้อมูลวิจัยที่มีอยู่ในปัจจุบันยังมีอยู่อย่างจำ�กัด และผลลัพธ์จากงานวิจัยนั้น
ไม่สามารถระบุสถิติที่แน่นอนได้ นอกจากนี้ ยังคงพบว่าอัตราการขาดการติดตาม (loss-to-
follow-up) ของทารกที่ผลตรวจการคัดกรองการได้ยินช่วงแรกเกิด REFER และไม่กลับมา
ตรวจซํ้าแบบผู้ป่วยนอก ยังคงอยู่ในระดับที่ไม่สามารถยอมรับได้12 ดังนั้น เมื่อพิจารณาข้อมูล
เหล่านี้แล้ว JCIH 2019 จึงมีคำ�แนะนำ�ใหม่ว่า  การคัดกรองการได้ยินในทารกที่อยู่ในหอ 
ผู้ป่วยทารกปกติ สามารถดำ�เนินการโดยใช้วิธีการตรวจชนิดใดก็ได้ ระหว่าง OAEs หรือ 
AABR และการตรวจคัดกรองซํ้าครั้งที่สอง ก็สามารถใช้วิธีการตรวจใดก็ได้เช่นกัน นอกจาก
นี้ JCIH ให้คำ�แนะนำ�เพิ่มเติม กรณีทารกที่ผลการคัดกรองครั้งแรกด้วย AABR REFER ควร
ตรวจคัดกรองซํ้าโดยใช้เฉพาะ AABR อย่างไรก็ตาม พบว่าทารกน้อยกว่าร้อยละ 1 ในหอ 
ผู้ป่วยทารกปกติที่แสดงผล REFER จาก AABR แต่ผล PASS จาก OAE ขณะเป็นผู้ป่วยใน 
และไม่มีกรณีใดที่พบรูปแบบนี้ในแผนกตรวจผู้ป่วยนอก12 ดังนั้น การตรวจคัดกรองซํ้าด้วย 
OAE หลังจากผล AABR REFER ถือว่ายอมรับได้ แต่ต้องระวังว่าอาจพลาดการตรวจพบ 
ANSD ในทารกกลุ่มนี้

	 โดยสรุป JCIH 2019 ระบุว่า หากผลการคัดกรองการได้ยินของหูทั้งสองข้าง PASS ใน
การตรวจครั้งเดียวกันก่อนการจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล ไม่ว่าจะใช้วิธีการตรวจใด จะถือว่า
เป็นผลการคัดกรองผ่านแล้ว

4)  การคัดกรองการได้ยินทั้ง 2 เครื่องมือ (Two technologies: AABR and OAE)2  

	 คำ�แนะนำ�เดิมของ JCIH 2007 ระบุว่า AABR เป็นวิธีการตรวจที่เหมาะสมที่สุดในการ
คัดกรองทารกที่ได้รับการดูแลใน NICU ซึ่งอ้างอิงจากหลักฐานเกี่ยวกับความชุกของภาวะ 
neural hearing loss ในทารกกลุ่มนี้ อย่างไรก็ตาม มีความกังวลว่า  ทารกที่มีระดับการ
ได้ยินน้อยกว่า  40 dBHL (ซึ่งเป็นระดับความเข้มเสียงที่ใช้ทั่วไปในการคัดกรองด้วย AABR 
ใน NICU) เสี่ยงที่จะตรวจไม่พบ มากกว่าทารกที่ได้รับการคัดกรองโดยใช้ OAE (ที่ใช้กันทั่วไป
ในทารกปกติ) ในปี ค.ศ. 2005 มีการศึกษาโดย Johnson และคณะ พบว่า ทารกแรกเกิด  
1 ใน 5 รายมีระดับการได้ยินอยู่ระหว่าง 25–40 dB HL (เมื่อทดสอบการได้ยินโดยพฤติกรรม 
9 เดือน) ที่ผ่านการคัดกรองด้วย AABR ได้ในช่วงแรกเกิด เนื่องจากระดับการได้ยินในภาย
หลังของทารกเหล่านี้ไม่ถึงเกณฑ์ 40 dB HL ที่ AABR สามารถตรวจจับได้ นอกจากนี้ Berg 
และคณะ ยังแนะนำ�ให้ใช้ AABR ตามด้วย OAE เพื่อคัดกรองทารกที่ได้รับการดูแลใน NICU
	 แม้ว่า  JCIH จะยังไม่ได้เปลี่ยนคำ�แนะนำ�เดิม แต่การใช้วิธีการตรวจทั้งสองร่วมกันจะ
ช่วยให้สามารถตรวจพบทารกที่มีการสูญเสียการได้ยินระดับน้อยถึงปานกลาง ใน NICU ได้
มากขึ้นและครอบคลุมยิ่งขึ้น ซึ่งรวมถึง สามารถตรวจพบได้ทั้ง ANSD และการสูญเสียการ
ได้ยินระดับเล็กน้อยถึงระดับน้อย (minimal–mild hearing loss) ได้ในอัตราที่สูงขึ้น
	 วัตถุประสงค์ของคำ�แนะนำ�ของ JCIH 2019 ปัจจุบันคือมีการติดตามอยางต่อเน่ืองท้ัง
การได้ยินและพัฒนาการด้านภาษาในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการตรวจ
พบทารกที่มี mild หรือ progressive หรือ delayed onset hearing loss 
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ตารางที่ 2.1 ข้อดีและข้อเสียของการคัดกรองการได้ยินแต่ละโปรแกรม

โปรแกรมการตรวจ Advantage Disadvantage

การคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE เพียงอย่างเดียว

- ความไว (Sensitivity)
ร้อยละ 55 ถึง 100
- ความจำ�เพาะ (specificity) 
ร้อยละ 71 ถึง 91
- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate) ร้อยละ 6.5 ถึง 135

- ค่าใช้จ่ายน้อยกว่า
- ใช้เวลาตรวจสั้น

- ไม่สามารถตรวจพบการสูญ
เสียการได้ยินจากสาเหตุทาง
ประสาท (neural hearing 
loss) ได้
- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate) สูง
- ผลตรวจจาก OAE อาจพบ
ว่ามีการตอบสนองที่ลดลงหรือ
ไม่พบการตอบสนองได้หาก
มีเศษสิ่งคัดหลั่งในหูชั้นนอก
หรือชั้นกลาง
- อาจพบผลบวกลวง (False 
Positive) ได้ ในผู้ที่มีการ
สูญเสียการได้ยินที่มี
neurologically 
compromised

การคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง AABR เพียงอย่างเดียว

- ความไว (sensitivity) 
ร้อยละ 45 ถึง 1005-6

- ความจำ�เพาะ (specificity) 
ร้อยละ 71.3 ถึง 99.35-6

- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate) น้อยกว่าร้อยละ 25-6

- ประเมินการทำ�งานของ
ระบบการได้ยินได้มากกว่า 
OAE
- โอกาสเกิดผลบวกลวง 
(False Positive) จากการที่
มีเศษสิ่งคัดหลั่งในช่องหู น้อย
กว่า 
- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate) ตํ่า

- ใช้เวลาตรวจนานกว่า
- มีต้นทุนค่าใช้จ่ายในการ
ตรวจสูงกว่า (อุปกรณ์การ
ตรวจบางอย่างเป็นแบบใช้แล้ว
ทิ้ง เช่น อิเลคโทรด หูฟัง และ
การเพิ่มเวลาการทำ�งานของ
บุคลากร)

การคัดกรองการได้ยิน 2 ขั้นตอน
ตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ก่อน

และถ้าผลตรวจ OAEs ส่งต่อ (REFER) ให้ตรวจซํ้าครั้งที่ 2 ด้วยเครื่องตรวจ AABR

- ความไว (sensitivity) 
ร้อยละ 9214

- ความจำ�เพาะ (specificity) 
ร้อยละ 9814

- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate) น้อยกว่า ร้อยละ 114

- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate) ตํ่า
- ค่าใช้จ่ายตํ่ากว่าวิธีการตรวจ
ด้วย ABR เพียงอย่างเดียว

- ต้องใช้อุปกรณ์ตรวจ 2 ชนิด
- ผลตรวจอาจผิดพลาดได้ 
โดยอาจตรวจไม่พบความผิด
ปกติ หากมีการสูญเสียการ
ได้ยินเล็กน้อย
- หากผลตรวจ OAEs PASS 
จะไม่สามารถตรวจพบการสูญ
เสียการได้ยินจากสาเหตุทาง
ประสาท (neural hearing 
loss) ได้

การคัดกรองการได้ยินทั้ง 2 เครื่องมือ (AABR and OAE)

- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate)  ในกลุ่ม NICU 
ร้อยละ 24 
ในกลุ่มทารกแรกเกิดปกติ 
ร้อยละ 0.9214

- OAEs มีความไวต่อภาวะการ
สูญเสียการได้ยินเล็กน้อย
- AABR สามารถคัดกรองผู้
ที่มีการสูญเสียการได้ยินจาก
สาเหตุทางประสาท (neural 
hearing loss) ได้

- ต้องใช้อุปกรณ์ตรวจ 2 ชนิด
- ใช้เวลาตรวจนาน
- อัตราการส่งต่อ (referral 
rate) สูง

	 สิ่งที่สำ�คัญที่สุดที่ควรพิจารณาคือ การติดตามทารกแรกเกิดที่ผลตรวจการคัดกรอง
การได้ยินครั้งแรกเป็น ส่งต่อ (REFER) มาตรวจยืนยันการได้ยินเพิ่มเติม เพราะส่วนใหญ่จะมี
ปัญหาเรื่องการไม่มาตรวจซํ้าตามนัด ทำ�ให้ไม่สามารถให้การวินิจฉัยความรุนแรงของการสูญ
เสียการได้ยินได้ตามวัตถุประสงค์ของโปรแกรม และพลาดโอกาสการรักษาฟื้นฟู ทำ�ให้การ
คัดกรองการได้ยินไม่มีประโยชน์ในที่สุด
	 ถึงแม้ว่า  ทารกจะมีผลการคัดกรองการได้ยิน ผ่าน (PASS) ไม่ว่าจะด้วยวิธีการตรวจ 
OAEs หรือ AABR ไม่ได้หมายความว่า  มีระดับการได้ยินอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลเพียงแสดงว่า 
ทารกมีระดับการได้ยิน ไม่สูงกว่า  35-40 dBHL เท่านั้น2 มีการศึกษารายงานว่าร้อยละ  
22 ถึง 30 ของเด็กที่ผ่านการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในช่วงแรกนั้น ต่อมาถูก
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วินิจฉัยว่ามีการสูญเสียการได้ยิน15 โดยสาเหตุเบื้องหลังอาจเกิดจากปัญหาเกี่ยวกับอุปกรณ์ 
เทคนิคการตรวจที่ไม่ถูกต้อง เกณฑ์การตรวจที่ไม่สามารถคัดกรองภาวะสูญเสียการได้ยิน
ระดับเล็กน้อยได้อย่างมีประสิทธิภาพ หรือมีการสูญเสียการได้ยินภายหลัง (delayed onset 
hearing loss) หรือมี progressive hearing loss ได้ ดังนั้นทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่อาจ
สูญเสียการได้ยินภายหลัง จึงควรได้รับการตรวจวินิจฉัยการได้ยิน (diagnostic audiologic 
evaluation) อีกครั้ง แม้จะมีผลการคัดกรองการได้ยิน ผ่าน (PASS) แล้ว และควรได้รับการ
ตรวจประเมินพัฒนาการเป็นระยะ เพ่ือท่ีจะได้รับการวินิจฉัยและรักษารวมถึงฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
การได้ยินได้อย่างทันท่วงที

	 จากคำ�แนะนำ�ของ JCIH 2019 ในการคัดกรองการได้ยินในเด็กทารกแรกเกิด
ปกติ อาจพิจารณาเลือกใช้การตรวจด้วย OAEs หรือ AABR วิธีใดวิธีหนึ่ง รวมถึงการ
ตรวจคัดกรองซํ้าก็สามารถเลือกใช้วิธีใดวิธีหนึ่งได้เช่นกัน
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การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่ไม่มีความเสี่ยง
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย แนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง

พิมรฎา โพธิพิมพานนท์ I ภาณินี จารุศรีพันธุ์

	 ทารกแรกเกิดท่ีได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทารกแรกเกิด (Neonatal Intensive  
Care Unit; NICU) และทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงมีโอกาสท่ีจะพบภาวะสูญเสียการได้ยินมากกว่า 
ทารกแรกเกิดปกติท่ัวไป เช่น ทารกใน NICU และทารกเกิดก่อนกำ�หนดหรือทารกน้ําหนัก 
ตัวน้อย มีความเสี่ยงต่อ auditory neuropathy spectrum disorders (ANSD)1 ทารกที่
มีประวัติสูญเสียการได้ยินในครอบครัว อาจมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคทางพันธุกรรม ทารก
ที่มีการติดเชื้อบางชนิดขณะอยู่ในครรภ์หรือหลังคลอด หรือทารกได้รับยาที่มีพิษต่อหู มี
ความเสี่ยงที่จะเกิดการสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูบกพร่อง (sensorineural hearing 
loss; SNHL) ทารกที่มีเพดานโหว่มีความเสี่ยงจะเกิดการสูญเสียการได้ยินแบบการนำ�เสียง
บกพร่อง (conductive hearing loss; CHL) จากหูช้ันกลางอักเสบชนิดมีน้ําขัง (otitis media 
with effusion; OME) เป็นต้น ทารกกลุ่มน้ีจึงจำ�เป็นต้องได้รับการตรวจคัดกรองและการตรวจ
ติดตามที่แตกต่างจากทารกแรกเกิดปกติทั่วไป สำ�หรับบทนี้จะกล่าวถึงแนวทางคัดกรอง 
การได้ยินในทารกแรกเกิดใน NICU และทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง

คำ�จำ�กัดความ

ทารกแรกเกิดใน NICU

	 คือ ทารกแรกเกิดที่ต้องได้รับการดูแลรักษาใน NICU ซึ่งพบได้ร้อยละ 10 ถึง 15 
ของทารกแรกเกิดทั้งหมด และมีความชุกของการสูญเสียการได้ยินสูงกว่าทารกแรกเกิดปกติ
เกือบสิบเท่า คือ ประมาณ 2-4 รายต่อทารกแรกเกิด 100 ราย2,3

ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง ตาม JCIH 20194

	
	 คือ ทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยินในช่วงอายุเด็กเล็ก (early 
childhood hearing loss) แม้จะผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยินในช่วงแรกเกิดแล้ว แต่
ควรได้รับการติดตามตรวจประเมินการได้ยินซํ้า ทารกกลุ่มเสี่ยงตาม JCIH 2019 ได้แก่
	 1.	 ประวัติสมาชิกในครอบครัวสูญเสียการได้ยินถาวรต้ังแต่แรกเกิดหรือค่อย ๆ สูญเสีย
การได้ยินทีละน้อยหรือสูญเสียการได้ยินภายหลังตั้งแต่อายุน้อย (family history of early, 
progressive, or delayed onset permanent childhood hearing loss)
	 2.	 เข้ารับการรักษาใน NICU นานกว่า 5 วัน

	 3.	 มีภาวะตัวเหลืองท่ีต้องได้รับการรักษาด้วยการเปล่ียนถ่ายเลือด (hyperbilirubinemia 
with exchange transfusion)
	 4.	 ได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่ม aminoglycosides นานกว่า 5 วัน
	 5.	 มีภาวะขาดอากาศหายใจ (asphyxia) หรือภาวะสมองทำ�งานผิดปกติเน่ืองจากการ
ขาดออกซิเจนหรือขาดเลือด (hypoxic ischemic encephalopathy)
	 6.	 ได้รับการใช้เคร่ืองพยุงการทํางานของหัวใจและปอด (extracorporeal membrane 
oxygenation: ECMO)
	 7.	 มีภาวะติดเชื้อขณะอยู่ในครรภ์ ได้แก่ Herpes, Rubella, Syphilis, Toxoplas-
mosis, Cytomegalovirus, Zika
	 8.	 มีความผิดปกติแต่กำ�เนิด ได้แก่
	 	 1)	 ความผิดปกติของกะโหลกศีรษะและใบหน้า  (craniofacial malformation) 
เช่น ใบหูหรือรูหูผิดรูป (microtia/atresia or ear dysplasia) ปากแหว่งเพดานโหว่หรือ
ใบหน้าแหว่ง (oral facial clefting) ปอยผมขาวด้านหน้า (white forelock) ภาวะลูกตาฝ่อ 
(microphthalmia)
	 	 2)	 ความผิดปกติของสมอง ได้แก่ ภาวะศีรษะเล็กแต่กำ�เนิด (congenial  
microcephaly) ภาวะโพรงสมองคั่งนํ้าแต่กำ�เนิดหรือภายหลัง (congenital or acquired 
hydrocephalus)
	 	 3)	 ความผิดปกติของกระดูก temporal
	 9.	 มีกลุ่มอาการ (syndrome) ที่มีภาวะสูญเสียของการได้ยินร่วมด้วย
	 10.	มีผลเพาะเช้ือยืนยันการติดเช้ือท่ีสัมพันธ์กับการสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหู
บกพร่อง รวมถึงเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (meningitis) หรือสมองอักเสบ (encephalitis) จาก
เชื้อแบคทีเรียหรือไวรัส (โดยเฉพาะ Herpes และ Varicella) 
	 11.	มีเหตุการณ์ที่สัมพันธ์ต่อภาวะสูญเสียการได้ยิน
	 	 1)	 การบาดเจ็บบริเวณศีรษะที่รุนแรง โดยเฉพาะมีการแตกบริเวณฐานกะโหลก 
และกระดูก temporal (basal skull/temporal bone fracture)
	 	 2)	 ได้รับยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy)
	 12.	ผู้ดูแลมีความกังวลเก่ียวกับการได้ยิน การพูด ภาษา  พัฒนาการช้า  และ/หรือ 
พัฒนาการถดถอย (caregiver concern regarding hearing, speech, language,  
developmental delay and/or developmental regression)
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เวลาในการตรวจคัดกรองการได้ยิน

ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่รักษาใน NICU

	 การตรวจคัดกรองการได้ยินทารกแรกเกิดใน NICU อาจไม่สามารถทำ�ได้ภายในอายุ 1 
เดือนเนื่องจากทารกอาจยังไม่มีความพร้อมในการตรวจ เช่น ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ และ
การตรวจอาจถูกรบกวนด้วยเสียงหรือสัญญาณรบกวนจากเคร่ืองมือและอุปกรณ์ภายใน NICU 
ดังน้ันจึงแนะนำ�ให้ตรวจคัดกรองการได้ยินหลังจากทารกมีอาการคงท่ีแล้ว (medically stable) 
หากตรวจคัดกรองครั้งแรกส่งต่อ (REFER) สามารถตรวจคัดกรองซํ้าได้ โดยควรเว้นระยะ
เวลาอย่างน้อย 2-3 ชั่วโมงหลังจากการตรวจครั้งแรกและหากไม่สามารถตรวจคัดกรองซํ้า
ได้ อาจพิจารณาส่งต่อนักแก้ไขการได้ยิน เพื่อตรวจคัดกรองการได้ยินซํ้าหรือตรวจวินิจฉัย
เพื่อยืนยันระดับการได้ยินได้เลย ทั้งนี้เพื่อไม่ให้เกิดความล่าช้าในการตรวจวินิจฉัยซึ่งควรได้
รับการยืนยันระดับการได้ยินภายในอายุ 3 เดือน สำ�หรับทารกที่ผลตรวจคัดกรองการได้ยิน
ผ่าน (PASS) ไม่ว่าผลนั้นจะมาจากการตรวจครั้งแรกหรือครั้งใดก็ตามถือว่าผ่าน (PASS) แต่
ยังมีความจำ�เป็นท่ีจะต้องได้รับการติดตามเฝ้าระวังภาวะ delayed onset หรือ progressive 
hearing loss อย่างไรก็ตาม สำ�หรับทารกที่เกิดก่อนกำ�หนด อาจไม่สามารถปฏิบัติได้ตาม
แนวทางเป้าหมาย 1-3-6 เดือน ให้พิจารณาตามความเหมาะสม

ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ได้รักษาใน NICU

	 ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงส่วนใหญ่จะเข้ารับการรักษาใน NICU มีเพียงบางปัจจัยเสี่ยง
ที่อาจได้รับการดูแลที่หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดปกติ เช่น ทารกแรกเกิดที่มีประวัติสมาชิกใน
ครอบครัวสูญเสียการได้ยินหรือทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ ทารกกลุ่มน้ีอาจ
ตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาลเช่นเดียวกับทารกแรกเกิดปกติ แม้ผลตรวจ
คัดกรองการได้ยินผ่าน (PASS) แต่ทารกแรกเกิดกลุ่มเส่ียงยังมีความจำ�เป็นต้องได้รับการติดตาม
เฝ้าระวังภาวะสูญเสียการได้ยินภายหลัง

ทารกแรกเกิดที่มีใบหูผิดปกติ และ/หรือ รูหูตีบแต่กำ�เนิด 

	 ทารกแรกเกิดที่พบว่ามีใบหูหรือรูหูผิดปกติ ไม่ว่าจะข้างเดียวหรือสองข้าง ไม่จำ�เป็น
ต้องตรวจคัดกรองการได้ยิน แต่ควรส่งตรวจวินิจฉัยเพื่อยืนยันระดับการได้ยิน (diagnostic 
audiologic evaluation) ก่อนออกจากโรงพยาบาล หรือส่งตรวจยังสถานพยาบาลที่มีความ
พร้อม 

วิธีการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่รักษาใน NICU

	 แนะนำ�ให้ใช้ AABR เป็นเครื่องมือหลักในการคัดกรองการได้ยินของทารกแรกเกิดใน 
NICU โดยไม่คำ�นึงถึงจำ�นวนวันที่รับการรักษาใน NICU เนื่องจากทารกกลุ่มนี้มีความชุกของ 
ANSD  มากกว่าทารกแรกเกิดปกติ หากคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE เพียงอย่างเดียว
จะไม่สามารถวินิจฉัยภาวะ ANSD ได้ ซึ่งพบประมาณร้อยละ 10 ของการสูญเสียการได้ยิน
แต่กำ�เนิด6 ในขณะเดียวกัน หากคัดกรองการได้ยินด้วย AABR เพียงอย่างเดียวอาจทำ�ให้
พลาดการวินิจฉัยทารกที่สูญเสียการได้ยินระดับตํ่ากว่า 40 dB ได้ 
	 ดังนั้นการตรวจคัดกรองด้วยเครื่อง AABR และ OAE จึงช่วยในการตรวจพบทั้ง 
ANSD และการสูญเสียการได้ยินระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง แต่ก็ทำ�ให้เสียเวลาและเสียค่าใช้
จ่ายเพิ่มขึ้น อีกทั้งทารกที่รับการรักษาใน NICU มีอัตราการเกิด transient otitis media 
with effusion   ได้บ่อยครั้ง3 ซึ่งส่งผลให้คัดกรองการได้ยินส่งต่อ (REFER) มีอัตราสูงขึ้น 
สร้างความกังวลให้กับครอบครัวหรือผู้ดูแลและต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยไม่จำ�เป็น
	 อย่างไรก็ตาม ในบริบทของบางโรงพยาบาลที่มีข้อจำ�กัดด้านทรัพยากรและบุคลากร 
ยังอนุโลมให้ใช้ OAE ในการคัดกรองทารกแรกเกิดใน NICU โดยการตรวจคัดกรองจะถือว่า
ผ่าน (PASS) ก็ต่อเมื่อหูทั้งสองข้างผ่านพร้อมกัน และแม้จะผ่านการตรวจคัดกรองแล้ว ทารก
ควรได้รับการติดตามเฝ้าระวังภาวะสูญเสียการได้ยินอย่างต่อเน่ือง กรณีผลตรวจคัดกรองการ
ได้ยินส่งต่อ (REFER) แนะนำ�ให้ใช้ AABR ในการตรวจคัดกรองซํ้า
 

วิธีการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่ไม่ได้รักษาใน NICU	

	 ทารกกลุ่มเส่ียงท่ีไม่ได้รับการรักษาใน NICU สามารถคัดกรองการได้ยินด้วยเคร่ือง OAE 
หรือ AABR เช่นเดียวกับทารกแรกเกิดปกติ หากผลตรวจคัดกรองการได้ยินผ่าน (PASS)  
ทารกยังควรได้รับการติดตามเฝ้าระวังภาวะการสูญเสียการได้ยินอย่างต่อเนื่อง หากผลตรวจ
คัดกรองการได้ยินส่งต่อ (REFER) สามารถตรวจคัดกรองซ้ำ�ด้วยเครื่องมือเดิม หรือเปลี่ยน
เครื่องมือชนิดใหม่ก็ได้  

การติดตามเฝ้าระวังภาวะสูญเสียการได้ยิน	
	 ทารกกลุ่มเส่ียงตามคำ�จำ�กัดความท้ัง 12 ข้อ แม้ผลตรวจคัดกรองการได้ยินผ่าน (PASS) 
แต่ยังคงมีโอกาสเกิดภาวะ delayed onset hearing loss หรือ progressive hearing loss 



42 43

ตารางที่ 3.1 ปัจจัยเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน 

ปัจจัยเสี่ยง

เวลาที่แนะนำ�
ในการตรวจ
วินิจฉัยระดับ
การได้ยินซํ้า

ความถี่ในการติดตาม

ปริกำ�เนิด (perinatal)

1 ประวัติสมาชิกในครอบครัวสูญเสียการ
ได้ยินถาวรตั้งแต่แรกเกิดหรือค่อย ๆ 
สูญเสียการได้ยินทีละน้อยหรือสูญเสีย
การได้ยินภายหลังตั้งแต่อายุน้อย  
(family history of early, progressive, 
or delayed onset permanent 
childhood hearing loss)

ภายใน 9 เดือน ขึ้นกับสาเหตุของภาวะ
สูญเสียการได้ยินใน
ครอบครัว และความกังวล
ของผู้ดูแล

2 ทารกแรกเกิดที่รับการรักษาใน NICU 
นานกว่า 5 วัน

ภายใน 9 เดือน ขึ้นกับความกังวล 
ในระหว่างการเฝ้าระวัง
พัฒนาการด้านการได้ยิน 
ภาษาและการพูด3 มีภาวะตัวเหลืองที่ต้องได้รับการรักษา

ด้วยการเปลี่ยนเลือด (hyperbilirubin-
emia with exchange transfusion)

ภายใน 9 เดือน

4 ได้รับยาปฏิชีวนะกลุ่ม Aminoglyco-
sides นานกว่า 5 วัน

ภายใน 9 เดือน

5 มีภาวะขาดอากาศหายใจ (Asphyxia) 
หรือภาวะสมองทำ�งานผิดปกติเนื่องจาก
การขาดออกซิเจนหรือขาดเลือด 
(Hypoxic Ischemic Encephalopathy)

ภายใน 9 เดือน

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย แนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง
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ดังนั้นจึงแนะนำ�ให้มีการตรวจวินิจฉัยระดับการได้ยินซํ้า  ตามปัจจัยเสี่ยงที่มีดังตารางที่ 3.1 
สำ�หรับทารกที่รักษาตัวใน NICU ไม่เกิน 5 วัน หากผลตรวจคัดกรองการได้ยินผ่าน (PASS) 
และไม่มีปัจจัยเสี่ยงอื่น ไม่จำ�เป็นต้องได้รับการตรวจวินิจฉัยซํ้า  แต่ควรติดตามพัฒนาการ
ด้านการพูดและภาษา

6 ได้รับการใช้เครื่องพยุงการทํางานของ
หัวใจและปอด (Extracorporeal 
membrane oxygenation: ECMO)

ไม่เกิน 3 เดือน
หลังจากการใช้
เครื่อง

ทุก 12 เดือนจนกระทั่งเข้า
โรงเรียนหรือบ่อยกว่านั้น
ตามความกังวลของแพทย์
หรือผู้ดูแล

7 มีภาวะติดเชื้อขณะอยู่ในครรภ์ ได้แก่ 
Herpes, Rubella, Syphilis, 
Toxoplasmosis

ภายใน 9 เดือน เมื่อสงสัยว่ามีความผิด
ปกติระหว่างการเฝ้าระวัง
พัฒนาการด้านการได้ยิน 
ภาษาและการพูด

ติดเชื้อ Cytomegalovirus ขณะอยู่ใน
ครรภ์

ภายใน 3 เดือน 
หลังจากติดเชื้อ

ทุก 12 เดือนจนกระทั่งอายุ 
3 ปี หรือบ่อยกว่านั้นตาม
ความกังวลของแพทย์หรือ
ผู้ดูแล

มารดาติดเชื้อ Zika โดยทารกแรกเกิดมี
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการปกติและไม่มี
อาการแสดง

ไม่จำ�เป็นต้อง
ตรวจซํ้าหากคัด
กรองด้วย AABR 
ผ่านแล้ว

ตามความกังวลของแพทย์
หรือผู้ดูแลระหว่างการเฝ้า
ระวังพัฒนาการด้าน
การได้ยิน ภาษาและ
การพูด6

มารดาติดเชื้อ Zika โดยทารกแรกเกิดมี
ผลตรวจยืนยันการติดเชื้อทางห้องปฏิบัติ
การ ทั้งมีและไม่มีอาการแสดง

AABR ภายใน 1 
เดือน (หากครั้ง
แรกคัดกรองด้วย 
OAE)
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8 ความผิดปกติแต่กำ�เนิด ได้แก่
1)	ความผิดปกติของกะโหลกศีรษะและ
ใบหน้า (craniofacial malformation) 
เช่น ใบหูหรือรูหูผิดรูป (microtia/
atresia or ear dysplasia) ปากแหว่ง
เพดานโหว่หรือใบหน้าแหว่ง (oral facial 
clefting) ปอยผมขาวด้านหน้า (white 
forelock) ภาวะลูกตาฝ่อ 
(microphthalmia)
2)	ความผิดปกติของสมอง ได้แก่ ภาวะ
ศีรษะเล็กแต่กำ�เนิด (congenial 
microcephaly) ภาวะโพรงสมองคั่งนํ้า
แต่กำ�เนิดหรือภายหลัง (congenital or 
acquired hydrocephalus)
3)	ความผิดปกติของกระดูก temporal

ภายใน 9 เดือน ตามความกังวลของแพทย์
หรือผู้ดูแลระหว่างการเฝ้า
ระวังพัฒนาการด้าน
การได้ยิน ภาษาและ
การพูด

9 กลุ่มอาการ (syndrome) ที่มีการสูญเสีย
การได้ยินร่วมด้วย

ภายใน 9 เดือน ตามการดำ�เนินโรคหรือตาม
ความกังวลของแพทย์หรือ
ผู้ดูแลระหว่างการเฝ้าระวัง
พัฒนาการด้านการได้ยิน 
ภาษาและการพูด

ปริกำ�เนิดหรือภายหลังคลอด (Perinatal or postnatal)

10 มีผลเพาะเชื้อยืนยันการติดเชื้อที่สัมพันธ์
กับการสูญเสียการได้ยินแบบประสาท
หูบกพร่อง รวมถึงเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 
(meningitis) หรือสมองอักเสบ 
(encephalitis) จากเชื้อแบคทีเรียหรือ
ไวรัส (โดยเฉพาะ Herpes และ 
Varicella) 
สมองอักเสบ (meningitis) หรือสมอง
อักเสบ (encephalitis) จากเชื้อ
แบคทีเรียหรือไวรัส (โดยเฉพาะ Herpes 
และ Varicella)

ไม่เกิน 3 เดือน
หลังจากมีการ
ติดเชื้อ

ทุก 12 เดือนจนกระทั่งเข้า
โรงเรียนหรือบ่อยกว่าตาม
ความกังวลของแพทย์หรือ
ผู้ดูแลระหว่างการเฝ้าระวัง
พัฒนาการด้านการได้ยิน 
ภาษาและการพูด

11 มีเหตุการณ์ที่สัมพันธ์ต่อภาวะสูญเสียการ
ได้ยิน
1)	การบาดเจ็บบริเวณศีรษะที่รุนแรง โดย
เฉพาะมีการแตกบริเวณฐานกะโหลกและ
กระดูกขมับ (basal skull/temporal 
bone fracture)
2)	ได้รับยาเคมีบำ�บัด (chemotherapy)

ไม่เกิน 3 เดือน
หลังจากเกิด
เหตุการณ์

ตามผลที่พบ และ/หรือ 
ตามความกังวลของแพทย์
หรือผู้ดูแลระหว่างการเฝ้า
ระวังพัฒนาการด้าน
การได้ยิน ภาษาและ
การพูด

12 ผู้ดูแลมีความกังวลเกี่ยวกับการได้ยิน 
การพูด ภาษา พัฒนาการช้า และ/หรือ 
พัฒนาการถดถอย (caregiver concern 
regarding hearing, speech, lan-
guage, developmental delay and/
or developmental regression)

ส่งตรวจวินิจฉัย
ทันที

ตามผลที่พบ และ/หรือ 
ตามความกังวลของแพทย์
หรือผู้ดูแลระหว่างการเฝ้า
ระวังพัฒนาการด้าน
การได้ยิน ภาษาและ
การพูด

(ดัดแปลงจาก Joint Committee on Infant Hearing. Year 2019 position statement: Principles 
and guidelines for early hearing detection and intervention programs. J Early Hear 
Detect Interv. 2019;4(2):p19.)

