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บทคัดย่อ 
บทนํา: การได้ยินเป็นส่วนส าคัญของการพัฒนาภาษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงสามปีแรกของชีวิต การสูญเสียการได้ยินในทารก
แรกเกิดในระยะเริ่มต้นอาจน าไปสู่การสื่อสารและพัฒนาการที่ส าคัญ การวินิจฉัยและการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างทันท่วงทีสามารถ
ช่วยให้เด็กมีพัฒนาการด้านภาษาใกล้เคียงกับเด็กปกติ 
วัตถุประสงค์: ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
วิธีการ: การศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลเวชระเบียนของทารกแรกเกิด 2,144 ราย ที่ได้รับการคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE 
ระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ 
Chi-Square Test, Fisher's Exact Test, T-Test, Mann-Whitney U Test และ Logistic Regression Analysis โดยก าหนดนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ p < 0.05 
ผลลัพธ์: ทารกแรกเกิดทั้งหมด 2,144 ราย ทารกร้อยละ 98.93 ผ่านการตรวจคัดกรอง มีเพียงร้อยละ 1.07 (23 ราย) ที่ต้องได้รับ
การติดตามเพิ่มเติม สามารถติดตามได้ 17 ราย (ร้อยละ 73.91) พบความผิดปกติที่ต้องการการรักษา 7 ราย ปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติจากการวิเคราะห์ตัวแปรพหุ ได้แก่ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (Adjusted OR = 9.82, p < 0.01) และภาวะเลือดข้น 
(Adjusted OR = 7.16, p = 0.004) แม้ว่าทารกท่ีมารดาไม่ได้ฝากครรภ์และทารกที่มารดาติดเช้ือเอชไอวี จะแสดงโอกาสที่สูงขึ้น 
แต่ก็ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
สรุป: การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีความส าคัญอย่างยิ่งในการตรวจพบความผิดปกติ ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญคือภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดและภาวะเลือดข้น การเฝ้าระวังและการตรวจติดตามอย่างใกล้ชิดเป็นสิ่งจ าเป็นในกลุ่มทารกที่มีความเสี่ยงสูง และ
การตรวจคัดกรองตั้งแต่เนิ่น ๆ มีความส าคัญในการระบุทารกที่มีความเสี่ยงและได้รับการรักษาได้อย่างทันท่วงที 
คําสําคัญ: การคัดกรองการได้ยิน, ทารกแรกเกิด, เสียงสะท้อนจากหูช้ันใน, ภาวการณ์ได้ยินบกพร่อง, ปัจจัยเสี่ยง 
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Abstract 
Introduction: Hearing is a critical part of language development, especially during the first three years of life. 
Early neonatal hearing loss can lead to communication and child development, and timely diagnosis and 
rehabilitation results for children achieving language development that is close to normal.  
Objective: This study aimed to determine the prevalence and factors associated with failing newborn hearing 
screening at Det Udom Royal Crown Prince Hospital, Ubon Ratchathani Province. 
Methods: This was a retrospective study, and data was retrieved from medical records of 2,144 newborns who 
underwent hearing screening using an OAE between October 1, 2022, and September 30, 2023. Data analysis 
used descriptive statistics and correlation analysis using the Chi-square test, Fisher's exact test, t-test, Mann-
Whitney U test, and Logistic regression analysis. The statistical significance was set at p < 0.05. 
Results: A total of 2,144 newborns, 98.93% of whom passed the screening test. Only 1.07% (23 cases) required 
additional follow-up. A total of 17 cases (73.91%) were able to be followed up, with 7 cases having abnormalities 
requiring treatment. A statistically significant risk factor from the multivariable analysis was sepsis (Adjusted OR 
= 9.82, p < 0.01). And blood thickening (Adjusted OR = 7.16, p = 0.004), and although infants born to mothers 
who did not receive prenatal care and infants born to mothers infected with HIV showed a higher chance, it was 
not statistically significant.  
Conclusion: Newborn hearing screening is vital for the early detection of hearing abnormalities. The most 
significant risk factors are neonatal sepsis and polycythemia. Close monitoring and follow-up are essential for 
high-risk infants, and early screening is crucial for identifying and treating at-risk newborns promptly. 
Keywords: Hearing screening, Newborns, Otoacoustic Emission (OAE), Hearing impairment, Risk factors  
 
บทนํา 
 การได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่ส าคัญต่อการพูดและการพัฒนาทางด้านภาษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 3 ขวบปีแรกของชีวิต
หากคนเรามีความบกพร่องทางการได้ยิน ตั้งแต่ก าเนิดก็จะส่งผลต่อการด าเนินชีวิตและเป็นภาระต่อสังคม1-2 ภาวะสูญเสียการได้ยิน
ในทารกแรกเกิดเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในประเทศที่ก าลังพัฒนา ก่อให้เกิดความบกพร่องในด้านการสื่อความหมาย พัฒนาการด้าน
ภาษา การพูดและความจ า รวมถึงพฤติกรรมการพัฒนาทางอารมณ์และสังคมที่จะล่าช้ากว่าเด็กปกติเป็นอย่างมาก3-4 นอกจากจะมี
ผลกระทบต่อเด็กในด้านการเรียน การด าเนินชีวิตประจ าวัน การเข้าสังคม รวมถึงสภาพจิตใจของเด็กท่ีอาจมีปัญหาและในแง่ของ
เศรษฐศาสตร์รัฐบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายเป็นจ านวนมากในการให้การศึกษาพิเศษ การจัดหาอาชีพและดูแลเด็กที่มีความบกพร่อง
ทางการได้ยิน จากการศึกษาหลายการศึกษา พบว่าเด็กที่มีภาวะสูญเสียการได้ยินตั้งแต่วัยก่อนหัดพูดที่ได้รับการวินิจฉัยและฟื้นฟู
ก่อนอายุ 6 เดือน จะมีพัฒนาการทางภาษาและการสื่อสารได้ใกล้เคียงกับเด็กปกติ5-7 อุบัติการณ์ของการสูญเสียการได้ยินแบบถาวร
ทั้งสองข้างในทารกแรกเกิดปกติจากรายงานทั่วโลกรวมถึงประเทศไทยพบได้ใกล้เคียงกันคือ ประมาณ 1 -3 รายต่อทารกแรกเกิด 
1,000 ราย8-12 และพบได้ร้อยละ 2-4 ของเด็กกลุ่มเสี่ยง13-19 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) รายงานว่า
ร้อยละ 6 ของการสูญเสียการได้ยินแบบถาวรในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี สามารถป้องกันได้20 ในประเทศไทยจากการศึกษาของจันทร์ชัย 
เจรียงประเสริฐ และคณะ21 ในทารกแรกเกิดของโรงพยาบาลรามาธิบดีพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะสูญเสียการได้ยินเป็น 1.7 ต่อ 
1,000 ในทารกแรกเกิดปกติและ 15 ต่อ 1,000 ในทารกกลุ่มเสี่ยง 
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 ส าหรับปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิด ได้แก่ เด็กที่มีคนในครอบครัวมีการได้ยินบกพร่อง
แต่ก าเนิดแบบถาวร เด็กแรกคลอดที่ต้องนอนอยู่ในหออภิบาลผู้ป่วยเด็กแรกเกิดนานกว่า 5 วัน หรือมีภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดอื่น ๆ 
เช่น เด็กที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ-ปอดเทียม (ECMO) ใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้รับยาปฏิชีวนะที่มีพิษต่อหู ได้รับยาขับปัสสาวะ เด็กที่มีตัวเหลือง
จนต้องเปลี่ยนถ่ายเลือด มีการศึกษาการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีภาวะระดับบิลลิรูบินในเลือดสูง พบว่า ระดับบิลลิรูบิน
มีความสัมพันธ์กับความผิดปกติทางการได้ยิน22 และภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดก็เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดความ
ผิดปกติทางการได้ยิน22 นอกจากนี้การติดเชื้อของทารกตั้งแต่อยู่ในครรภ์ของมารดา เช่น หัดเยอรมัน ซิฟิลิส เป็นต้น เด็กท่ีมีความ
ผิดปกติของการเจริญของฐานกะโหลก ใบหน้าและหู ตรวจร่างกายพบความผิดปกติ ได้แก่ มีปอยผมข้างหน้าสีขาว กลุ่มอาการที่
เกี่ยวข้องกับประสาทหูเสื่อมหรือการสูญเสียการได้ยินแบบถาวร กลุ่มอาการที่สัมพันธ์กับการสูญเสียการได้ยินท่ีเป็นแต่ก าเนิดหรือ
เกิดขึ้นภายหลัง เช่น โรคเท้าแสนปม โรคกระดูกหนา หรือ Usher Syndrome เป็นต้น โรคที่เกิดจากการเสื่อมของเซลล์ประสาทในสมอง 
การติดเช้ือที่เกิดขึ้นภายหลังคลอดที่สัมพันธ์กับประสาทหูเสื่อม ได้แก่ โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบ คางทูม เป็นต้น อุบัติเหตุทางศีรษะ
โดยเฉพาะฐานกะโหลกแตกหักและกลุ่มที่ได้รับยาเคมีบ าบัด เป็นปัจจัยเสี่ยงให้เกิดความผิดปกติทางการได้ยินในทารกแรกเกิดได้
เช่นเดียวกัน มีการศึกษาพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อความผิดปกติของการได้ยิน 4 อันดับแรก ได้แก่ ได้รับยาที่มีผลต่อประสาทหู 
น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม คะแนนแอพการ์ที่ 1 นาที น้อยกว่า 4 หรือท่ี 5 นาทีน้อยกว่า 6 และการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ต่อเนื่องกันอย่างน้อย 5 วัน23-24 ความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิดที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต  
(NICU) มีความสัมพันธ์กับทารกคลอดก่อนก าหนดอายุครรภ์น้อยกว่า 28 สัปดาห์, เด็กที่มีความผิดปกติของระบบประสาท, เด็กที่
ได้รับการผ่าตัด, ทารกคลอดก่อนก าหนดที่มีจอประสาทตาผิดปกติ, ความผิดปกติของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ และเด็กที่มีการติดเช้ือ 
นอกจากน้ียังพบว่าเกี่ยวข้องกับโรคของมารดาขณะตั้งครรภ์, การคลอดโดยการผ่าตัดและครรภ์แฝด25 
 ส าหรับโปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนเริ่มแพร่หลายตั้งแต่ปี ค.ศ. 1998 พบว่าการคัดกรอง
การได้ยินในทารกแรกเกิดแบบทุกคนมีความคุ้มค่าสามารถตรวจพบเด็กที่มีการสูญเสียการได้ยินแบบถาวรเป็นจ านวนมากกว่าการ
ไม่มีการตรวจคัดกรอง26 ในประเทศสหรัฐอเมริกาเริ่มมีการตรวจคัดกรองการได้ยินตั้งแต่ปี ค.ศ. 1988 มีการพัฒนาข้อตกลงในการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินตามประกาศของ Joint Committee on Infant Hearing22 คือการตรวจคัดกรองควรค้นพบทารกแรกเกิดที่มีการ
ได้ยินที่บกพร่องที่มีระดับการได้ยินในหูข้างที่ดีมากกว่า 30-40 เดซิเบลขึ้นไปทุกคนก่อนอายุ 3 เดือนและสามารถให้การรักษาฟื้นฟูที่
เหมาะสมก่อนอายุ 6 เดือน โดยมีเกณฑ์ประเมินผลส าเร็จของโปรแกรมการตรวจการได้ยิน ได้แก่ 1) สามารถตรวจการได้ยินในทารก
แรกเกิดถึง 1 เดือนได้ไม่ต่ ากว่าร้อยละ 95 ของทารกแรกเกิดทั้งหมด 2) อัตราการส่งต่อเพื่อประเมินระดับการได้ยินและการตรวจรักษา
หลังจากการตรวจคัดกรองไม่ควรเกินร้อยละ 4 และ 3 ตามล าดับ มีความสามารถติดตามทารกเพื่อตรวจการได้ยินซ้ าได้ไม่ต่ ากว่า
ร้อยละ 95 ของทารกที่ตรวจคัดกรองการได้ยินแล้วไม่ผ่าน นอกจากนี้ยังได้มีการพัฒนาข้อตกลงมาเป็นระยะ ล่าสุด Joint Committee 
on Infant Hearing 2007 คือการตรวจคัดกรองการได้ยินควรมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นในทารกอายุ 1 เดือน และได้รับการวินิจฉัยที่อายุ 3 เดือน 
รวมทั้งได้รับการแก้ไขฟื้นฟูท่ีอายุ 6 เดือน โดยการตรวจคัดกรองควรครอบคลุมร้อยละ 95 ของเด็กอายุ 1 เดือน22 
 ปัจจุบันการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดแบบทุกราย ถือเป็นมาตรฐานหนึ่งที่ก าลังพัฒนาในประเทศไทยเนื่องจาก
การสูญเสียการได้ยินในทารกที่ไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและการฟื้นฟูจะเสียโอกาสที่จะสามารถพัฒนาการฟัง การพูด น ามาซึ่ง
ความพิการทางหู อาจถึงหูหนวกและเป็นใบ้ โดยการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมี 2 แบบ ได้แก่ การตรวจเฉพาะทารก
กลุ่มเสี่ยงและการตรวจแบบครอบคลุม ซึ่งจะต้องตรวจทารกแรกเกิดทุกรายหรือให้เกินร้อยละ 95 ของทารกแรกเกิดทั้งหมด 23-25 
การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทั้ง 2 แบบเป็นกระบวนการหนึ่งในการเฝ้าระวังภาวะความผิดปกติของการได้ยินในเด็ก 
หากเด็กได้รับการตรวจคัดกรอง ตรวจวินิจฉัยภาวะสูญเสียการได้ยินตั้งแต่แรกเกิดจนถึงวัยก่อนเข้าเรียนและได้รับการรักษาฟื้นฟู
สมรรถภาพการได้ยินภาษาและการพูดแต่เนิ่น ๆ จะท าให้เด็กมีพัฒนาการทางภาษาและการพูดได้ใกล้เคียงเด็กปกติ26-27 การที่
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ทารกแรกเกิดจะสามารถได้รับการวินิจฉัยและแก้ไขฟื้นฟูตั้งแต่แรกได้นั้นจาก American Academy of Pediatrics JCIH 
Statement 200722 แนะน าให้ท าการตรวจการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคน (Universal  Newborn  Hearing  
Screening: UNHS) และอุปกรณ์ที่แนะน าให้ใช้ ได้แก่ เครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (Otoacoustic Emission: OAE) 
และเครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง (Automated Auditory Brain Stem Response: AABR) โดยสามารถใช้ OAE หรือ AABR 
อย่างเดียว หรือทั้งสองอย่างในการคัดกรองได้ ข้อดีของการใช้ OAE ในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด คือ ท าได้ง่าย 
ใช้เวลาน้อยประมาณ 2-3 นาที ความไวในการทดสอบสูงถึงร้อยละ 100 และความจ าเพาะเท่ากับร้อยละ 8228 อย่างไรก็ดีข้อเสีย
ของการตรวจวิธีนี้ คือให้ผลบวกลวงค่อนข้างสูงประมาณร้อยละ 20-30 หากตรวจเพียงครั้งเดียวเนื่องจากสภาพแวดล้อมของการ
ทดสอบ เช่น ห้องที่ตรวจเสียงดัง การมีน้ าคร่ าในช่องหู รวมทั้งมีผลลบลวงอีกด้วย ดังนั้น จึงแนะน าตรวจ Evoked Otoacoustic 
Emission ซ้ าหลายครั้ง ร่วมกับ Auditory Brainstem Response ในการวินิจฉัยการได้ยินบกพร่องในทารก 
 การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดจากหลายประเทศแสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่น่าพอใจ 
Wessex Universal Neonatal Hearing Screening Trial Group รายงานว่าการตรวจคัดกรองช่วยให้สามารถวินิจฉัยและรักษาทารกที่มี
การสูญเสียการได้ยินได้เร็วข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ10 ในประเทศไทย มีการศึกษาจากหลายสถาบันท่ีแสดงความเป็นไปได้และประโยชน์
ของการตรวจคัดกรอง เช่น การศึกษาที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ของ R. Chareonsil11 และการศึกษาที่โรงพยาบาลราชวิถี
ของ V. Tungvachirakul และคณะ12 อย่างไรก็ตาม การด าเนินโปรแกรมคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดให้ประสบความส าเร็จ
ยังมีความท้าทายหลายประการ โดยเฉพาะในประเทศก าลังพัฒนา ได้แก่ ข้อจ ากัดด้านทรัพยากร การขาดบุคลากรที่มีความช านาญ การ
ติดตามผู้ป่วยท่ีตรวจไม่ผ่านการคัดกรองและการสร้างความตระหนักในผู้ปกครอง26 นอกจากน้ี การระบุปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์
กับการสูญเสียการได้ยินในบริบทของแต่ละพื้นท่ียังมีความส าคัญในการพัฒนาแนวทางการคัดกรองและเฝ้าระวังที่มีประสิทธิภาพ27 
 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ได้ด าเนินการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย
ด้วยเครื่อง OAE ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 โดยท าการตรวจในช่วงอายุ 48-72 ช่ัวโมง ก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน การศึกษาความ
ชุกของการตรวจไม่ผ่านการคัดกรองและปัจจัยที่เกี่ยวข้องจะช่วยให้เข้าใจสถานการณ์และปัจจัยเสี่ยงในบริบทของพื้นที่ อันจะ
น าไปสู่การพัฒนาแนวทางการคัดกรอง การเฝ้าระวังและการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงท่ีเหมาะสมต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 เพื่อศึกษาความชุก อุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะการได้ยินบกพร่องในทารกแรกเกิดทุกรายที่คลอดที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 