	 ทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่เข้ารับการรักษาใน NICU ควรได้รับการคัดกรองการ
ได้ยินด้วยเครื่อง AABR เพื่อตรวจหาภาวะ ANSD สำ�หรับโรงพยาบาลที่ยังมีข้อจำ�กัดใน
การตรวจ AABR สามารถใช้ OAE ได้ การตรวจคัดกรองจะให้ผล ผ่าน (PASS) ก็ต่อเมื่อ
หูทั้งสองข้างผ่านพร้อมกัน หากผลส่งต่อ (REFER) สามารถตรวจคัดกรองซํ้าได้แต่ไม่ควร
ช้าไปกว่าทารกอายุ 1 เดือน ทั้งนี้เพื่อไม่ให้การตรวจคัดกรองซํ้าก่อให้เกิดความล่าช้าใน
การส่งตรวจวินิจฉัย สำ�หรับทารกแรกเกิดกลุ่มเสี่ยงที่มีปัจจัยเสี่ยงตาม JCIH 2019 ทั้ง 
12 ข้อข้างต้น แม้จะตรวจคัดกรองผ่าน (PASS) แล้ว ยังคงแนะนำ�ให้ตรวจวินิจฉัยซํ้า
เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะ delayed onset หรือ progressive hearing loss นอกจาก
นี้ ครอบครัวหรือผู้ดูแลควรติดตามพัฒนาการทางภาษาของเด็กอย่างสมํ่าเสมอ หากพบ
ว่าเด็กมีปัญหาการได้ยินหรือพัฒนาการทางภาษาล่าช้าควรปรึกษาแพทย์เพ่ือเข้ารับการ
ตรวจวินิจฉัย 

สรุป
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เครื่องมือสำ�หรับ
การตรวจคัดกรอง
การได้ยิน
กนกรัตน์ สุวรรณสิทธิ์ I กัญญ์ทอง ทองใหญ่
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บทนำ�

	 การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีเป้าหมายเพ่ือการสืบค้นการสูญเสียการ
ได้ยินในทารกให้ได้อย่างรวดเร็ว ท้ังน้ีเพ่ือให้ได้รับการวินิจฉัยการรักษาและการฟ้ืนฟู-สร้างเสริม
สมรรถภาพการได้ยินและการพูดในเวลาที่เหมาะสม เนื่องจากเป็นช่วงวิกฤตของการพัฒนา
ทักษะทางภาษาและการเรียนรู้ 
	 เครื่องมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ได้แก่ การตรวจ
วัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน (otoacoustic emissions; OAEs) และ การตรวจคัดกรองการ
ได้ยินระดับก้านสมอง  (automated auditory brainstem response; AABR) การตรวจ 
คัดกรองการได้ยินด้วยเคร่ืองมือท้ังสองชนิดน้ีสามารถทำ�ได้อย่างรวดเร็ว ปลอดภัย และเช่ือถือ 
ได้ เหมาะสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
	 เน้ือหาของบทน้ีจะกล่าวถึงหลักการทำ�งาน ข้ันตอนการตรวจ ข้อดีข้อเสียของเคร่ืองมือ
แต่ละชนิด เพื่อความเข้าใจที่ถูกต้องในการเลือกและประยุกต์ใช้เครื่องมือ รวมถึงการแปลผล
เบื้องต้นให้เหมาะสมกับบริบทในแต่ละสถานพยาบาล

หลักการทำ�งานของเครื่องมือ
สำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยิน

การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน (Otoacoustic Emissions: OAEs)	
	 การทำ�งานหลักของเซลล์ขนส่วนนอกของหูชั้นใน   (outer hair cells: OHCs)  คือ 
การขยับเพื่อช่วยขยายเสียง (cochlear amplifier) ที่ได้ยินก่อนที่เซลล์ขนส่วนในของหูชั้น
ใน   (inner hair cell: IHCs) จะขยับตามในแต่ละความถี่ โดยกระบวนการขยายเสียงของ 
OHCs นี้จะเกิด เสียงสะท้อนกลับ ย้อนออกมาผ่านหูชั้นกลางและชั้นนอก เสียงสะท้อน
กลับดังกล่าว เรียกว่า  otoacoustic emissions (OAEs) ซึ่งสามารถใช้ไมโครโฟนและ
คอมพิวเตอร์ที่มีประสิทธิภาพสูงตรวจจับเสียงสะท้อนกลับนี้ได้ ดังนั้น OAEs จึงเป็นตัวบ่งชี้
ถึงการทำ�งานและความสมบูรณ์ของ OHCs ทั้งนี้ OAEs สามารถตรวจพบได้ในทารกที่เกิด
ก่อนกําหนด
	 ผลตรวจ OAEs สามารถประเมินระดับการได้ยินได้คร่าว ๆ   โดยหลักแล้วหัวตรวจ 
(probe) ของ OAE มีลำ�โพงปล่อยเสียงกระตุ้น และไมโครโฟนตรวจจับเสียงสะท้อนกลับจาก
หูชั้นใน ผ่านทางอากาศ (air conduction) กล่าวคือ เสียงผ่านเข้าหูชั้นนอก หูชั้นกลางและหู
ชั้นในแล้วสะท้อนกลับย้อนทางเดิม OAE จึงเป็นการทดสอบถึงแค่หูชั้นใน ไม่ได้ทดสอบเส้น
ทางการได้ยินทั้งหมด ผลตรวจที่ผิดปกติอาจเกิดจากพยาธิสภาพของหูชั้นนอก หูชั้นกลาง  
หูชั้นใน หรือปัจจัยจากสิ่งแวดล้อม เช่น เสียงรบกวน เป็นต้น1 

ประเภทของ OAE ที่ใช้ในการตรวจคัดกรองการได้ยิน

	 เคร่ืองตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAE) ท่ีเกิดจากการใช้เสียงกระตุ้น (evoked 
OAEs) มี 2 ประเภท ได้แก่ transient evoked OAEs หรือ TEOAEs และ distortion 
product OAEs หรือ DPOAEs ซึ่งมีความแตกต่างหลายด้าน ดังแสดงในตารางที่ 4.1

ตารางที่ 4.1. การเปรียบเทียบคุณลักษณะของ TEOAEs และ DPOAEs2,3

หัวข้อ TEOAEs DPOAEs

ลักษณะสิ่งกระตุ้น (stimulus) ใช้เสียงสั้นมาก เช่น click ใช้เสียงบริสุทธิ์ (pure tone) 
2 ความถี่ (f1 และ f2) พร้อม
กัน

หลักการตอบสนอง 
(response mechanism)

เสียงสะท้อนกลับเกิดในช่วง 
1–4 kHz; ใช้เสียงกระตุ้นที่มี
ขั้วตรงข้ามกันเพื่อหักลบเสียง
กระตุ้น และใช้วิธีทางสถิติใน
การแยกสัญญาณตอบสนอง

เกิดสัญญาณบิดเบือน
(distortion products) ที่
ตำ�แหน่งเฉพาะที่เด่นชัด
ที่สุด คือ ความถี่ 2f1–f2 โดย
อัตราส่วนความถี่ที่ใช้ 
(frequency ratio) f2/f1 
= 1.22 (ช่วง 1.20–1.24) 

การระบุตำ�แหน่งของ OHCs ประเมินการทำ�งานของ 
OHCs ในช่วงความถี่กว้าง

ประเมินการทำ�งานของ 
OHCs เฉพาะตำ�แหน่ง โดย
ใช้ค่า f2 เป็นตัวแทนสำ�หรับ
ความถี่ที่สนใจ

ระดับการสูญเสียการได้ยิน
ที่ตรวจพบได้ (detection 
threshold)

ตรวจพบความผิดปกติเมื่อ
ระดับการสูญเสียการได้ยิน 
> 30 dB

ตรวจพบความผิดปกติเมื่อ
ระดับการสูญเสียการได้ยิน 
> 35–45 dB

ข้อเด่น (advantages) เหมาะสำ�หรับทารกแรกเกิด 
ตรวจได้รวดเร็ว

ให้ข้อมูลจำ�เพาะตามความถี่ 
สามารถประเมินหลาย
ตำ�แหน่งของหูชั้นในได้
ละเอียดกว่า



50 51

เครื่องมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

กนกรัตน์ สุวรรณสิทธิ์ I กัญญ์ทอง ทองใหญ่

การตรวจคัดกรองการได้ยินระดับก้านสมอง  
(Automated Auditory Brainstem Response)

	 การตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง (auditory brainstem response; ABR) เกิด
จากการถูกกระตุ้นด้วยเสียง ส่งผ่านหูชั้นนอก แปลงเป็นพลังงานกลที่หูชั้นกลาง และแปลง 
เป็นสัญญาณไฟฟ้าที่หูชั้นใน ส่งผ่านเส้นประสาทการได้ยินไปจนถึงระดับก้านสมอง ภายใน 
10 มิลลิวินาที (milliseconds; msec) ซึ่งใช้แผ่นอิเลคโทรดติดตําแหน่งจําเพาะที่ผิวหนัง
เพื่อรับคลื่นไฟฟ้า  แสดงออกมาเป็นรูปคลื่น (waveform) ที่มียอดคลื่น (peak) และร่อง 
(trough) อย่างเป็นแบบแผน โดยยอดคลื่นที่สําคัญมีชื่อตามเลขโรมัน (I-V) พบว่ายอดคลื่น
ต่าง ๆ  จะปรากฏครบถ้วน เมื่อใช้เสียงที่ดัง แต่คลื่นจะมีขนาด (amplitude) เล็กลงและระยะ
เวลาการเกิดคลื่น (peak latency) ช้าลงเมื่อเสียงกระตุ้นเบาลงจนหายไป โดยดูที่ wave V 
ที่ใหญ่ที่สุดและหายไปช้าที่สุด ซึ่งสัมพันธ์กับระดับการได้ยิน เครื่อง AABR ได้นําหลักการนี้
มาประยุกต์โดยมีการเทียบเคียง wave V กับค่าเฉลี่ยของแม่แบบ (template) กับค่าเฉลี่ย
ของแม่แบบ (template) จากเด็กที่มีการได้ยินปกติในช่วงอายุแรกเกิดด้วยหลักการทางสถิติ
แบบอัตโนมัติ ทำ�ให้ไม่ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญในการตรวจ สามารถทำ�ได้สะดวก ง่ายและรวดเร็ว
	 AABR นี้ สามารถประเมินระดับการได้ยินที่ครอบคลุมตั้งแต่หูชั้นนอกจนถึงระดับก้าน
สมอง เสียงที่ใช้ในการกระตุ้นในการตรวจ AABR มีเสียงหลัก ๆ ได้แก่ click และ chirp โดย
ทั่วไป การกำ�หนดเกณฑ์ความดังของเสียงในเครื่องตรวจ AABR มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน
ว่าผู้รับการตรวจมีการตอบสนองต่อระดับเสียงนั้นหรือไม่ในระดับการได้ยินที่ตั้งไว้ เช่น หาก
ตั้งระดับเสียงที่ปล่อยไว้ที่ 35 dB ผู้ที่มีระดับการได้ยินดีกว่า 35 dB เครื่องจะขึ้นผลตรวจว่า 
ผ่าน (PASS) ในขณะที่ผู้ที่มีการสูญเสียการได้ยินมากกว่า  35 dB   เครื่องจะขึ้นผลตรวจว่า  
ส่งต่อ (REFER) ทั้งนี้ เสียง chirp เป็นเสียงที่ปรับมาจากเสียง click โดย จะทำ�ให้หูชั้นในถูก
กระตุ้นพร้อมกันในช่วงความถี่กว้างในเวลาเดียวกันเนื่องจาก คลื่นเสียงที่ปล่อยจะถูกชดเชย
เวลาในการเดินทางไปยังบริเวณที่กระตุ้น ส่งผลให้ได้สัญญาณตอบสนอง (amplitude) ที่
ชัดกว่า  และ อัตราส่วนสัญญาณต่อสัญญาณรบกวน (signal-to-noise ratio; SNR) ดีขึ้น 
ลดเวลาในการทดสอบ รวมถึงลดโอกาสเกิดผลลวง อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีการศึกษา
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของ chirp เมื่อเทียบกับการตรวจคัดกรองที่ใช้อยู่เดิม สำ�หรับ
เสียง click ที่ความดัง 35 dB จะมีค่าความไวสูงถึงร้อยละ 100 และค่าความจำ�เพาะสูง 
ร้อยละ 96-98 เน่ืองจากการตรวจ AABR เป็นการตรวจ air conduction ทำ�ให้ไม่สามารถแยก
ประเภทของการสูญเสียการได้ยินว่าเป็นแบบการนำ�เสียงบกพร่องหรือประสาทหูบกพร่อง 
ดังนั้น AABR จึงเหมาะสมกับการคัดกรองก่อนส่งตรวจการได้ยินแบบวินิจฉัยต่อไป

ตารางที่ 4.2 การตั้งค่าเครื่องตรวจคัดกรองด้วย TEOAE4,5

Parameter Recommended setting

Stimulus Click

Stimulus level 80-88 dB pe SPL สำ�หรับรูหูของทารก

Variation of stimulus level 
between probes

± 2 dB

Data rejection level ≤ 55 dB peak SPL

High pass filter to remove low
frequency noise

1.2 kHz

Bandwidth 1 - 5 kHz

Analysis window เริ่มที่ 4 msec และสิ้นสุดที่ 10-12.5 msec

Analysis time 12-20 msec

Minimum number of responses
averaged

240 sweeps at low stimulus level 
equivalent

Maximum recording time 6 minutes

Response present criteria ≥ 6 dB for 2 out of 4 half-octave 
bands centered at 1.5, 2, 3, 4 kHz 
or ≥ 6 dB for a single frequency*

Minimum level to accept as response 0 dB rms SPL

*การตั้งค่าผล ผ่าน (PASS) มีความหลากหลาย หากแต่การใช้ค่า signal-to-noise ratio (SNR) ที่  
≥ 6 dB จะให้ค่าผลลบลวง (false-negative screening) ตํ่ากว่าการใช้ค่า SNR > 3 dB5
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ตารางที่ 4.3 แนวทางการตั้งค่าเครื่องตรวจคัดกรองด้วย DPOAE4,5

Parameter Recommended setting DPOAE

f2/f1 ratio 1.22

L1 level (dB SPL) 65

L2 level (dB SPL) 55

f2 range (kHz) 2-5 kHz

Points/octavefrequency noise 4 or 5

Stimulus presentations averaging Fewer

Noise reduction algorithm High noise

ตารางที่ 4.4 ความแตกต่างระหว่าง screening OAEs และ diagnostic OAEs

Screening OAEs Diagnostic OAEs

โหมดทดสอบ อัตโนมัติ อัตโนมัติ หรือ ผู้ตรวจตั้งค่าเอง

การแปลผล PASS (ผ่าน) หรือ
 REFER (ส่งต่อ)

Present, 
present but abnormal, 

abnormal

ความถี่ที่ใช้ทดสอบ TEOAEs 1.5-3.0 kHz 0.5-4.0 kHz

DPOAEs 1-4 kHz 2-5 kHz

ระดับความดังของ
สัญญาณ

TEOAEs 60-80 dB peSPL 30-90 dB peSPL

DPOAEs 50-65 dB SPL 0-70 dB SPL

ช่วงค่าที่ทดสอบ (-20) ถึง +30 dB SPL (-20) ถึง +30 dB SPL

ตารางที่ 4.5 ความแตกต่างระหว่าง screening ABR และ diagnostic ABR 

Parameter Screening ABR Diagnostic ABR

การทดสอบ อัตโนมัติ (automatic)
ใช้หลักการทางสถิติ

ทดสอบโดยใช้ผู้ตรวจ (manual)

จุดประสงค์ คัดกรอง และ
ใช้ตรวจคนจำ�นวนมาก

มาตรฐานในการวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยิน
และหาระดับการได้ยิน
(gold standard)

การแปลผล ผ่าน (PASS) หรือ 
ส่งต่อ (REFER)

แปลผลจากข้อมูลดิบ ผู้ตรวจกำ�หนดจุดคลื่น 
I, III, V และ แสดงระดับเสียงที่ทดสอบ

ผู้ตรวจ บุคลากรสาธารณสุข หรือ
อาสาสมัครที่เข้ารับการ
อบรมการใช้เครื่องมือ

นักแก้ไขการได้ยินที่ผ่านฝึกอบรม หรือ
บุคลากรทางการแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่ 
วิทยาศาสตร์ที่ผ่านการฝึกอบรมและทำ�งาน
ภายใต้การดูแลของโสต ศอ นาสิกแพทย์

เวลาที่ใช้ทดสอบ ไม่เกิน 3 นาที 20 นาที ถึง 1 ชั่วโมง

ชนิดของเสียงที่
กระตุ้น

click, chirp ABR: click, chirp, tone burst
ตรวจได้ทั้ง air และ bone conduction
ASSR: modulated tone

ขั้วของเสียง
กระตุ้น

alternating ABR: rarefaction, condensation, 
alternating

ความเข้มของ
เสียงกระตุ้น

ตั้งได้ระดับเดียว
ในช่วง 35-45 dB nHL

ปรับได้หลายระดับ
ABR: 0-90 dB nHL
ASSR: 0-120 dB SPL

ความเร็วของ
การกระตุ้น 
(repetition 
rate)

90 Hz ABR: ~10-20 Hz (below 40 Hz) for 
determining morphology and 
thresholds 
ASSR: 90 Hz
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ตารางที่ 4.6 ความแตกต่างระหว่าง Screening OAEs และ Automated ABR

Screening OAEs Automated ABR

ส่วนที่ตรวจ เซลล์ขนส่วนนอกของหูชั้นใน เส้นประสาทการได้ยินถึง
ก้านสมอง

วิธีตรวจ ใช้หัวตรวจ (probe) ใช้ insert earphone/
headphone ขั้วอิเลคโทรด

เสียงกระตุ้นที่ใช้ TEOAE: click
DPOAE: 2 pure tones

click, chirp

เวลาที่ใช้ น้อยกว่า 1 นาที ประมาณ 3-5 นาที

ค่าใช้จ่ายต่อราย ตํ่ากว่า สูงกว่า (มีค่าอิเลคโทรด)

อัตราการ REFER สูงกว่า ตํ่ากว่า

กลุ่มทารกที่ตรวจ ไม่เป็นกลุ่มเสี่ยง เป็นกลุ่มเสี่ยง 

ผลคัดกรอง auditory 
neuropathy spectrum 
disorders (ANSD) 

แสดงผล ผ่าน (PASS)
(ไม่สามารถแยกโรค ANSD 
ได้จากการตรวจด้วย OAEs)

แสดงผล ส่งต่อ (REFER)

การตรวจคัดกรองอย่างมีคุณภาพ
	 ต้องคำ�นึงถึงส่ิงท่ีเก่ียวข้อง 2 ปัจจัยหลักท่ีทำ�ให้สามารถตรวจวัดผลอย่างมีประสิทธิภาพ 
คือ

1. เสียงรบกวน (noise) 

	 เสียงรบกวนภายในที่เกิดจากทารกเอง (internal noise) เช่น เสียงร้องไห้ เสียงจาก
การหายใจ (acoustic noise) เสียงของการขยับของกล้ามเนื้อ (myogenic noise) และ
เสียงการเต้นของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าสมอง (brain electrical noise) เป็นต้น จึงแนะนำ�ให้
ตรวจขณะที่ทารกนิ่งและเงียบ หรือนอนหลับ
	 เสียงรบกวนจากภายนอก (external noise) ได้แก่ คลื่นไฟฟ้า  (electrical noise) 
คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (electromagnetic noise) และ เสียงจากส่ิงแวดล้อม (ambient noise) 

ตัวอย่าง เช่น เครื่องมือทางการแพทย์ เครื่องใช้ไฟฟ้าต่าง ๆ ที่ใช้กระแสไฟฟ้าสลับ หรือสถาน
ที่ที่มีเสียงดัง และ คนพลุกพล่าน เป็นต้น จึงแนะนำ�ให้เลือกสถานที่ตรวจที่เป็นห้องเงียบ 
เพื่อลดเสียงจากสิ่งแวดล้อม

2. เครื่องมือคัดกรอง 

	 เครื่องมือต้องทำ�งานได้ปกติ เช่น ประจุแบตเตอรี่พร้อมตรวจคัดกรองได้ตลอด ตรวจ
สอบก่อนการใช้งานทุกเช้า  เช่น ตรวจสอบหัวตรวจ (probe) กับตัวทดสอบ (probe test 
cavity) ของเครื่อง OAE มีการทำ�ความสะอาดหัวตรวจของเครื่อง OAE เป็นระยะ ๆ (โดย
ระมัดระวัง ไม่ให้ถูกบริเวณช่องเปิดของไมโครโฟนและลำ�โพง) ตรวจสอบขั้วอิเลคโทรดของ
เครื่อง AABR (impedance check) และเครื่องมือต้องได้รับการสอบเทียบ (calibration) 
กับทางบริษัททุก 1 ปี
	 ส่วนเชื่อมต่อของอุปกรณ์กับทารก 
	 1) 	สำ�หรับเครื่อง ABR อาจจะเป็น insert ear tip หรือที่ครอบหูขนาดเล็ก ส่วน 
ear tip ของเครื่อง OAE เป็นวัสดุซิลิโคนที่มีหลายขนาด ต้องเลือกขนาดให้พอดีกับรูหูของ
ทารกแต่ละคน ซึ่งสำ�คัญมากในการตรวจ ขนาดที่พอดีจะป้องกันเสียงรบกวนผ่านเข้าจาก
ภายนอกและเสียงสะท้อนกลับไม่ให้รั่วออกไป 
	 2)	 ตำ�แหน่งที่ติดอิเลคโทรด (electrode) ของเครื่อง ABR เช็ดด้วยนํ้ายาทําความ
สะอาดผิวหนัง ติดแผ่นเจลนำ�ไฟฟ้า  เพื่อลดความต้านทาน (impedance) ทำ�ให้รับคลื่น
ไฟฟ้าได้ดี ควรตรวจสอบให้แน่ใจว่าแผ่นอิเลคโทรดติดแน่นกับผิวหนัง 
	 บริเวณที่ติดแผ่นอิเลคโทรดที่แนะนํา มี 3  ตำ�แหน่ง ดังนี้
	 	 - Non-inverting electrode (+) ติดกลางหน้าผากส่วนบน (high forehead) 
หรือกึ่งกลางศีรษะ (vertex)
	 	 - Inverting /reference electrode (-) ติดบริเวณต้นคอ (Nape neck) หรือ 
กกหู (mastoid) ของหูข้างที่ต้องการตรวจ
	 	 - Ground/common ติดบริเวณข้างแก้ม (cheek) หรือ กกหู (mastoid) ตรง
ข้าม หรือหน้าผากส่วนล่าง (low forehead)
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ขั้นตอนการตรวจคัดกรอง

	 1.	 ตรวจขณะที่ทารกนิ่ง เงียบ หรือนอนหลับ   การห่อตัวจะช่วยให้เด็กอบอุ่นและ
หลับสบาย
	 2.	 สถานที่ตรวจควรเป็นห้องเงียบ ลดแสงสว่าง บางครั้งอาจต้องปิดไฟ เพื่อลดการ
รบกวนจากไฟฟ้ากระแสสลับ และควรห่างจากอุปกรณ์ไฟฟ้าต่าง ๆ อย่างน้อย 1.5 เมตร
	 3.	 เลือกตรวจด้วยเครื่องมืออย่างใดอย่างหนึ่ง โดยพิจารณาตามความเหมาะสม เช่น 
OAE ทารกแรกเกิดปกติ และ AABR ในทารกกลุ่มเสี่ยง
	 4.	 เมื่อใช้การตรวจ OAEs ให้เลือก ear tip และสอดใส่ในรูหูอย่างนุ่มนวล
	 5.	 เมื่อใช้การตรวจ AABR ให้เลือก insert earphone หรือใช้ ear cup ครอบหู และ 
ทําความสะอาดผิวหนัง เพื่อติดแผ่นอิเลคโทรด (เครื่องมือบางรุ่นมีอิเลคโทรด ติดกับที่ครอบ
หูทําให้ลดค่าใช้จ่ายเรื่องแผ่นอิเลคโทรด)
	 6.	 จัดสายส่งสัญญาณและสายไฟไม่ให้พันกัน และไม่ให้พาดผ่านลำ�ตัวทารกเพื่อลด
การรบกวนจากการขยับของทรวงอกตามการหายใจที่อาจส่งผลต่อการตรวจ
	 7.	 เครื่องจะมีการรายงานการตรวจสอบความคงตัว (stability, probe fit) ของ 
หัวตรวจ สัญญาณรบกวน (noise check, artifact rejection) และ ความต้านทาน  
(impedance) ซึ่งหากเกินเกณฑ์ที่ตั้งไว้ เครื่องจะแจ้งเตือนให้ผู้ตรวจแก้ไขก่อนทำ�การตรวจ
	 8.	 ปล่อยเสียงกระตุ้น ตามโปรแกรมที่กำ�หนดไว้
	 9.	 การวิเคราะห์และแปลผล 
	 ท้ังน้ีแนะนำ�ให้ศึกษาคู่มือการใช้งานและเอกสารทางเทคนิคเฉพาะรุ่นสำ�หรับรายละเอียด
ขั้นตอนการตรวจสอบ การบำ�รุงรักษาและการตั้งค่าที่เหมาะสม

การแปลผลการคัดกรองการได้ยิน 
	 ในการคัดกรอง เครื่องตรวจจะแสดงผลออกมาในรูปแบบ ผ่าน (PASS) หรือ ส่งต่อ 
(REFER)

ผ่าน (PASS) 

	 “ผ่าน” หมายความว่า  ณ เวลาที่ตรวจ สามารถตรวจจับการตอบสนองของหูชั้นใน 
(OAEs) หรือ ด้วยวิธีการตรวจแบบ (AABR) ต่อเสียงกระตุ้นได้ ซึ่งบ่งชี้ว่าการได้ยินในหูข้าง
นั้นมีแนวโน้มที่จะอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตามระดับความดังของเสียงที่ใช้ในการคัดกรอง ซึ่งถ้า

เป็น TEOAEs น่าจะมีระดับการได้ยินที่ดีกว่า 30 dB HL ส่วน DPOAEs น่าจะมีระดับการ
ได้ยินที่ดีกว่า 40 dB HL และ AABR น่าจะมีระดับการได้ยินดีกว่าเกณฑ์ที่ตั้ง เช่น 35 หรือ 
40 dB HL7

ส่งต่อ (REFER) 
	 ทารกไม่ผ่านเกณฑ์การทดสอบท่ีกำ�หนดในหูข้างท่ีทำ�การทดสอบ อาจเกิดได้จากหลาย
สาเหตุ เช่น 
	 1.	 มีการสูญเสียการได้ยินจริง แบบการนำ�เสียงบกพร่องหรือ ประสาทหูบกพร่อง
	 2.	 มีของเหลวหรือสารคัดหลั่งในหูชั้นนอก หรือหูชั้นกลาง ทำ�ให้เกิดการสูญเสียการ
ได้ยินชั่วคราว
	 3.	 การตรวจไม่มีคุณภาพ เช่น มีเสียงรบกวนมากเกินไป จากสภาพแวดล้อมหรือ
ทารกไม่สงบในระหว่างการตรวจ และปัญหาจากอุปกรณ์ เช่น ติดแผ่นอิเลคโทรดไม่ดี หรือใส่
หัวตรวจไม่ถูกต้อง เทคนิคการตรวจที่ไม่เหมาะสม เช่น ขนาดของอุปกรณ์หัวตรวจ (probe)  
ไม่พอดีกับช่องหู เป็นต้น
	 แนะนําให้ผู้ตรวจจัดการปัจจัยท่ีอาจแก้ไขได้ เช่น ตรวจสอบความกระชับของหัวตรวจ
ของอุปกรณ์สภาพแวดล้อมที่เงียบสงบ และตรวจทารกในขณะสงบหรือหลับ เป็นต้น ซึ่ง
เครื่องมือคัดกรองการได้ยินจะมีสัญญาณแสดงเตือนดังกล่าวข้างต้น จึงแนะนำ�ทำ�การตรวจ
ซํ้าภายหลังแก้ไขปัญหาดังกล่าวทันที แต่เมื่อแก้ไขแล้วยังปรากฏผลส่งต่อ (REFER) จะถือ
เป็นผลตรวจที่แท้จริงครั้งที่ 1 แนะนำ�ให้ตรวจคัดกรองซํ้าใหม่อีก ด้วยเครื่องมือเดิม อย่าง
น้อย 2-3 ช่ัวโมงถัดมา  เช่น ในวันรุ่งข้ึน เพ่ือลดปัญหาน้ําหรือไขท่ีขังในหู การตรวจในวันรุ่งข้ึน 
จะถือเป็น การตรวจคัดกรองซํ้า ครั้งที่ 2 หากยังปรากฎผล ส่งต่อ (REFER) หรือ ถ้าครั้งแรก
เป็นการตรวจด้วย OAE และตรวจคัดกรองซํ้าด้วย AABR ปรากฎผล REFER ควรนัดตรวจ
ซํ้าภายในอายุ 1 เดือน ก่อนส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยและการตรวจประเมินที่เหมาะสมเพิ่มเติม
ต่อไป แนะนำ�ให้ตรวจซํ้าอย่างมีคุณภาพ เช่น สภาพแวดล้อมที่เงียบสงบและตรวจทารกขณะ
หลับ เพียง 2 ครั้งเท่านั้น เพราะการตรวจซํ้าบ่อย ๆ จะเพิ่มโอกาสผลตรวจเป็นผ่าน (PASS) 
ทำ�ให้มีความผิดพลาดสูงขึ้น

ข้อดี ข้อเสียของการตรวจคัดกรองแต่ละวิธี

	 ทั้ง OAEs และ AABR มีบทบาทสำ�คัญในการคัดกรองการได้ยินของทารกแรกเกิด 
เนื่องจากเป็นการตรวจแบบวัตถุวิสัย (objective test) ซึ่งไม่ต้องอาศัยการตอบสนองเชิง

เครื่องมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

กนกรัตน์ สุวรรณสิทธิ์ I กัญญ์ทอง ทองใหญ่
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	 เคร่ืองมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดท่ีใช้ปัจจุบัน คือ การ 
ตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (otoacoustic emissions; OAEs) มี 2 แบบ คือ  
transient evoked OAE และ distortion product OAE แนะนำ�ตรวจในทารกแรกเกิด
ปกติ เพราะต้นทุนราคาถูกกว่าแต่อัตราการส่งต่อสูงกว่า  การตรวจคัดกรองการได้ยิน
ระดับก้านสมอง (automated auditory brainstem response; AABR) เป็นการตรวจ
ระบบประสาทการได้ยินตั้งแต่หูจนถึงระดับก้านสมองซ่ึงแนะนำ�ตรวจในทารกที่มีความ
เสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน 
         เคร่ืองมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินเป็นเคร่ืองมือขนาดกะทัดรัด พกพาไป
ตรวจทารกที่หอผู้ป่วยหลังคลอดหรือหออภิบาลทารกแรกเกิดได้ สามารถคัดกรองได้
อย่างรวดเร็ว รายละ 1 ถึง 3 นาที จึงทำ�ให้ตรวจทารกได้จำ�นวนมากต่อวัน มีความ
แม่นยำ�ถึงร้อยละ 99 ด้วยหลักการทางสถิติ แสดงผลเป็นอัตโนมัติ คือ PASS (ผ่าน) และ  
REFER (ส่งต่อ) อย่างไรก็ตาม การตรวจมีข้อจำ�กัด ควรตรวจอย่างมีคุณภาพ เมื่อทารก
หลับ ไม่มีเสียงหรือสัญญาณอื่นรบกวน โดยตรวจครั้งแรกเมื่อทารกอายุเกิน 1 วัน ซึ่ง
รายที่ REFER สามารถตรวจคัดกรองซํ้า  อีก 1 ครั้งในหลายชั่วโมงถัดมา  จึงเป็นการ
แยกทารกแรกเกิดที่มีการสูญเสียการได้ยินระดับปานกลางขึ้นไป เพื่อส่งตัวไปยังสถานที่
ที่มีเครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย (diagnostic auditory brainstem response หรือ 
Auditory Steady-State Response: ASSR) และฟื้นฟูการได้ยินโดยการใส่เครื่องช่วย
ฟังหรือผ่าตัดประสาทหูเทียม และถึงแม้ว่าผลตรวจการคัดกรองจะ ผ่าน (PASS) ทารก
อาจมีีโอกาสสูญเสียการได้ยินระดับเล็กน้อย หรือมีการสูญเสียการได้ยินเกิดขึ้นภายหลัง 
จึงมีความจำ�เป็นต้องสังเกตพัฒนาการทางภาษาและการพูดอย่างต่อเนื่อง

สรุป

เครื่องมือสำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
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พฤติกรรม (behavioral test)  มีความไวสูงและความจำ�เพาะสูง ตรวจได้ในขณะหลับ ให้ข้อมูล
เฉพาะแต่ละหู สามารถทำ�ได้รวดเร็วและ ใช้เวลาในการตรวจน้อย (OAEs 1 นาที, AABR 3 
นาที) แต่หากเป็นการตรวจวินิจฉัยการได้ยินระดับก้านสมอง จะใช้เวลา 20 นาที ถึง 1 ชั่วโมง
	 อย่างไรก็ตาม การแนะนําผู้ปกครองเร่ืองการติดตามพัฒนาการทางการได้ยินและภาษา
ที่เหมาะสมตามวัย ยังคงมีความสำ�คัญ แม้ว่าผลตรวจจะผ่าน (PASS) เพราะอาจมี mild 
หรือ progressive hearing loss หรือหากเป็นการตรวจ OAEs และผลตรวจ ผ่าน (PASS) 
แต่ต่อมามีการได้ยินหรือพัฒนาการทางภาษาผิดปกติก็อาจเป็น auditory neuropathy  
spectrum disorder (ANSD) ได้

เจ้าหน้าที่ตรวจคัดกรอง

	 นอกจากนักแก้ไขการได้ยินแล้ว บุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ เช่น พยาบาล ผู้ช่วย
พยาบาล หรือ เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ อาสาสมัคร สามารถเข้ารับการอบรม 
พัฒนาความรู้ ทักษะ เทคนิค และข้อควรระวังต่าง ๆ ในการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดอย่างเหมาะสมก่อนปฏิบัติงาน เนื่องจากเครื่องมือคัดกรองได้รับการพัฒนาให้
สามารถใช้ตรวจได้โดยง่าย และแปลผลเป็นอัตโนมัติ 

	 ทั้งนี้เมื่อตรวจพบทารกที่มีผล ส่งต่อ (REFER) และ “เฝ้าระวัง” ในกลุ่มเสี่ยง รวมถึง 
ทารกที่ผู้ดูแลหรือบุคลากรทางการแพทย์สงสัยว่ามีความผิดปกติทางภาษา  แม้ว่ามีผลตรวจ
คัดกรองการได้ยิน ผ่าน (PASS) กลุ่มทารกดังกล่าวจะต้องถูกเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างเป็น
ระบบ และมีระบบการส่งต่อเพื่อรับการตรวจวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินและรักษาอย่าง
รวดเร็วตามกําหนด
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เครื่องมือสำ�หรับ
การตรวจวินิจฉัย
การสูญเสียการได้ยิน
พิทยาพล ปีตธวัชชัย I รมิดา ดินดำ�รงกุล
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

	 องค์ประกอบหนึ่งที่สำ�คัญในการสนับสนุนความสำ�เร็จในกระบวนการคัดกรอง คือ 
การตรวจวินิจฉัยค้นหาสาเหตุของความผิดปกติจากการตรวจคัดกรอง ดังนั้นก่อนที่จะตัดสิน
ใจเริ่มโครงการคัดกรองโรคต่าง ๆ มีหลักการที่สำ�คัญมาก คือ การมีเครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน 
มีแนวทางการตรวจ และทราบวิธีการดูแลรักษาโรคที่ได้มาตรฐานและเป็นที่ยอมรับกันโดย
ทั่วไป ทั้งนี้เพื่อจะมั่นใจได้ว่าโรคที่ถูกคัดกรองมาแล้วจะได้รับการตรวจวินิจฉัยที่แม่นยำ�และ
ถูกต้อง ตลอดจนเข้ารับการรักษาได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ อีกทั้งมีความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์หลังได้เริ่มโครงการคัดกรองโรคที่สนใจ ดังนั้นการเลือกใช้เครื่องมือต่าง ๆ 
สำ�หรับการตรวจวินิจฉัย ที่จะใช้ในโครงการจึงมีความสำ�คัญอย่างมาก 
	 การตรวจเพ่ือวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด มีเคร่ืองมือท่ีสำ�คัญอยู่สาม
ชนิดได้แก่ เคร่ืองการตรวจการได้ยินระดับก้านสมองไม่ว่าจะเป็นการตรวจ auditory brain 
stem response (ABR) หรือ การตรวจ Auditory Steady-State Response (ASSR) 
เครื่องตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลาง (tympanometry) และ เครื่องตรวจการทำ�งานของ
เซลล์ขนหูชั้นใน (otoacoustic emissions; OAE) ซึ่งเครื่องมือทั้งสามชนิดนี้ จัดเป็นเครื่อง
มือหลักสำ�หรับการตรวจวินิจฉัยทารกที่มีการสูญเสียการได้ยิน หลังจากทารกได้รับการตรวจ
คัดกรองการได้ยินมาก่อนแล้วเบ้ืองต้น เคร่ืองมือเหล่าเป็นการตรวจโดยใช้หลักการตอบสนอง
ทางสรีระ (physiological tests) ของทารกเป็นหลัก โดยจะมีบทบาทอย่างมากในการช่วย
วินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารกที่อายุน้อยกว่า  6 เดือน เนื่องจากทารกที่อายุน้อยกว่า 
6 เดือน ยังไม่สามารถจะร่วมมือในการตรวจการได้ยินจากการสังเกตพฤติกรรม (behavior-
al tests) ได้เหมือนในผู้ใหญ่ ทำ�ให้การตรวจด้วยเครื่องมือทั้งสามชนิดนี้ จัดเป็นวิธีมาตรฐาน
สำ�หรับการตรวจการได้ยินสำ�หรับทารกที่อายุน้อยกว่า 6 เดือน ในปัจจุบัน1 เครื่องมือทั้งสาม
ชนิดมีหลักการตรวจและผลตรวจที่ให้ข้อมูลสะท้อนถึงการทำ�งานของระบบประสาทการ
ได้ยิน (auditory pathway) ในแต่ละส่วนแตกต่างกัน ด้วยเหตุนี้การใช้เครื่องมือหลายชนิด
มาร่วมวินิจฉัย เพื่อให้ได้รายละเอียดเสริมกันและกัน มีประโยชน์ในการยืนยันผลการวินิจฉัย
และแยกพยาธิสภาพต่าง ๆ ของทารกที่มีการสูญเสียการได้ยินได้ในที่สุด

Auditory Brainstem Response (ABR)

	 การตรวจ ABR เป็นการประเมินคลื่นไฟฟ้าบริเวณก้านสมองที่เกิดจากการนำ�กระแส
ของเซลล์ประสาทต่าง ๆ ภายหลังจากกระตุ้นด้วยสัญญาณเสียง โดยคลื่นไฟฟ้าจะถูกบันทึก
ผ่านแผ่นอิเลคโทรดที่ติดบนผิวหนังและแปลงออกมาเป็นลักษณะคลื่นกระแสประสาท 
แสดงออกมาเป็นรูปคลื่น (waveform) ซึ่งประกอบไปด้วย wave I, II, III, IV และ V โดย