ระเบียบวิธีการศึกษา 
 การศึกษา: เป็นวิจัยย้อนหลัง (Retrospective Analytic Study) ประชากร ได้แก่ เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทารกแรกเกิดทุกราย
ที่คลอดโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จากเวชระเบียนทารกแรกเกิดทุกรายที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนกลับบ้าน
เมื่ออายุ 48-72 ช่ัวโมง โดยการเตรียมสถานที่ส าหรับตรวจคัดกรองการได้ยินที่หอผู้ป่วยที่เป็นห้องเงียบ ไม่มีเสียงรบกวน ด าเนินการ
ตรวจการได้ยินขณะเด็กหลับหรือนอนนิ่ง ๆ เครื่องมือที่ใช้ตรวจ คือเครื่อง OAE ในหูสองข้าง ท าการตรวจโดยพยาบาลที่ได้รับการ
ฝึกอบรม การตรวจคัดกรองการได้ยินโดยเจ้าหน้าที่โสต ศอ นาสิก หากผลเป็นผ่าน (Pass) ในหูทั้งสองข้างจะถือว่าเป็นปกติและไม่
นัดตรวจเพิ่มเติม หากผลเป็นไม่ผ่าน (Refer) ในหูข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้างผู้ตรวจต้องตรวจสอบสิ่งแวดล้อมรอบข้างแล้วตรวจ
การได้ยินซ้ า หากท าการตรวจซ้ าและผลตรวจยังเป็น Refer เจ้าหน้าที่จะนัดมาท าการตรวจซ้ าที่อายุ 1 เดือน และทารกท่ีมีผลการตรวจการ
คัดกรองการได้ยินผิดปกติก่อนออกจากโรงพยาบาลที่สามารถติดตามมารับการรักษาได้จะถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพใน
การตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีการตรวจ ABR (Auditory Brainstem Response) และพบแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิกต่อไป 
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ขอบเขตของการวิจัย 
           การวิจัยในครั้งนี้กลุ่มของประชากร คือ เวชระเบียนผู้ป่วยทารกแรกเกิดทุกรายที่คลอดโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดมที่
ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนกลับบ้านเมื่ออายุ 48-72 ช่ัวโมง โดยการเตรียมสถานที่ส าหรับตรวจคัดกรองการได้ยินที่หอผู้ป่วยที่
เป็นห้องเงียบ ไม่มีเสียงรบกวน ด าเนินการตรวจการได้ยินขณะเด็กหลับหรือนอนนิ่ง ๆ เครื่องมือที่ใช้ตรวจ คือเครื่อง OAE ในหูสองข้าง 
ท าการตรวจโดยพยาบาลที่ได้รับการฝึกอบรม การตรวจคัดกรองการได้ยินโดยเจ้าหน้าที่โสต ศอ นาสิก หากผลเป็นผ่าน (Pass) ในหู
ทั้งสองข้างจะถือว่าเป็นปกติและไม่นัดตรวจเพิ่มเติม หากผลเป็นไม่ผ่าน (Refer) ในหูข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสองข้างผู้ตรวจต้อง
ตรวจสอบสิ่งแวดล้อมรอบข้างแล้วตรวจการได้ยินซ้ า หากท าการตรวจซ้ าและผลตรวจยังเป็น Refer เจ้าหน้าที่จะนัดมาท าการตรวจซ้ าที่
อายุ 1 เดือน และทารกท่ีมีผลการตรวจการคัดกรองการได้ยินผิดปกติก่อนออกจากโรงพยาบาลที่สามารถติดตามมารับการรักษาได้
จะถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธี Automated Auditory Brainstem Response และพบ
แพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิกต่อไป 
 

กลุ่มประชากรและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  
  การวิจัยในครั้งนี้กลุ่มของประชากร คือ เวชระเบียนทารกแรกเกิดมีชีพทุกรายที่เกิดในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
ที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 ในปีงบประมาณ 2566 
จ านวน 2,144 ราย โดยมีลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria)  
 เวชระเบียนทารกแรกเกิดมีชีพทุกรายที่เกิดในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ที่ได้รับการตรวจคัดกรองการได้
ยินด้วยเครื่อง OAE ตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2566 และได้รับความยินยอมจากผู้ปกครอง 
 เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion Criteria)  
 1. เวชระเบียนเด็กทารกแรกคลอดที่ไม่มีรูหูทั้งสองข้าง (Atresia or Stenosis of External Earcanal both Ears)  
 2. มีการส่งตัวไปรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลอื่น  
 3. เวชระเบียนทารกแรกเกิดที่ไม่มาตรวจคัดกรองการได้ยินตามนัด 
 เกณฑ์การยุติการศึกษา: เวชระเบียนประวัติ ข้อมูลผู้ป่วย ไม่ครบ  
 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ใช้ทั้งสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน การวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนาใช้
น าเสนอข้อมูลทั่วไปและลักษณะทางคลินิกในรูปแบบจ านวนและร้อยละส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณที่มีการแจกแจง
ปกติน าเสนอเป็นค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และข้อมูลที่มีการแจกแจงไม่ปกติน าเสนอเป็นค่ามัธยฐาน ค่าต่ าสุด และ
ค่าสูงสุด ส าหรับการวิเคราะห์สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Chi-Square Test หรือ Fisher's Exact Test ในการเปรียบเทียบข้อมูลเชิง
คุณภาพระหว่างกลุ่ม ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณใช้ Independent T-Test ส าหรับข้อมูลที่มีการแจกแจงปกติ และ Mann-Whitney U 
Test ส าหรับข้อมูลที่มีการแจกแจงไม่ปกติ การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับผลการตรวจคัดกรองการได้ยินใช้ 
Logistic Regression Analysis ทั้งแบบ Univariable Analysis เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงทีละตัวแปร และ Multivariable 
Analysis เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงหลายตัวแปรพร้อมกัน โดยน าเสนอผลเป็น Odds Ratio (OR) และ 95% Confidence Interval 
(CI) การศึกษานี้ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ P-Value < 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ 
 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
เอกสารรับรองเลขท่ี SSJ.UB 2567 - 39 ลงวันท่ี 14 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 
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ผลการศึกษา 
 ข้อมูลพื้นฐานของทารกแรกเกิดที่เข้ารับการคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่องตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันใน (OAE) ที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี จากการศึกษาทารกแรกเกิด จ านวน 2,144 ราย ที่เข้ารับการคัดกรอง
การได้ยิน พบทารกเพศชายมีจ านวน 1,068 ราย (ร้อยละ 49.81) และทารกเพศหญิงมีจ านวน 1,076 ราย (ร้อยละ 50.19)  
 วิธีการคลอด: ทารกส่วนใหญ่คลอดด้วยวิธีธรรมชาติทางช่องคลอด (Normal Labor) จ านวน 1,762 ราย (ร้อยละ 82.18) 
ในขณะที่ทารกจ านวน 382 ราย (ร้อยละ 17.82) คลอดด้วยการผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (Cesarean Section) ทารกมีอายุครรภ์เฉลี่ย
อยู่ที่ 38.8 สัปดาห์ โดยมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.0 สัปดาห์ ซึ่งถือว่าเป็นอายุครรภ์ที่ปกติ ทารกมีน้ าหนักแรกคลอดเฉลี่ยอยู่ที่ 
3,187.9 กรัม โดยมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 398.7 กรัม ซึ่งถือว่าเป็นน้ าหนักที่ปกติส าหรับทารกแรกเกิด ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานทารก (n=2,144) 