แต่ละจุดยอดของคลื่นที่ปรากฏจะเชื่อมโยงถึงตำ�แหน่งแหล่งกำ�เนิดของคลื่นสมอง ทั้งนี้ใน
การค้นหาระดับการได้ยินจะทำ�การปล่อยระดับความดังของเสียงเข้าไปกระตุ้นและลดทอนลง
เรื่อย ๆ จนกระทั่งไม่สามารถค้นหา wave V จาก waveform ที่ปรากฎได้ จึงจะถือว่าความ
ดังที่เบาที่สุดที่ปรากฏ wave V เป็น threshold เป็นระดับเสียงที่เบาที่สุดที่มีการตอบสนอง
ของคลื่นไฟฟ้าบริเวณก้านสมอง ทั้งนี้ผู้ตรวจควรต้องมีความชำ�นาญในการระบุ wave V 
โดยสามารถอ้างอิงได้จากหลักการที่ว่า เมื่อลดความดังของระดับเสียงกระตุ้น ระยะเวลาการ
เกิดคลื่น (peak latency) ของ wave V จะนานมากขึ้น และพบความแตกต่างของจุดสูงสุด
กับจุดตํ่าสุดยอดคลื่น (peak amplitude) ของ wave V ที่ตํ่าลงตาม จะช่วยให้ผู้ตรวจระบุ 
wave V ได้แม่นยำ�มากขึ้น
	 ABR ถือว่าเป็นเครื่องมือที่นิยมกันอย่างมากในทางคลินิก เนื่องจากประโยชน์ของ 
ABR สามารถแยกชนิดของการสูญเสียการได้ยินได้ ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียการได้ยินแบบ
การนำ�เสียงบกพร่อง (conductive hearing los; CHL) การสูญเสียการได้ยินแบบประสาท
หูบกพร่อง (sensorineural hearing loss; SNHL) หรือ เป็นการสูญเสียการได้ยินแบบผสม 
(mixed hearing loss; mixed HL) นอกจากนี้การตรวจ ABR เป็นการตรวจเชิงวัตถุวิสัย 
(objective test) ที่ไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ถูกตรวจในการตอบสนองต่อสัญญาณ
เสียง ทำ�ให้การใช้ ABR ในการวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารกจึงมีประโยชน์อย่างมาก 
โดยเฉพาะในทารกที่อายุน้อยกว่า  6 เดือน เนื่องจากทารกเหล่านี้ไม่สามารถจะได้รับการ
ตรวจการได้ยินโดยการสังเกตพฤติกรรม (behavioral test) และให้ผลที่น่าเชื่อถือได้  
	 การตรวจ ABR จะเป็นการตรวจท่ีมีการปล่อยสัญญาเสียงเข้าไปกระตุ้นระบบประสาท
การได้ยิน โดยนิยมใช้เสียงกระตุ้นสองชนิด ได้แก่ tone burst (tone pip) และ click ซึ่ง
การตรวจการได้ยินโดยใช้ ABR ด้วยเสียงกระตุ้นชนิด tone burst มีคุณสมบัติที่สามารถ
ทราบความถ่ีได้อย่างเฉพาะเจาะจง ไม่ว่าจะเป็น 0.5, 1, 2 หรือ 4 กิโลเฮิรตซ์ โดยจะต่างกับ
การใช้เสียงกระตุ้นชนิด click ซ่ึงเป็นการกระตุ้นในพ้ืนท่ีบริเวณกว้างของ basilar membrane 
ทำ�ให้ไม่สามารถเฉพาะเจาจะจงความถี่ได้ชัดเจน เพียงทราบคร่าว ๆ ว่า  อยู่ในช่วงความถี่
ประมาณ 1 – 4 กิโลเฮิรตซ์ เท่านั้น2 ดังนั้น การจะทราบระดับการสูญเสียการได้ยินใน
ทารกโดยใช้ ABR แนะนำ�ให้ใช้เสียงกระตุ้นชนิดที่สามารถทราบความถี่อย่างเฉพาะเจาะจง 
(frequency specificity) เพื่อให้แน่ใจว่าทารกมีการสูญเสียการได้ยินที่ความถี่ใดบ้างและ
สามารถนำ�ระดับการได้ยินที่ตรวจพบมาตั้งค่ากำ�ลังขยายเสียงของเครื่องช่วยฟังในความถี่
เหล่านั้นได้อย่างเฉพาะเจาะจง ถูกต้อง และแม่นยำ�ในช่วงที่มีการดูแลรักษาทารก อย่างไร
ก็ตาม เสียงกระตุ้นที่ไม่ได้เฉพาะเจาะจงความถี่ เช่น เสียงกระตุ้น click ก็ยังมีความสำ�คัญ
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รูปท่ี 5.1 ผลตรวจ ABR จากเสียงกระตุ้นชนิด tone burst ท่ีความถ่ี 2 กิโลเฮิรตซ์ และความดังของ
เสียงกระตุ้นท่ีต่ําท่ีสุดในการตรวจพบ wave V (threshold) อยู่ท่ี 50 dB nHL (กรอบส่ีเหล่ียม)

สำ�หรับการตรวจวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารกด้วย ABR โดยฉพาะ กรณีที่จะวินิจฉัย
กลุ่มโรค auditory neuropathy spectrum disorder (ANSD) และตรวจหาพยาธิสภาพ
ที่รู้จักกันดีในนามว่า “cochlear microphonic” ซึ่งเป็นหลักฐานสำ�คัญสำ�หรับการวินิจฉัย 
ANSD ดังนั้นการใช้เสียงกระตุ้น click ใน ABR เพื่อวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารก  
ยังมีความจำ�เป็นและใช้เพื่อวินิจฉัยกลุ่มโรคเหล่านี้3,4

	 เป็นที่ทราบกันดีว่า  การตรวจการได้ยินมาตรฐาน (audiometry) จะใช้วิธีการตอบ
สนองต่อสัญญาณเสียงบริสุทธ์ิ (pure tone) โดยมีหน่วยวัดความดังเป็น decibel hearing  
level (dB HL) ในขณะที่การตรวจการได้ยินโดยใช้ ABR ด้วยเสียงกระตุ้นชนิด tone burst 
หรือ click   มีหน่วยวัดความดังเป็น decibel normalized hearing level (dB nHL)   
ดังนั้น เพื่อให้เข้าใจตรงกันและยึดการตรวจการได้ยินมาตรฐานโดยใช้เสียงบริสุทธิ์ที่นิยมใช้
ตรวจเป็นหลัก จึงแนะนำ�ให้แปลงหน่วย dB nHL ของผลตรวจ ABR ให้มีค่าใกล้เคียงกับการ
ใช้เสียงบริสุทธิ์ในการตรวจการได้ยินมาตรฐานให้มากที่สุด ผ่านการปรับแก้โดยใช้ค่าที่รู้จัก
กันในนามว่า  “correction factor” และเมื่อหน่วยวัด dB nHL ถูกแปลงค่าเสร็จสิ้นแล้ว  
จะเรียกหน่วยวัดใหม่น้ีว่า “decibel estimated hearing level (dB eHL)” ดังน้ัน หน่วยวัด  
dB eHL จึงเป็นหน่วยที่ถูกแปลงมาจากผลตรวจของ ABR เพื่อให้มีค่าที่ใกล้เคียงกับผล
ตรวจการได้ยินที่เป็นมาตรฐานนั่นเอง ดังนั้นทุกครั้งที่ตรวจการได้ยินด้วย ABR จะต้องใช้ค่า  
correction factor นำ�ไปลบกับกับระดับความดังของค่าที่วัดได้ก่อนเสมอ อย่างไรก็ตาม  
ค่า correction factor จะขึ้นอยู่กับ อายุของเด็ก ชนิดของเสียงกระตุ้นและชนิดของหูฟังที่
ใช้ปล่อยเสียงกระตุ้นด้วยเช่นกัน ซึ่ง correction factor ที่แนะนำ�ให้ใช้ในการแปลงหน่วย
ในทารกที่อายุไม่เกิน 3 เดือน (corrected age) และตรวจ ABR ด้วยหูฟังชนิด insert  
earphone5 เป็นดังตัวอย่างรูปที่ 5.1 และตารางที่ 5.1

เครื่องมือสำ�หรับการตรวจวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยิน

พิทยาพล ปีตธวัชชัย I รมิดา ดินดำ�รงกุล

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
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ตารางท่ี 5.1 ค่า correction factor สำ�หรับ ABR ในการแปลงหน่วยจาก dB nHL เป็น dB eHL 
ในเด็กที่อายุไม่เกิน 3 เดือน (corrected age) และตรวจ ABR ด้วยหูฟังชนิด insert  
earphone

0.5 กิโลเฮิรตซ์ 1 กิโลเฮิรตซ์ 2 กิโลเฮิรตซ์ 4 กิโลเฮิรตซ์

Air conduction 15 10 5 0

Bone conduction -5 -5 5 0

	 เมื่อพิจารณารูปที่ 5.1 จะพบว่า  ที่ระดับการได้ยินที่ 50 dB nHL เมื่อมีการแปลง
หน่วยให้เป็น dB eHL จะต้องนำ�เลข 50 ไปลบกับค่า correction factor ตามตารางที่ 5.1 
ในช่องของความถี่ที่สนใจ ซึ่งได้ผลลัพธ์ คือ 50 - 5 = 45 dB eHL 
	 นอกจากนี้การตรวจ ABR ยังมีความหลากหลายในการเลือกใช้อุปกรณ์ในการปล่อย
สัญญาณเสียง โดยทั่วไปในการตรวจ ABR นิยมใช้ insert earphone ซึ่งเป็นการตรวจแบบ
การนำ�เสียงผ่านทางอากาศ (air conduction) สัญญาณเสียงกระตุ้นจะเดินทางผ่านหูช้ันนอก 
หูชั้นกลาง เข้าสู่หูชั้นใน ซึ่งสะท้อนถึงภาพรวมของระบบการได้ยินทั้งหมด ในขณะที่การ
ตรวจแบบการนำ�เสียงผ่านทางกระดูก (bone conduction) โดยอุปกรณ์ bone vibrator 
จะนำ�สัญญาณเสียงผ่านทางกระดูกเข้าสู่หูชั้นในโดยตรง ดังนั้นผลตรวจที่ได้จะสะท้อนถึง
ระดับการได้ยินที่เกิดจากระบบประสาทของหูชั้นในโดยเฉพาะ ด้วยเหตุนี้การใช้ผลตรวจของ
การนำ�เสียงผ่านทางกระดูกใน ABR จึงมีความสำ�คัญในการแยกประเภทของความบกพร่อง
ทางการได้ยิน โดยเฉพาะการแยกระหว่าง CHL และ mixed HL ซึ่งผลตรวจด้วย bone 
conduction ABR มีความสำ�คัญต่อการวางแผนแนวทางการรักษาในลำ�ดับถัดไป เช่น  
การวางแผนการรักษากรณีที่เป็น CHL จากหูชั้นกลางอักเสบชนิดมีนํ้าขัง (otitis media with 
effusion; OME) สามารถใช้การเจาะระบายนํ้าขังออกเพียงอย่างเดียวได้ ในขณะที่การดูแล
รักษา  mixed HL จากหูชั้นกลางอักเสบชนิดมีนํ้าขังร่วมกับเส้นประสาทหูเสื่อม การเจาะ 
ระบายน้ําขังในหูช้ันกลางเพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอ จำ�เป็นต้องใส่เคร่ืองช่วยฟังเพ่ือขยาย
เสียงในหูชั้นในร่วมด้วย เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การตรวจ bone conduction ABR มีข้อควร
ระวังในเรื่องของตำ�แหน่งในการวางอุปกรณ์ bone vibrator เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดสัญญาณ
รบกวน (artifact) และแนะนำ�ให้ตั้งค่าการตรวจของเสียงกระตุ้นเป็น alternating polarity 
ร่วมกับการใช้ทั้ง ipsilateral recording และ contralateral recording ในการตรวจ เพื่อ
จะช่วยยืนยันผลตรวจที่ได้จากการใช้ bone conduction ได้อย่างถูกต้อง แม่นยำ� และน่า
เชื่อถือ3,4 

	 ทั้งนี้ หากมีข้อจำ�กัดในเรื่องของระยะเวลาการตรวจ โดยเฉพาะเมื่อตรวจในทารกที่
หลับตามธรรมชาติ (natural sleep) ผู้ตรวจอาจต้องพิจารณาคัดเลือกวิธีการตรวจให้เหมาะ
สม อาจจำ�เป็นต้องเริ่มตรวจ bone conduction ก่อนเป็นอันดับแรกเพื่อให้มั่นใจได้ว่า 
ทารกมีการสูญเสียการได้ยินแบบ CHL หรือ mixed hearing loss และควรพิจารณาร่วมกับ
ผลตรวจอื่น เช่น การตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลาง (tympanometry) ซึ่งจะช่วยสนับสนุน
การวินิจฉัยแยกชนิดของการสูญเสียการได้ยินได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

Auditory Steady-State Response (ASSR)

	 การตรวจการได้ยินด้วย ASSR เป็นการตรวจการได้ยินระดับก้านสมองที่คล้ายคลึง
กับ ABR แต่การตรวจด้วย ASSR จะใช้เสียงกระตุ้นที่ต่างจาก ABR โดยเสียงกระตุ้นที่ใช้ใน 
ASSR คือ เสียงบริสุทธิ์ที่มีการปรับแต่งความถี่ (frequency modulation, FM) หรือปรับ
แต่งความสูงของเสียงกระตุ้น (amplitude modulation; AM) เพื่อใช้ตรวจการได้ยินใน
ทารก ซึ่งจัดเป็นเครื่องมือที่สามารถเฉพาะเจาะจงความถี่เช่นเดียวกับการใช้ tone burst ใน 
ABR ได้เช่นกัน นอกจากนี้ การตรวจ ASSR ไม่จำ�เป็นต้องมีผู้เชี่ยวชาญในการระบุระดับการ
สูญเสียการได้ยินเหมือนใน ABR เนื่องจาก ASSR มีโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ (phase co-
herence และ F-test) เพื่อคาดคะเนระดับการได้ยินได้อย่างอัตโนมัติและแยกเป็นความถี่
เฉพาะในแต่ละความถี่ได้อีกด้วย
	 เนื่องจากคุณลักษณะเสียงกระตุ้นของ ASSR เป็นเสียงที่ดังยาวนานและต่อเนื่อง
กว่าเสียงกระตุ้นชนิด tone burst และ click ที่ใช้ใน ABR ทำ�ให้ความดังของเสียงกระตุ้น
ใน ASSR สามารถเพิ่มระดับความดังได้มากกว่าเสียงกระตุ้นของ ABR ดังนั้น การตรวจด้วย 
ASSR จะสามารถใช้เสียงกระตุ้นท่ีระดับความดังมากพอเพ่ือจะคาดคะเนระดับการได้ยินและ
ประเมินการสูญเสียการได้ยินระดับความรุนแรงมากกว่า 70 – 80 dB HL เป็นต้นไปได้เป็น
อย่างดี ซึ่งระดับการสูญเสียการได้ยินที่รุนแรงเหล่านี้ เครื่องตรวจ ABR ไม่สามารถจะเพิ่ม
ความดังได้มากเพียงพอสำ�หรับใช้ประเมินการได้ยินที่มีความรุนแรงระดับนี้ได้ ดังนั้นการ
ใช้ ASSR เพื่อวินิจฉัยและรายงานระดับการได้ยินในทารกควบคู่ไปกับ ABR จะทำ�ให้การ
วินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินและประเมินความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยินในทารกมี
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นอย่างมาก อย่างไรก็ตาม การตรวจการได้ยิน ไม่ว่าจะเป็นการตรวจด้วย 
ABR หรือ ASSR ต่างก็มีข้อดีข้อเสียที่แตกต่างกันออกไป การทราบข้อจำ�กัดของแต่ละเครื่อง
มือที่ใช้ตรวจการได้ยินเหล่านี้ จะช่วยให้ผู้ตรวจสามารถที่จะวางแผนการใช้เครื่องมือแต่ละ
ชนิดได้อย่างถูกต้องและแม่นยำ�ในการวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารก
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ตารางที่ 5.2 การเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียระหว่าง ABR และ ASSR สำ�หรับตรวจวินิฉัย
การได้ยินในทารก

หัวข้อ ABR ASSR

ผู้ตรวจ ต้องใช้ความรู้และ
ประสบการณ์ในการแปลผล

เครื่องแปลผลให้อัตโนมัติ

การวินิจฉัย auditory 
neuropathy spectrum 
disorder

ทำ�ได้โดยการตรวจพยาธิ
สภาพของ cochlear 
microphonic

ทำ�ไม่ได้

ระดับความรุนแรงของการ
สูญเสียการได้ยินมากกว่า 
70 – 80 dB HL

ไม่สามารถตรวจได้เนื่องจาก
เสียงกระตุ้นมีความดังไม่พอ

สามารถตรวจหาระดับ
การได้ยินได้เนื่องจากเสียง
กระตุ้นมีความดังเพียงพอ

การตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลาง (Tympanometry)

	 เพื่อวินิจฉัยหาสาเหตุของการสูญเสียการได้ยินจำ�เป็นต้องใช้เครื่องมือหลายชนิดเพื่อ
ตรวจและร่วมวิเคราะห์ให้เหมาะสม การตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลาง ถือเป็นอีกเครื่องมือ
ที่สำ�คัญสำ�หรับการวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารก โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อนำ�มาใช้ร่วม
กับการตรวจ bone conduction ABR เพื่อช่วยยืนยันผลตรวจซึ่งกันและกัน เพื่อวินิจฉัย
แยกพยาธิสภาพที่เกี่ยวข้องกับหูชั้นกลาง และเพื่ออธิบายสาเหตุของผลตรวจคัดกรองได้ยิน 
ส่งต่อ (REFER) 

Admittance

	 เป็นการประเมินความสามารถของหูช้ันกลางในการตอบสนองต่อพลังงานเสียงในขณะ 
ที่มีการเปลี่ยนแปลงของความดันอากาศ เป็นการประเมินว่าคลื่นเสียงสามารถเดินทางผ่าน 
หูชั้นกลางได้มากน้อยเพียงใด ซึ่งผลตรวจจะแสดงออกมาในรูปแบบกราฟ ที่เรียกว่า  
“tympanogram” โดยทั่วไปสามารถแบ่งเป็นชนิด A, As, Ad, B และ C (ดังรูปที่ 5.2) 

	 อย่างไรก็ตาม การแปลผลโดยการดู peak หรือดูค่า admittance ในทารก จะต้อง
ประเมินด้วยความระมัดระวัง เนื่องจาก ค่าที่แสดงออกมาค่อนข้างตํ่า และในปัจจุบันยังไม่มี
การยอมรับโดยทั่วไปว่าจะยึดค่าปกติของการศึกษาใดในการแปลผล อีกทั้งยังมีหลายการ
ศึกษายืนยันว่าในคนปกติ รวมทั้งในผู้ป่วยที่มีหูชั้นกลางผิดปกติ ค่า  admittance สามารถ
เหลื่อมลํ้ากันเองได้ในหูชั้นกลางที่ปกติและที่ผิดปกติ ดังนั้นจึงมีคำ�แนะนำ�อีกแนวทางโดย
การใช้คลื่นเสียงที่ความถี่ 1 กิโลเฮิรตซ์ ในการทดสอบการทำ�งานของหูชั้นกลาง โดยกราฟที่
แสดงจะแปลผลผ่านการใช้เส้นสมมุติที่ถูกลากระหว่างจุดเริ่มต้นและจุดสิ้นสุดของกราฟขึ้น
มา เมื่อไรก็ตามที่ peak อยู่สูงกว่าเส้นสมมุตินี้ ให้ถือว่าหูชั้นกลางของทารกยังทำ�งานได้ปกติ 
ในทางตรงกันข้าม หาก peak อยู่ตํ่ากว่าเส้นสมมุตินี้ ให้ถือว่าหูชั้นกลางของทารกมีความผิด
ปกติ (รูปที่ 5.3) 

 

0 

2.0 

1.0 

+200 - 200 

Admittance (mmho) 

Ear canal pressure (daPa) 

A 

B 

C 

As 

Ad 

รูปท่ี 5.2 ลักษณะของ tympanogram ชนิดต่าง ๆ

Admittance (mmho)

 Ear canal pressure (daPa)
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รูปท่ี 5.3 ลักษณะ tympanogram ของหูข้างขวาท่ีปกติและของหูข้างซ้ายท่ีผิดปกติ จากการใช้ 
probe tone ความถ่ี 1 กิโลเฮิรตซ์ ในเด็กอายุ 4 เดือน (เส้นประแสดงเส้นสมมุติท่ีลากข้ึน)

	 นอกจากการประเมิน admittance ของการตรวจด้วย tympanometry แล้ว การเลือก
ความถี่ของเสียงกระตุ้น (probe tone) ที่เหมาะสมยังมีความสำ�คัญในการที่จะช่วยวินิจฉัย
พยาธิสภาพในหูชั้นกลางได้อย่างน่าเชื่อถือ โดยเฉพาะในการประเมินหูชั้นกลางสำ�หรับเด็ก
ที่อายุน้อยกว่า  6 เดือน การใช้ probe tone ที่ความถี่ 1 กิโลเฮิรตซ์ จะมีความแม่นยำ�
มากกว่าการใช้ probe tone ที่ความถี่ 226 เฮิรตซ์6 ดังนั้น จึงมีคำ�แนะนำ�ว่า หากต้องการใช้  
tympanometry เพื่อประเมินการทำ�งานของหูชั้นกลางในทารก (อายุน้อยกว่า 6 เดือน) ซึ่ง
ผลตรวจคัดกรองการได้ยิน REFER ให้เลือกใช้ probe tone ที่ความถี่ 1 กิโลเฮิรตซ์ ทุกครั้ง
ในการตรวจเสมอ3,4

การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นใน
(Otoacoustic Emissions, OAEs)	

	 OAEs คือ เสียงที่ถูกสร้างขึ้นมาจากเซลล์ขนส่วนนอกของหูชั้นใน (outer hair cells; 
OHCs) ใน cochlea และสามารถตรวจพบได้ด้วยไมโครโฟนรับเสียงชนิดพิเศษ ซึ่ง OAEs ที่
เกิดจาก OHCs จะเดินทางสะท้อนกลับผ่านหูชั้นกลาง ซึ่งการตรวจ OAE จะอาศัยการปล่อย
เสียงกระตุ้น OHCs ด้วยคลื่นเสียงกระตุ้นจากภายนอกก่อน (evoked OAE) แล้วจึงค่อย 
วัดเสียงที่ตอบสนองจาก OHCs ที่เดินทางย้อนกลับออกมาจาก cochlea อีกครั้ง โดย
ทั่วไป การตรวจ evoked OAE สามารถทำ�ได้สองลักษณะ คือ transient evoked OAE  

(TEOAE) และ distortion product OAE (DPOAE) ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับชนิดและวิธีของการ
ปล่อยเสียงกระตุ้น ซึ่งในปัจจุบัน การตรวจ evoked OAEs ถูกนำ�มาใช้ประเมินการสูญเสีย
การได้ยินในทารกกันอย่างแพร่หลาย

TEOAEs

	 การตรวจด้วย TEOAEs นั้น จะเป็นการปล่อยเสียงกระตุ้นชนิด click ซึ่งเป็นเสียง
กระตุ้นที่มีระยะเวลาของเสียงสั้นและรวมคลื่นเสียงหลายความถี่เข้าด้วยกัน เพื่อประเมิน
ว่าคลื่นเสียงที่สะท้อนกลับออกมานั้นมีมากน้อยเพียงใด การตรวจ TEOAE จะต้องประเมิน
ค่า  reproducibility, stability และ signal-to-noise ratio (SNR) เป็นหลัก โดยค่า  
reproducibility คือ การประเมินผลของ TEOAE ที่วัดได้โดยภาพรวม และดูว่าค่า  
TEOAE ที่วัดได้นั้นมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเสียงกระตุ้นเดิมมากน้อยเท่าไรในแต่ละครั้งที่
มีการปล่อยเสียง click เข้าไปกระตุ้น OHCs โดยค่า  reproducibility นี้ไม่ควรจะตํ่ากว่า 
ร้อยละ 707 สำ�หรับค่า stability ในการตรวจ TEOAE คือ ค่าที่ใช้ประเมินเสียงกระตุ้น click 
ว่ามีความดังคงที่เพียงพอในการจะกระตุ้น OHCs ให้เกิด TEOAE ได้มากน้อยเพียงใด ซึ่ง
ความดังของเสียงที่ใช้กระตุ้นไม่คงที่และผิดไปจากเดิม 1 dB จะทำ�ให้เครื่องตรวจรายงาน
การสูญเสีย stability ไปประมาณร้อยละ 10 ซึ่งค่า  stability นี้ควรจะมีค่ามากกว่าร้อย
ละ 808 นอกจากนี้ การประเมินค่า SNR ในการตรวจ TEOAE คือ การประเมินว่า TEOAE  
(signal) ที่วัดได้มีค่าสูงกว่าเสียงรบกวนต่าง ๆ (noise) ในรูหูมากน้อยเพียงไร หาก TEOAE 
(signal) มีความดังมากกว่าความดังของเสียงรบกวนในรูหูมากเท่าไร จะยิ่งมั่นใจได้ว่า OHCs 
ยังทำ�งานได้ดี ซ่ึงค่าของ SNR ควรจะมีค่า > 3 dB9 จึงจะถือว่ามีการตอบสนองท่ีปกติของ OHCs
 
DPOAEs

	 การตรวจ DPOAEs เป็นการใช้เสียงกระตุ้นที่เป็นเสียงบริสุทธิ์ (pure tone) กระตุ้น 
OHCs โดยเสียงบริสุทธิ์ที่ใช้มีความถี่แตกต่างกันจำ�นวนสองความถี่ (F1 และ F2) ซึ่งมี
อัตราส่วนกันและกันประมาณ 1.2 เสมอ (f2/f1 = 1.2) ความดังของเสียงบริสุทธิ์ทั้งสองจะ
มีค่าอยู่ที่ประมาณ 65 dB SPL (L1) และ 55 dB SPL (L2) และจะวัด DPOAE เฉพาะ
ความถี่เท่ากับ 2f1 – f2 ของเสียงบริสุทธิ์นี้เท่านั้น เนื่องจากเป็นย่านความถี่ที่มีความดังมาก
ที่สุด ง่ายต่อการวัดและประเมินการทำ�งานของ OHCs ของมนุษย์9 อย่างไรก็ตาม โดยทั่วไป
การจะทราบว่า OHCs ยังทำ�งานได้ปกติสามารถประเมินได้จากค่า DPOAEs (signal) ที่มีค่า
ความดัง ≥ -5 dB และ SNR มีค่า >3 dB8 

เครื่องมือสำ�หรับการตรวจวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยิน
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	 ปัจจุบัน มีการใช้ประโยชน์ของ OAEs ในทางคลินิกกันอย่างกว้างขวาง ไม่ว่าจะเป็น 
การประเมินพยาธิสภาพของโรคในหูชั้นใน การคาดคะเนระดับการได้ยิน การติดตามระดับ
การได้ยินที่เปลี่ยนแปลงภายหลังจากการได้รับยาหรือสารเคมีที่อาจเป็นพิษต่อหูชั้นใน การ
ใช้ OAEs เพื่อช่วยวินิจฉัย malingering ที่พบได้ในคลินิก และการใช้ OAEs ในการตรวจ
วินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารกที่ผลตรวจการคัดกรองการได้ยินส่งต่อ (REFER) รวม
ทั้งมีประโยชน์มากในการยืนยันพยาธิสภาพ OHCs ว่ายังทำ�งานได้ปกติหรือไม่ โดยเฉพาะใน  
auditory neuropathy spectrum disorder (ANSD) ซึ่งเชื่อว่ามีพยาธิสภาพอยู่ที่เซลล์ขน
ช้ันในของหูช้ันใน (inner hair cells) หรือเส้นประสาทการได้ยิน (cochlear  nerve)  ดังน้ัน 
เมื่อไรก็ตามพบว่าทารกมีการสูญเสียการได้ยินแต่ผลตรวจโดย OAEs ไม่มีความผิดปกติ จะ
ทำ�ให้นึกถึง ANSD มากขึ้น

 	 ส่ิงสำ�คัญในการสนับสนุนความสำ�เร็จในกระบวนการคัดกรอง คือ การตรวจวินิจฉัย
ค้นหาสาเหตุของความผิดปกติจากการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือที่เป็นมาตรฐาน ทั้งนี้
เพื่อจะมั่นใจได้ว่าโรคที่ถูกคัดกรองจะได้รับการตรวจวินิจฉัยที่แม่นยำ�และถูกต้อง ตลอด
จนเข้ารับการรักษาได้อย่างเหมาะสม 
     การตรวจเพื่อวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด มีเครื่องมือที่สำ�คัญอยู่สาม
ชนิดได้แก่ เคร่ืองการตรวจการได้ยินระดับก้านสมองไม่ว่าจะเป็นการตรวจ auditory brain 
stem response (ABR) หรือ การตรวจ Auditory Steady-State Response (ASSR) 
เครื่องตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลาง (tympanometry) และเครื่องตรวจวัดเสียง 
สะท้อนจากหูช้ันใน (otoacoustic emissions) เคร่ืองมือท้ังสามชนิดมีบทบาทอย่างมาก
ในการช่วยวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในทารกที่อายุน้อยกว่า  6 เดือน เนื่องจาก 
ทารกท่ีอายุน้อยกว่า 6 เดือน ยังไม่สามารถจะร่วมมือในการตรวจการได้ยินจากการสังเกต
พฤติกรรม (behavioral tests) ได้เหมือนในผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม เครื่องมือทั้งสาม
ชนิดมีหลักการตรวจและผลตรวจที่ให้ข้อมูลสะท้อนถึงการทำ�งานของระบบประสาท
การได้ยินในแต่ละส่วนที่แตกต่างกัน การใช้เครื่องมือหลายชนิดมาช่วยการวินิจฉัย จะ
สามารถให้รายละเอียดเสริมกันและกันได้ ซึ่งจะมีประโยชน์ในการยืนยันผลการวินิจฉัย
และแยกพยาธิสภาพต่าง ๆ ของทารกที่มีการสูญเสียการได้ยินในที่สุด
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	 	 ทารกที่มีปัญหาการสูญเสียการได้ยินตั้งแต่กำ�เนิดเกิดจากหลายสาเหตุ ได้แก่ กลุ่มที่
เกิดจากความผิดปกติของโครงสร้างทางกายวิภาค กลุ่มที่เกิดจากการติดเชื้อในครรภ์มารดา
หรือระหว่างคลอดและกลุ่มพันธุกรรม การตรวจเพิ่มเติมในทารกที่มีปัญหาการสูญเสียการ
ได้ยินเพื่อหาสาเหตุ ช่วยให้แพทย์สามารถให้คำ�ปรึกษาเกี่ยวกับการดำ�เนินโรค การพยากรณ์
โรค การวางแผนการดูแลติดตามและฟ้ืนฟูท่ีเหมาะสมช่วยในการวางแผนครอบครัว เช่น การมี
บุตรและการตรวจเพิ่มเติมในระบบอื่น ๆ ของร่างกาย
	 	 สาเหตุของการสูญเสียการได้ยิน อาจพบร่วมกับกลุ่มอาการอื่นๆ เช่น  
Usher syndrome, Alport syndrome   ซึ่งมีความผิดปกติของระบบการมองเห็น และ  
Jervell and Lange-Nielsen syndrome ซ่ึงมีความผิดปกติของการทำ�งานของหัวใจร่วมด้วย 
จะต้องได้รับการตรวจเพิ่มเติมที่เฉพาะเจาะจงต่อไป  อย่างไรก็ตาม แนวทางนี้เป็นความ
เห็นของผู้เชี่ยวชาญ และไม่ใช่แนวทางที่ต้องปฏิบัติตามโดยเคร่งครัด แต่สามารถปรับใช้ให้ 
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

การตรวจทางรังสีวิทยา

		  การตรวจทางรังสีวิทยา เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการค้นหาความผิดปกติทางกายวิภาค 
ทั้งในส่วนหูชั้นกลาง หูชั้นในและเส้นประสาทที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งใช้ประเมินเพื่อวางแผน
ก่อนผ่าตัดแก้ไขการได้ยิน 
	 	 ก่อนการส่งตรวจทางรังสีวิทยา  ควรมีการปรึกษาร่วมกันกับผู้ปกครองถึงประโยชน์
และความเสี่ยงเนื่องจากทารกอาจได้รับภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับรังสี สารทึบรังสีหรือ
ต้องใช้ยาเพื่อให้หลับ	
1.	 การตรวจทางรังสีวิทยาเพื่อวินิจฉัยความผิดปกติของหูชั้นกลางและหูชั้นในแต่กำ�เนิด 		
		  ความผิดปกติของหูชั้นกลางและหูชั้นในแต่กำ�เนิด เป็นสาเหตุสำ�คัญของการสูญเสีย
การได้ยินแบบถาวรในทารก 
	 	 ความผิดปกติแต่กำ�เนิดของหูชั้นกลาง เป็นภาวะที่พบได้น้อย1 เช่น stapes fixation,  
malleoincudal discontinuity การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความละเอียดสูง  
(high-resolution computed tomography; HRCT) เป็นวิธีที่ประเมินความผิดปกติของ 
หูชั้นกลางได้ดี
	 	 การสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูบกพร่อง ประมาณร้อยละ 80 มีสาเหตุมาจากความผิด 
ปกติของ membranous labyrinth ร่วมกับบริเวณที่เกี่ยวข้องกับเซลล์ขนของหูชั้นในที่ใช้

รับเสียง (hair cells) ซึ่งไม่สามารถตรวจพบได้ด้วย CT และการถ่ายภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(magnetic resonance imaging; MRI) ขณะที่ร้อยละ 20 เกิดจากความผิดปกติของ  
bony labyrinth ซึ่งสามารถแสดงให้เห็นได้จากการตรวจด้วย CT หรือ MRI2 เช่น  
cochlear aplasia, incomplete partition, enlargement of vestibular aqueduct  
ซึ่งเป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยที่สุด 
	 	 การตรวจด้วย MRI ให้รายละเอียดของเส้นประสาทได้ดีและไม่มีรังสี สามารถตรวจ
พบความผิดปกติของ membranous labyrinth ได้ดีกว่า  CT ดังน้ัน MRI จึงเป็นวิธีตรวจ 
ที่ควรเลือกใช้เป็นอันดับแรก หากต้องการประเมินหูชั้นในและเส้นประสาทรับเสียง3  
โดยเฉพาะทารกที่เป็น bilateral profound hearing loss 

2.	 การตรวจทางรังสีวิทยาเพื่อวางแผนผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม		
		  HRCT temporal bone ช่วยในการประเมินโพรงกระดูกมาสตอยด์ ตำ�แหน่ง round 
window  ตำ�แหน่ง facial และ chorda tympani nerve ขนาดของ facial recess4 ความ
ผิดปกติทางกายวิภาคของ cochlear และขนาดของ internal acoustic canal (IAC) ซึ่ง
หากมีขนาดท่ีเล็กผิดปกติจะแสดงถึงการไม่มีเส้นประสาทรับเสียง ซ่ึงเป็นข้อห้ามในการผ่าตัดฝัง
ประสาทหูเทียม และจำ�เป็นต้องประเมินเพิ่มเติมด้วย MRI ต่อไป
	 	 MRI IAC สามารถบอกได้ว่าภายใน IAC ที่มีขนาดผิดปกติ มีเส้นประสาทรับเสียงหรือ
ไม่ และสามารถตรวจพบภาวะ labyrinthitis ossificans ได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นก่อนที่กระดูก
จะก่อตัวจนเห็นได้ชัดเจนใน CT โดยมีความไวในการตรวจสูงกว่า CT อย่างมีนัยสำ�คัญ

3.	 การตรวจทางรังสีวิทยาอื่น ๆ 		
		  นอกจาก CT และ MRI แล้ว ยังมีการตรวจเพิ่มเติมเฉพาะโรคด้วยอัลตราซาวนด์เพื่อ
หาความผิดปกติอ่ืน ท่ีพบร่วมกับการสูญเสียการได้ยิน เช่น อัลตราซาวนด์สมองทารกท่ีติดเช้ือ 
cytomegalovirus (CMV) อัลตราซาวนด์ไตในผู้ป่วย Branchio-oto-renal syndrome 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

		  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นอีกหนึ่งขั้นตอนสำ�คัญในการประเมินหาสาเหตุของ 
การสูญเสียการได้ยินแต่กำ�เนิด โดยเฉพาะในกรณีที่ทารกไม่มีลักษณะของกลุ่มอาการ  
(non-syndromic) ชัดเจน อาจมีสาเหตุจากการติดเชื้อในครรภ์มารดา  โดยเฉพาะการติด
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เชื้อไวรัสหรือแบคทีเรียที่ส่งผลต่อการพัฒนาของระบบประสาทหูชั้นใน เป็นสาเหตุที่สามารถ
ตรวจพบได้และมีแนวทางการดูแลรักษาเฉพาะโรค รวมถึงการตรวจเพิ่มเติมทางพันธุกรรม 
ในทารกที่ไม่มีสาเหตุของภาวะสูญเสียการได้ยินอย่างชัดเจน
	 	 ในกลุ่มทารกที่มีลักษณะของกลุ่มอาการผิดปกติร่วม (syndromic) การตรวจทาง 
พันธุกรรม จะมีบทบาทท้ังในด้านการช่วยวินิจฉัยและให้คำ�แนะนำ�ครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
มากขึ้น

1. การตรวจหาเชื้อโรคหรือภูมิคุ้มกันต่อเชื้อโรค

		  1) Congenital cytomegalovirus 
	 	 การติดเช้ือ CMV น้ัน เป็นสาเหตุท่ีพบบ่อยท่ีสุดของการสูญเสียการได้ยินในเด็กท่ีเกิด 
จากการติดเช้ือ โดยร้อยละ 75 ของผู้ป่วยติดเช้ือ CMV แบบมีอาการ (symptomatic CMV) 
จะมีการสูญเสียการได้ยินร่วมด้วย และในผู้ป่วยที่ติดเชื้อ CMV แบบไม่มีอาการ  
(asymptomatic CMV) จะพบการสูญเสียการได้ยินร้อยละ 10-15 โดยประมาณ และ
มากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจะมีการสูญเสียการได้ยินมากขึ้นในเวลาต่อมา5 การตรวจแยก
ระหว่าง congenital CMV หรือ postnatal CMV ต้องใช้การตรวจ Polymerase Chain 
Reaction (PCR) จากปัสสาวะ นํ้าลายหรือการเพาะเชื้อ ภายในระยะเวลา  3 สัปดาห์หลัง
จากคลอด6 ปัจจุบันไม่มีข้อตกลงแน่ชัด ในเรื่องขั้นตอนการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิด เพื่อหาการติดเชื้อ CMV แต่มีงานวิจัยจำ�นวนมาก7-9 ที่สนับสนุนว่าถ้าให้การรักษา
ทารกที่มีการติดเชื้อได้รวดเร็ว จะสามารถลดโอกาสการสูญเสียการได้ยินได้มากขึ้น เช่น งาน
วิจัยของ The National Institute of Allergy and Infectious Disease Collaborative 
Antiviral Study Group (CASG) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าในทารกแรกเกิดอายุน้อยกว่า 30 วัน ที่
มีการติดเชื้อ CMV ในระบบประสาทส่วนกลาง เมื่อได้รับการรักษาด้วย ganciclovir เป็น
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ การได้ยินของทารกแรกเกิดมีแนวโน้มว่าจะดีขึ้นหรือไม่แย่ลง7

	 	 2) Rubella สามารถตรวจ IgM for rubella ได้ตั้งแต่แรกเกิดถึง 6 เดือน10

	 	 3) Toxoplasma สามารถตรวจ IgM toxoplasma ได้ตั้งแต่แรกเกิดถึง 6 เดือน10

	 	 4) Syphilis สามารถส่งเลือดตรวจ VDRL, TPHA10

		
2. การตรวจปัสสาวะ 	
		  เช่น ตรวจหาภาวะ glomerulonephitis ใน Alport syndrome

3. การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 		
		  ในกรณีที่สงสัย Jervell Lange-Nielsen Syndrome เช่น มีประวัติการเสียชีวิต
กระทันหันในครอบครัว โดยอาจจะตรวจพบว่าคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผิดปกติมี prolonged QT interval

4. การตรวจทางพันธุกรรม		
		  ประมาณร้อยละ 50 ของการสูญเสียการได้ยินแต่กำ�เนิด มีผลมาจากความผิดปกติ
ทางพันธุกรรม และ ร้อยละ 70 เป็นแบบ non-syndromic11 โดยทั่วไป ในต่างประเทศ
แนะนำ�ให้ตรวจในทารกท่ีมีการสูญเสียการได้ยินแต่กำ�เนิด 2 ข้าง และไม่มีสาเหตุอ่ืนท่ีอธิบาย
ได้ชัดเจน โดยใน American College of Medical Genetics and Genomics (ACMG) 
ได้แนะนำ�ให้มีการตรวจทางพันธุกรรมในทารกทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสีย 
การได้ยิน12 โดยมีอย่างน้อย 18 gene-panel ที่มีทะเบียนอยู่ใน Genetic Testing  
Registry (GTR) (หาข้อมูลเพิ่มเติมได้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/gtr/tests/)  
ซึ่งมีความหลากหลายในจำ�นวนยีนที่ตรวจ (2-208 ยีนต่อชุด)13 ซึ่งมี diagnostic yield  
ประมาณร้อยละ 40 ของการสูญเสียการได้ยินแบบ non-syndromic14 

	 	 อย่างไรก็ตามการตรวจทางพันธุกรรมยังไม่สามารถส่งตรวจได้อย่างแพร่หลาย 
เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง เพื่อประเมินความเหมาะสมและตอบข้อสงสัยของผู้ปกครอง 
ควรส่งปรึกษากุมารแพทย์สาขาเวชพันธุศาสตร์ 
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    	 ทารกที่มีปัญหาสูญเสียการได้ยินตั้งแต่กำ�เนิดเกิดจากหลายสาเหตุ การตรวจ
เพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุ ช่วยให้แพทย์สามารถให้คำ�ปรึกษาเกี่ยวกับการดำ�เนินโรค  
การพยากรณ์โรค การวางแผนการดูแลติดตามและฟื้นฟูที่เหมาะสม 
     	 การตรวจทางรังสีวิทยา  ค้นหาความผิดปกติ เช่น HRCT สำ�หรับความผิดปกติ
ของหูชั้นกลาง ส่วน MRI เหมาะกับการประเมินหูชั้นในและเส้นประสาท โดยเฉพาะใน 
bilateral profound hearing loss นอกจากนี้ CT และ MRI ยังใช้วางแผนการผ่าตัดฝัง
ประสาทหูเทียม รวมถึงการอัลตราซาวนด์เพื่อค้นหาความผิดปกติเฉพาะโรค เช่น CMV, 
Branchio-oto-renal syndrome
     	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ การตรวจหาเช้ือโรคหรือภูมิคุ้มกันต่อตัวโรค 
เช่น การตรวจ PCR ยืนยัน congenital CMV ซึ่งเป็นสาเหตุสำ�คัญของการสูญเสีย 
การได้ยิน การตรวจ IgM ต่อ rubella, toxoplasma ตรวจ VDRL, TPHA เพื่อหา 
syphilis รวมถึงตรวจปัสสาวะใน Alport syndrome และ EKG ใน Jervell and 
Lange-Nielsen syndrome และการตรวจทางพันธุกรรมซึ่งมีบทบาทในด้านการช่วย
วินิจฉัยและให้คำ�แนะนำ�ครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น
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7 การรักษา
การสูญเสียการได้ยิน
กัญญารัตน์ จรูญผล
ยุวติยา ปลอดภัย
ศณัฐธร เชาวน์ศิลป์
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แนวทางการรักษาและการฟื้นฟูการได้ยิน	
	 หลังจากเด็กได้รับการวินิจฉัยเพ่ิมเติมเพ่ือยืนยันแล้วว่ามีการสูญเสียการได้ยิน ให้ทำ�การ
หาสาเหตุ วางแผนการรักษา และฟ้ืนฟูการได้ยินต่อไป โดยในปี ค.ศ. 2016 ทาง International  
Pediatric Otolaryngology Group (IPOG)5  ได้สรุปแนวทางการวางแผนการรักษาแบ่งตาม
ชนิดการสูญเสียการได้ยิน ดังแสดงในแผนภูมิที่ 7.1 และ 7.2  การรักษาการสูญเสียการ
ได้ยิน

กัญญารัตน์ จรูญผล I ยุวติยา ปลอดภัย I ศณัฐธร เชาวน์ศิลป์

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

	 การสูญเสียการได้ยินในเด็กเป็นปัญหาด้านสุขภาพที่ส่งผลต่อพัฒนาการด้านภาษา
และการสื่อสาร แนวทางการรักษาการสูญเสียการได้ยินนั้นจำ�เป็นต้องพิจารณาตามชนิดของ
การสูญเสียการได้ยิน ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียการได้ยินแบบการนำ�เสียงบกพร่อง (conductive 
hearing loss; CHL)  แบบประสาทหูบกพร่อง (sensorineural hearing loss; SNHL)  หรือ
แบบผสม (mixed hearing loss) รวมถึงพิจารณากลุ่มอาการอื่น ๆ ที่อาจพบร่วมกัน เพื่อ
วางแผนการรักษา
	 โดยท่ัวไปแล้วการฟ้ืนฟูการได้ยินเร่ิมจากการใช้เคร่ืองช่วยฟัง อย่างไรก็ตามหากประเมิน
แล้วพบว่าผู้ป่วยมีภาวะนํ้าขังในหูชั้นกลางร่วมด้วย ซึ่งเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเด็กและ
ทำ�ให้เกิด CHL สามารถให้รักษาโดยการผ่าตัดเจาะแก้วหูและใส่ท่อปรับความดัน (pressure 
equalization tube; PE tube) ในกรณีสูญเสียการได้ยินในระดับรุนแรงและไม่ได้ผลจาก
การฟื้นฟูด้วยเครื่องช่วยฟัง ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินความเหมาะสมในการผ่าตัดประสาท
หูเทียมเพื่อฟื้นฟูการได้ยินต่อไป

ชนิดการสูญเสียการได้ยินในเด็ก	
	 CHL มีตำ�แหน่งพยาธิสภาพอยู่บริเวณใบหู หูช้ันนอก เย่ือแก้วหู หรือหูช้ันกลาง เกิดได้
จากหลายสาเหตุ เช่น ไม่มีรูหู รูหูตีบ ขี้หูอุดตัน หูชั้นกลางอักเสบชนิดมีนํ้าขัง (otitis media 
with effusion; OME) ความผิดปกติของกระดูกหู เป็นต้น1-3

	 SNHL มีตำ�แหน่งพยาธิสภาพอยู่บริเวณหูช้ันในหรือเส้นประสาทการได้ยิน (cochlear 
nerve) เกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น พันธุกรรม การติดเชื้อตั้งแต่ในครรภ์มารดาหรือติดเชื้อ
หลังคลอด เช่น เชื้อหัดเยอรมัน cytomegalovirus หัด คางทูม ภาวะเยื่อหุ้มสมองอักเสบ 
ความผิดปกติของหูชั้นในหรือ cochlear nerve แต่กำ�เนิด และ auditory neuropathy 
spectrum disorder (ANSD) เป็นต้น1,4 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่ทำ�ให้เกิดการ 
สูญเสียการได้ยินชนิดนี้ได้ ดังได้กล่าวไว้ในบทที่ 3
	 Mixed hearing loss เกิดจากการที่มีภาวะ CHL ร่วมกับ SNHL เช่น ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ความผิดปกติของหูชั้นใน ร่วมกับ OME เป็นต้น

แผนภูมิที่ 7.1 แนวทางการรักษาและฟื้นฟูการได้ยินในผู้ป่วย SNHL (ดัดแปลงจาก Liming BJ,  
Carter J, Cheng A, et al. International Pediatric Otolaryngology Group (IPOG) Consensus 
Recommendations: Hearing loss in the pediatric patient. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 
2016 ;90:251-258.)

การรักษาการสูญเสียการได้ยิน

SNHL

CMV testing

Unilateral Bilateral

Comprehensive genetic testing 
(if available) or 

single gene testing*

Negative Positive

No evidence of 
associated genetic 

syndrome on physical 
examination

Progressive or 
asymmetric loss

Temporal bone imaging**

Nonsyndromic 
hearing loss

No additional physical 
findings

Consider:
1. Novel genetic causes
2. Other risk factors for 

acquired hearing loss
3. Enlarged vestibular 

aqueduct

Genetics evaluation; 
consider directed 

genetic testing
Positive

Syndromic 
hearing loss

Negative

Habilitation and follow up

Consider

* Single gene testing is not supported by the evidence in most cases. If comprehensive genetic testing is not available, then the 
genes selected for single gen testing should be guided by audiometric phenotype and ethnicity.

** However, the majority of authors agreed that it should not be a routine part of the diagnostic algorithm for bilateral symmetric 
sensorineural hearing loss. Most of the authors recommend imaging prior to cochlear implantation. The majority favor MRI, 
but some use CT. MRI may reveal abnormalities in up to 2/3 of patients with ANSD. 

Additional physical 
findings

แผนภูมิที่ 7.1
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แผนภูมิที่ 7.2 แนวทางการรักษาและฟื้นฟูการได้ยินในผู้ป่วย CHL หรือ mixed hearing loss  
(ดัดแปลงจาก Liming BJ, Carter J, Cheng A, et al. International Pediatric Otolaryngology  
Group (IPOG) Consensus Recommendations: Hearing loss in the pediatric  
patient. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2016 Nov;90:251-258.)

การผ่าตัดกรณี CHL

	 การผ่าตัดที่ทำ�มากที่สุดในเด็กที่มี CHL คือ การผ่าตัดเจาะเยื่อแก้วหูและใส่ท่อปรับ
ความดัน (myringotomy with PE tube insertion) เนื่องจากพบว่าสาเหตุหลักของ CHL 
คือ OME2,6 การทำ�งานของท่อยูสเตเชี่ยนบกพร่อง หรือในเด็กที่มีความผิดปกติของโครงสร้าง

กะโหลกศีรษะและใบหน้า เช่น กลุ่มอาการดาวน์ ปากแหว่งเพดานโหว่ ทำ�ให้มีความผิดปกติ
ของท่อยูสเตเชี่ยนทั้งในแง่ของโครงสร้างและหน้าที่การทำ�งาน จึงมีแนวโน้มผ่าตัดเจาะเยื่อ
แก้วหูและใส่ PE tube สูงกว่ากลุ่มอื่น ๆ7,8 

การผ่าตัดเจาะเยื่อแก้วหูและใส่ PE tube	
	 มีจุดประสงค์เพ่ือระบายน้ําออก เพ่ิมการไหลเวียนและการระบายอากาศภายในหูช้ันกลาง 
ส่งเสริมทำ�ให้เย่ือบุภายในหูช้ันกลางสามารถกลับมาทำ�งานได้ตามปกติ ทำ�ให้การได้ยินดีข้ึน7,9

	 โดยทั่วไปแนวทางในการรักษา  ผู้ป่วยเด็กที่มี OME จะพิจารณาจากระดับการได้ยิน 
อาการและอาการแสดง ความเสี่ยงต่อปัญหาทางด้านพัฒนาการ และระยะเวลาของโอกาสที่
จะหายได้เอง ดังนี้
	 1. OME ทั้งสองข้างมากกว่า 3 เดือนขึ้นไปร่วมกับการสูญเสียการได้ยิน7-10

	 2. OME ข้างเดียวหรือสองข้าง ร่วมกับมีผลกระทบเนื่องจากการมีน้ำ�ขังภายในหูชั้น
กลางข้อใดข้อหนึ่ง เช่น มีความเสี่ยงต่อปัญหาทางด้านพัฒนาการ มีอาการเวียนหัวบ้านหมุน 
มีคุณภาพชีวิตลดลง ผลการเรียนแย่ลง หรือมีปัญหาด้านพฤติกรรม7,9,10

	 3. OME ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงต่อพัฒนาการ ในเรื่องการพูด ภาษา  หรือปัญหาต่อ
การเรียนรู้ เช่น ดาวน์ซินโดรม เพดานโหว่ ความผิดปกติของกะโหลกศีรษะและใบหน้า    
กลุ่มอาการออทิสติก มีความผิดปกติของการมองเห็น พัฒนาการช้า  มี SNHL ร่วมด้วย  
มีความผิดปกติทางการพูดและภาษา7,8 

การประเมินก่อนการผ่าตัด	
	 ตรวจร่างกายด้วย otoscope และ pneumatic otoscope7,8,10 เพื่อยืนยัน 
พยาธิสภาพของหูช้ันกลาง โดยเฉพาะการใช้ pneumatic otoscope เพ่ือลดโอกาสการ
เกิดผลลบลวง ในกรณีที่ OME ไม่สามารถเห็นได้ชัดจากการใช้ otoscope ทั่วไป การใช้  
pneumatic otoscope จะทำ�ให้เห็นการเคล่ือนไหวท่ีลดลงของแก้วหูแสดงว่ามีน้ําขังภายใน 
หูช้ันกลาง และลดโอกาสการเกิดผลบวกลวง ในกรณีที่มีโรคของแก้วหู8

การตรวจการได้ยินร่วมกับการตรวจสมรรถภาพการทำ�งานของหูชั้นกลาง
	 1)	 การตรวจการได้ยิน เลือกให้เหมาะสมกับอายุและพัฒนาการของผู้เข้ารับการตรวจ8-10

	 2) การตรวจสมรรถภาพการทำ�งานของหูชั้นกลาง (tympanometry) โดยเฉพาะใน
กรณีที่สงสัยนํ้าขังภายในหูชั้นกลางที่ตรวจไม่แน่ชัดจากการใช้ pneumatic otoscope8 ซึ่ง
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Resolved
Re-examine in 3 months or 
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whichever comes first*

Persistent 
effusion

* Several authors advocate a shorter surveillance period (4-6 weeks) in a child older than 3 months, to ensure that treatment and 
habilitation occur by 6 months of age.

Examine ears
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Retest

Clean ears, rule out EAC atresia 
or stenosis

SNHL or 
mixed hearing loss

CHL without middle 
ear effusion Normal

Habilitation and
follow up

Consider CT imaging 
at a later age

Myringotomy + tubes 
with sedated ABR

Follow up to ensure no 
further recurrence

Enter SNHL algorithm SNHL Normal

Follow up

แผนภูมิที่ 7.2
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ผลตรวจสมรรถภาพการทำ�งานของหูชั้นกลาง จะเป็น type B ในกรณีที่มีนํ้าขังภายในหูชั้น
กลาง2,8

	 การตรวจหาโรคหรือความผิดปกติร่วมที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิด OME  ได้แก่ 
การตรวจโพรงจมูก ไซนัส หลังโพรงจมูกและต่อมอะดีนอยด์7,10

การติดตามหลังการผ่าตัด	
	 ควรนัดตรวจติดตามอาการหลังผ่าตัดเจาะแก้วหูและใส่ PE tube 1 เดือน7,8 หรือ
อย่างช้าไม่เกิน 3 เดือน9 เพื่อตรวจประเมินการทำ�หน้าที่ของ PE tube ตรวจการได้ยินพร้อม
ทั้งตรวจสมรรถภาพการทำ�งานของหูชั้นกลาง ถ้าการได้ยินกลับมาปกติควรตรวจติดตาม 
ทุก 6 เดือน11 จนกระทั่งท่อหลุดออกและผลตรวจการได้ยินปกติ แต่ถ้าการได้ยินผิดปกติควร
แยกว่าเป็น CHL หรือ SNHL เพื่อรักษาตามสาเหตุต่อไป
	 การวัดสมรรถภาพการทำ�งานของหูชั้นกลาง (tympanometry) หลังจากผ่าตัดเจาะ
เยื่อแก้วหูและใส่ PE tube สามารถแปลผลได้ดังนี้
	 1.	 Tympanogram type B ร่วมกับ large ear canal volume หมายถึง PE tube 
ยังไม่อุดตัน อาจมีนํ้าหรือไม่มีนํ้าขังในหูชั้นกลางก็ได้8

	 2.	 Tympanogram type B ร่วมกับ small ear canal volume หมายถึง PE tube 
อุดตันและยังคงมีนํ้าขังภายในหูชั้นกลาง7

	 3.	 Tympanogram type A or C หมายถึง PE tube หลุดหรืออุดตัน แต่ไม่มีนํ้าขัง
ในหูชั้นกลาง7

การฟื้นฟูการได้ยิน (Hearing Habilitation)	
	 Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) 2019 แนะนำ�ให้เริ่มการรักษาเด็ก
ที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินภายในอายุ 6 เดือน4 โดยพบว่าถ้าเด็กเหล่านี้ได้รับการฟื้นฟูการ
ได้ยินตั้งแต่อายุน้อย ๆ จะส่งผลเชิงบวกต่อพัฒนาการทางภาษาในระยะยาว12,13 และมีแนว
โน้มที่จะพัฒนาทักษะทางภาษาด้านต่าง ๆ ได้ดีกว่า  ทั้งในด้านการพัฒนาคำ�ศัพท์14 ความ
สามารถในการเข้าใจภาษา15-17 การแสดงออกทางภาษา18,19 ไวยากรณ์18 การออกเสียง20, 21 

และพัฒนาการทางอารมณ์และสังคม22,23 

	 การฟื้นฟูการได้ยินประกอบด้วยกระบวนการต่าง ๆ ได้แก่ การเลือกวิธีการสื่อสาร 
การเรียน การใช้ภาษา และการใช้อุปกรณ์ฟื้นฟูการได้ยิน24

การฟื้นฟูการได้ยินด้วยเครื่องช่วยฟัง 

	 “เครื่องช่วยฟัง” เป็นอุปกรณ์ฟื้นฟูการได้ยินที่นิยมใช้โดยทั่วไป ซึ่งส่วนใหญ่หมายถึง 
เครื่องช่วยฟังแบบที่นำ�เสียงเข้าสู่รูหูโดยตรง (conventional hearing aid, traditional  
hearing aid หรือ air conduction hearing aid)   มีหลักการทำ�งานโดยการรับเสียง
ภายนอก ผ่านไมโครโฟน (microphone) เปลี่ยนสัญญาณเสียงเป็นสัญญาณไฟฟ้า  จากนั้น
ระบบประมวลผลของเคร่ืองช่วยฟังทำ�หน้าที่ขยายสัญญาณไฟฟ้าและส่งสัญญาณที่ผ่านการ
ขยายดังกล่าวไปยังลำ�โพงของเครื่องช่วยฟัง (receiver) เพื่อเปลี่ยนเป็นสัญญาณเสียงและส่ง
ต่อเข้าสู่รูหูโดยตรง25  
	 SNHL เกิดจากพยาธิสภาพที่อยู่บริเวณหูชั้นใน หรือ cochlear nerve จึงตรวจไม่
พบความผิดปกติบริเวณรูหู แก้วหู หรือหูชั้นกลาง ยกเว้นกรณีที่เป็นการสูญเสียการได้ยิน
ร่วมกับกลุ่มอาการอื่น หรือตรวจพบความผิดปกติอื่นของหูร่วมด้วย เช่น  OME ที่พบได้บ่อย
ในเด็กซึ่งอาจต้องได้รับการแก้ไขด้วยการผ่าตัดเจาะแก้วหูและใส่ PE tube ร่วมด้วย ดังนั้น 
การใช้เครื่องช่วยฟังจึงถือเป็นการฟื้นฟูการได้ยินเบื้องต้นและเป็นอุปกรณ์ฟื้นฟูการได้ยิน
หลักสำ�หรับการสูญเสียการได้ยินชนิดนี้ นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีปัญหา CHL ที่มีรูหูปกติและไม่
สามารถแก้ไขได้ด้วยการผ่าตัด สามารถฟื้นฟูการได้ยินเบื้องต้นด้วยเครื่องช่วยฟังได้เช่นกัน
	 ถึงแม้ว่าเครื่องช่วยฟังจะมีหลายแบบและหลายขนาด แต่เครื่องช่วยฟังประเภทที่
เหมาะกับทารก หรือ เด็กเล็ก คือ เครื่องช่วยฟังแบบคล้องหลังหู (behind the ear hearing 
aid; BTE) ดังแสดงในรูปที่ 7.1 เนื่องจากเป็นเครื่องช่วยฟังที่มีกำ�ลังขยายหลากหลาย และ
สามารถเปลี่ยนเฉพาะตัวพิมพ์หู (ear mold) ที่ต่อกับเครื่องช่วยฟังให้เหมาะสมกับขนาดรูหู
และใบหูของเด็กที่เปลี่ยนแปลงไปตามอายุได้ โดยที่ยังใช้เครื่องช่วยฟังเครื่องเดิม นอกจากนี้ 
BTE ยังมีขนาดที่ไม่เล็กจนเกินไปจนยากต่อการหยิบจับเพื่อใส่เข้ารูหู หรือทำ�ให้เด็กเล็กหยิบ
เข้าปากได้โดยง่าย

รูปท่ี 7.1 เคร่ืองช่วยฟังแบบ BTE ขณะสวมใส่บนหูของเด็กเล็ก และพิมพ์หู (ear mold) ท่ีต่อเข้ากับ BTE
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	 นอกจากเครื่องช่วยฟังดังกล่าวในข้างต้นแล้ว ยังมีเครื่องช่วยฟังที่เรียกว่า  เครื่องช่วย
ฟังแบบนำ�เสียงผ่านกระดูก (bone conduction hearing aid) เป็นอุปกรณ์ช่วยการได้ยิน
ที่ส่งเสียงโดยไม่ผ่านรูหูและเยื่อแก้วหู แต่มีลำ�โพงหรือ bone vibrator แนบติดไปกับศีรษะ
เพ่ือส่งคล่ืนเสียงผ่านกระดูกกะโหลกไปยังหูช้ันในโดยตรง ทำ�ให้เหมาะสำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีความผิด
ปกติของหูชั้นนอก เช่น ใบหูผิดรูปมาก ไม่มีรูหู หรือรูหูตีบ24-26

	 เครื่องช่วยฟังแบบนำ�เสียงผ่านกระดูก มีหลายรูปแบบขึ้นกับวัสดุที่ติดกับคนไข้ เช่น 
softband, adhesive, BAHA SoundArc, eyeglasses, SoundBite25-27 แต่เครื่องช่วยฟังที่
เหมาะกับเด็กเล็ก24 ได้แก่ 
	 1.	Softband เครื่องช่วยฟังจะเป็นสายคาดศีรษะแบบนิ่ม ที่แนบไปกับบริเวณ
กระดูกหลังหู รับการสั่นสะเทือนจากเครื่องผ่านกะโหลกศีรษะเข้าหูชั้นใน สามารถปรับ
ขนาดตามศีรษะ ดังแสดงในรูปที่ 7.2
	 2.	Adhesive แผ่นแปะติดกะโหลกศีรษะ ติดด้วยแผ่นกาวพิเศษทางการแพทย์บน
ผิวหนังบริเวณกระดูกหลังหู รับการสั่นสะเทือนจากเครื่องผ่านกะโหลกศีรษะเข้าหูชั้นใน ไม่มี
แรงกดบนหนังศีรษะ ดังแสดงในรูปที่ 7.3

รูปท่ี 7.2 เครื่องช่วยฟังแบบนำ�เสียงผ่านกระดูกชนิด softband; Softband 5 และ Ponto pro-
cessor โดยบริษัท Oticon (ดัดแปลงจาก https://www.boneanchoredhearingaid.com/tag/
softband/)

รูป ก.			                  รูป ข.

รูปที่ 7.3 เครื่องช่วยฟังแบบนำ�เสียงผ่านกระดูกชนิด adhesive; ADHERE โดยบริษัท MEL-EL  
(รูป ก. Adhere adapter รูป ข. หลังจากใส่ processor) (ดัดแปลงจาก Cywka KB, Skarzynski 
PH. Effectiveness of the adhere bone conduction device fitted bilaterally in a child 
with conductive hearing loss: case study. J Hear Sci. 2024;14(3):51-6.)27

	 หลังจากใส่เครื่องช่วยฟังแล้ว ควรมีการประเมินเครื่องช่วยฟังว่ามีกำ�ลังขยายที่เหมาะ
สมกับผู้ป่วยหรือไม่ (hearing aid verification) เช่น การประเมินได้ด้วยการตรวจ real-ear 
measurement หรือการทดสอบ aided response และประเมินประโยชน์ของการใส่
เครื่องช่วยฟัง (hearing aid validation) ซึ่งสามารถประเมินได้ทั้งแบบ subjective และ 
objective เช่น แบบสอบถาม หรือเปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตก่อนหรือหลังใส่เครื่อง
ช่วยฟัง อย่างไรก็ตาม การประเมินประโยชน์ของเครื่องช่วยฟังในประเทศไทย ยังคงมีข้อ
จำ�กัด เนื่องจากยังไม่มีข้อตกลงร่วมกันเกี่ยวกับเครื่องมือมาตรฐานที่ใช้ นอกจากนี้ เครื่องมือ
ที่ใช้ในต่างประเทศยังไม่ได้รับการแปลและตรวจสอบให้สอดคล้องกับภาษาไทย24 

การฟื้นฟูการได้ยินด้วยประสาทหูเทียม 

	 การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมให้ผลลัพธ์ทางการรักษาที่ดีสำ�หรับผู้ป่วยที่มีการสูญเสีย
การได้ยินระดับรุนแรง อีกทั้งยังเปิดโอกาสให้เด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินสามารถเข้าไปใน
ระบบการศึกษาเรียนรวม (mainstream classroom) ร่วมกับเด็กปกติได้ อย่างไรก็ตามผู้ปกครอง
ต้องมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการรักษาโดยละเอียดตั้งแต่ก่อนเริ่มการผ่าตัด ขั้น
ตอนระหว่างการผ่าตัด จนกระทั่งการติดตามดูแลฟื้นฟูการได้ยินหลังการผ่าตัด ซึ่งเปรียบ
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เสมือนการเดินทางไกลในช่วงชีวิตเพราะการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียมเป็นเพียงส่วนหนึ่งของ
การแก้ไขการสูญเสียการได้ยิน แต่การจะมีทักษะทางภาษาเพ่ือส่ือสารด้วยการพูด ผู้ป่วยต้อง
ได้รับการฝึกฝนกระบวนการฟังจนนำ�ไปสู่ความสามารถในการสื่อสารด้วยการพูดในท่ีสุด 
ข้อบ่งชี้การเข้ารับการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม คือ อายุตั้งแต่ 1 ปี ขี้นไปที่พบร่วมกับการ
สูญเสียการได้ยินขั้นรุนแรงมากกว่า  90 dBHL โดยไม่พบการตอบสนองต่อเสียงจากการใส่
เครื่องช่วยฟังอย่างน้อย 3 เดือน และไม่มีข้อห้ามในการเข้ารับการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม 
ได้แก่ ไม่ปรากฏเส้นประสาทการได้ยินหรือไม่ปรากฏโครงสร้างของหูชั้นในส่วน cochlea24 
ทั้งนี้ผู้ป่วยต้องไม่มีการติดเชื้อของหูชั้นนอกและหูชั้นกลางในช่วงที่ผ่าตัด
	 การเตรียมตัวก่อนการผ่าตัด ประกอบด้วย การซักประวัติและการตรวจร่างกายเพ่ือ
ค้นหาข้อห้ามหรือความเส่ียงในการดมยาสลบหรือการผ่าตัด การตรวจทางการได้ยินเพ่ือยืนยัน
ระดับความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยิน การตรวจทางรังสีวินิจฉัยเพื่อค้นหาข้อห้ามใน
การผ่าตัด การใส่เครื่องช่วยฟังพร้อมประเมินผลสัมฤทธิ์ของการใส่เครื่องช่วยฟัง และการ
ประเมินผู้ป่วยด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือประเมินความคาดหวังก่อนการผ่าตัด การตรวจทาง 
ด้านพัฒนาการและการตรวจสภาพจิต รวมท้ังการประเมินด้านเศรษฐานะ ลักษณะครอบครัว 
อาชีพ ระดับการศึกษาและความรู้ความเข้าใจของผู้ปกครอง รวมทั้งการรับทราบข้อมูลขั้น
ตอนการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการผ่าตัด และหลังการผ่าตัด เช่น 
ก้อนเลือดคั่ง แผลติดเชื้อ เส้นประสาทใบหน้าอัมพาต อาการเวียนศีรษะบ้านหมุนเสียการ
ทรงตัว หรืออุปกรณ์ประสาทหูเทียมไม่ทำ�งาน เป็นต้น
	 สิ่งที่สำ�คัญที่สุด คือ การดูแลต่อเนื่องหลังการผ่าตัดซึ่งเป็นการติดตามระยะยาว โดย
เฉพาะอย่างยิ่งการฝึกทักษะการได้ยินการฟังให้สามารถสื่อสารออกมาเป็นการพูด ซึ่งต้อง
อาศัยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพและผู้ปกครอง รวมทั้งแนะนำ�ให้ความรู้การดูแล
อุปกรณ์ประสาทหูเทียม กิจกรรมที่เป็นข้อควรระมัดระวัง และข้อจำ�กัดการตรวจทางรังสี
ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 

  	 การสูญเสียการได้ยินในเด็กมีผลกระทบต่อพัฒนาการด้านภาษาและการส่ือสาร 
จำ�เป็นต้องแบ่งชนิดตามตำ�แหน่งพยาธิสภาพ ได้แก่ การสูญเสียการได้ยินแบบการนำ�
เสียงบกพร่อง จากปัญหาหูชั้นนอก หรือ หูชั้นกลาง การสูญเสียการได้ยินแบบ
ประสาทหูบกพร่อง จากความผิดปกติที่หูชั้นในหรือเส้นประสาทการได้ยินและ สาเหตุ
ร่วมทั้งสองชนิด การวินิจฉัยใช้การตรวจ otoscopy ร่วมกับ pneumatic otoscopy 
การตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลาง การตรวจการได้ยินเพื่อประเมินความรุนแรงของ
การสูญเสียการได้ยิน ในบางรายอาจพิจารณาตรวจด้วยภาพรังสี ตรวจหาสาเหตุ และ
ตรวจทางพันธุกรรมเพิ่มเติม
     	 แนวทางการรักษาขึ้นกับสาเหตุของการสูญเสียการได้ยิน เริ่มจากการใช้เครื่อง
ช่วยฟัง โดยเฉพาะเครื่องแบบ BTE สำ�หรับทารกและเด็กเล็ก หรือแบบนำ�เสียงผ่าน
กระดูกในกรณีไม่มีรูหู และหากตรวจพบ OME ร่วมด้วยตามเกณฑ์อายุมากกว่า 3 เดือน
หรือมีความเสี่ยงต่อพัฒนาการ ให้พิจารณาผ่าตัดเจาะเยื่อแก้วหูและใส่ท่อปรับความดัน 
และติดตามประเมินผลด้วย การตรวจการทำ�งานของหูชั้นกลาง และการตรวจการได้ยิน
เป็นระยะจนกว่าท่อหลุดออกและการได้ยินปกติ
	 ในผู้ป่วยอายุมากกว่า 1 ปี ที่มีการสูญเสียการได้ยินแบบประสาทหูบกพร่องขั้น
รุนแรง (มากกว่า 90 dBHL) และไม่ได้ผลจากเครื่องช่วยฟัง สามารถพิจารณาผ่าตัด
ฝังประสาทหูเทียม โดยต้องผ่านการประเมินแบบสหสาขาวิชาชีพก่อนการผ่าตัด และ
เตรียมแผนการฟื้นฟูหลังผ่าตัดด้วยการฝึกฟังและพูด เป็นเวลาอย่างน้อย 1–2 ปี โดย
การฟื้นฟูการได้ยินหลังผ่าตัดและการติดตามอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการประเมินคุณภาพ
ชีวิต และภาวะร่วมอื่น ๆ ถือเป็นส่วนสำ�คัญ เพื่อให้เด็กสามารถพัฒนาทักษะการสื่อสาร
ได้อย่างเต็มศักยภาพ
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8 การฟื้นฟู-สร้างเสริม
สมรรถภาพการได้ยิน
และการพูด
พนิดา ธนาวิรัตนานิจ I รวินทร์ สุวณิชย์

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย การฟื้นฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินและการพูด 