ข้อมูลท่ัวไป จํานวนทารก (ร้อยละ) 

เพศ 
  ชาย 
  หญิง 

 
1,068 (49.81) 
1,076 (50.19) 

วิธีการคลอด 
  คลอดปกติทางช่องคลอด (Normal Labor) 
  ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (Cesarean Section) 

 
1,762 (82.18) 
382 (17.82) 

อายุครรภ์, สัปดาห์ 
– ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
38.8 (1.0) 

น้ าหนักแรกคลอด, กรัม  
– ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
3,187.9 (398.7) † 

† ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
ตารางที่ 2 ผลการตรวจการได้ยินในทารกก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (n=2,144) 

ผลการตรวจคัดกรองการได้ยิน จํานวนทารก (ร้อยละ) 

ผ่าน (Pass) 2,121 (98.93) 
ไม่ผ่าน (Refer) 23 (1.07) 

  

 จากตารางที่ 2 การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด จ านวน 2,144 ราย ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล พบว่า:
ทารกที่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน (Pass) มีจ านวน 2,121 ราย (ร้อยละ 98.93) ทารกที่ไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน (Refer) มี
จ านวน 23 ราย (ร้อยละ 1.07) ซึ่งกลุ่มนี้ตรวจยืนยันแล้วต้องถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการตรวจวินิจฉัย ด้วยวิธี 
Automated Auditory Brainstem Response และได้รับการตรวจเพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลและหาสาเหตุของการได้ยินที่ผิดปกติ ผลการศึกษานี้
ช้ีให้เห็นว่าการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีความส าเร็จสูงในการตรวจพบทารกที่มีการได้ยินปกติ ขณะที่มีเพียงส่วนน้อย
ของทารกท่ีต้องตรวจซ้ าหรือวินิจฉัยเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 3 แสดงปัจจัยในทารกท่ีมีผลต่อการคัดกรองการได้ยินผิดปกติ (n=2,144) 
ปัจจัยเสี่ยง จํานวนทารกได้รับ

การตรวจคัดกรอง 
(ร้อยละ)  

ไม่ผ่าน  
(n=23) 

ผ่าน  
(n=2,121) 

p-value 

มารดาท่ีไม่ได้ฝากครรภ์ 25 (1.17) 2 (8.70) 23 (1.08) 0.022* 
ทารกคลอดก่อนถึงโรงพยาบาล (Birth Before Arrival) 42 (1.96) 2 (8.70) 40 (1.89) 0.030* 
ทารกน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ (Large For Gestational Age) 123 (5.74) 3 (13.04) 120 (5.66) 0.027* 
ทารกน้ าหนักน้อยว่าอายุครรภ์ (Small For Gestational Age) 129 (6.02) 2 (8.70) 127 (5.99) 0.100 
ปัจจัยเสี่ยงของมารดา 
  ติดเชื้อตับอักเสบบี 
  ติดเชื้อเอชไอวี 
  ติดเชื้อซิฟิลิส 
  เบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ 

 
42 (1.96)  
25 (1.17)  
81 (3.78)  
80 (3.73) 

 
2 (8.70) 
2 (8.70) 

0 
0 

 
40 (1.89) 
23 (1.08) 
81 (3.82) 
80 (3.77) 

 
0.033* 
0.025* 
1.000 
1.000 

ปัจจัยเสี่ยงระหว่างการคลอด 
  ขาดออกซิเจนระหว่างคลอด 
  น้ าคร่ ามีขี้เทาปน 

 
8 (0.37)  

127 (5.92) 

 
0 
0 

 
8 (0.38) 

127 (5.99) 

 
1.000 
0.590 

ปัจจัยเสี่ยงหลังคลอด 
  ภาวะเหลืองหลังคลอดท่ีได้รับการส่องไฟ 
  ระยะเวลาการส่องไฟ, วัน–ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  
  ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
  ระยะเวลาการให้ยาฆ่าเชื้อ, วัน–ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
  ภาวะหอบหลังคลอด 
  ภาวะเลือดข้น 
  ความผิดปกติของกระดูกใบหน้า 

 
148 (6.90) 
1.5 (0.6) 
36 (1.68) 
5.8 (2.1) 
57 (3.26)  
33 (3.50)  

0 

 
4 (17.39) 
1.5 (0.6) 
4 (17.39) 
5.5 (2.3) 
2 (8.70)  
3 (13.04) 

0 

 
144 (6.79) 
1.5 (0.6) 
32 (1.51) 
6.0 (2.0) 
55 (2.59) 
30 (1.41) 

0 

 
0.110 
0.82 

0.001** 
0.78 

0.038* 
0.004** 

NA 

*p-value < 0.05*, ** p < 0.01, NA = Not applicable 
 

 จากตารางที่ 3 แสดงปัจจัยเสี่ยงจากมารดาทั้งในช่วงก่อนคลอด ขณะคลอดและหลังคลอด ซึ่งอาจมีผลต่อการคัดกรอง
การได้ยินของทารกแรกคลอด จากการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดจ านวน 2,144 ราย 
พบว่ามีทารกท่ีไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน 23 ราย และผ่านการคัดกรอง 2,121 ราย เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ พบปัจจัยที่มี
นัยส าคัญทางสถิติอย่างสูง (p < 0.01) สองปัจจัย ได้แก่ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (p = 0.001) ซึ่งพบในกลุ่มที่ไม่ผ่านการคัดกรอง
ร้อยละ 17.39 สูงกว่ากลุ่มที่ผ่านการคัดกรองที่พบร้อยละ 1.51 และภาวะเลือดข้น (p = 0.004) ซึ่งพบในกลุ่มที่ไม่ผ่านการคัดกรอง
ร้อยละ 13.04 สูงกว่ากลุ่มที่ผ่านการคัดกรองที่พบร้อยละ 1.41 นอกจากนี้ ยังพบปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) ในด้านมารดา 
ได้แก่ มารดาไม่ได้ฝากครรภ์ (p = 0.022) มารดาติดเช้ือเอชไอวี (p = 0.025) และมารดาติดเช้ือตับอักเสบบี (p = 0.033) โดยทั้งสามปัจจัย
พบในกลุ่มที่ไม่ผ่านการคัดกรองร้อยละ 8.70 สูงกว่ากลุ่มที่ผ่านการคัดกรองอย่างชัดเจน ส่วนปัจจัยด้านทารกท่ีมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ได้แก่ ทารกน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ (p = 0.027) พบร้อยละ 13.04 ในกลุ่มไม่ผ่านการคัดกรอง ทารกคลอดก่อนถึงโรงพยาบาล 
(p = 0.030) และภาวะหอบหลังคลอด (p = 0.038) ซึ่งพบร้อยละ 8.70 ในกลุ่มไม่ผ่านการคัดกรอง 
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 ส าหรับปัจจัยอื่นๆ เช่น ทารกน้ าหนักน้อยกว่าอายุครรภ์ มารดาติดเช้ือซิฟิลิส มารดาเป็นเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ 
ภาวะขาดออกซิเจนระหว่างคลอด น้ าคร่ ามีขี้เทาปน และภาวะเหลืองหลังคลอดที่ได้รับการส่องไฟ ไม่พบความสัมพันธ์กับผลการ
ตรวจคัดกรองการได้ยินอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > 0.05) รวมถึงระยะเวลาในการรักษาภาวะเหลือง (การส่องไฟ) และการให้ยา
ฆ่าเช้ือในกรณีติดเชื้อในกระแสเลือด ก็ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มที่ผ่านและไม่ผ่านการคัดกรอง 
 

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติในทารกแรกเกิด 
Variables Univariable Analysis Multivariable Analysis 

Crude OR 95%CI P-value Adjusted OR 95%CI P-value 

มารดาท่ีไม่ได้ฝากครรภ์ 8.72 1.93-39.41 0.022* 3.25 0.64-16.52 0.154 
ทารกคลอดนอกโรงพยาบาล 4.95 1.12-21.86 0.030* 2.18 0.45-10.56 0.332 
ทารกน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ 2.49 1.11-5.59 0.027* 1.86 0.79-4.38 0.156 
มารดาติดเชื้อตับอักเสบบี 4.94 1.12-21.83 0.033* 2.15 0.44-10.49 0.345 
มารดาติดเชื้อเอชไอวี 8.72 1.93-39.41 0.025* 3.28 0.65-16.58 0.149 
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 13.75 4.39-43.07 0.001** 9.82 2.95-32.69 0.001** 
ภาวะหอบหลังคลอด 3.59 1.07-12.04 0.038* 1.94 0.53-7.11 0.316 
ภาวะเลือดข้น 10.45 2.93-37.28 0.004** 7.16 1.89-27.13 0.004** 

* p < 0.05,** p < 0.01, OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval 
 