พนิดา ธนาวิรัตนานิจ I รวินทร์ สุวณิชย์

	 หลังจากเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินได้รับอุปกรณ์ช่วยการได้ยินที่เหมาะสมแล้ว เด็ก
จะต้องได้รับการฟ้ืนฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินและการพูด เพ่ือให้เด็กสามารถใช้ประโยชน์
จากอุปกรณ์ช่วยการได้ยินไปพัฒนาความสามารถทางด้านการฟัง ภาษาและการพูด โดยมี
เป้าหมายสำ�คัญ คือ เด็กสามารถสื่อสารด้วยการฟังและพูด ดำ�รงชีวิตได้ใกล้เคียงหรือเท่ากับ
คนปกติและบูรณาการเข้าสู่สภาพแวดล้อมทางการเรียนรู้และสังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ 
เนื่องจากการได้ยินเป็นรากฐานที่สำ�คัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาภาษาและการพูด ในช่วงสาม
ปีแรกของชีวิตเป็นช่วงเวลาสำ�คัญมากที่สมองจะมีการพัฒนาและจดจำ�เสียงได้อย่างรวดเร็ว
และมีความยืดหยุ่นสูงในการเรียนรู้ภาษา  กระบวนการพัฒนาภาษาและการพูดในเด็กปกติ
จะเกิดขึ้นพร้อมกัน โดยเด็กเรียนรู้การพูดโดยการเลียนเสียงที่ได้ยิน เริ่มแรกเมื่อเด็กออก
เสียงโดยไม่ต้ังใจแล้วได้รับแรงเสริมหรือการตอบกลับจากพ่อแม่หรือผู้ดูแลอย่างต่อเนื่อง  
จะทำ�ให้เกิดกระบวนการเรียนรู้และจดจำ�เสียงกลายเป็นคลังเสียงในสมองท่ีเกิดจากการเรียน
รู้ตามธรรมชาติในชีวิตประจำ�วัน การท่ีเด็กต้องการเช่ือมโยงส่ือสารกับพ่อแม่และสังคมรอบตัว 
จะเป็นแรงผลักดันให้เด็กจดจำ�และสร้างกลุ่มภาษาที่ได้ยินจากพ่อแม่และผู้ดูแล เด็กที่มีการ
สูญเสียการได้ยินแม้จะสูญเสียระดับมากถึงรุนแรงก็สามารถเรียนรู้ภาษาผ่านกระบวนการนี้
เช่นเดียวกับเด็กปกติ โดยพ่อแม่หรือผู้ดูแลจะเป็นผู้ที่มีความสำ�คัญมากที่สุดต่อความสำ�เร็จ
ในการสื่อสารด้วยการฟังและการพูดของเด็ก 

ปัจจัยสำ�คัญท่ีส่งผลต่อความสำ�เร็จในการฟ้ืนฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพทางการได้ยิน
ในเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยิน

ปัจจัยภายใน (intrinsic factors) ได้แก่

	 1. อายุที่ได้รับการขยายเสียงที่เหมาะสม (age of optimal amplification) โดย
เฉพาะในช่วงสามปีแรกของชีวิตซึ่งถือเป็น "ช่วงเวลาทอง" ที่สมองมีความยืดหยุ่นสูงที่สุดใน
การพัฒนาทักษะการได้ยินและการเรียนรู้ภาษา  หากเด็กได้รับวินิจฉัยและได้รับการฟื้นฟู
ภายในช่วงอายุ 6-12 เดือน จะส่งผลให้มีทักษะการฟัง และพัฒนาการทางภาษาและการพูด
ได้ดีขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ1-3 
	 2. การสูญเสียการได้ยินเกิดก่อนหรือหลังมีพัฒนาการทางภาษาและการพูด  
(pre/post lingual hearing loss) โดยในเด็กท่ีสูญเสียการได้ยินก่อนมีภาษา (pre-lingual) จะ
มีปัญหาพัฒนาการทางภาษาและการพูดล่าช้า ความเข้าใจคำ�พูด และการออกเสียงบกพร่อง
อย่างมาก ซึ่งแตกต่างจากเด็กที่สูญเสียการได้ยินหลังมีภาษา  (post-lingual) เนื่องจากเด็ก
กลุ่มนี้ได้มีการเรียนรู้ภาษามาบ้างแล้ว จึงมีแนวโน้มที่จะยังคงรักษาทักษะทางภาษาและการ

พูดเดิมไว้ได้ดีกว่า  รวมถึงมักมีผลลัพธ์ด้านภาษาและการอ่านที่ดีกว่า  หากได้รับการฟื้นฟูที่
เหมาะสม4,5 

	 3. ระดับการได้ยิน (hearing level) โดยเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินน้อยกว่า  
70 dBHL จะได้รับประโยชน์จากการใช้อุปกรณ์ช่วยการได้ยินมากกว่าเด็กที่มีการสูญเสีย 
การได้ยินมากกว่า  ดังน้ัน ระดับการสูญเสียการได้ยินรุนแรงย่ิงมากเท่าไหร่ ย่ิงส่งผลกระทบต่อ
พัฒนาการภาษาและการพูดมากขึ้นเท่านั้น5,6 
	 4. ความพิการซ้ําซ้อน (additional disabilities) ประมาณร้อยละ 20-40 ของเด็ก 
ที่สูญเสียการได้ยินมีความพิการซํ้าซ้อนอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น ความบกพร่องทางสติปัญญา 
ออทิซึม สมองพิการ หรือความบกพร่องทางพัฒนาการอย่างรุนแรง ภาวะเหล่านี้ล้วนเป็น
อุปสรรคสำ�คัญต่อการเรียนรู้ การฟัง และการพูดของเด็ก7 

	 5. ปัญหาสุขภาพ (health problems) ต่าง ๆ เช่น การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน 
การติดเชื้อในหู สามารถส่งผลกระทบต่อการได้ยินโดยตรง อาจทำ�ให้การได้ยินแย่ลง และ
เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโปรแกรมฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินอย่างต่อเนื่อง ปัญหาเหล่านี้
ล้วนเป็นปัจจัยส่งผลต่อความสำ�เร็จโดยรวมของการฟื้นฟูในเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยิน8 
	 6. ปัญหาพฤติกรรม (behavioral problems) ของเด็กมีการสูญเสียการได้ยิน เช่น 
อารมณ์โกรธง่าย หงุดหงิดบ่อย เอาแต่ใจ ไม่ยอมใส่เครื่องหรือฝึกฟังฝึกพูด การวางแผนการ
ฝึกอย่างบูรณาการร่วมกับการปรับพฤติกรรม เพื่อช่วยให้เด็กมีแรงจูงใจในการฝึก ลดการต่อ
ต้าน ใช้เทคนิคเสริมแรงเชิงบวกเพื่อกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมที่ต้องการ
	 7. ทักษะการเคลื่อนไหวอวัยวะช่องปาก (oral motor skills) เป็นพื้นฐานสำ�คัญ
ของการพูด เมื่อการเคลื่อนไหวอวัยวะช่องปากมีการเคลื่อนไหวประสานกันอย่างเหมาะสม 
เด็กจะสามารถออกเสียงสระและพยัญชนะได้ชัดเจนตามที่ได้ยิน9 

	 8. เจตนาสื่อสาร (communicative intent) เป็นแรงผลักดันภายในที่กระตุ้นให้เด็ก
พยายามสื่อสาร ทั้งการส่งข้อความ ไม่ว่าด้วยการพูด ท่าทาง หรือเสียง เมื่อเจตนาแข็งแรง
ด้วยเกมหรือสถานการณ์จำ�ลองให้เด็ก “ได้เห็นผลลัพธ์” ทุกครั้งที่พยายามพูด

ปัจจัยภายนอก (extrinsic Factors) ได้แก่

	 1. อุปกรณ์ช่วยการได้ยิน (hearing devices) คือ กุญแจสำ�คัญในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
การได้ยินของเด็กมีการสูญเสียการได้ยิน โดยอุปกรณ์ช่วยการได้ยินนั้นต้องได้รับปรับตั้งค่า
การขยายเสียงอย่างเหมาะสมกับระดับการได้ยินของเด็กแต่ละราย เพื่อให้เด็กได้ยินเสียงใน
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ช่วงความถี่ที่จำ�เป็นต่อการเรียนรู้ภาษา  ซึ่งการปรับตั้งค่าที่ไม่เหมาะสม จะทำ�ให้เด็กได้ยิน
เสียงไม่ชัด ส่งผลให้พัฒนาการด้านการฟังและการพูดล่าช้า
	 2. ผู้ปกครองและครอบครัว (parents & family) มีบทบาทสำ�คัญท่ีสุดในการผลักดัน
ให้การฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินของเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินประสบผลสำ�เร็จ ซึ่งเมื่อ
ผู้ปกครองเข้าใจขั้นตอนการฟื้นฟู พร้อมให้การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง เด็กจะสามารถใส่
อุปกรณ์ช่วยฟังอย่างสมํ่าเสมอ มีโอกาสฟังเสียงพูด เรียนรู้บทสนทนา  ฝึกภาษาที่ใช้ในชีวิต
ประจำ�วัน และมีแรงจูงใจในการสื่อสารกับคนรอบตัวได้มากขึ้น ดังนั้น การมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวจึงเป็นปัจจัยท่ีส่งเสริมให้มีพัฒนาการทางภาษาและการเข้าสู่ระบบการศึกษาตามวัย
อย่างมีประสิทธิภาพ10,11 นอกจากนี้ กระบวนการบำ�บัดฟื้นฟูที่เน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง 
จะช่วยให้เด็กมีพัฒนาการทางภาษาใกล้เคียงกับเด็กปกติ และมีความพร้อมในการเข้าสู่ระบบ
การศึกษาต่อไป
	 3. การเลือกวิธีฟื้นฟูสมรรถภาพ ((re)-habilitation methods) ส่งผลโดยตรง 
ต่อพัฒนาการด้านการฟังภาษาและการพูดของเด็กท่ีมีการสูญเสียการได้ยิน เช่น Auditory–
Verbal Therapy (AVT) เป็นวิธีที่เน้นให้เด็กใช้การฟังและการพูดเป็นหลัก ส่งผลให้เด็กมี
ทักษะด้านภาษาและการพูดที่ใกล้เคียงกับเด็กปกติมากที่สุด ในขณะที่วิธี auditory–oral 
หรือ total communication เป็นวิธีที่ใช้การฟังร่วมกับการอ่านริมฝีปาก เพื่อให้เกิดความ
เข้าใจภาษาและสามารถส่ือสารได้ ซ่ึงจะช่วยให้เด็กท่ีมีการสูญเสียการได้ยินรุนแรงหรือหูหนวก 
ส่ือสารกับบุคคลอ่ืนได้ดีข้ึน โดยในการพิจารณาเลือกวิธีฟ้ืนฟูสมรรถภาพน้ัน ข้ึนอยู่กับศักยภาพ
ของเด็กรวมถึงองค์ประกอบต่างที่เกี่ยวข้อง เช่น ระดับความรุนแรงของการสูญเสียการได้ยิน 
ระดับการได้ยินขณะใส่อุปกรณ์ช่วยการได้ยิน (aided response) ทักษะการฟัง (auditory 
skills) แรงจูงใจของเด็ก ความพร้อมของครอบครัว 
	 4. ทีมบุคลากร (professional team) ในการดูแลผู้ป่วยแบบสหวิชาชีพเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับประโยชน์สูงสุด ทั้งในด้านการวินิจฉัย บำ�บัดรักษา ฟื้นฟูการฟังและกระตุ้นการสื่อสาร 
โดยทีมบุคลากรประกอบด้วย โสต ศอ นาสิกแพทย์ กุมารแพทย์ จิตแพทย์ นักเวชศาสตร ์
สื่อความหมาย (นักแก้ไขการได้ยินและนักแก้ไขการพูด) และครูการศึกษาพิเศษ 
	 5. สภาพแวดล้อม (environment) เช่น ที่พักอยู่ไกลจากสถานพยาบาล ทำ�ให้ไม่
สามารถมาเข้ารับการบริการได้บ่อย เด็กอาจขาดโอกาสในการเข้ารับการฟ้ืนฟูอย่างต่อเน่ือง 
หรือ การเติบโตอยู่ในครอบครัวท่ีพูดน้อยไม่ค่อยสื่อสารผ่านการพูดคุย ทำ�ให้เด็กขาดโอกาสฝึก
สื่อสารในชีวิตประจำ�วันจากสถานการณ์จริง ทั้งที่เป็นกิจกรรมที่สามารถใช้เพื่อการกระตุ้น 
ภาษาและฝึกทักษะในการพูดส่ือสาร ดังน้ัน เด็กควรได้รับการส่งเสริมให้อยู่ในสภาพแวดล้อมท่ี
เหมาะกับการใช้การได้ยินและการพูด ทั้งที่บ้านและที่โรงเรียน

	 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการฟังและการพูด จะเร่ิมต้นด้วยการฝึกให้เด็กเรียนรู้การฟัง
จากการได้ยินเสียงผ่านเครื่องช่วยการได้ยิน เรียกว่า  “การฝึกฟัง (auditory training)” 
เนื่องจากการได้ยินและการฟังเป็นสิ่งที่สำ�คัญที่จะทำ�ให้เด็กสามารถเรียนรู้ภาษาและการพูด
ได้ การเรียนรู้ภาษาพูดจะทำ�ควบคู่กันท้ังเรียนรู้การได้ยินเสียงและความเข้าใจความหมายของเสียง
ที่ได้ยิน เมื่อเด็กเริ่มเรียนรู้และเริ่มฟังได้จะต้องมีการฝึกภาษาและการพูด และทักษะการใช้
ภาษา  (pragmatic skill) ควบคู่ไปด้วย การฝึกจะยึดตามพัฒนาการและความสามารถของ
เด็กขณะนั้นเป็นหลัก

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย การฟื้นฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินและการพูด 
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การฝึกฟัง (Auditory Training) 

	 คือ การฝึกให้เด็กใช้การได้ยินที่ได้จากการทำ�งานของอุปกรณ์ช่วยการได้ยิน เพื่อเป็น
ฐานในการพัฒนาความสามารถในการฟังเสียงพูดและเข้าใจความหมายของเสียงพูด หลัก
ของการฝึกฟังจะต้องฝึกให้เด็กใช้การฟังเพียงอย่างเดียว ห้ามให้เด็กใช้ประสาทส่วนอื่นช่วย
ในการเรียนรู้เสียง โดยเฉพาะอย่างยิ่งประสาทการมองเห็นที่ในเด็กหูพิการจะรับรู้ได้ไวกว่า
เด็กปกติ ผู้ฝึกอาจต้องใช้ผ้าปิดปาก (mouth mask) ขณะพูดกับเด็กหรือนั่งข้างตัวเด็กเพื่อ
ไม่ให้เด็กเห็นรูปปากขณะพูด การฝึกฟังถือเป็นหัวใจสำ�คัญที่ช่วยให้เด็กที่มีการสูญเสียการ
ได้ยินสามารถรู้จักเสียงเรียนรู้ภาษาและการพูดจากการฟังเสียงที่ได้ยิน องค์ประกอบหลัก
ของการฝึกฟัง 4 ด้าน12  ได้แก่

Auditory Skill 
	 การฝึกทักษะการฟังตาม Erber method13 ที่มี 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย
	 1.	 Sound awareness เป็นพ้ืนฐานของทักษะการฟังเพ่ือให้เด็กเรียนรู้การฟังระหว่าง
มีเสียงและไม่มีเสียง เมื่อมีเสียงเกิดขึ้นเด็กจะต้องมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อเสียงที่ได้ยินนั้น  
ผู้ปกครองจะต้องคอยกระตุ้นให้เด็กรับรู้เมื่อมีเสียงเกิดขึ้น
	 2. Sound discrimination เป็นทักษะของความสามารถในการฟังแยกความแตก
ต่างของเสียง สองเสียงว่ามีความเหมือนหรือแตกต่าง โดยการฟังแยกเสียงนี้เด็กจะต้องแยก
เสียงที่มีความแตกต่างกันทั้งด้าน ความดัง ความถี่ จังหวะของเสียง โดยเด็กอาจจะยังไม่
เข้าใจความหมายของเสียงที่ได้ยิน
	 3.	 Identification เป็นทักษะความสามารถในการฟังที่เด็กสามารถระบุได้ว่าเสียงที่
ได้ยินนั้นเป็นเสียงของอะไร เช่น เด็กชี้เสียงของเล่นที่ได้ยิน หรือชี้เสียงสระ หรือพยัญชนะท่ี
ได้ยิน ผู้ฝึกต้องม่ันใจว่าเสียงท่ีนำ�มาใช้ฝึกต้องเป็นเสียงท่ีเด็กได้ยิน และต้องมีอย่างน้อย 2 เสียง
ขึ้นไป
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	 4.	 Comprehension เป็นการฝึกทักษะข้ันสูงของความสามารถในการฟังท่ีเด็กได้ยิน
เสียงและเข้าใจความหมายของเสียงท่ีได้ยินว่าหมายถึงอะไร ในระดับน้ีเด็กจะเข้าใจความหมาย
ของคำ�ศัพท์ เข้าใจหลักไวยากรณ์ของภาษา  ความยากง่ายของการฝึกในขั้นนี้ขึ้นกับระดับ
ความสามารถทางภาษาของเด็กที่จะนำ�มาเป็นสื่อในการสอน

Stimulus Unit	
	 มี 2 แบบ คือ analytic คือเน้นการฝึกฟังโดยการแยกเสียงสระ และพยัญชนะ 
เนื่องจากเสียงสระมีลักษณะความเข้มข้นของเสียงมากกว่าและมีความถ่ีต่ํากว่าพยัญชนะ 
ทำ�ให้ง่ายต่อการฝึกในระยะเร่ิมต้น และ synthetic คือการฝึกเน้นให้เด็กแยกคำ�ท่ีมีฉันทลักษณ์ 
(suprasegmental) ของภาษาพูดที่แตกต่างกัน ประกอบด้วย การเน้นเสียง จังหวะของเสียง
พูด นํ้าเสียง ความดังเสียง ความต่อเนื่องในการออกเสียง เช่น ผู้ฝึกบอกให้เด็ก “กระโดด 
กระโดด กระโดด” เด็กจะกระโดดต่อเนื่องหลายครั้ง แต่ถ้าผู้ฝึกบอกว่า “กระโดด” เด็กจะ
กระโดดเพียงครั้งเดียว

Activity Type 

	 รูปแบบของการฝึกจะต้องมีการฝึกฟังทั้งแบบ formal และ informal การฝึกฟัง
แบบ formal จะมีการเตรียมกิจกรรมมาก่อนฝึก เมื่อเด็กตอบสนองได้ถูกต้องจะได้รับรางวัล 
ส่วนการฝึกฟังแบบ informal มักจะเกิดขึ้นโดยไม่ได้มีการเตรียม เช่น ขณะนั่งฝึกมีคนมา
เคาะประตู เด็กได้ยินเสียงจะหันหน้าไปทางประตูทันที หรือ มีรถไอศกรีมวิ่งผ่านหน้าบ้าน
เด็กได้ยินวิ่งออกไปจะไปซื้อไอศกรีม

Difficulty level 	
	 ระดับความยากของกิจกรรมที่นำ�มาใช้ในการฝึก โดยหลักการฝึกจะเริ่มจากง่ายและ
เพิ่มความยากขึ้นไปตามลำ�ดับ
	 1.	 Stimulus response set จะมี 2 แบบคือ แบบมีชุดคำ�ตอบให้เด็กเลือกตอบ 
อาจจะเป็นรูปภาพ 4 หรือ 6 ภาพ เมื่อผู้ฝึกพูดภาพใดให้เด็กชี้ไปภาพนั้น และแบบไม่มีชุดคำ�
ตอบให้เลือก เช่น ผู้ฝึกถามว่า “สัตว์ที่ว่ายน้ำ�ได้ คือสัตว์อะไรบ้าง” เด็กอาจจะตอบได้หลาย
คำ�ตอบ “ปลา” “กุ้ง” “ม้านํ้า” “ปลาหมึก” “จระเข้” ตัวใดก็ได้ ซึ่งแบบไม่มีชุดคำ�ตอบให้
เลือกจะยากกว่าแบบมีชุดคำ�ตอบให้เลือก

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย การฟื้นฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินและการพูด 
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	 2.	 Stimulus unit การเลือกเสียงกระตุ้นที่ใช้ในการฝึก ระหว่างคำ�กับประโยค เด็ก
จะฟังคำ�เป้าหมายได้ง่ายกว่าการพูดเป็นประโยค การฝึกจะเร่ิมจากระดับคำ�ก่อนแล้วค่อยเพ่ิม
ความยากเป็นวลี และประโยคเป็นลำ�ดับถัดไป
	 3.	 Stimulus similarity ความคล้ายกันของเสียงกระตุ้น หากเสียงที่นำ�มาฝึกฟัง 
มีความต่างกันมากเด็กจะฟังได้ง่ายกว่าเสียงที่มีความคล้ายกัน เช่น ในขั้นตอนการฝึก  
identification ด้วยเสียงของเล่น ระหว่างคู่ กรับ-กระพรวน และ คู่ กระพรวน-มือตบ คู่แรก
เด็กจะฟังแยกได้ง่ายกว่า ในขณะที่คู่ที่ 2 จะฟังแยกได้ยากกว่า
	 4.	 Contextual support องค์ประกอบแวดล้อมที่มีความสอดคล้องกับเรื่องที่มี
การสนทนา จะช่วยให้เด็กเข้าใจเรื่องราวได้ง่ายกว่า  เช่น สอนเรื่องฝนตก ในขณะที่ฝนกำ�ลัง
ตก ให้เด็กฟังเสียงฝนตก เด็กจะเข้าใจเรื่องฝนตกได้ง่ายกว่าการสอนขณะที่ฝนไม่ตก
	 5.	 Task structure การเพิ่มความยากให้เด็กตอบสนองต่อเสียงที่ได้ยิน จากระดับที่
เด็กรอเตรียมตอบสนองจนถึงระดับที่เด็กไม่รู้ตัวก่อนมีเสียงกระตุ้น เช่น สถานการณ์ขณะฝึก
ผู้ฝึกพูด “ฟังนะ” เด็กก็จะหยุดและรอฟังว่าผู้ฝึกจะให้ทำ�อะไร กับ สถานการณ์ที่กำ�ลังนั่งฝึก
แล้วผู้ฝึกบอกเด็กให้ลุกไปเปิดประตู สถานการณ์หลังเด็กจะตอบสนองได้ยากกว่าเนื่องจากผู้
ฝึกไม่ได้มีการบอกให้เด็กเตรียมตัวล่วงหน้า  การฝึกการตอบสนองต่อเสียงแบบรู้ตัวก่อนกับ
ไม่รู้ตัวก่อน หากเด็กฟังได้ดีจะนำ�ไปสู่การฟังในการดำ�รงชีวิตได้เป็นอย่างดี 
	 6.	 Listening condition การฝึกฟังให้มีเสียงรบกวนในสิ่งแวดล้อมที่แตกต่างกัน 
และการปรับเปลี่ยนความดังของเสียงกระตุ้นที่ใช้ในสิ่งแวดล้อมที่มีเสียงดังแตกต่างกัน เช่น 
การฝึกฟังการสนทนาในขณะที่อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีเสียงดนตรีรบกวน ซึ่งผู้ฝึกต้องพูดให้ดัง
ขึ้นกว่าเสียงรบกวนหรือพูดใกล้กับเด็กมากขึ้น ในขณะที่ฝึกในสิ่งแวดล้อมที่เงียบผู้ฝึกไม่ต้อง
พูดให้ดังและพูดห่างจากเด็กได้ เพื่อให้เด็กเกิดการเรียนรู้ที่จะปรับตัวต่อการฟังเสียงในสภาพ
แวดล้อมที่มีเสียงรบกวนที่แตกต่างกัน
	 ในการฝึกฟังจะต้องนำ�องค์ประกอบทั้ง 4 ด้านมาบูรณาการร่วมกัน โดยลำ�ดับของ
กิจกรรมในการฝึกสามารถปรับเปลี่ยนตามความสามารถของเด็ก ทั้งนี้ผู้ฝึกจะต้องประเมิน
ความสามารถตามพัฒนาการของเด็กเพ่ือจะได้วางแผนการฝึกฟังให้มีความเหมาะสมกับเด็ก
แต่ละรายได้ การฝึกอาจเป็นการฝึกแบบรายบุคคล หรือฝึกแบบกลุ่มกับเด็กคนอื่นที่มีความ
สามารถใกล้เคียงกันก็ได้ ข้อดีของการฝึกแบบกลุ่มคือเด็กได้มีโอกาสสร้างสัมพันธภาพกับ
เด็กวัยเดียวกัน และมีโอกาสในการฝึกการสื่อสารกันเองด้วย
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การฝึกภาษาและการพูด (Language and Speech Training)  

	 เมื่อเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินได้รับการฝึกฟังแล้วเด็กจะต้องได้รับการฝึกกระตุ้น
ภาษาและการพูดควบคู่ไปด้วย  แนวทางในการฝึกปัจจุบันมี 2 แนวทาง คือ 

แนวทางที่ 1 การสอนภาษาและการพูดโดยใช้การฟังเพียงอย่างเดียว 

	 ซึ่งเป็นการใช้ประสาทการได้ยินที่เหลืออยู่เพียงอย่างเดียว (unisensory approach) 
ซึ่งวิธีนี้จะเหมาะกับเด็กประสาทหูเสียแต่กำ�เนิดที่ค้นพบความผิดปกติและได้รับการใส่
เครื่องช่วยการได้ยินที่เหมาะสมอย่างรวดเร็วตั้งแต่อายุยังน้อย วิธีที่ใช้กันอย่างแพร่หลายใน
ปัจจุบันคือ “Auditory-Verbal Therapy” (AVT) การฝึกวิธีนี้จะใช้พ่อแม่เด็กเป็นศูนย์กลาง
ในการเรียนรู้ พ่อแม่หรือผู้เล้ียงดูใกล้ชิดต้องมีส่วนร่วมในการเรียนรู้วิธีกระตุ้นให้เกิดการสนทนา
และการใช้ภาษาอย่างเป็นธรรมชาติสามารถนำ�ไปใช้ที่บ้านและในชีวิตประจำ�วัน ผู้เชี่ยวชาญ
ด้าน AVT เรียกว่า “Listening and Spoken Language Specialist” (LSLS) คือผู้ที่ผ่าน
การฝึกอบรมเก่ียวกับวิธีการและเทคนิคของ AVT ทำ�หน้าท่ีให้การสนับสนุนและสอนผู้ปกครอง  
ผู้ปกครองเปรียบเสมือนครูท่ีสอนภาษาคนแรกของเด็ก โดยท่ีผู้ปกครองสามารถนำ�ไปพัฒนาการ 
ฟังและการพูดของเด็ก เพ่ือให้เด็กมีโอกาสท่ีจะเรียนรู้การฟังการพูดได้อย่างใกล้ชิดต้ังแต่อายุ
น้อยที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ 

แนวทางที่ 2  การสอนภาษาและการพูดโดยใช้การฟังร่วมกับประสาทส่วนอื่น 
(multisensory approach) 	
	 เป็นการฝึกให้เด็กประสาทหูเสียแต่กำ�เนิดใช้การฟังร่วมกับการอ่านปาก เรียกว่า   
“Auditory-Oral approach”  หรืออาจรวมถึงการสัมผัส การใช้ท่าทาง การฟังร่วมกับการเขียน 
เรียกว่า  “Total communication” เพื่อเรียนรู้ภาษาและการพูด ซึ่งเป็นวิธีดั้งเดิมที่ใช้ฝึก 
เด็กที่มีปัญหาทางการได้ยิน วิธีนี้จะเหมาะกับเด็กที่ไม่สามารถใช้การฟังในการเรียนรู้และ
เขา้ใจเสยีงได้ทุกเสียง หรือในเด็กท่ีได้รับการฟ้ืนฟูล่าช้า  ตัวอย่างเช่น “Maternal Reflexive 
Method” (MRM)14 เป็นวิธีการสอนภาษาและการพูดท่ียึดหลักการสอนภาษาจากสถานการณ์จริง 
เช่นเดียวกับการสอนภาษาในเด็กปกติ ซึ่งจะเรียนรู้ภาษาจากการสนทนาในชีวิตจริงมากกว่า
การตั้งใจสอน เป็นไปตามธรรมชาติในการเรียนรู้ภาษาของเด็กคือการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
แม่กับลูก ผู้ที่มีบทบาทสำ�คัญในการสอนภาษาของเด็ก คือ แม่ หรือ ผู้เลี้ยงดูที่อยู่ใกล้ชิดกับ
เด็ก แม่หรือผู้เลี้ยงดูใกล้ชิดจะคอยพูดกับเด็กขณะที่ทำ�กิจกรรมต่าง ๆ  แม้เด็กจะยังไม่มีความ

เข้าใจในภาษาแต่พฤติกรรมหรือสิ่งต่างๆ   ที่แม่หรือผู้เลี้ยงดูใกล้ชิดแสดงออกกับเด็ก จะเป็น 
พื้นฐานสำ�คัญของความสัมพันธ์กับความสามารถทางการสนทนาของเด็กในเวลาต่อมา  การ
สอนภาษาแบบ MRM จะใช้ทักษะการฟัง ร่วมกับการมองเห็น ด้วยการเขียน การมองปาก 
สังเกตการเคล่ือนไหวของคู่สนทนาขณะฟัง ในการท่ีจะเลือกใช้วิธีใดในการกระตุ้นภาษาและการ
พูดจะขึ้นกับพัฒนาการ ความสามารถของเด็กขณะนั้น รวมถึงความพิการร่วมของเด็ก โดย 
นักแก้ไขการได้ยินและนักแก้ไขการพูดจะต้องประเมินถึงความเหมาะสมในการจะใช้วิธีใดใน
การฝึกเด็กรายนั้น 
	 เมื่อเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินได้รับการฟื้นฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินแล้ว
ไม่ใช่เด็กทุกรายจะประสบความสำ�เร็จในการสื่อสารด้วยการฟังและการพูดเช่นเดียวกับคน
ที่มีการได้ยินปกติ การประเมินศักยภาพของเด็กหูพิการโดยเฉพาะอย่างยิ่งเด็กหูพิการระดับ
มากถึงรุนแรง เพื่อประกอบการแนะนำ�ผู้ปกครองในการพิจารณาเลือกรูปแบบในการสื่อสาร 
(mode of communication) ที่เหมาะสมกับความสามารถของเด็ก ซึ่งเป็นสิ่งสำ�คัญ เพราะ
หากความต้องการของผู้ปกครองไม่ตรงกับความสามารถของเด็ก อาจทำ�ให้เด็กเสียโอกาสใน
การที่จะพัฒนารูปแบบการสื่อสารที่เหมาะกับศักยภาพของตนเองได้ 
	 แบบประเมินที่นิยมนำ�มาใช้ในปัจจุบัน  คือ “Spoken Language Predictor (SLP) 
Index” ซึ่งเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดย A.E. Geers และ J.S. Moog ในปี ค.ศ. 198715  

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ในการทำ�นายและแนะนำ�รูปแบบการสื่อสารที่เหมาะสมสำ�หรับเด็ก
ที่มีปัญหาการได้ยินอย่างรุนแรง สามารถประเมินทางคลินิกในเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยิน
ตั้งแต่อายุ 3 ขวบขึ้นไป 

Spoken Language Predictor (SLP) Index 

	 SLP Index จะมีคะแนนเต็ม 100 คะแนน รายละเอียดดังตารางท่ี 8.1 โดย SLP index 
จะพิจารณาจาก 5 ปัจจัย ได้แก่

1. Hearing capacity (30 คะแนน) 

	 คือ ความสามารถในการรับรู้ภาษาพูดจากการฟัง ไม่ใช่ระดับการได้ยินจากการตรวจ
การได้ยินด้วยเสียงบริสุทธิ์ (pure tone threshold) โดยจะแบ่งรูปแบบดังนี้
	 1)	No pattern perception: เด็กไม่สามารถแยกแยะความแตกต่างระหว่างเสียง
พูดที่ได้ยินระหว่างคำ�หรือวลีที่มีรูปแบบความยาวของเสียงแตกต่างกันได้ เช่น แก้ว กับ ช้อน
ส้อม หรือ ส้ม กับ มะละกอ
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	 2)	 Pattern perception: เด็กสามารถพัฒนาทักษะการรับรู้เสียงพูดระดับเล็ก
น้อย โดยสามารถแยกความแตกต่างของเสียงพูดที่มีชุดคำ�ตอบให้เลือก (closed set) ที่มีตัว
เลือกเพียง 2-3 ตัวเลือกเท่านั้น เช่น ภาพของสัตว์ หมา ไก่ เป็ด เด็กสามารถชี้ภาพรูปสัตว์
ตามคำ�บอกได้ หรือเด็กแยกความแตกต่างความยาวของเสียงพูดที่ได้ยินได้ 
	 3)	 Some word recognition: เด็กสามารถแยกแยะความแตกต่างระหว่างคำ�หรือ
วลีที่มีความยาวของเสียงคล้ายกันได้เมื่อมีชุดคำ�ตอบให้เลือก (closed set) เช่น หมู กับ ไก่ 
หรือ มะม่วง กับ มะนาว หรือ หยิบกางเกง กับ หยิบถุงเท้า โดยการตอบสนองอาจได้แบบไม่
สมํ่าเสมอ
	 4)	Consistent word recognition: เด็กสามารถจดจำ�คำ�และวลีที่มีรูปแบบเสียง
ที่มีคุณลักษณะและความยาวของเสียงที่คล้ายคลึงกัน โดยตอบสนองได้อย่างสมํ่าเสมอเมื่อ
ชุดคำ�ตอบให้เลือก (closed set) 

ตารางที่ 8.1 Spoken Language Predictor (SLP) Index score sheet

                      รูป ก.                                                    รูป ข.

	 สำ�หรับในเด็กเล็กที่มีอายุน้อยกว่า  3 ปี ซึ่งความสามารถในการฟังคำ�พูดยังมีน้อย 
การประมาณค่าความสามารถทางภาษาอาจใช้ aided articulation index (AI) ซึ่งค่า AI จะ
ใช้แทนเพื่อประมาณร้อยละของการรับรู้คำ�พูดในคนหูพิการผ่านเครื่องช่วยการได้ยิน ค่า  AI 
จะได้จากการตรวจการได้ยินขณะใส่เครื่องช่วยการได้ยินด้วยการใช้เสียง warble tone หรือ 
noise bands ผ่านการปล่อยเสียงกระตุ้นทางลำ�โพง แล้วนำ�กราฟการได้ยินที่ได้มาพล็อตใน
ตาราง “Count-The-Dots” method ของ Mueller & Killion (1990)16  ดังแสดงในรูปที่ 
8.1 ก มีทั้งหมด 100 จุด แต่ละจุดแสดงค่าร้อยละ 1 จำ�นวนจุดที่ได้ยินแสดงถึงความสามารถ
เข้าใจเสียงพูดในที่เงียบในระยะห่าง 6 ฟุต จุดต่างๆในตารางจะมีการกระจายตัวไม่เท่ากัน 
โดยพบว่าบริเวณระหว่างความถี่ 1,000 ถึง 3,000 Hz จะมีความถี่ของจุดมากกว่าที่บริเวณ
ความถี่ 250 ถึง 500 Hz การนับคะแนนจะนับจากจุดที่กราฟครอบคลุม ดังตัวอย่างในรูปที่ 
8.1 ข ถ้าการได้ยินขณะใส่เครื่องเป็นเส้นสีดำ� ค่า AI จะมีค่าเท่ากับ 32

(ดัดแปลงจาก Mueller G. An easy method for calculating the articulation index. Hearing 
Journal. 1990;43:14-7.)