 จากตารางที่ 4 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติในทารกแรกเกิด โดยการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว 
(Univariable Analysis) พบว่าทารกที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดมีโอกาสตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติมากกว่าทารกที่ไม่มี
ภาวะติดเชื้อ 13.75 เท่า (95%CI = 4.39-43.07, p = 0.001) รองลงมาคือทารกท่ีมีภาวะเลือดข้นมีโอกาสผิดปกติมากกว่าทารกที่
ไม่มีภาวะเลือดข้น 10.45 เท่า (95%CI = 2.93-37.28, p = 0.004) ในส่วนของปัจจัยด้านมารดา พบว่าทารกท่ีมารดาไม่ได้ฝากครรภ์
และทารกที่มารดาติดเช้ือเอชไอวีมีโอกาสตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีปัจจัย เสี่ยงดังกล่าว 8.72 เท่าเท่ากัน 
(95%CI = 1.93-39.41, p = 0.022 และ p = 0.025 ตามล าดับ) ส่วนทารกที่มารดาติดเช้ือตับอักเสบบีมีโอกาสผิดปกติมากกว่า 
4.94 เท่า (95%CI = 1.12-21.83, p = 0.033) ส าหรับปัจจัยด้านการคลอดและทารก พบว่าทารกที่คลอดก่อนถึงโรงพยาบาลมี
โอกาสตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติมากกว่าทารกที่คลอดในโรงพยาบาล 4.95 เท่า (95%CI = 1.12-21.86, p = 0.030) ทารกที่
มีภาวะหอบหลังคลอดมีโอกาสผิดปกติมากกว่า 3.59 เท่า (95%CI = 1.07-12.04, p = 0.038) และทารกที่มีน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์มี
โอกาสผิดปกติมากกว่าทารกท่ีมีน้ าหนักปกติ 2.49 เท่า (95%CI = 1.11-5.59, p = 0.027) อย่างไรก็ตาม เมื่อน าปัจจัยทั้งหมดมา
วิเคราะห์ร่วมกัน (Multivariable Analysis) พบเพียงสองปัจจัยที่ยังคงมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด โดยมี
โอกาสตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติมากกว่า 9.82 เท่า (95%CI = 2.95-32.69, p = 0.001) และภาวะเลือดข้นที่มีโอกาสผิดปกติ
มากกว่า 7.16 เท่า (95%CI = 1.89-27.13, p = 0.004) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าทั้งสองปัจจัยนี้เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดที่สัมพันธ์กับ
การตรวจคัดกรองการได้ยินผิดปกติในทารกแรกเกิด 
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ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์การติดตามและการวินิจฉัยในทารกท่ีไม่ผ่านการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE (n=23) 

การติดตามและผลการวินิจฉัย จํานวน (ร้อยละ) 

ผลการติดตาม 
  มาตรวจตามนัดและได้รับการวินิจฉัยสมบูรณ์ 
  ขาดการติดตาม 
  รอการตรวจวินิจฉัย 

 
17 (73.91) 
4 (17.39) 
2 (8.70) 

ผลการตรวจวินิจฉัยในผู้ที่มาติดตาม (n=17)  

1. ผลปกติ 
    OAE ผ่านเมื่อตรวจซ้ า 
    ABR ผลปกติ 

 
7 (41.18) 
3 (17.65) 

2. ผลผิดปกติ 
    ประสาทหูเสื่อมระดับน้อยท้ังสองข้าง 
    การสูญเสียการได้ยินแบบผสม 
    การสูญเสียการได้ยินแบบการน าเสียงระดับน้อย 
    น้ าในหชูั้นกลาง 

 
3 (17.65) 
1 (5.88) 
2 (11.76) 
1 (5.88) 

ลักษณะความผิดปกติ 
   ผิดปกติท้ังสองข้าง 
   ผิดปกติข้างเดียว 

 
19 (82.61) 
4 (17.39) 

วิธีการตรวจวินิจฉัยยืนยัน 
  การตรวจคล่ืนไฟฟ้าของการได้ยินระดับก้านสมอง 
  การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูชั้นในซ้ า 
  ยังไม่ได้รับการตรวจวินิจฉัย 

 
13 (56.52) 
7 (30.43) 
3 (13.05) 

 