รูปที่ 8.1 Original Mueller and Killion Count-The-Dots รูป ก. จุดจำ�นวน 100 จุด แต่ละจุดแสดง 
ค่าร้อยละ 1 รูป ข. กราฟที่ได้จากการตรวจการได้ยินขณะใส่เครื่องช่วยการได้ยิน  การนับคะแนน
จะนับจากจุดท่ีกราฟครอบคลุม (ดัดแปลงจาก Mueller G. An easy method for calculating the 
articulation index. Hearing Journal. 1990;43:14-7.)
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2. Language competence (25 คะแนน) 

	 เป็นการประเมินความสามารถทางภาษาโดยใช้แบบทดสอบทางภาษาและการพูด
ตามช่วงวัยของเด็ก เช่น Thai speech and language assessment (TSLT) สำ�หรับเด็ก 
0-4 ปี หรือ Thai adaptation of the receptive expressive emergent language test 
(REEL-3) สำ�หรับเด็กอายุ 0-3 ปี โดยคิดคะแนนที่ได้เป็นเปอร์เซ็นไทล์

3. Non-verbal intelligence (20 คะแนน) 	
	 ผลการทดสอบ I.Q. ของเด็ก นำ�ผลคะแนนที่ได้แปลงเป็นค่าตามตารางที่ 8.1 

4. Family Support (15 คะแนน) 

	 การสนับสนุนจากครอบครัวของเด็กแบ่งเป็นดังนี้
	 1)	No support or understanding: 
	 -	 ผู้ปกครองไม่มีความเข้าใจถึงผลกระทบของการสูญเสียการได้ยินต่อทักษะการ
สื่อสาร
	 -	 ไม่มีเวลาหรือความพยายามในการนำ�เด็กเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการฟัง
การพูด ผู้ปกครองเข้าร่วมน้อยมาก
	 -	 ไม่ได้เรียนรู้ท่ีจะดูแลหรือบำ�รุงรักษาอุปกรณ์ของเด็ก และใช้อุปกรณ์ช่วยการได้ยิน
ไม่สมํ่าเสมออย่างมาก
	 2)	Minimal support or competence: ครอบครัวให้การสนับสนุนและความ
สนใจน้อยมาก
	 -	 พยายามพาเด็กไปคลินิกเพื่อการประเมินหรือการบำ�บัด และไปโรงเรียนเมื่อเด็ก
เข้าสู่วัยเรียน
	 -	 ผู้ปกครองดูเหมือนมีความสนใจ แต่ขาดความสามารถในการช่วยให้เด็กเรียนรู้
การพูดและภาษาอย่างเพียงพอ
	 -	 ต้องการการให้คำ�ปรึกษาอย่างครอบคลุมและคำ�แนะนำ�อย่างต่อเนื่องเพื่อให้เด็ก
สามารถพูดได้ในระดับที่เหมาะสม และติดตามการใช้อุปกรณ์ช่วยการได้ยิน
	 3)	Adequate support: ครอบครัวให้การสนับสนุน
	 -	 สนใจพัฒนาการของเด็กและเรียนรู้ทักษะที่จำ�เป็นในการช่วยเหลือเด็ก
	 -	 เข้าใจความสำ�คัญของอุปกรณ์ช่วยการได้ยิน ตรวจสอบการทำ�งานของอุปกรณ์
ช่วยการได้ยิน และใส่ใจให้เด็กใส่เครื่องอย่างสมํ่าเสมอ

	 -	 พูดคุยกับเด็กเป็นประจำ�และส่งเสริมให้กำ�ลังใจเด็ก
	 4)	Above average support and competence: เป็นกลุ่มของ "พ่อแม่ท่ียอดเย่ียม" 
	 -	 ทุ่มเทอย่างเต็มที่เพื่อการศึกษาและพัฒนาการของเด็ก
	 -	 มีความรู้เกี่ยวกับผลกระทบของการสูญเสียการได้ยิน และยินดีที่จะเข้าร่วมในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพ
	 -	 มักจะทำ�หน้าที่เป็นครูสอนพิเศษให้กับเด็กตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสีย
การได้ยิน และตลอดช่วงวัยเรียน
	 -	 มีความสามารถในการสอนทักษะการพูด ภาษา และการได้ยินให้กับเด็ก

5. Speech communication attitude (10 คะแนน) 

	 ประเมินโดยใช้ประสบการณ์ของผู้เชี่ยวชาญที่ให้การฟื้นฟูการได้ยินให้กับเด็ก แบ่ง
เป็น 3 ระดับ
	 1)	Poor: เด็กมีความพยายามน้อยหรือไม่พยายามใช้การพูดในการสื่อสาร เช่น ใน
เด็กโตจะใช้ท่าทางในการสื่อสารอาจจะมีการเปล่งเสียงที่ไม่เป็นภาษา หรือ ในเด็กเล็กที่ไม่มี
ภาษามาก่อนและไม่ออกเสียงเลียนแบบเสียงที่ได้ยิน
	 2)	 Fair: เด็กจะพูดเมื่อถูกกระตุ้นให้พูดจากพ่อแม่หรือผู้ฝึก โดยไม่สามารถเรียนรู้
การเลียนแบบรูปแบบโครงสร้างการพูดเพื่อใช้ในการสื่อสารได้ รวมถึงเด็กเล็กที่พูดตามโดย
ไม่เข้าใจในบริบทของการสื่อสาร
	 3)	Good: จะพบลักษณะของเด็กแบ่งเป็น
	 -	 กลุ่มที่มีความพยายามใช้ทักษะการพูดที่มีอยู่ในการส่ือสารและแสดงความมุ่งมั่น
ในการทำ�ให้ผู้อื่นเข้าใจสิ่งที่ต้องการสื่อสารและพยายามเปลี่ยนรูปแบบประโยค เพื่อทำ�ให้
ชัดเจนมากขึ้นเมื่อผู้อื่นไม่เข้าใจ
	 -	 กลุ่มที่สามารถเร่ิมนำ�คำ�ศัพท์และประโยคใหม่ที่ได้เรียนรู้มาใช้ในการพูดส่ือสารได้
อย่างเป็นธรรมชาติ
	 -	 เด็กเล็กที่ยังไม่พูดจะใช้เสียงเพ่ือดึงดูดความสนใจจากคนรอบข้างและใช้เสียงร่วม
กับการใช้ท่าทางในการสื่อสาร

การแปลความหมายระดับคะแนน SLP Index:

	 -	 คะแนน 80-100: แนะนำ�ให้ใช้การสอนพูด (speech emphasis)
	 -	 คะแนน 60-75: ทดลองใช้การสอนพูดในเบ้ืองต้น (provisional speech instruction) 
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สำ�หรับระดับนี้หากมีการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง เมื่อประเมินซํ้าอาจได้รับคะแนนเพิ่มขึ้นไปอยู่
เป็นกลุ่มที่เน้นการสอนพูด แต่หากการฟื้นฟูไม่ต่อเนื่องหรือไม่ก้าวหน้า  เมื่อประเมินซํ้าอาจ
จะขยับลดไปอยู่ในกลุ่มสอนการใช้ภาษามือได้เช่นกัน
	 -	 คะแนน 0-55: แนะนำ�ให้ใช้การสอนภาษามือ (sign language emphasis)

	 ส่ิงที่สำ�คัญเมื่อมีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการฟังในเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินจะ
ต้องประเมินทักษะการฟังและการใช้อุปกรณ์ช่วยการได้ยิน เพื่อให้สามารถวางแผนฟื้นฟูการ
ได้ยินได้อย่างเหมาะสม หนึ่งในเครื่องมือที่สำ�คัญและใช้กันอย่างแพร่หลายในประเทศไทย
คือ Thai ESP Test ซึ่งช่วยให้สามารถประเมินความสามารถในการได้ยินเสียงพูดของเด็กได้
อย่างละเอียด ตั้งแต่การรับรู้เสียงพื้นฐานไปจนถึงการแยกแยะและเข้าใจคำ�พูด การใช้แบบ
ทดสอบนี้เป็นประจำ�ช่วยให้เราติดตามพัฒนาการการได้ยินของเด็กได้อย่างใกล้ชิด และปรับ
แผนการบำ�บัดให้เหมาะสมกับความก้าวหน้าของแต่ละคน   เพื่อให้เด็กใช้ศักยภาพการได้ยิน
ที่มีอยู่ได้อย่างเต็มที่และสื่อสารได้อย่างมีประสิทธิภาพในชีวิตประจำ�วัน

Thai Early Speech Perception Test (Thai ESP test)

	 แบบทดสอบ Early Speech Perception Test พัฒนาโดย Moog & Geers 199017 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเก็บข้อมูลความก้าวหน้าของทักษะการรับรู้เสียงพูดในเด็กท่ีมีการสูญเสีย
การได้ยิน Samsithong 200218 ได้นำ�แบบทดสอบต้นฉบับภาษาอังกฤษมาแปลเป็นภาษา
ไทย เรียกว่า “Thai Early Speech Perception Test (Thai ESP test) การประเมินด้วย 
Thai ESP Test ในห้องตรวจผู้ป่วยนอกทำ�ได้ง่ายและเป็นขั้นตอน โดยเริ่มต้นจากการเตรียม
ความพร้อมของเด็กและผู้ปกครอง แบ่งออกเป็น 3 ส่วนย่อยตามระดับความยาก (รูปที่ 8.2) 
ได้แก่:
	 ESP I Pattern Perception (การรับรู้รูปแบบเสียง): มี 12 คำ� แบ่งเป็น คำ� 1 พยางค์ 
3 คำ� คำ� 2 พยางค์ 6 คำ� คำ� 3 พยางค์ 3 คำ�  
	 ESP II Spondee Identification (การระบุคำ�สองพยางค์): มีคำ� 2 พยางค์ จำ�นวน 
12 คำ� 
	 ESP III Monosyllable Identification (การระบุคำ�พยางค์เดียว): มีคำ� 1 พยางค์ 
จำ�นวน 12 คำ� 
	 วิธีการทดสอบจะนำ�เสนอโดยให้เด็กใช้การฟังเพียงอย่างเดียว ก่อนเร่ิมทดสอบจะต้อง 
นำ�เสนอแต่ละคำ�ให้เด็กด้วยการอ่านปาก การฟัง และอาจใช้ภาษามือหากจำ�เป็น เพื่อให้

แน่ใจว่าเด็กเข้าใจคำ�ศัพท์ท่ีจะทดสอบ หากเด็กไม่เข้าใจคำ�ศัพท์ท่ีใช้ทดสอบ จะใช้แบบทดสอบ
ฉบับ Low-verbal ที่ใช้ของเล่นแทนรูปภาพ แต่ละคำ�จะถูกนำ�เสนอซํ้าสองครั้งแบบสุ่ม 
ผลลัพธ์จากการประเมินด้วย Thai ESP Test เป็นข้อมูลสำ�คัญที่ช่วยในการวางแผนการ
บำ�บัดฟื้นฟูการได้ยินสำ�หรับเด็กที่มีประสาทหูพิการได้อย่างเหมาะสม เช่น การปรับแต่ง
อุปกรณ์ช่วยฟังให้มีประสิทธิภาพสูงสุด การวางแผนการฝึกทักษะการฟังและการรับรู้เสียง
พูดที่เฉพาะเจาะจง หรือการให้คำ�แนะนำ�ผู้ปกครองเพื่อส่งเสริมพัฒนาการการได้ยินของเด็ก
ที่บ้าน  การใช้ Thai ESP Test อย่างต่อเนื่อง ช่วยให้ติดตามความก้าวหน้าของเด็ก สามารถ
ระบุจุดแข็งและจุดท่ีต้องพัฒนา  เพ่ือให้เด็กได้รับการสนับสนุนอย่างเต็มท่ีในการพัฒนาทักษะ
การสื่อสารและใช้ชีวิตร่วมกับผู้อื่นได้อย่างมีความสุขและมั่นใจในสังคม

รูปที่ 8.2 Thai Early Speech Perception Test (Thai ESP test) (ดัดแปลงจาก Rumpai  
Samsithong. Thai version of early speech perception test for profoundly hearing 
impaired children (Thai ESP): Mahidol University; 2002.)

Categories of Auditory Performance score (CAP Score)

	 เป็นหน่ึงในเคร่ืองมือท่ีใช้ประเมินความสามารถในการรับรู้เสียงในสถานการณ์ต่างๆ ใน
ชีวิตประจำ�วัน (auditory receptive abilities) ของเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินที่ได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพการได้ยิน การประเมินความสามารถในการรับรู้เสียงเป็นส่ิงสำ�คัญย่ิง โดยเป็น
มาตรวัดที่ช่วยให้สามารถติดตามพัฒนาการของเด็กได้อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง รวมทั้ง
ผู้ปกครองเห็นภาพรวมของความก้าวหน้าในการรับรู้เสียงของเด็ก และสามารถกำ�หนดเป้าหมาย
การฝึกฟังที่เหมาะสมในแต่ละช่วงวัยได้ดียิ่งขึ้น CAP score แบ่งระดับความสามารถใน
การรับรู้เสียงออกเป็น 8 ระดับ19 ตั้งแต่ระดับพื้นฐานไปจนถึงระดับที่ซับซ้อนขึ้น ในปี ค.ศ. 



112 113
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2010 the group of Nottingham ได้มีการพัฒนาเป็น CAP-II เพื่อให้เป็นเครื่องมือที่มี
ประสิทธิภาพในการติดตามความคืบหน้าทางการได้ยินของเด็กที่ได้รับการผ่าตัดฝังประสาท
หูเทยีม โดย CAP-II จะเพ่ิมจาก 8 ระดับเป็น 10 ระดับ20 นอกจากน้ี The Shepherd Center 
ได้ปรับระดับของ CAP เป็น 12 ระดับโดยอิงตาม CAP ของ The group of Nottingham ซ่ึง
จะให้การประเมินประสิทธิภาพการได้ยินในผู้ใช้ประสาทหูเทียมได้สมจริง21 แสดงรายละเอียด
ในตาราง 8.2 

ตารางที่ 8.2 รายละเอียดของ CAP-Sore, CAP-II Score และ revised CAP Score

ระดับ CAP Score CAP-II Score Revised CAP Score

0 ไม่ตอบสนองต่อเสียง
ในสิ่งแวดล้อม 

ไม่ตอบสนองต่อเสียงใน
ส่ิงแวดล้อม หรือ เสียงพูด

ไม่ตอบสนองต่อเสียงใน
สิ่งแวดล้อม

1 ตอบสนอง (aware-
ness) ต่อเสียงในสิ่ง
แวดล้อม 

ตอบสนอง (awareness) 
ต่อเสียงในสิ่งแวดล้อม

ตอบสนอง (detect) ต่อเสียงใน
สิ่งแวดล้อม

2 ตอบสนองต่อเสียงพูด ตอบสนองต่อเสียงพูด ตอบสนองต่อเสียงพูด

3 รู้จัก (recognition) 

เสียงในสิ่งแวดล้อม

สามารถระบุ 
(identification) 
เสียงในสิ่งแวดล้อม

สามารถระบุ (identification) 
เสียงในสิ่งแวดล้อม

4 แยกความแตกต่าง/
เหมือนของเสียงพูด
อย่างน้อย 2 เสียง

แยกความแตกต่างของ
เสียงพูดได้โดยไม่อ่าน
ริมฝีปาก

เข้าใจความหมายของคําพูดโดย
มีส่วนขยายเพิ่ม เช่น 
“เป็ดที่ร้อง ก๊าบ-ก๊าบ อยู่ไหน” 
“หยิบรถ ปรื้น-ปรื้น ให้หน่อย”

5 เข้าใจความหมายของ
วลีที่ใช้บ่อยโดยไม่
อ่านริมฝีปาก

เข้าใจความหมายของวลี
ที่ใช้บ่อยโดยไม่อ่าน
ริมฝีปาก

เข้าใจความหมายของวลีที่ใช้บ่อย 
เช่น ลุกขึ้น ไปอาบนํ้า

6 เข้าใจการสนทนากับ
คนคุ้นเคยโดยไม่อ่าน
ริมฝีปาก

เข้าใจการสนทนากับ
คนคุ้นเคยโดยไม่อ่าน
ริมฝีปาก

เข้าใจความหมายของคำ�พูด เช่น 
“หยิบเป็ดให้หน่อย” 
“ไปเอารถมา”

7 สามารถคุยโทรศัพท์
ได้

สามารถคุยโทรศัพท์
กับคนคุ้นเคย

ตอบคำ�ถามง่าย ๆ ได้อย่าง
เหมาะสม เช่น นี้คืออะไร?

8 - สนทนาเป็นกลุ่มใน
ห้องที่มีเสียงก้องหรือ
เสียงรบกวนได้ เช่น ใน
ห้องเรียน หรือในร้าน
อาหาร

เข้าใจการสนทนากับคนคุ้นเคย

9 - สนทนาทางโทรศัพท์กับ
คนที่ไม่รู้จักในบริบทที่ไม่
สามารถคาดเดาได้

เข้าใจการสนทนากับ
คนไม่คุ้นเคย

10 - - เข้าใจและติดตามเนื้อหาเรื่องราว
ที่นำ�เสนอผ่านการบันทึกเสียง

11 - - สามารถคุยโทรศัพท์กับ
คนคุ้นเคยได้

12 - - สามารถคุยโทรศัพท์กับ
คนไม่คุ้นเคยได้

The Ling - 6 sounds	
	 เป็นแบบประเมินการได้ยินเสียงพูดท่ีครอบคลุมระดับความถี่ตํ่าไปจนถึงความถี่สูง 
โดยใช้เสียง 6 เสียงได้แก่ [a] [u] [i] [m] [sh] [s] วัตถุประสงค์ของแบบประเมินเพื่อตรวจ
สอบว่าเด็กสามารถรับรู้เสียงพูดได้ครบทุกช่วงเสียงที่จำ�เป็นสำ�หรับการเรียนรู้ภาษาพูดหรือ
ไม่ การทดสอบเสียง Ling-6 ใช้ง่ายรวดเร็วและยังสามารถนำ�มาทดสอบความสามารถใน
การฟังแยกเสียงและระบุได้ว่าเสียงนั้นคือเสียงอะไร และยังนำ�มาใช้ตรวจเช็คการทำ�งานของ
อุปกรณ์ช่วยการได้ยินของเด็กทำ�งานได้อย่างปกติหรือไม่ ลักษณะของเสียงทั้ง 6 เสียง จะ
เป็นตัวแทนของความถี่ที่ใช้ตรวจสอบได้ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 8.3
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ตารางที่ 8.3 ลักษณะของความถี่ของเสียง Ling-6 Sound แต่ละเสียง22 

Ling-6 Sound ความถี่ที่วัด

/m/ เป็นเสียงความถ่ีต่ํามาก และหากเด็กไม่สามารถได้ยินเสียงน้ี ก็มีแนว
โน้มว่าเด็กอาจจะไม่ได้รับข้อมูลของเสียงท่ีความถ่ีต่ําเพียงพอท่ีจะ
พัฒนาการพูดท่ีมีน้ําเสียงปกติ

[u] หรือ /oo/ ตัวแทนของเสียงที่ให้ข้อมูลเสียงที่ความถี่ตํ่า

[i] หรือ /ee/ ตัวแทนของเสียงที่ให้ข้อมูลเสียงที่ความถี่ตํ่าและข้อมูลเสียงที่ความถี่
สูงบางส่วน

[a] หรือ /ah/ เป็นตัวแทนของเสียงความถี่ช่วงกลางของเสียงพูด

/sh/ อยู่ในช่วงความถี่ที่ค่อนข้างสูงของการพูด

/s/ อยู่ในช่วงความถี่ที่ค่อนข้างสูงมากของการพูด

	 นอกจากแบบประเมินความสามารถทางการได้ยินแล้ว ยังมีแบบประเมินที่จะต้องนำ�
มาใช้ในการประเมินความก้าวหน้าของเด็กทางด้านภาษาและการพูด ซึ่งการประเมินเหล่านี้
ต้องทำ�เป็นระยะ ๆ เพื่อติดตามความก้าวหน้าของเด็ก และนำ�ข้อมูลมาใช้วางแผนการฟื้นฟู
ต่อไปได้ ตารางที่ 8.4 แสดงแบบทดสอบทางด้านภาษาและการพูดในเด็กไทย 

ตารางที่ 8.4 แบบทดสอบทางด้านภาษาและการพูดในเด็กไทย 

Ling-6 Sound อายุ

ด้าน
ภาษา

Thai Speech and Language Assessment (TSLT) 0 - 4 ปี

Thai adaptation of the receptive expressive emergent 
language test (REEL-3)

0 - 3 ปี

Carrow test 3 – 4 ปี 11 เดือน

Boehm test 4 – 6 ปี 11เดือน

Semantic test 3 – 7 ปี 11 เดือน 

Syntactic test 3 – 7 ปี 11 เดือน

ด้าน
การพูด

Articulation test 2 ปี ขึ้นไป

GRBAS 2 ปี ขึ้นไป

Nasometer 4 ปีขึ้นไป

	 อย่างไรก็ตามแบบประเมินท่ีกล่าวมาข้างต้น เป็นแบบประเมินท่ีมีการแปลเป็นภาษาไทย 
การนำ�แบบประเมินใดมาใช้ขึ้นกับผู้เชี่ยวชาญที่มีในแต่ละสถาบัน คือ นักเวชศาสตร์การสื่อ
ความหมาย (ด้านการได้ยิน หรือ ด้านการแก้ไขการพูด) หรือผู้เชี่ยวชาญในสหสาขาวิชาชีพ
ท่ีได้รับการอบรมการใช้งานแบบประเมินจะเลือกใช้ตามความเหมาะสม อย่างไรก็ตามประเทศไทย
ยังขาดแคลนบุคลากรดังกล่าว จึงอาจมีข้อจำ�กัดในการนำ�แบบประเมินมาใช้ได้แตกต่างกัน
ตามบริบทของแต่ละสถาบัน

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย การฟื้นฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินและการพูด 

พนิดา ธนาวิรัตนานิจ I รวินทร์ สุวณิชย์
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 	 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพการฟังและการพูดในเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินเป็นสิ่ง
ท่ีมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งยวดหลังจากที่เด็กได้รับอุปกรณ์ช่วยการได้ยินที่เหมาะสมแล้ว 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินระดับมากถึงรุนแรง เป้าหมายสำ�คัญ 
คือ เด็กสามารถสื่อสารด้วยการฟังและพูด ดำ�รงชีวิตได้ใกล้เคียงหรือเท่ากับคนปกติ แต่
การจะประสบความสำ�เร็จดั่งเป้าหมายนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยหลาย ๆ  ด้าน ที่สำ�คัญ คือ เด็ก
มีการสูญเสียการได้ยินระดับใด และได้รับการใส่อุปกรณ์ช่วยการได้ยินที่เหมาะสมใน
ช่วงเวลาทองหรือไม่ รวมทั้งเด็กมีภาวะความบกพร่องอื่นร่วมด้วยหรือไม่ ผู้ปกครองให้
ความร่วมมือในการฟื้นฟูตามกระบวนการอย่างจริงจังเพียงใด หากปัจจัยที่สำ�คัญเหล่า
นี้เป็นไปในทิศทางบวก เด็กก็มีโอกาสสื่อสารด้วยการฟังและการพูดได้ใกล้เคียงกับเด็ก
ปกติหรือเท่ากับเด็กปกติได้ 
          “การฝึกฟัง” เป็นหัวใจหลักที่สำ�คัญที่สุดต่อการพัฒนาภาษาและการพูดในเด็กที่
มีการสูญเสียการได้ยิน เมื่อเด็กใส่อุปกรณ์ช่วยการได้ยินแล้วเด็กจะได้ยินเสียง แต่เด็กจะ
ยังไม่รู้จักการฟัง เด็กต้องได้รับการฝึกเพื่อให้รู้จักฟังให้ดีก่อน ซึ่งเป็นการทำ�ให้เด็กเข้าใจ
ความหมายของคำ� เกิดการเรียนรู้ภาษา  และออกเสียงพูดได้เช่นเดียวกับเด็กท่ีมีการได้ยิน
ปกติ 
     	 เม่ือเด็กได้รับการฟ้ืนฟูแล้วต้องมีการประเมินความก้าวหน้าเป็นระยะ ๆ ด้วยแบบ
ประเมินต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่มีระดับการสูญเสียการได้ยินมากถึงรุนแรง 
เด็กกลุ่มน้ีต้องได้รับการประเมินรูปแบบการส่ือสารท่ีเหมาะกับศักยภาพของตนเอง โดย
ผู้เช่ียวชาญที่ให้การฟื้นฟูจะประเมินและให้คำ�แนะนำ�กับผู้ปกครองถึงรูปแบบการ
สื่อสารที่เหมาะกับเด็ก โดยอาจจะเป็นการสื่อสารด้วยการฟังและการพูด หรือใช้การ
สื่อสารด้วยวิธีการรูปแบบอ่ืนร่วมด้วยท้ังน้ีขึ้นกับศักยภาพของเด็กหลังได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพแล้ว   
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

9
ระบบและเครือข่าย
การส่งต่อ
ทวีเกียรติ ธรรมจารยกุล I นภัสถ์ ธนะมัย
มลิวัลย์ ธรรมแสง I  วิชุดา โชคภูเขียว
สมจินต์ จินดาวิจักษณ์ 
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ระบบและเครือข่ายการส่งต่อ

	 การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด ในโรงพยาบาลท่ียังขาดแคลนเคร่ืองมือและ 
บุคลากรไม่สามารถตรวจคัดกรองการได้ยินได้ จะมีการแนะนำ�ให้ไปตรวจคัดกรองการได้ยินใน
โรงพยาบาลใกล้เคียงในจังหวัดน้ัน ๆ เพ่ือให้ทารกแรกเกิดทุกคนได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยิน 
กรณีผลตรวจคัดกรองการได้ยิน ส่งต่อ (REFER) จำ�เป็นต้องส่งต่อเพื่อการวินิจฉัย และฟื้นฟู
การได้ยินในโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงข้ึนในเขตสุขภาพ ดังน้ัน ระบบการส่งต่อมีความจำ�เป็น
ในทุกขั้นตอนเมื่อมีผลตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติ  
	 เนื้อหาบทนี้จึงพยายามรวบรวมระบบการส่งต่อในปัจจุบัน พ.ศ. 2568 เพื่อให้การส่ง
ต่อเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ การส่งต่อผู้ป่วยในระบบสาธารณสุขจะเน้นการส่งต่อภายใน 
เขตสุขภาพ ซ่ึงหมายถึง โรงพยาบาลสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขหรือกรมการแพทย์ 
นอกจากนี้ หากมีข้อจำ�กัดในเขตสุขภาพ อาจมีการส่งต่อไปที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

ระบบการส่งต่อ 

	 แบ่งออกเป็น 3 ขั้นตอน

1. ระบบการส่งต่อเพื่อการคัดกรองการได้ยิน 	
	 โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไปขนาดเล็ก (ระดับ M1) โรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดใหญ่ (ระดับ S) และโรงพยาบาลศูนย์ (ระดับ A) ในแต่ละเขตสุขภาพ มีการคัดกรอง
การได้ยินทารกแรกเกิดแบบครอบคลุม (universal newborn hearing screening) ดัง
รูปที่ 9.1 แต่อาจมีโรงพยาบาลชุมชน (ระดับ M2) บางโรงพยาบาลที่ยังไม่มีการดำ�เนินการ
เรื่องการคัดกรองการได้ยิน โดยโรงพยาบาลเหล่านี้ จะส่งต่อให้โรงพยาบาลอื่นในจังหวัดที่
ได้ตกลงแนวทางการส่งต่อ เพื่อตรวจคัดกรองการได้ยิน โรงพยาบาลที่มีเครื่อง automated 
auditory brainstem response ดังแสดงในรูป 9.2  

รูปที่ 9.1 แผนที่แสดงโรงพยาบาลในเขตสุขภาพต่าง ๆ ที่มีการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
แบบครอบคลุม สำ�รวจเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 
(ข้อมูลปัจจุบันสามารถดูได้จาก https://www.rajavithi.go.th/rj/?page_id=29607)  
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ระบบและเครือข่ายการส่งต่อ

รูปที่ 9.2 แผนที่แสดงจังหวัดที่มีการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง automated auditory 
brainstem response (AABR) ในเขตสุขภาพต่างๆ สำ�รวจเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568

2. ระบบการส่งต่อเพื่อการวินิจฉัยการได้ยิน

	 เม่ือทารกมีผลการคัดกรองการได้ยินส่งต่อ (REFER) จำ�เป็นต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย
หาระดับการได้ยิน โดย นักแก้ไขการได้ยิน หรือ โสต ศอ นาสิกแพทย์ ด้วยการตรวจ Behavioral 
observational audiometry (BOA) และตรวจ auditory brainstem response (ABR) 
และ/ หรือ auditory steady state response (ASSR) ซึ่งมีโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่มี
ความพร้อมในการตรวจวินิจฉัยการได้ยิน ดังรูปที่ 9.3

รูปที่ 9.3 แผนที่แสดงโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่สามารถตรวจวินิจฉัยระดับการได้ยิน สำ�รวจ
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 (ข้อมูลปัจจุบันสามารถดูได้จาก https://www.rajavithi.go.th/
rj/?page_id=29607)

3. ระบบการส่งต่อเพื่อการฟื้นฟูการได้ยิน     
	 ทารกที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสียทางการได้ยิน จะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
การได้ยินด้วยอุปกรณ์ช่วยการได้ยิน กรณีมีการสูญเสียการได้ยินระดับรุนแรงหรือหูหนวกทั้ง
สองข้าง และไม่ได้ประโยชน์จากการใช้ใส่เครื่องช่วยฟัง ให้พิจารณาผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม
ตามข้อบ่งชี้ โดยในเขตสุขภาพ มีโรงพยาบาลที่มีนักแก้ไขการได้ยินระดับปริญญาโทที่มีความ
เชี่ยวชาญในการใส่เครื่องช่วยฟังสำ�หรับเด็ก และมีโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองมาตรฐาน
การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม ดังรูปที่ 9.4 และ 9.5
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ระบบและเครือข่ายการส่งต่อ

รูปที่ 9.4 แผนท่ีแสดงโรงพยาบาลท่ีให้บริการใส่เคร่ืองช่วยฟังในเด็ก สำ�รวจเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568  
(ข้อมูลปัจจุบันสามารถดูได้จาก https://www.rajavithi.go.th/rj/?page_id=29607) 

รูปท่ี 9.5 แผนท่ีแสดงโรงพยาบาลท่ีให้บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม (ท่ีได้รับการรับรองจากราชวิทยาลัย
โสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย แล้ว) สำ�รวจเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2568 (ข้อมูลปัจจุบัน
สามารถดูได้จาก https://www.rajavithi.go.th/rj/?page_id=29607)

เครือข่ายการศึกษาพิเศษ 	
	 เมื่อเด็กได้รับการวินิจฉัยว่ามีการสูญเสียทางการได้ยิน และเข้าเกณฑ์ผู้พิการทางการ
ได้ยินแล้ว นอกจากเด็กจะได้รับการใส่เครื่องช่วยฟัง หรือได้รับการผ่าตัดประสาทหูเทียม 
ร่วมกับการฟื้นฟู-สร้างเสริมสมรรถภาพการได้ยินและการพูดแล้ว สามารถส่งเสริมการศึกษา
ให้เด็กที่มีการสูญเสียทางการได้ยินได้ โดยส่งไปที่ศูนย์การศึกษาพิเศษในแต่ละจังหวัด ตาม
เขตสุขภาพ จำ�นวน 13 แห่ง และประจำ�จังหวัด 64 แห่ง เพื่อให้เด็กได้รับการช่วยเหลือใน
ระยะเริ่มแรกให้มีพัฒนาการสมวัย โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย (สามารถเข้าถึงศูนย์การศึกษาพิเศษ 
ได้ทาง http://special.obec.go.th) 
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ระบบและเครือข่ายการส่งต่อ

บทบาทหน้าที่ของศูนย์การศึกษาพิเศษ มีดังนี้

	 1.	 ส่งเสริมและสนับสนุนการศึกษาในลักษณะศูนย์บริการช่วยเหลือระยะเร่ิมแรก และ
เตรียมความพร้อมของคนพิการ ประกอบด้วย
	 	 1)	 รวมรวบข้อมูลพื้นฐาน ซักประวัติ และให้คำ�แนะนำ�
	 	 2)	 ประเมินสมรรถภาพพื้นฐานของเด็ก พร้อมระบุจุดเด่น และข้อจำ�กัด โดยทีม
สหวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย ครูการศึกษาพิเศษ นักกายภาพบำ�บัด นักกิจกรรมบำ�บัด แพทย์
แผนไทย นักจิตวิทยา  ครูฝึกพูด นักสังคมสงเคราะห์ และจัดห้องเรียนตามประเภทความ
พิการ และมีกิจกรรมเสริมหลักสูตรที่สอดคล้องกับความต้องการจำ�เป็นพิเศษ
	 	 3)	 จัดทำ�แผนการให้บริการการศึกษาเฉพาะบุคคล โดยมีการกำ�หนดเป้าหมาย
การพัฒนาตามหลักสูตรสถานศึกษา ได้แก่ หลักสูตรปฐมวัย สำ�หรับเด็ก 0-6 ปี หลักสูตรนอก
ระบบระดับการศึกษาขั้นพื้นฐาน สำ�หรับเด็ก 7-18 ปี และกิจกรรมเสริมหลักสูตร สำ�หรับผู้
เรียนทุกช่วงอายุ ซึ่งรวมถึงบริการฝึกพูดโดยครูฝึกพูด
	 	 4)	 นำ�แผนสู่การปฏิบัติ นำ�เป้าหมายที่ระบุไว้มาพัฒนาผู้เรียน พร้อมทำ�บันทึก
หลังการสอน
	 	 5)	 ทบทวนแผนการให้บริการ เพื่อพิจารณาการสอนในจุดประสงค์ต่อไป
	 	 6)	 ส่งต่อด้านการศึกษา อาชีพ หรือส่งต่อสู่ครอบครัวและสังคม
	 2.	 พัฒนาและฝึกอบรมผู้ดูแลคนพิการ รวมถึงครูในสถานการศึกษาที่เด็กเข้าเรียน
	 3.	 จัดระบบส่งเสริมและ สนับสนุนการจัดทำ�แผนการจัดการศึกษาเฉพาะบุคคล 
	 4.	 จัดระบบบริการช่วงเชื่อมต่อที่เหมาะสมกับศักยภาพของคนพิการแต่ละคน
	 5.	 ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ โดยครอบครัวและชุมชนด้วยกระบวนการ
ทางการศึกษา
	 6.	 เป็นศูนย์ข้อมูล จัดระบบข้อมูลสารสนเทศด้านการศึกษาสำ�หรับคนพิการ
	 7.	 จัดระบบสนับสนุนการจัดการเรียนร่วม และประสานงานการจัดการศึกษาสำ�หรับ
คนพิการในจังหวัด
	 นอกจากนี้ เมื่อเด็กมีพัฒนาการเป็นไปตามเป้าหมายของแผนการจัดการศึกษาเฉพาะ
บุคคล สามารถส่งต่อเข้าเรียนในโรงเรียนได้แล้ว ศูนย์การศึกษาพิเศษจะมีการติดตามผลการ
เรียนของเด็กเป็นระยะ และให้คำ�ปรึกษา แนะนำ� กรณีเด็กมีปัญหาพฤติกรรมในการเรียน
	 ผลการฟื้นฟูการได้ยินในเด็กแต่ละรายมีความแตกต่างกัน หากเด็กได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพการได้ยินแล้ว สามารถฟังและพูดได้ใกล้เคียงเด็กปกติก็สามารถเรียนร่วมกับเด็ก
ปกติในโรงเรียนปกติได้ แต่หากการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินไม่สำ�เร็จตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

ควรแนะนำ�ทางเลือกในการสื่อสารด้วยวิธีอื่น เช่น การใช้ภาษามือ ซึ่งกระทรวงศึกษาธิการมี
ระบบการศึกษาพิเศษโดยมีโรงเรียนโสตศึกษา  (21 โรงเรียนใน 20 จังหวัด) ศูนย์การศึกษา
พิเศษ และโรงเรียนเรียนรวม อยู่ทั่วประเทศไทยเพื่อให้การรองรับเด็กกลุ่มนี้ (เข้าถึงได้จาก 
http://www.specialset.bopp.go.th)

	 ประเทศไทยมีแนวทางการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และมีการส่งต่อเป็น
ระบบที่ชัดเจน โดยเน้นการส่งต่อเบื้องต้นในเขตสุขภาพ ทั้งการตรวจคัดกรอง และการ
วินิจฉัยหาระดับการได้ยิน เมื่อตรวจพบการสูญเสียการได้ยิน จำ�เป็นต้องได้รับการฟื้นฟู
สมรรถภาพการฟังและการพูดอาจส่งต่อนอกเขตสุขภาพ เนื่องจากปัญหาการขาดแคลน
นักแก้ไขการได้ยินปริญญาโท กรณีเด็กจำ�เป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม 
พิจารณาส่งโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลตติยภูมิเป็นหลัก นอกจากนี้ยัง
สามารถส่งต่อเด็กไปที่ศูนย์การศึกษาพิเศษเพื่อประเมินสมรรถภาพของเด็ก วางแผนส่ง
เสริมการศึกษา และจัดกิจกรรมการเรียนให้เหมาะสมกับเด็ก เพื่อเตรียมพร้อมเด็กเข้าสู่
โรงเรียนต่อไป

สรุป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณตัวแทนเขตสุขภาพทุกท่านที่กรุณาให้ข้อมูลการคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดเพ่ือให้เห็นภาพรวมของท้ังประเทศ และขอขอบคุณคุณเจนจิรา  ใจแก้ว นักวิชาการ
สาธารณสุข ที่ช่วยรวบรวมข้อมูล และจัดทำ�แผนที่ภาพรวมของประเทศ
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

ภาคผนวก

 ก การออกเอกสาร
รับรองความพิการ
ทางการได้ยิน
สายสุรีย์ นิวาตวงศ์ I สุวิชา แก้วศิริ
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย การออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน

รูปที่ ภาคผนวก ก.1 สถานการณ์คนพิการจำ�แนกตามอายุและประเภทของความพิการ

สิทธิที่ผู้พิการทางการได้ยินควรทราบ3,4

	 ผู้พิการทางการได้ยินมีสิทธิหลายประการท่ีได้รับการคุ้มครองตามกฎหมายและ
นโยบายของรัฐบาลไทย เช่น
	 สิทธิในการขอรับเครื่องช่วยฟัง มีสิทธิขอรับเครื่องช่วยฟังได้ตามสิทธิประกันสุขภาพ
ที่ตนเองมี เช่น บัตรทอง ประกันสังคม หรือสวัสดิการข้าราชการ 
	 สิทธิในการขอรับบริการล่ามภาษามือ มีสิทธิขอรับบริการล่ามภาษามือในหลายกรณี 
เช่น การเข้ารับบริการทางการแพทย์ การสมัครงาน การติดต่อกับหน่วยงานราชการ หรือ
การเข้าร่วมประชุม/อบรม 
	 สิทธิในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการได้ยิน มีสิทธิเข้ารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการได้ยิน 
ซึ่งรวมถึงการฝึกฟังและฝึกพูด เพื่อให้สามารถสื่อสารและใช้ชีวิตประจำ�วันได้ใกล้เคียงปกติ 
	 สิทธิในการได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการ มีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพคนพิการรายเดือน ซึ่ง
ปัจจุบันอยู่ที่ 800 บาทต่อเดือน และอาจได้รับเงินเพิ่มตามนโยบายของรัฐบาล 
	 สิทธิในการได้รับการศึกษาฟรี มีสิทธิได้รับการศึกษาฟรีในสถานศึกษาของรัฐ 
	 สิทธิในการสมัครงาน มีสิทธิสมัครงานในหน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน โดยไม่มีการ
เลือกปฏิบัติ 
	 สิทธิในการเข้าถึงส่ิงอำ�นวยความสะดวก มีสิทธิในการเข้าถึงส่ิงอำ�นวยความสะดวกต่าง ๆ 
	 สิทธิในการกู้ยืมเงินเพื่อประกอบอาชีพ มีสิทธิขอกู้เงินจากกองทุนส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ เพื่อนำ�ไปใช้ในการประกอบอาชีพได้โดยไม่มีดอกเบี้ย

ผลกระทบต่อผู้พิการทางการได้ยิน5-7

	 การได้ยินเป็นพื้นฐานสำ�คัญต่อพัฒนาการด้านการสื่อสารและภาษาพูด ความล่าช้า
ในระยะเริ่มแรกของพัฒนาการด้านการพูดและภาษานำ�ไปสู่การสื่อสารที่แย่ลง ซึ่งอาจส่งผล
ให้ระดับปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลงผลการเรียนลดลง ความรู้สึกโดดเดี่ยว และ/หรือความ
ภาคภูมิใจในตนเองตํ่า ซึ่งอาจส่งผลต่อพฤติกรรม สังคม อารมณ์ หรือการเรียนรู้ในภายหลัง 

หลักเกณฑ์กำ�หนดความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย

	 จาก พ.ศ. 2537 ถึง พ.ศ. 2568 เกณฑ์ของความพิการทางการได้ยินตามประกาศ
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ มีการปรับเปลี่ยนระดับค่าเฉลี่ยและ
ความถ่ีท่ีตรวจด้วย pure tone air conduction threshold และอายุของผู้สูญเสียการได้ยิน 

สถานการณ์คนพิการ

	 ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง ประเภทและ
หลักเกณฑ์ความพิการ พ.ศ. 2568 กำ�หนดประเภทความพิการไว้ 7 ประเภท ได้แก่ 
	 1️. ความพิการทางการเห็น 
	 2️. ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย 
	 3️. ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 
	 4️. ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม 
	5️ . ความพิการทางสติปัญญา 
	 6️. ความพิการทางการเรียนรู้ และ 
	 7️. ความพิการทางออทิสติก1

	 สถานการณ์คนพิการในประเทศไทย พ.ศ. 2568 ยังคงเป็นเรื่องที่ต้องให้ความสำ�คัญ
และติดตาม ผู้พิการทั้ง 7 ประเภท มีหลากหลายระดับความพิการ ซึ่งต้องการการดูแลและ
สนับสนุนที่แตกต่างกันไป ภาครัฐและภาคส่วนต่าง ๆ ได้มีความพยายามในการส่งเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ แต่ยังคงมีประเด็นท่ีต้องได้รับการแก้ไขและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 
เพื่อให้คนพิการสามารถเข้าถึงสิทธิและโอกาสต่าง ๆ ได้อย่างเท่าเทียม
	 ในประเทศไทย ผู้พิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย พบมากเป็นอันดับสองของ
ผู้พิการทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 19.27 จากสถิติการให้บริการกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้พิการ คนพิการที่มีบัตรประจำ�ตัวคนพิการทั่วประเทศตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน  
พ.ศ. 2537 ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ. 2568 มีจำ�นวน ร้อยละ 3.43 ของประชากรไทย2 
สถานการณ์คนพิการจำ�แนกตามอายุและประเภทของความพิการ แสดงดังรูปท่ี ภาคผนวก ก. 1
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เพื่อให้ผู้พิการทางการได้ยินได้เข้าถึงสิทธิที่พึงได้รับได้อย่างท่ัวถึงและสอดคล้องกับเกณฑ์ 
ในระดับสากลมากขึ้น ภายใต้การพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญ และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจากองค์กร
ภาครัฐและประชาชน 
	 หลักเกณฑ์กำ�หนดความพิการทางการได้ยินหรือส่ือความหมาย ตามประกาศกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ เร่ือง ประเภทและหลักเกณฑ์ความพิการ พ.ศ. 25681 
มีดังนี้ 
	 1. หูหนวก หมายถึง บุคคลมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำ�วันหรือการ
เข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซ่ึงเป็นผลมาจากบุคคลน้ันมีความบกพร่องทางการได้ยิน
ที่มีผลตรวจการได้ยินโดยใช้เสียงความถี่ที่ 500 เฮิรตซ์ 1,000 เฮิรตซ์ 2,000 เฮิรตซ์ และ 
4,000 เฮิรตซ์ ในหูข้างที่ได้ยินดีกว่า  มีการสูญเสียการได้ยินเฉลี่ยที่ความดังของเสียงตั้งแต่ 
80 เดซิเบล (dB HL) ขึ้นไป โดยต้องใช้เครื่องมือเฉพาะสำ�หรับตรวจการได้ยินและตรวจใน
สถานพยาบาลของรัฐ หรือสถานพยาบาลเอกชนที่รัฐกำ�หนด
	 2. หูตึง หมายถึง บุคคลมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำ�วันหรือการ
เข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซ่ึงเป็นผลมาจากบุคคลน้ันมีความบกพร่องทางการได้ยิน
ที่มีผลตรวจการได้ยินโดยใช้เสียงความถี่ที่ 500 เฮิรตซ์ 1,000 เฮิรตซ์ 2,000 เฮิรตซ์ และ 
4,000 เฮิรตซ์ ในหูข้างที่ได้ยินดีกว่า  มีการสูญเสียการได้ยินเฉลี่ยที่ความดังของเสียงน้อย
กว่า  80 เดซิเบล (dB HL) ลงมาจนถึง 40 เดซิเบล (dB HL) ในผู้ใหญ่ หรือน้อยกว่า  80 
เดซิเบล (dB HL) ลงมาจนถึง 35 เดซิเบล (dB HL) ในเด็กที่มีอายุไม่เกิน 15 ปี โดยต้องใช้
เครื่องมือเฉพาะสำ�หรับตรวจการได้ยินและตรวจในสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานพยาบาล
เอกชน ที่รัฐกำ�หนด
          	3. การสื่อความหมาย หมายถึง บุคคลมีข้อจำ�กัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิต
ประจำ�วันหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซึ่งเป็นผลมาจากบุคคลนั้นมีความ
บกพร่องทางการทางการสื่อความหมาย ทั้งการพูดและภาษา เช่น ผู้ป่วยไร้กล่องเสียง ผู้ป่วย
เด็กสมองพิการ (cerebral palsy) ที่มีปัญหาการพูดแบบ dysarthria ระดับรุนแรง ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุทางสมองที่มีปัญหาการสื่อสารแบบ aphasia, 
dysarthria หรือ apraxia ผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสื่อม (degenerative change) ของระบบ
ประสาท 

แนวทางการตรวจประเมินเพื่อออกเอกสารรับรองความพิการ8

	 ในเด็กที่มีผลตรวจการได้ยินแบบวินิจฉัยเข้าเกณฑ์ของความพิการทางการได้ยิน และ
แพทย์พิจารณาข้อมูลจากประวัติ การตรวจร่างกาย ให้วินิจฉัยและรักษาสิ้นสุดแล้ว แพทย์
ควรให้ข้อมูลเก่ียวกับสิทธิท่ีผู้พิการทางการได้ยินแก่ผู้ปกครอง เพ่ือพิจารณาออกเอกสารรับรอง
ความพิการประเภทที่ 2 (ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย) เพื่อให้ผู้ปกครองนำ�
ไปยื่นขอบัตรประจําตัวคนพิการ ยกเว้นเห็นว่าเด็กรายนั้นมีสภาพความพิการทางการได้ยิน
หรือสื่อความหมาย ที่สามารถมองเห็นได้โดยประจักษ์ คือ ไม่มีรูหูทั้งสองข้าง9 เด็กรายนั้นไม่
ต้องรับการตรวจวินิจฉัยก่อนขอบัตรประจําตัวคนพิการ 

รูปท่ี ภาคผนวก ก.2 เด็กไม่มีรูหูท้ังสองข้างมีความพิการทางการได้ยินท่ีสามารถเห็นได้โดยประจักษ์ 
สามารถขอบัตรผู้พิการได้โดยไม่ต้องออกเอกสารรับรองความพิการ รูป ก. ข้างขวา  รูป ข. ข้างซ้าย 
รูป ค. ใบหน้าข้างขวาขยับได้น้อยกว่าข้างซ้าย

สายสุรีย์ นิวาตวงศ์ I สุวิชา แก้วศิริ

การออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

รูป ก.

รูป ข.

รูป ค.
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รูปท่ี ภาคผนวก ก.3 ข้อมูลท่ีแพทย์ต้องลงในเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน (ดัดแปลงจาก 
เอกสารรับรองความพิการ ปี 2565 [อินเทอร์เน็ต]. [กรุงเทพ]: กรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
พิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์. [สืบค้นเม่ือวันท่ี 15 กรกฎาคม 2568]. 
จาก:  https://dep.go.th/th/law-academic/documents-download/internal-documents)

	 ข้อมูลที่แพทย์ต้องเตรียมและพิจารณาออกเอกสารรับรองความพิการ แสดงดังรูปที่ 
ภาคผนวก ก.3 และตารางที่ ภาคผนวก ก.

สายสุรีย์ นิวาตวงศ์ I สุวิชา แก้วศิริ
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ข้อมูลที่แพทย์ต้องพิจารณาเพื่อออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน

	 เม่ือแพทย์จะออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน ควรมีข้อมูลท่ีต้องพิจารณา 
ดังนี้

	 ตารางท่ี ภาคผนวก ก.1 ข้อมูลท่ีแพทย์ต้องพิจารณาเพ่ือออกเอกสารรับรองความพิการ

ข้อมูลที่ต้องพิจารณา
หมายเลขใน

รูปที่ ภาคผนวก ก. 3

1. สถานท่ีท่ีออกเอกสารรับรองความพิการ
- เป็นสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานพยาบาลเอกชนท่ีรัฐกำ�หนด 
ลงวันท่ีออกเอกสาร

1, 2

2. แพทย์ท่ีออกเอกสารรับรองความพิการ
- เป็นโสต ศอ นาสิกแพทย์ ที่ตรวจรักษาผู้สูญเสียการได้ยิน ประจำ�
หน่วยบริการ หรือแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ที่มีใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพเวชกรรม

3, 4

- ได้พิจารณาจากความบกพร่องแล้วเห็นว่ามีความพิการ ควรส่ง
ต่อให้เจ้าหน้าที่ออกบัตรประจำ�ตัวผู้พิการ หรือส่งต่อเพื่อฟื้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์

17, 18, 19

- ต้องลงชื่อแพทย์ผู้วินิจฉัย ตำ�แหน่ง และส่งเอกสารไปประทับตรา
สถานพยาบาล 20

3. ผู้ท่ีมีการสูญเสียการได้ยิน
- เป็นคนไทย มีเลขประจำ�ตัวประชาชน 5, 6

- มีข้อมูลของระยะเวลาและสาเหตุความพิการ ได้รับการรักษาสิ้น
สุดแล้ว แต่ยังมีความบกพร่องในการได้ยินเสียง การเข้าใจภาษาพูด 
หรือการใช้ภาษาพูด

7, 8, 9 

- มีผลตรวจวินิจฉัยการได้ยิน เข้าเกณฑ์ความพิการทางการได้ยิน
หรือสื่อความหมาย ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ เรื่อง ประเภทและหลักเกณฑ์ความพิการ 
พ.ศ. 2568 โดยต้องใช้เครื่องมือเฉพาะสำ�หรับตรวจการได้ยินและ
ตรวจในสถานพยาบาลของรัฐ หรือสถานพยาบาลเอกชนที่รัฐ
กำ�หนด การตรวจต้องตรวจด้วยวิธีที่ถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ 
ในห้องควบคุมเสียงที่มีระดับเสียงรบกวนตามมาตรฐานที่กำ�หนด 
ตรวจโดยนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย (นักแก้ไขการได้ยิน) 
หรือโสต ศอ นาสิกแพทย์ หรือ เจ้าหน้าที่วิทยาศาสตร์ ปฏิบัติงาน
ภายใต้การกำ�กับดูแลของโสต ศอ นาสิกแพทย์ หรือนักเวชศาสตร์
การสื่อความหมาย (นักแก้ไขการได้ยิน)

10, 11, 12, 13

- มีข้อมูลของระยะเวลาการเกิดการสูญเสียการได้ยิน 14, 15

- มีข้อมูลของสาเหตุการเกิดการสูญเสียการได้ยิน 16
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รูปที่ ภาคผนวก ก.4 ผลตรวจวินิจฉัยการได้ยิน รูป ก. ด้วยวิธี auditory brainstem response 
และ รูป ข. ด้วยวิธี Auditory Steady-State Response 
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รูปที่ ภาคผนวก ก.5 ตัวอย่างการเขียนเอกสารรับรองความพิการ

	 การสูญเสียการได้ยินในวัยเด็ก ส่งผลเสียต่อพัฒนาการด้านการพูดและภาษา ซึ่ง 
สามารถลดความเสี่ยงได้ด้วยการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบองค์รวม 
จะทำ�ให้สามารถวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยินต้ังแต่ระยะแรกเร่ิม และควรได้รับการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพการได้ยินเมื่ออายุไม่เกิน 6 เดือน หากผลตรวจการได้ยินเข้าเกณฑ์ความ
พิการทางการได้ยิน แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ควรให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิผู้พิการ
ทางการได้ยินแก่ผู้ปกครอง เพื่อพิจารณาออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน
หรือสื่อความหมาย โดยแพทย์ที่จะออกเอกสารการรับรองความพิการต้องเตรียมข้อมูล
ที่เกี่ยวข้องให้ครบถ้วน

สรุป

ตัวอย่างผู้ป่วยที่ออกเอกสารรับรองความพิการทางการได้ยิน

	 ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 3 เดือน คลอดปกติเมื่อมารดามีอายุครรภ์ครบกำ�หนด ประวัติ
ก่อนคลอด ขณะคลอดและและหลังคลอดปกติ ไม่เคยมีประวัติเจ็บป่วยอื่นๆ ไม่มีคนใน
ครอบครัวมีการสูญเสียการได้ยิน มีผลตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนออกจากโรงพยาบาลด้วย
วิธี transient evoked otoacoustic emissions (TEOAEs) มีผล ส่งต่อ (REFER) ทั้งสอง
ข้าง เมื่อกลับมาตรวจคัดกรองซํ้าด้วยวิธี automated auditory brainstem response 
(AABR) ขณะอายุ 3 สัปดาห์ ผลเช่นเดิม มีผลตรวจวินิจฉัยการได้ยินด้วยวิธี auditory 
brainstem response (ABR) และ Auditory Steady-State Response (ASSR) ณ โรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ผลแสดงดังรูปที่ ภาคผนวก ก.4 ตรวจหูและตรวจร่างกาย
ไม่พบความผิดปกติ ผล tympanogram ทั้งสองข้างปกติ ตัวอย่างการเขียนเอกสารรับรอง
ความพิการ แสดงดังรูปที่ ภาคผนวก ก.5 ปัจจุบัน บางโรงพยาบาลมีการออกเอกสารรับรอง
ความพิการทางการได้ยินแบบอิเล็กทรอนิกส์ สามารถใช้ตัวอย่างนี้ได้เช่นเดียวกัน

ก. ข.รูป ก. รูป ข.
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

ภาคผนวก

 ข คำ�แนะนำ�ใน
การคัดกรองการได้ยิน
สำ�หรับแพทย์และ
ผู้ปกครอง 
เกรียงไกร เวียงนาค I จรินรัตน์ สิริรัฐวรรณ
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วันที่ 17 กันยายน 2567]. จาก https://w1.med.cmu.ac.th/otolaryngology/academic/book/
ebook-24updateent-hearingrehab/

9.	 ประกาศสำ�นักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ เร่ืองแบบและรายละเอียดของสภาพ
ความพิการที่สามารถเห็นได้โดยประจักษ์. 2552, 11 พฤศจิกายน). ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม 126 ตอน
พิเศษ 164 ง.
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คำ�แนะนำ�ในการคัดกรองการได้ยินสำ�หรับแพทย์และผู้ปกครอง คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

คำ�แนะนำ�ในการคัดกรองการได้ยินสำ�หรับแพทย์ 

	 การคัดกรองการได้ยินมีความสำ�คัญย่ิงต่อทารกแรกเกิด เพราะถ้าพบทารกท่ีมีการสูญเสีย 
การได้ยินได้เร็วจะทำ�ให้เด็กได้รับการช่วยเหลือฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินได้เร็วด้วย ซึ่งส่ง
ผลให้เด็กมีการฟัง การพูด พัฒนาการทางภาษา  อารมณ์ สามารถใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างเหมาะสม  
และทันต่อพัฒนาการของเด็ก เด็กจะสามารถสื่อสาร เรียนรู้ถึงระดับชั้นสูงสุดตามสติปัญญา 
สามารถมีการงานอาชีพและคู่ครองที่ดีในอนาคต การให้คำ�แนะนำ�ผู้ปกครองที่ดูแลเด็กเป็น
สิ่งสำ�คัญยิ่ง ควรให้คำ�แนะนำ�ตั้งแต่การตั้งครรภ์ การดูแลครรภ์ให้ปลอดภัยจะทำ�ให้เด็ก
แข็งแรง และการคัดกรองการได้ยินในทารกหลังคลอด เพื่อให้ทารกหรือเด็กเล็กได้รับการ
วินิจฉัย และรับการช่วยเหลือฟื้นฟูทางการได้ยินได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว แพทย์จะต้อง
มีองค์ความรู้ ทราบขั้นตอน มีเทคนิคการสื่อสารที่ดีให้ข้อมูลแก่ผู้ปกครองให้ตระหนักรู้ถึง
ความจำ�เป็นดังกล่าว ว่าการคัดกรองมีหลายขั้นตอนก่อนที่จะได้รับการวินิจฉัยสุดท้ายว่าเด็ก 
มีการสูญเสียการได้ยินในระดับใด ดังนั้น การให้คำ�ปรึกษาในด้านข้อมูลผลตรวจและแนวทาง
การรักษา  มีความสำ�คัญมากกว่าการแจ้งผลตรวจว่า  ผ่าน (PASS) หรือ ส่งต่อ (REFER)  
ทีมผู้ให้บริการคัดกรองการได้ยินมีส่วนสำ�คัญในการประชาสัมพันธ์ข้อมูลกับผู้ปกครองให้พา
เด็กมาตรวจ โดยแพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่ในชุมชนอาจจัดตั้งทีมเพื่อช่วยเหลืองานการคัดกรอง
การได้ยินตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล โดยทีมอาจประกอบไปด้วยบุคลากรดังต่อไปนี้ 
	 1.	 โสต ศอ นาสิกแพทย์ (otolaryngologist)
	 2.	 พยาบาล (nurse)
	 3.	 นักเวชศาสตร์ส่ือความหมาย ท้ังนักแก้ไขการได้ยินและนักแก้ไขการพูด (audiologist  
and speech therapist) รวมถึงครูการศึกษาพิเศษที่ทำ�การฝึกหรือกระตุ้นการสื่อสาร 
ของเด็ก
	 4.	 เจ้าหน้าที่อนามัย อาสาสมัครสาธารณสุข (health visitor nurse)
	 5.	 อาสาสมัคร (volunteer)  
	 แพทย์ควรเข้าใจว่าการตรวจประเมินทางการแพทย์ซึ่งเป็นหนึ่งในขั้นตอนเพื่อให้การ
วินิจฉัยและการดูแลรักษานั้น ต้องใช้ความร่วมมือจากหลายภาคส่วน อาจต้องใช้เวลาหลาย
เดือนก่อนที่การวินิจฉัยจะสิ้นสุด (definite diagnosis) สำ�หรับผู้ทำ�หน้าที่คัดกรองการได้ยิน
จะต้องได้รับการฝึกอบรม และให้การสื่อสารที่ดีไปยังผู้ปกครองเด็ก เนื้อหาในการฝึกอบรม
ดังกล่าวควรประกอบด้วย 
	 1. 	เหตุผลในการคัดกรองการได้ยิน
	 2. 	ขั้นตอนการตรวจที่เป็นที่ยอมรับและการแจ้งผลตรวจ

	 3. 	การรายงานผลตรวจตามแบบบันทึก 
	 4.	 การส่งต่อและติดตามผลตรวจเพ่ือวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยินในกรณีท่ีมีผลคัดกรอง
การได้ยิน REFER ซึ่งต้องตรวจในสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการตรวจวินิจฉัยและฟื้นฟู
การสูญเสียการได้ยิน (กล่าวไว้ในบทที่ 9) 
	 เพ่ือให้การดำ�เนินการของการคัดกรองการได้ยินเกิดประสิทธิภาพสูงสุด หน่วยงานควร
จัดทำ�ระบบดังนี้ 
	 1.	 ระบบการให้ข้อมูลแก่ผู้ให้บริการทางการแพทย์ในระดับปฐมภูมิทุกระดับ เช่น 
การอบรม การแสดงข้อมูลในเว็ปไซด์ของหน่วยงาน การจัดทำ�เอกสารคำ�แนะนำ� 
	 2.	 ระบบการตรวจสอบว่าทารกได้รับการคัดกรองการได้ยินหรือไม่ ผู้ที่ทำ�หน้าที่ใน
การตรวจสอบได้แก่ พยาบาลหลังคลอด แพทย์หน่วยโสต ศอ นาสิก แพทย์ทั่วไป พยาบาล
คลินิกเด็กดี (well baby clinic) 
	 3. 	ระบบการแจ้งผลการคัดกรองการได้ยิน ควรแจ้งผลพร้อมกับให้คำ�แนะนำ�เรื่อง
การตรวจหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินขั้นตอนต่อไป มิใช่แจ้งเพียงให้พาเด็กมาตรวจ
ตามนัดเท่านั้น1 การให้ข้อมูลและบอกขั้นตอนการรักษาจะลดความกังวลของผู้ปกครอง และ
ทำ�ให้พาเด็กมารับการรักษาฟื้นฟูตามโปรแกรม 
	 4.	 ระบบการส่งต่อ แม้ว่าหน่วยงานท่ีทำ�การคัดกรองการได้ยินเบ้ืองต้นอาจไม่มีบริการ
ที่ครบวงจร เนื่องจากการขาดแคลนบุคลากร เครื่องมือในการตรวจวินิจฉัย การจัดทำ�ระบบ
เครือข่ายการส่งต่อระดับเขตสุขภาพฯ จะช่วยให้ทารกแรกเกิดได้รับการตรวจวินิจฉัย และ
รับการรักษาฟื้นฟูทางการได้ยินได้อย่างเหมาะสม
	 5.	 ระบบการดูแลให้ความรู้แก่คู่สมรส ให้ความรู้ก่อนการตั้งครรภ์เพื่อลดความเสี่ยง
ของความผิดปกติทางการได้ยินในทารกแรกเกิด เช่น การฉีดวัคซีนป้องกันโรคคางทูม โรคหัด 
โรคหัดเยอรมัน (Mumps, Measle, Rubella) 
	 6.	 ระบบการตรวจสอบระบบการคัดกรองการได้ยินให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยให้มีเป้าหมายการคัดกรองการได้ยินเป็นไปตามสากล
	 ช่วงเวลาที่ดีที่สุดที่ผู้ให้บริการทางการแพทย์จะสามารถให้ข้อมูลของการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิด คือ ในช่วงฝากครรภ์1 โดยเฉพาะในไตรมาสสาม2 ปัจจัยสำ�คัญที่
สัมพันธ์กับการขาดความเข้าใจของผู้ปกครองต่อกระบวนการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
คือ การขาดความรู้ของบุคลากรท่ีดูแลก่อนคลอดเก่ียวกับคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด3 
	 ผู้ปกครองและผู้ให้บริการทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดเห็นตรงกันว่า การให้ข้อมูลเก่ียวกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดน้ันควร
เริ่มในช่วงก่อนคลอด โดยการให้ข้อมูลที่เข้าใจได้ง่าย ตรงประเด็น และมีเอกสารให้ศึกษา
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ต่อที่บ้าน4 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ณ หอผู้ป่วยสูติกรรมพบว่า  การให้ข้อมูลการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดแก่มารดาทำ�ให้ผู้ปกครองเกิดทัศนคติด้านบวกต่อการคัดกรองการ
ได้ยิน5 ในการให้ข้อมูลของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดต่อครอบครัว กลยุทธที่ได้
ผลดี ได้แก่2,3,6-7

	 1.	 อธิบายเหตุผลของการตรวจการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
	 2. 	หลีกเลี่ยงการเลือกให้ข้อมูลที่คลุมเครือ
	 3. 	ให้ข้อมูลทั้งการพูดและเขียน 
	 4. 	ให้ข้อมูลของกระบวนการตรวจ 
	 5. 	ให้ข้อมูลผู้ปกครอง บิดาและมารดาพร้อมกัน
	 6. 	ให้ข้อมูลสถานที่ที่สามารถเข้าถึงการคัดกรองการได้ยินได้ง่าย 
	 7. 	มีฐานข้อมูลให้ครอบครัวสามารถค้นหาเพิ่มเติมได้
	 8. 	บอกเหตุผลและเน้นยํ้าความสำ�คัญในการตรวจการได้ยินซํ้า
	 9.	 มีเอกสารที่รวบรวมข้อมูลการคัดกรองการได้ยิน การวินิจฉัยและการรักษาฟื้นฟู
สมรรถภาพการได้ยินในเอกสารเดียวกัน และมีเอกสารช้ีแจงความสำ�คัญของโครงการคัดกรอง
การได้ยินเป็นลายลักษณ์อักษร
	 10.	ให้ความรู้เก่ียวกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแก่แพทย์ในระดับปฐมภูมิ 
สูตินรีแพทย์และกุมารแพทย์เพ่ิมข้ึน เน่ืองจากกุมารแพทย์และแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปถึงร้อยละ 
82-89 เชื่อว่าการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีความสำ�คัญ มีเพียงร้อยละ 14-21 ที่
คิดว่าได้รับการฝึกอบรมเพียงพอท่ีจะช่วยเหลือเด็กท่ีมีการสูญเสียการได้ยิน และร้อยละ 58-79 
ของแพทย์ระดับปฐมภูมิ มีความรู้ท่ีถูกต้องเก่ียวกับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด   
	 การช่วยให้ผู้ปกครองได้รับข้อมูลและมีความเข้าใจเกี่ยวกับการคัดกรองการได้ยิน
ตั้งแต่ก่อนคลอด และการให้ผู้ดูแลก่อนคลอดมีบทบาทมากขึ้น จะช่วยลดความเข้าใจผิด
เกี่ยวกับผลตรวจ และช่วยให้ทารกได้รับการตรวจวินิจฉัยได้ครบถ้วน 
	 โดยท่ัวไปผู้ปกครองของทารกแรกเกิดท่ีมีผลคัดกรองการได้ยิน REFER ร้อยละ 87-95 
พอใจกับขั้นตอนการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด แต่ความพอใจจะลดลง และความ
กังวลจะเพิ่มขึ้น หากเด็กต้องถูกส่งต่อเพื่อรับการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติม2 ข้อมูลจากประเทศ
อังกฤษ พบว่าผู้ปกครองของเด็กที่มีผลคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด REFER ร้อยละ 
48 จะรู้สึกไม่สบายใจ ไม่พอใจต่อขั้นตอนการคัดกรองการได้ยิน3 แต่รายงานจากประเทศ
สวีเดนพบว่า  การตรวจคัดกรองซํ้าหลายครั้งไม่ทำ�ให้ผู้ปกครองกังวล และการให้ข้อมูลตอน
ติดตามผลตรวจที่เร็วและมีประสิทธิภาพทำ�ให้คลายกังวลมากขึ้น9

	 มีอุบัติการณ์ผลลบลวงในการคัดกรองการได้ยิน เช่น auditory neuropathy spec-
trum disorder (ANSD) เนื่องจากมีผลตรวจการคัดกรองด้วย otoacoustic emissions 
ผ่าน (PASS) แต่การตรวจด้วย automated auditory brainstem response ส่งต่อ (REFER) 
ต่อมาผู้ป่วยยังมีความบกพร่องด้านการส่ือสาร ดังน้ันจึงยังไม่สามารถสรุปผลตรวจได้ ผู้ปกครอง
บางคนเข้าใจผิดว่าเมื่อทารกได้รับการส่งต่อเพื่อตรวจเพิ่มเติม หมายความว่าทารกหูหนวก มี
การศึกษาพบว่าการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด และอุบัติการณ์
ของการสูญเสียการได้ยินในเด็กจะลดความกังวลและเพิ่มความพึงพอใจของผู้ปกครองได้2

คำ�แนะนำ�ในการคัดกรองการได้ยินสำ�หรับผู้ปกครอง	
	 ผู้ปกครองเป็นผู้ที่มีบทบาทสำ�คัญท่ีจะช่วยให้ทารกแรกเกิดได้รับการคัดกรองการ
ได้ยิน การตรวจวินิจฉัยและการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินอย่างทันท่วงที เพื่อให้พัฒนาการ
ด้านการได้ยิน ทันต่อพัฒนาการทางสมองและพัฒนาการด้านอื่นๆ และมีผลดีต่อการสื่อสาร 
การเรียนรู้ การศึกษาขั้นสูง การงานอาชีพและการมีคู่ครอง
	 ผู้ปกครองที่ได้รับแจ้งผลการคัดกรองการได้ยินที่ไม่ชัดเจน คลุมเครือ จะมีความรู้สึก
กังวลใจมาก และทำ�ให้ไม่พึงพอใจกับระบบการคัดกรองการได้ยิน9 ดังนั้นการให้คำ�แนะนำ�
ผู้ปกครองที่ดูแลเด็กจึงเป็นสิ่งสำ�คัญยิ่ง ควรให้คำ�แนะนำ�ตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์โดยเฉพาะใน
ไตรมาสสามก่อนคลอด2

	 ข้อมูลเกี่ยวกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่แพทย์ควรแจ้งให้ผู้ปกครอง
ทราบ ได้แก่5 
	 1)	 ทารกแรกเกิดทุกรายควรได้รับการคัดกรองการได้ยิน โดยเน้นให้ความรู้เกี่ยวกับ
ความสำ�คัญของการได้ยินต่อการพัฒนาทางภาษาพูด และการเรียนรู้
	 2) 	การติดตามพัฒนาการทางภาษาและการพูด ผู้ให้บริการแพทย์สามารถใช้แนวทาง
ของแบบบันทึกการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามช่วงอายุ ในคู่มือเฝ้าระวัง
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย
	 3)	 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองการได้ยินไม่ทำ�ให้ทารกเกิดความเจ็บปวด
	 4) 	ในกรณีท่ีผลคัดกรองการได้ยิน REFER เด็กจะได้รับการคัดกรองการได้ยินซ้ํา  หรือ
อาจได้รับการตรวจวินิจฉัยยืนยันระดับการได้ยินเพิ่มเติมอย่างครบถ้วนและทันท่วงที
	 5)	 ในกรณีท่ีเด็กมีการสูญเสียการได้ยิน ให้คำ�แนะนำ�แนวทางการช่วยเหลือด้านต่าง ๆ 
ได้แก่ การขึ้นทะเบียนเพื่อรับความช่วยเหลือจากภาครัฐ เช่น การขึ้นทะเบียนสิทธิประโยชน์
ในระบบประกันสุขภาพสำ�หรับคนพิการทางการได้ยิน (ทะเบียน ท.74) โดยการขึ้นทะเบียน
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และขอรับบัตรประจำ�ตัวผู้พิการที่องค์การบริหารส่วนตำ�บล หรือ เทศบาล หรือ สำ�นักงาน
พัฒนาสังคมและความมั่นคงมนุษย์จังหวัด ตามภูมิลำ�เนาที่อยู่ตามทะเบียนราษฎร์ โดย
ปรึกษากับหน่วยงานสิทธิประโยชน์ของโรงพยาบาลที่ทำ�การรักษา  
	 6)	 การฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยินในผู้ท่ีมีการสูญเสียการได้ยินมีหลายวิธีข้ึนกับ
ระดับการสูญเสียการได้ยินตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ได้แก่ การใส่เครื่องช่วยฟัง การผ่าตัด
ฝังประสาทหูเทียม การฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน ด้วยการฝึกพูด ฝึกฟัง ฝึกพัฒนาการ ซึ่ง
เป็นการฝึกที่ต้องใช้เวลาและต้องฝึกต่อเนื่องเองที่บ้าน โดย พ่อ แม่ ผู้ปกครอง พี่เลี้ยง หรือ
ครู ผู้ปกครองควรพาเด็กมาตรวจตามโปรแกรมที่แพทย์ นักแก้ไขการได้ยิน และนักแก้ไข
การพูดนัดไว้ และทำ�บันทึกพัฒนาการของเด็ก เพื่อเป็นข้อมูลในการฟื้นฟูการได้ยินให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด และเกิดพัฒนาการที่เหมาะสมตามวัย
	 7) 	การช่วยเหลือเด็กท่ีมีการสูญเสียการได้ยินในด้านสังคม เช่น ควรแจ้งแก่พ่ีเล้ียงเด็ก  
ครูที่ดูแลในแต่ละชั้นปี ว่าเด็กมีการสูญเสียการได้ยิน อาจมีความสามารถในการสื่อสาร  
การเข้าสังคม การเล่นกีฬา  อาจบกพร่องหรือล่าช้า  ต้องใช้ความเมตตา  ความเข้าใจ ความ
ใจเย็น การสบตา การอ่านปาก การจัดตำ�แหน่งที่นั่งด้านหน้าในห้องเรียน รวมทั้งมีข้อจำ�กัด
ในการเล่นกีฬาที่ผาดโผน ที่ปะทะกัน หรือกีฬาทางนํ้า
	 หัวข้อในเอกสารที่ควรมีให้แก่ผู้ปกครองเกี่ยวกับการคัดกรองการได้ยิน ได้แก่ 
	 1.	 การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดคืออะไร 
	 2.	 ความสำ�คัญของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
	 3.	 ความชุกของการสูญเสียการได้ยินในเด็ก 
	 4.	 ความจำ�เป็นของการคัดกรองการได้ยินซํ้า 
	 5.	 เหตุผลการส่งต่อ เช่น การคัดกรองการได้ยิน REFER เด็กไม่ร่วมมือในการตรวจ 
	 6.	 ข้อมูลเกี่ยวกับการสูญเสียการได้ยิน 
	 7.	 ข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจวินิจฉัยการได้ยิน
	 ปัจจัยที่จะทำ�ให้การให้คำ�แนะนำ�ผู้ครองเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ9 ได้แก่
	 1.	 มีการให้ข้อมูลเบื้องต้นแก่ผู้ปกครองเกี่ยวกับการดูแลตัวเองก่อนคลอด
	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงการดูแลก่อนคลอดแก่ครอบครัว
	 3.	 มีการจัดแผ่นพับให้ข้อมูลท่ีเป็นมาตรฐาน ชัดเจน ใช้ภาษาท่ีเข้าใจง่ายแก่ครอบครัว
	 4.	 จัดการฝึกอบรมที่เป็นมาตรฐานให้แก่บุคลากรที่ทำ�หน้าที่คัดกรองการได้ยิน 
	 5.	 ให้ข้อมูลท่ีชัดเจนเป็นลายลักษณ์อักษรแก่ผู้ปกครองของเด็กท่ีมีผลตรวจคลุมเครือ
	 6.	 จัดเตรียมบุคลากรท่ีสนับสนุนด้านจิตใจ ความเครียดของผู้ปกครองท่ีได้รับผลกระทบ
จากผลตรวจที่ผิดปกติ

	 สามารถสืบค้นตัวอย่างเอกสารให้ข้อมูลสำ�หรับผู้ปกครอง ได้จากเวปไซด์ของ National 
Center for Hearing Assessment and Management (NCHAM) https://www.infan-
thearing.org/nhstc/index.html
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     	 เพ่ือให้ทารกหรือเด็กเล็กได้รับการวินิจฉัย และรับการช่วยเหลือฟ้ืนฟูทางการได้ยิน
ได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว แพทย์จะต้องมีองค์ความรู้ ทราบขั้นตอน มีเทคนิคการ
สื่อสารที่ดี ให้ข้อมูลแก่ผู้ปกครอง ให้ตระหนักรู้ถึงความจำ�เป็นดังกล่าวว่า  การคัดกรอง 
มีหลายข้ันตอนก่อนท่ีจะได้รับการวินิจฉัยสุดท้ายว่าเด็กมีการสูญเสียการได้ยินในระดับใด  
ดังน้ันการให้คำ�ปรึกษาในด้านข้อมูลผลตรวจและแนวทางการรักษา  มีความสำ�คัญมากกว่า
การแจ้งผลตรวจว่าผ่าน (PASS) หรือส่งต่อ (REFER)
 	 ทีมผู้ให้บริการคัดกรองการได้ยินมีส่วนสำ�คัญในการประชาสัมพันธ์ข้อมูลกับ 
ผู้ปกครองให้พาเด็กมาตรวจ ส่วนช่วงเวลาท่ีดีท่ีสุดท่ีผู้ให้บริการทางการแพทย์จะสามารถ
ให้ข้อมูลของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด คือ ในช่วงฝากครรภ์ โดยเฉพาะ
ในไตรมาสสาม โดยมีปัจจัยสำ�คัญที่สัมพันธ์กับการขาดความเข้าใจของผู้ปกครองต่อ
กระบวนการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด คือ การขาดความรู้ของบุคลากรที่ดูแล
ก่อนคลอดเกี่ยวกับคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
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	 คณะทำ�งานปรับปรุงหนังสือคำ�แนะนำ�การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
แนะนำ�แนวทางการลงรหัสโรค1 และรหัสหัตถการ2 ที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยิน
ในทารกแรกเกิด เพื่อให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันและสามารถดึงข้อมูลมาแสดงเป็นตัวชี้วัด 
ในภาพรวมของประเทศไทย ดังนี้

การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
(Newborn Hearing Screening)

ทารกที่มีผลคัดกรองการได้ยินปกติ 	
	 ใช้รหัส Z13.5 Special screening examination for eye and ear disorders 
สำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยิน หากเป็นผู้ป่วยใน ให้สรุปในโรคร่วมหรือโรคอื่น ๆ
 
ทารกที่มีผลคัดกรองการได้ยินผิดปกติ 	
	 ใช้รหัส R94.1 Abnormal results of function studies of peripheral nervous 
system and special senses สำ�หรับผลตรวจคัดกรองการได้ยิน (OAE หรือ AABR) ส่งต่อ 
(REFER)
	 นอกจากนี้ใช้รหัส  Z87.6 Personal history of certain conditions arising in the 
perinatal period (conditions classifiable to P00-P96) เป็นโรคร่วมหากทารกมีอาการ
ผิดปกติหรือประวัติของทารกกลุ่มเสี่ยง

สรุปหัตถการ 	
	 Otoacoustic emissions (OAEs), automated auditory brainstem response 
(AABR) ใช้รหัส ICD-9CM 95.43 Audiologic evaluation

การวินิจฉัยระดับการได้ยิน
(Diagnosis of Hearing Level)

	 การวินิจฉัยขึ้นกับผลตรวจการได้ยิน
	 1.	 ผลการได้ยินปกติ Normal hearing 
	 	 ใช้รหัส Z01.1 Examination of ears and hearing

ธีรนุช คงสวัสดิ์  I นภัสถ์ ธนะมัย

รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

	 2.	 ผลการได้ยินผิดปกติ ใช้รหัสตามความผิดปกติ เช่น 
	 -	 Bilateral SNHL รหัส H90.3 Sensorineural hearing loss, bilateral
	 -	 Unilateral SNHL รหัส H90.4 Sensorineural hearing loss, unilateral with 
unrestricted hearing on the contralateral side
	 -	 อาจใช้อาการผิดปกติหรือประวัติของทารกกลุ่มเสี่ยงเป็นโรคร่วม เช่น 
	 	 Z87.6 Personal history of certain conditions arising in the perinatal 
period (conditions classifiable to P00-P96)

สรุปหัตถการ 

	 Auditory Brainstem Response (ABR), Auditory Steady-State Response 
(ASSR) ใช้รหัส ICD-9CM 95.46 Other auditory and vestibular function tests

การฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน 
(Hearing Habilitation)

	 -	 โรคหลัก: การสูญเสียการได้ยินแบบการนำ�เสียงบกพร่องหรือแบบประสาทหูบกพร่อง 	
	 	 ใช้รหัส H90 Conductive or sensorineural hearing loss  
	 -	 โรคร่วม กรณีใส่เครื่องช่วยฟัง 
	 	 ใช้รหัส Z46.1 Fitting and adjustment of hearing aid

สรุปหัตถการ 
	 -	 เครื่องช่วยฟัง (hearing aids) ใช้รหัส ICD-9CM 95.48 Fitting of hearing aid
	 -	 Hearing aid maintenance ใช้รหัส ICD-9CM 95.49 Other non-operative 
procedure related to hearing
	 -	 Cochlear implantation ใช้รหัส ICD-9CM
		  o 20.97 Implantation or replacement of cochlear prosthetic device, 
single channel
		  o 20.98 Implantation or replacement of cochlear prosthetic device, 
multiple channel
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รหัสโรคของทารกกลุ่มเสี่ยงตาม JCIH 20193

1. Family history of early, progressive, or delayed onset permanent childhood 
hearing loss
      	 Z82.2 	 Family history of deafness and hearing loss (conditions classifiable 
to H90-H91)
2. Neonatal intensive care of more than 5 days, assisted ventilation
      	 96.72 	 Continuous invasive mechanical ventilation for 96 consecutive 
hours or more
3. Hyperbilirubinemia with exchange transfusion regardless of length of stay 
      	 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. Aminoglycoside administration for more than 5 days
      	 H91.0 	 Ototoxic hearing loss
5. Asphyxia or hypoxic ischemic encephalopathy
     	 P21. 	 Birth asphyxia
6. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
      	 Q20.	 Congenital malformations of cardiac chambers and connections
      	 Q21.	 Congenital malformations of cardiac septa
      	 Q22. 	 Congenital malformations of pulmonary and tricuspid valves
      	 Q23. 	 Congenital malformations of aortic and mitral valves
      	 Q24. 	 Other congenital malformations of heart
      	 Q25. 	 Congenital malformations of great arteries 
     	 Q26.      	Congenital malformations of great veins 
7. In utero infection, such as herpes, rubella, syphilis, toxoplasmosis, CMV, Zika
       	 P35.0    	 Congenital rubella syndrome
                      	Congenital rubella pneumonitis
       	 P35.1 	 Congenital cytomegalovirus infection

       	 P35.2   	 Congenital herpesviral [herpes simplex] infection
       	 P35.8	 Other congenital viral diseases
          	 	 Congenital varicella [chickenpox]
       	 P35.9 	 Congenital viral disease, unspecified
       	 P36.   	 Bacterial sepsis of newborn
       	 P37.      	Other congenital infectious and parasitic diseases
       	 A50.0   	 Early congenital syphilis, symptomatic
       	 A50.1    	 Early congenital syphilis, latent
       	 A50.2 	 Early congenital syphilis, unspecified
8. Certain birth conditions or findings:
	 Craniofacial malformations including microtia/atresia, ear dysplasia, oral 
facial clefting, white forelock, and microphthalmia
       	 Q16.	 Congenital malformations of ear causing impairment of hearing
       	 Q17.      	Other congenital malformation of ear
       	 Q35. 	 Cleft palate
      	 Q36.   	 Cleft lip
       	 Q37.    	 Cleft palate with cleft lip
       	 Q10.7   	 Congenital malformation of orbit
      	 Q11.2   	 Microphthalmos
     	 Congenital microcephaly, congenital or acquired hydrocephalus, tem-
poral bone abnormalities
       	 Q00.   	 Anencephaly and similar malformations
       	 Q02    	 Microcephaly
       	 Q03.   	 Congenital hydrocephalus
       	 Q04.   	 Other congenital malformations of brain
9. Over 400 syndromes have been identified with atypical hearing thresholds
	 ให้รหัสตาม syndrome นั้น ๆ (ถ้ามี) หรือให้รหัสตามความผิดปกติแต่กำ�เนิดที่ตรวจ
พบใน syndrome นั้น ๆ
10. Culture-positive infections associated with SNHL, including confirmed bac-
terial and viral (esp. herpes and varicella) meningitis or encephalitis
       	 G00.  	 Bacterial meningitis, not elsewhere classified

ธีรนุช คงสวัสดิ์  I นภัสถ์ ธนะมัย

รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย



152 153

11. Events associated with hearing loss
	 - 	 Significant head trauma esp. basal skull/ temporal bone fractures
        S02.1 	 Fracture of base of skull 
      	 - 	 Chemotherapy
12. Caregiver concern regarding hearing, speech, language developmental delay 
and or developmental regressing

	 การลงรหัสโรคและรหัสหัตถการที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิด ให้ถูกต้องและครบถ้วน ทำ�ให้ได้ข้อมูลจริงและทราบปัจจัยท่ีมีผลต่อการคัดกรอง
การได้ยิน เพ่ือให้ผู้กำ�หนดนโยบายสามารถใช้เป็นแนวทางในการบริหารจัดการและกำ�หนด 
ตัวชี้วัดที่เหมาะสม
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รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

	 ใน พ.ศ. 2565 ประเทศไทยได้มีการเพ่ิมสิทธิประโยชน์ในหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
สำ�หรับการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย เพื่อมุ่งหวังในการค้นหาเด็ก
ที่มีความพิการ ทางการได้ยินตั้งแต่อายุยังน้อย แต่ด้วยบริบทข้อจำ�กัดทางด้านทรัพยากร
ทางการแพทย์ของประเทศไทย ทำ�ให้ยังไม่สามารถดำ�เนินการตรวจคัดกรอง วินิจฉัย รวม
ถึงฟื้นฟูการได้ยินในโรงพยาบาลของรัฐได้ทุกแห่ง จึงจำ�เป็นต้องมีการส่งต่อเด็ก เพื่อไปรับ
การตรวจและฟื้นฟูที่โรงพยาบาล ที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยในพื้นที่ใกล้เคียง การเก็บ
รวบรวมข้อมูล การส่งต่อ และการติดตามเด็ก เพื่อตรวจวินิจฉัยและให้การรักษารวมถึงฟื้นฟู
สมรรถภาพ ตามแนวทาง Early Hearing Detection and Intervention (EHDI) ซึ่งได้รับ 
การปรับปรุงโดย  Joint Committee on Infant Hearing (JCIH)  ในปี 20191 ได้กำ�หนด 
เป้าหมายที่เรียกว่า  "1-2-3 goals" ได้แก่ การตรวจคัดกรองภายใน 1 เดือน การวินิจฉัย
ภายใน 2 เดือน และการเข้ารับการบำ�บัดภายใน 3 เดือน จึงมีความสำ�คัญเพื่อให้สามารถ
ติดตามตัวชี้วัดคุณภาพด้านประสิทธิผลของโปรแกรมการตรวจคัดกรองได้  

ความสำ�คัญของระบบฐานข้อมูล
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Mackey et al. 20222 วิเคราะห์ข้อมูล
จาก 101 งานวิจัยทั่วโลก และสรุปว่าอัตราการ “สูญเสียการติดตาม” (loss to follow-up) 
และการ “ส่งต่อเทียม” (false referrals) ในระบบการตรวจคัดกรองทารกแรกเกิดมัก
สัมพันธ์กับหลายปัจจัย ได้แก่:
	 1.	 การใช้ OAE เพียงอย่างเดียว  โดยไม่มีการทดสอบซํ้าหรือใช้ AABR ร่วม จะเพิ่ม 
referral rate โดยไม่จำ�เป็น
	 2.	 การไม่มี การตรวจคัดกรองซํ้าในห้องคลอดหรือก่อนกลับบ้าน ทำ�ให้เกิด referral 
rate สูงโดยไม่จำ�เป็น
	 3.	 การขาดระบบ ติดตามผลแบบอัตโนมัติ หรือ notification system
	 4.	 ความไม่สอดคล้องของแนวทางการจัดบริการ เช่น ไม่กำ�หนด  cut-off  ที่ชัดเจน 
เวลารอคิวนานขาดการนัดอัตโนมัติ
	 การศึกษาของ Pitathawatchai, Khaimook และ Kirtsreesakul 20193  รายงาน
ผลการดำ�เนินโครงการนำ�ร่องตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 4 แห่งในภาคใต้ของ 
ประเทศไทย ได้แก่ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช โรงพยาบาลหาดใหญ่ โรงพยาบาล
สงขลา และโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี แม้การดำ�เนินโครงการในโรงพยาบาลขนาดใหญ่จะสามารถ

ตรวจได้ครอบคลุม แต่ระบบติดตามผู้ที่มี ผลตรวจ ส่งต่อ (REFER) ยังขาดประสิทธิภาพ และ
ไม่มีระบบข้อมูลที่สามารถเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลได้ ส่งผลให้เด็กบางรายหลุดออกจาก
ระบบการวินิจฉัยและรักษา 
	 การศึกษาการขยายบริการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในประเทศไทย:  ความ
เป็นไปได้ ต้นทุน และ ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ โดย ดนัย ชินคำ�และคณะ 20224 ระบุ
ปัญหาและอุปสรรคสำ�คัญที่เกี่ยวข้องกับระบบข้อมูล ได้แก่:
	 1.	 การไม่มีระบบเช่ือมโยงข้อมูล ของการตรวจคัดกรองกับข้อมูลการวินิจฉัยและบำ�บัด
ในระดับประเทศ
	 2. 	การบันทึกข้อมูลลงในระบบเฉพาะของแต่ละโรงพยาบาล ทำ�ให้ไม่สามารถติดตาม
ทารกที่ผลตรวจส่งต่อ (REFER) ได้ครบถ้วน
	 3.	 ความล่าช้าในการส่งต่อ เนื่องจากขาดการบริหารจัดการระบบการส่งต่อ รวมถึง
การทำ�ระบบนัดหมายท่ีโรงพยาบาลปลายทาง ซ่ึงหากไม่มีการบริหารระบบท่ีเหมาะสม ส่งผล
ให้เกิดความล่าช้าในการตรวจวินิจฉัย หรือทำ�ให้เกิดการตกหล่นของเด็กในระหว่างการส่งต่อ
	 ในรายงานดังกล่าวได้เสนอให้มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล "EHDI Register" ระดบัชาต ิ
ซึ่งมีลักษณะเป็นระบบฐานข้อมูลกลาง ที่สามารถเชื่อมโยงกับระบบสารสนเทศของหน่วย
บริการต่างๆ เช่น HealthlLnk, e-claim, CI registry และมีฟังก์ชันติดตามผลผู้ป่วยโดย
อัตโนมัติ (Health Information Exchange; HIE) เพื่อประเมินการเข้าถึงบริการ ประสิทธิผล 
ผลลัพธ์ของบริการ และสอดคล้องกับระบบการเบิกจ่ายค่าชดเชยบริการ

คุณลักษณะของระบบฐานข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ในทารกที่พึงประสงค์ 	

	 ระบบฐานข้อมูลที่สอดคล้องกับ JCIH 2019 ควรมีคุณลักษณะดังนี้
	 1. ออกแบบระบบให้สามารถบันทึกข้อมูลเหล่านี้
	 	 1) 	ข้อมูลพื้นฐาน และปัจจัยเสี่ยงตาม JCIH 
	 	 2) 	ผลตรวจคัดกรอง (screening)
	 	 3)	  ผลตรวจวินิจฉัย (diagnosis)
	 	 4) 	ผลการรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ (intervention)
	 	 โดยสามารถระบุวันที่ที่บริการแต่ละขั้นตอนได้รับการดำ�เนินการ เพื่อใช้ประเมิน
ความตรงต่อเวลา
	 2. 	สามารถรายงานตามตัวชี้วัด (Key Performance Indicators: KPIs) 
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	 ตัวอย่างเช่น
	 	 1) 	ร้อยละของทารกแรกเกิดที่ได้รับการตรวจคัดกรองภายใน 1 เดือน
	 	 2) 	ร้อยละของผู้ที่ผลตรวจ ส่งต่อ (REFER) ได้รับการวินิจฉัยภายใน 2 เดือน
	 	 3)	 ร้อยละของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเสียการได้ยินได้รับการฟื้นฟูการได้ยิน
ภายใน 3 เดือน
	 นอกเหนือจากนี้อาจมีฟังก์ชั่นที่สามารถใช้ในการบริหารเช่น 
	 	 -	 การแสดงข้อมูลภาพรวมใน dashboard 
	 	 -	 การแสดงแผนภูมิภาพรวมการคัดกรองเพื่อใช้ในการประเมินปัญหาและ
วางแผนแก้ไขระบบได้อย่างถูกต้อง 
	 	 -	 การรายงานสำ�หรับการเบิกจ่ายค่าชดเชยบริการ e-claim เป็นต้น
	 3.	 ระบบบริหารจัดการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลและความปลอดภัยของระบบฐาน
ข้อมูลควรออกแบบภายใต้กรอบกฎหมาย PDPA และมาตรการความปลอดภัยของข้อมูล
ทางการแพทย์ กำ�หนดสิทธิ์ผู้ใช้งาน การกำ�หนดรหัสของผู้ใช้งานรายบุคคล เป็นต้น
	 4.	 สร้างการเชื่อมโยงข้อมูลแบบ Interoperable ระหว่างระบบของโรงพยาบาล 
เช่น ผ่านมาตรฐาน Health Level Seven (HL7) หรือ Fast Healthcare Interoperability 
Resources (FHIR)  เพื่อให้สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลและคลินิกได้
	 5.	 บูรณาการกับระบบสุขภาพแม่และเด็กของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อให้สามารถ
ใช้ข้อมูลเดียวกัน ในการติดตามพัฒนาการของเด็กอย่างต่อเนื่อง

ตัวอย่างฐานข้อมูลระบบการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

	 พ.ศ. 2564 ศ.พญ.ขวัญชนก ยิ้มแต้ และคณะ ได้พัฒนาระบบฐานข้อมูลการตรวจ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด (UNHS database) สำ�หรับใช้ในโครงการนำ�ร่อง พัฒนา
บริการการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด แบบครอบคลุมในเขตสุขภาพที่ 7 เพื่อใช้
ในการบันทึกข้อมูล ติดตามผล และส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลในเครือข่าย รวมถึงการ
จัดทำ�รายงานสำ�หรับผู้ใช้ระดับโรงพยาบาล ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพและทั้งประเทศ 
ฐานข้อมูลนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสุขภาพแห่งชาติ ใน พ.ศ. 2565 ในการ
พัฒนาต่อ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัย รักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพตั้งแต่แรกเริ่ม
ในทารกแรกเกิด ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 1, 7 และ 12 โดยระบบฐานข้อมูลได้รับการออกแบบ
ให้เป็น web application ท่ีรองรับการบันทึกข้อมูลได้ ท้ังในคอมพิวเตอร์และอุปกรณ์ส่ือสาร
เคลื่อนที่ (mobile device) ข้อมูลถูกจัดเก็บใน Cloud และมีฟังก์ชันการทำ�งานดังต่อไปนี้
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รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

	 1.	 การจัดการระดับผู้ใช้งาน
	 	 1)	 โครงสร้างผู้ดูแลระบบ มีระดับโรงพยาบาล ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ 
และระดับประเทศ
	 	 2)	 ระบบ login ให้มี social login เพื่อง่ายในการเข้าใช้งานระบบ

รูปท่ี ภาคผนวก ง.1 หน้า login เข้าโปรแกรมฐานข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด

	 2.	 ระบบบันทึกข้อมูล ให้บันทึกข้อมูลในแต่ละข้ันตอนของหัตถการ เพ่ือให้ใช้งานง่าย
ขึ้น รองรับการบันทึกข้อมูล ICD-9, ICD-10 และรองรับการบันทึกข้อมูลจำ�นวนเด็กเกิดใหม่
ในแต่ละเดือนได้ สามารถเพิ่มข้อมูลการตรวจซํ้า  ในขั้นตอนการคัดกรอง และการวินิจฉัย 
รวมถึงการรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพ  เพื่อให้สอดคล้องกับการปฏิบัติงานจริง
	 1)	 แบบบันทึกข้อมูลของทารก
	 	 - 	 ปัจจัยเสี่ยงตาม JCIH 2019
	 	 -	 ผลตรวจรูหู 
	 	 - 	 ผลตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยวิธี OAE, AABR
	 	 - 	 ผลตรวจ tympanometry
	 	 - 	 ผลตรวจวินิฉัยการได้ยินด้วยวิธี ABR, ASSR
	 	 - 	 การรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน
	 2)	 แบบบันทึกการนัดหมาย
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รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

รูปท่ี ภาคผนวก ง.2 ก. หน้าบันทึกข้อมูลปัจจัยเสี่ยง ข. หน้าบันทึกผลตรวจคัดกรองการได้ยิน

ก.                                                      ข.

รูปท่ี ภาคผนวก ง.3
หน้าบันทึกผลตรวจวินิจฉัยการได้ยิน

รูปท่ี ภาคผนวก ง.4 หน้าบันทึกผลการรักษาและการฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน

	 3.	 การตรวจสอบความถูกต้องของเลขบัตรประชาชน และการเข้ารหัสชื่อผู้ป่วย 
เพ่ือให้เฉพาะโรงพยาบาลท่ีเก่ียวข้อง (โรงพยาบาลต้นทางและโรงพยาบาลปลายทางท่ีรับการส่งตัว) 
สามารถดูชื่อและเลขบัตรประชาชน ในขณะที่ผู้ไม่เกี่ยวข้องจากโรงพยาบาลอื่น ไม่สามารถ
เห็นชื่อ หรือเลขบัตรประชาชนได้
	 4.	 การจัดการตารางนัดหมายเพื่อส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลเครือข่าย โดยมีระบบ
ตารางนัดหมายที่โรงพยาบาลปลายทางที่เป็นปัจจุบัน รวมถึงแจ้งและติดตามสถานะผู้ป่วย
ที่ใกล้วันนัดหมาย และเลยกำ�หนดวันนัดหมายได้ โดยที่ผู้ป่วยไม่ต้องไปทำ�นัดที่โรงพยาบาล
ปลายทางเอง ทำ�ให้ลดภาระของผู้ป่วยและไม่เสียเวลาในการเดินทางเพื่อมารับบริการ
	 	 1)	 สามารถมองเห็นจำ�นวนผู้ป่วยท้ังหมด ท่ีสามารถนัดได้ในวันและเวลาท่ีโรงพยาบาล
เครือข่ายสามารถให้บริการได้ อย่างเป็นปัจจุบัน และกรณีมีการเปลี่ยนแปลงตารางนัดหมาย
ท่ีโรงพยาบาลปลายทาง สามารถแจ้งกลับโรงพยาบาลต้นทาง เพ่ือติดต่อประสานงานกับผู้ป่วย
ล่วงหน้า
	 	 2)	 แจ้งและติดตามสถานะ ผู้ป่วยใกล้วันนัดหมาย และเลยกำ�หนดนัดหมาย
	 	 3)	 สามารถจัดการ การนัดหมายที่ไม่ประสงค์จะให้แจ้งเตือนได้
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รูปท่ี ภาคผนวก ง.5 หน้าตารางนัดหมาย

รูปที่ ภาคผนวก ง.6 หน้าแสดงรายชื่อผู้ป่วยที่นัดหมายผ่านโรงพยาบาลเครือข่าย

	 5.	 ระบบสามารถจัดการวิเคราะห์ข้อมูล และรายงานระบบฐานข้อมูลการตรวจ
คัดกรอง ตามข้ันตอนและตัวช้ีวัดท่ีต้องการได้ โดยสามารถแยกรายงานเป็นระดับโรงพยาบาล 
ระดับจังหวัด ระดับเขตสุขภาพ และระดับประเทศ กำ�หนดช่วงเวลาที่ต้องการข้อมูลนำ�มา
วิเคราะห์และรายงานได้ ประกอบด้วย
	 	 1)	 รายงานภาพรวมของระบบในลักษณะ dashboard 
	 	 2)	 รายงานข้อมูลการทำ�หัตถการของผู้ป่วยแต่ละโรงพยาบาล
	 	 3)	 รายงานแผนภูมิผู้ป่วยตามขั้นตอนของหัตถการ ที่สามารถ
	 	 	 -	 แสดงรายชื่อผู้ป่วยที่เข้าทำ�หัตถการ
	 	 	 -	 แสดงรายชื่อผู้ป่วยที่ไม่ได้มาติดตาม
	 	 4)	 เพิ่มรายงาน excel ในรูปแบบที่โรงพยาบาลต้องการ 3 รูปแบบ
	 	 5)	 เพิ่มรายงานอัตราส่วนของเด็กที่ได้รับบริการตรวจ ต่อเด็กเกิดใหม่

รูปที่ ภาคผนวก ง.7 หน้า dashboard
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รูปที่ ภาคผนวก ง.8 หน้าแผนภูมิผู้ป่วยตามขั้นตอนของหัตถการ

	 6.	 ระบบฐานข้อมูล	
	 	 1)	 มีระบบ auto backup
	 	 2)	 มีระบบฐานข้อมูลสำ�รองสำ�หรับข้อมูลที่ถูกลบ

	 โดยจากผลการวิจัยของโครงการพัฒนาฐานข้อมูล UNHS พบว่า  เมื่อมีการนำ�ระบบ
การลงข้อมูล การตรวจคัดกรองการได้ยินในการศึกษานี้ไปใช้ มีร้อยละการตรวจคัดกรอง
การได้ยินเพิ่มขึ้น ในเขตสุขภาพที่เข้าร่วมการศึกษา คือ เขตสุขภาพที่ 1, 7, 12 เมื่อเทียบกับ
ข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินของโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการจากเวป Health Data 
Center (HDC) ของกระทรวงสาธารณสุขในเขตสุขภาพทั้ง 3 เขตสุขภาพ 
	 อย่างไรก็ตามฐานข้อมูล UNHS ยังไม่สามารถเช่ือมโยงให้เข้ากับระบบฐานข้อมูลของ
การบริการสาธารณสุขในปัจจุบันรวมทั้งในส่วนของโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน 
ทำ�ให้การใช้งานระบบท่ีออกแบบ มายังไม่สามารถนำ�ไปใช้ได้เต็มประสิทธิภาพ ซ่ึงในส่วนของ
โรงพยาบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข สามารถเข้าดูฐานข้อมูลการคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดได้ที่เวปไซต์ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

 	 ระบบฐานข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีความสำ�คัญในการลด
ปัญหาการ loss to follow-up และ  false referrals รวมถึงเพิ่มประสิทธิภาพในการ
เชื่อมโยงข้อมูลเพื่อส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลได้ โดยคุณลักษณะของระบบฐานข้อมูล
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกที่พึงประสงค์ ควรมีคุณลักษณะดังนี้ ควรสามารถ
บันทึกข้อมูลที่สำ�คัญ คือ ปัจจัยเสี่ยง ผลการคัดกรอง ผลการวินิจฉัย ผลการฟื้นฟู รวม
ถึงสามารถรายงานตามตัวชี้วัด มีการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างระบบของโรงพยาบาล และ
สามารถบูรณาการกับระบบสุขภาพแม่และเด็กของกระทรวงสาธารณสุข และต้องมีระบบ
บริหารจัดการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลและความปลอดภัยของระบบด้วย 
     	 ในปี พ.ศ. 2564 ได้มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูลการตรวจคัดกรองการได้ยินใน
ทารกแรกเกิด (UNHS database) สำ�หรับใช้ในโครงการนำ�ร่อง พัฒนาบริการการตรวจ
คัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด แบบครอบคลุมในเขตสุขภาพท่ี 7 เพ่ือใช้ในการบันทึก
ข้อมูล ติดตามผล และส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลในเครือข่าย ซึ่งผลการวิจัยพบว่า
เมื่อมีการนำ�ระบบการลงข้อมูลมาใช้ มีผลให้ร้อยละการตรวจการคัดกรองการได้ยินเพิ่ม
ขึ้นในเขตสุขภาพที่เข้าร่วมการศึกษาอย่างไรก็ตามฐานข้อมูล UNHS ยังไม่สามารถเชื่อม
โยงให้เข้ากับระบบฐานข้อมูลของการบริการสาธารณสุขในปัจจุบัน ในอนาคตหากได้มี
การปรับปรุงระบบ เพื่อให้สามารถเชื่อมโยงกับระบบฐานข้อมูลสาธารณสุขได้ จะทำ�ให้
ประสิทธิภาพในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทั่วประเทศเพิ่มขึ้นได้

สรุป
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รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยินคําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

(Health Data Center เข้าถึงได้จาก https://hdc.moph.go.th/center/public/main) โดย
ข้อมูลท่ีนำ�เข้า  มาจากการดึงรหัสโรคและรหัสหัตถการของโรงพยาบาลน้ัน ในอนาคตหากได้
มีการปรับปรุงระบบ เพ่ือให้สามารถเช่ือมโยงกับระบบฐานข้อมูลสาธารณสุขท่ีใช้ในปัจจุบันได้
จะทําให้ประสิทธิภาพในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดท่ัวประเทศเพ่ิมข้ึนได้
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย รหัสหัตถการและรหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองการได้ยิน

ประกาศ 
ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย  

ท่ี 7/2568  
เรื่อง แต่งตั้งคณะทำงานปรับปรุงหนังสือคำแนะนำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 

---------------------------------- 
   ตามที่ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย ได้เคยจัดทำหนังสือคำแนะนำการคัดกรองการได้
ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2562 แล้วนั้น เพื่อใหเ้นื้อหามีความทันสมัย และเทียบเท่ากบั
นานาชาติ คณะอนุกรรมการด้านโรคหู ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แหง่ประเทศไทยจึงเห็นสมควรมีการปรับปรุง
หนังสือฉบบัดังกล่าว 
  ในการนี้ราชวิทยาลัยฯ จงึขอแต่งตั้งคณะทำงานปรับปรงุหนงัสือคำแนะนำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิด ในประเทศไทย ดังมรีายนามต่อไปนี ้

1. ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงเสาวรส ภทรภักดิ์    ที่ปรกึษา 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์วิชิต ชีวเรืองโรจน์   ที่ปรกึษา 
3. พลเอก รองศาสตราจารย์ สรุเดช จารุจินดา     ที่ปรกึษา 
4. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสุวัจนา อธิภาส   ที่ปรกึษา 
5. ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงขวัญชนก ยิ้มแต้      ประธานคณะทำงาน 
6. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวันดี ไข่มุกด์    รองประธานฯ 
7. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงหม่อมหลวงกัญญ์ทอง ทองใหญ่   คณะทำงาน 
8. นาวาอากาศตรี เกรียงไกร เวียงนาค    คณะทำงาน 
9. แพทย์หญงิกัญญารัตน์ จรูญผล    คณะทำงาน 
10. แพทย์หญงิกนกรัตน์ สุวรรณสิทธ์ิ    คณะทำงาน 
11. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจรินรัตน์ สิรริัฐวรรณ    คณะทำงาน 
12. แพทย์หญงินภัสถ์ ธนะมัย    คณะทำงาน 
13. แพทย์หญงินิชธิมา ฉายะโอภาส    คณะทำงาน 
14. รองศาสตราจารย์ นายแพทย์พิทยาพล ปีตธวัขขัย    คณะทำงาน 
15. แพทย์หญงิพิมรฎา โพธิพิมพานนท์      คณะทำงาน 
16. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงภาณินี จารุศรพีันธ์    คณะทำงาน 
17. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงยุวติยา ปลอดภัย     คณะทำงาน 
18. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงวิราภรณ์ อัจฉริยะเสถียร    คณะทำงาน 
19. แพทย์หญงิวิทิตา อุเทนรัตน์     คณะทำงาน 
20. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศณัฐธร เชาวน์ศิลป์   คณะทำงาน 
21. แพทย์หญงิสมจินต์ จินดาวิจกัษณ์ คณะทำงาน 
22. พันเอกหญงิ สายสรุีย์ นิวาตวงศ์   คณะทำงาน 
23. รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงสุวิชา แก้วศิริ คณะทำงาน 
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คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดของประเทศไทย

 
24. รองศาสตราจารย์ (พเิศษ) แพทย์หญงิอดิศรส์ุดา เฟื่องฟู   คณะทำงาน 

(ราชวิทยาลัยกมุารแพทย์แห่งประเทศไทย) 
25. แพทย์หญงิภาวิณี อินทกรณ์   คณะทำงาน 

(สถาบันสุขภาพเด็กแหง่ชาติมหาราชินี) 
26. นาวาอากาศโทหญงิอัญชลี ยิ้นซอ้น    คณะทำงาน 

(สมาคมโสตสัมผัสวิทยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย) 
27. นายแพทย์ศิริวัฒน์ ธัญสริิพงศ์       คณะทำงาน 

(สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
28. ดร.รวินทร์ สุวณิชย์    คณะทำงาน 

(สถาบันผลิตนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย) 
29. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ พนิดา ธนาวิรัตนานิจ คณะทำงาน 

(สถาบันผลิตนักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย) 
30. นางสาวศรัญญา วิทยประไพพันธ์ คณะทำงาน 

(สภาการพยาบาล) 
31. แพทย์หญงิกฤติยา ศรีประเสรฐิ คณะทำงาน 

(สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) 
32. เภสัชกรคณิตศักดิ์ จันทราพิพฒัน ์ คณะทำงาน 

(สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) 
33. ทันตแพทย์หญิงน้ำเพชร ตั้งยิ่งยง คณะทำงาน 

(สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) 
34. นางวิลาสิณี สเลลานนท์     คณะทำงาน 

(สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) 
35. แพทย์หญงิศิวะพร เกียรติธนะบำรุง   คณะทำงานและเลขานุการ 
36. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ แพทย์หญิงทศพร วิศุภกาญจน์    คณะทำงานและผู้ช่วยเลขานุการ 

 
     ประกาศ ณ วันที่ 15 พฤษภาคม 2568 
 
           
            (รองศาสตราจารย์ นายแพทยภ์าวิน เกษกุล) 
                  ประธานราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 
 

ประกาศ 
ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย  

ที่ 5/2569 
เรื่อง แต่งตั้งคณะทำงานปรับปรุงหนังสือคำแนะนำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด (เพิ่มเติม) 

---------------------------------- 
          ตามท่ี ราชวิทยาลัยฯ ได้แต่งตั้งคณะทำงานปรับปรุงหนังสือคำแนะนำการคัดกรองการได้ยินในทารก
แรกเกิด ในประเทศไทย ฉบับปรับปรุง แล้วนั้น  
        ในการนี้ เพ่ือให้การทำงานเป็นไปอย่างเรียบร้อยและมีประสิทธิภาพ จึงขอแต่งตั้ง ศาสตราจารย์ 
นายแพทย์ประชา นันท์นฤมิต ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย เป็นคณะทำงานปรับปรุงหนังสือ
คำแนะนำการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด เพ่ิมเติม 
 
     ประกาศ ณ วันที่ 9 มีนาคม 2569 
 
           
            (รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ภาวิน เกษกุล) 
                  ประธานราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย 
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การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด
ช่วยวินิจฉัยการสูญเสียการได้ยิน

ทำ�ให้เด็กได้รับการรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพการได้ยิน
ตั้งแต่ระยะแรกเริ่ม แต่ละหน่วยบริการสามารถปรับใช้

คําแนะนําการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดนี้
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายและทรัพยากรที่มี

“

“