 จากตารางที่ 5 การวิเคราะห์ผลการติดตามและวินิจฉัยในทารกท่ีไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน พบว่าจากทารก 23 ราย
ที่ไม่ผ่านการตรวจคัดกรองเบื้องต้น โรงพยาบาลสามารถติดตามทารกมาตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมได้ 17 ราย (ร้อยละ 73.91) แม้จะยัง
ไม่ถึงเป้าหมายมาตรฐานที่ร้อยละ 95 แต่ก็แสดงให้เห็นประสิทธิภาพของระบบการคัดกรองในระดับหนึ่ง โดยในจ านวนนี้พบความ
ผิดปกติที่ต้องการการรักษาจริงร้อยละ 41.17 ในกลุ่มที่ติดตามได้ มีทารกได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าของการได้ยินระดับก้านสมอง 
(ABR: Auditory Brainstem Response) จ านวน 13 ราย พบความผิดปกติที่ต้องการการรักษา 7 ราย (ร้อยละ 41.17) แบ่งเป็น
ความผิดปกติหลายรูปแบบ ได้แก่ ประสาทหูเสื่อมระดับน้อยทั้งสองข้าง (Mild SNHL BE) 2 ราย, การสูญเสียการได้ยินแบบผสม
ระดับรุนแรงมาก (Profound Mixed Hearing Loss) 1 ราย, การสูญเสียการได้ยินแบบการน าเสียงระดับน้อย (Mild CHL) 2 ราย, 
น้ าในหูช้ันกลาง (OME) 1 ราย และประสาทหูเสื่อมข้างเดียว 1 ราย โดยมี 1 รายที่มีการสูญเสียการได้ยินระดับรุนแรงที่ต้องการการรักษา
เร่งด่วน ส่วนที่เหลือต้องได้รับการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง ส าหรับทารกที่เหลือพบว่ามีผลการตรวจ ABR ปกติ 3 ราย รอการตรวจ 
ABR 3 ราย และตรวจ OAE ซ้ าแล้วผ่าน 7 ราย อย่างไรก็ตามยังมีทารกที่ขาดการติดตาม 3 ราย (ร้อยละ 17.39)  
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อภิปราย 
 จากการศึกษานี้ การวิเคราะห์ความชุกและรูปแบบการตรวจคัดกรองการได้ยินด้วยเครื่อง OAE ไม่ผ่าน 23 ราย จากทั้งหมด 
2,144 ราย พบทารกที่ไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินร้อยละ 1.07 สอดคล้องกับรายงานทั้งในประเทศและต่างประเทศที่พบอุบัติการณ์
การสูญเสียการได้ยินแบบถาวรทั้งสองข้างในทารกแรกเกิดปกติประมาณ 1-3 รายต่อทารก 1,000 ราย8-12 และใกล้เคียงกับ
การศึกษาของจันทร์ชัย เจรียงประเสริฐ และคณะ21 ที่พบอุบัติการณ์ 1.7 ต่อ 1,000 ในทารกแรกเกิดปกติ ความแตกต่างนี้อาจเกิด
จากบริบทของโรงพยาบาลที่แตกต่างกัน โดยการศึกษานี้ท าในโรงพยาบาลระดับทั่วไป ซึ่งทารกกลุ่มเสี่ยงสูงมักได้รับการส่งต่อไปรักษาที่
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ต่างจากโรงพยาบาลรามาธิบดีที่เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่รับดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงสูง นอกจากนี้ 
ความแตกต่างยังอาจเกิดจากวิธีการตรวจคัดกรองและการติดตามผล โดยการศึกษานี้เป็นการตรวจคัดกรองครั้งเดียวในช่วงอายุ 48-
72 ช่ัวโมงก่อนจ าหน่าย และต้องส่งต่อไปตรวจ ABR ที่โรงพยาบาลอื่น ขณะที่การศึกษาของธนากิจ ชวยบุญชุม และคณะ29 
สามารถติดตามตรวจซ้ าและตรวจยืนยันด้วย ABR ได้ในโรงพยาบาล และมีการติดตามจนทารกอายุ 3 เดือน ซึ่งพบการสูญเสียการ
ได้ยินในกลุ่มที่ไม่ผ่านการคัดกรองสูงถึงร้อยละ 80 ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นความส าคัญของการพัฒนาระบบการตรวจคัดกรอง
และติดตามอย่างครบวงจร รวมถึงความจ าเป็นในการพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลชุมชนในการตรวจวินิจฉัยและติดตามการ
รักษา เพื่อให้ทารกที่มีความผิดปกติได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที การเพิ่มความสามารถในการตรวจ ABR ใน
โรงพยาบาลชุมชนอาจช่วยลดการสูญเสียการติดตามและท าให้ทารกได้รับการวินิจฉัยและรักษาเร็วขึ้น การตรวจคัดกรองใน
การศึกษานี้ใช้เครื่อง OAE ซึ่งมีข้อดีคือท าได้ง่าย รวดเร็ว และมีความไวสูง สอดคล้องกับค าแนะน าของ JCIH 2007 ที่ระบุให้ใช้ 
OAE หรือ AABR ในการคัดกรอง22 อย่างไรก็ตามพบว่าร้อยละ 41.18 ของทารกท่ีไม่ผ่านการคัดกรองและมาติดตามการตรวจให้ผล
ปกติเมื่อตรวจซ้ า สอดคล้องกับรายงานของ KR. White และคณะ28 ที่พบผลบวกลวงจากการตรวจ OAE ร้อยละ 20-30  
 การศึกษานี้พบปัจจัยเสี่ยงท่ีน่าสนใจหลายประการ โดยเฉพาะปัจจัยด้านมารดาและการคลอด ซึ่งแม้จะไม่มีนัยส าคัญใน
การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ แต่ก็มีความส าคัญทางคลินิกท่ีควรพิจารณา ดังนี ้
 ปัจจัยด้านมารดา: การไม่ฝากครรภ์และการติดเช้ือเอชไอวีมีค่า OR เท่ากัน (8.72) สะท้อนความส าคัญของการดูแล
ก่อนคลอด จากผลการศึกษานี้พบว่าทารกท่ีเกิดจากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีมีความสัมพันธ์กับการตรวจไม่ผ่านการคัดกรองการไดย้นิ 
โดยในการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว พบว่ามารดาติดเช้ือเอชไอวีมีโอกาสท าให้ทารกตรวจไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินมากกว่ามารดาที่
ไม่ติดเช้ือ 8.72 เท่า (95%CI = 1.93-39.41, p = 0.025) สอดคล้องกับการศึกษาของ II. Maro และคณะ30 ที่พบว่าทารกที่เกิดจาก
มารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีมีความเสี่ยงสูงท่ีจะมีปัญหาการได้ยิน เนื่องจากเชื้อเอชไอวีสามารถส่งผลกระทบต่อระบบประสาทส่วนกลาง
และอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการได้ยิน ศึกษาผลกระทบของการติดเช้ือเอชไอวีในมารดาต่อการได้ยินของทารก พบว่าทารกที่ เกิดจาก
มารดาที่ติดเช้ือเอชไอวีมีความเสี่ยงสูงที่จะพัฒนาภาวะการสูญเสียการได้ยิน เนื่องจากเช้ือเอชไอวีสามารถส่งผลกระทบต่อระบบ
ประสาทส่วนกลางและอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการได้ยิน นอกจากน้ี ทารกท่ีได้รับยาต้านไวรัส (Antiretroviral Therapy) ระหว่างการ
ตั้งครรภ์ อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาการได้ยิน แม้การรักษาจะลดการถ่ายทอดเช้ือจากแม่สู่ลูกได้ก็ตาม งานวิจัยของ P. 
Terre และคณะ31 ยังพบว่าการใช้ยาต้านไวรัสในมารดาระหว่างตั้งครรภ์อาจเป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางการได้ยิน 
เนื่องจากยาสามารถส่งผลกระทบต่อพัฒนาการของประสาทหูในทารก สอดคล้องกับการศึกษาของ K. Khoza-Shangase32 ที่พบว่า
ทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเช้ือเอชไอวีมีความเสี่ยงต่อภาวะการสูญเสียการได้ยินสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ ส าหรับการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี (OR = 4.94) แม้จะมีความเสี่ยงน้อยกว่าเอชไอวี แต่ก็สะท้อนให้เห็นว่าการติดเช้ือไวรัสในมารดามีผลต่อพัฒนาการของ
ทารก โดยเฉพาะในระบบประสาท 
 อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์หลายตัวแปรร่วมกันในการศึกษานี้ ไม่พบนัยส าคัญทางสถิติระหว่างการติดเช้ือเอชไอวีใน
มารดากับการไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินของทารก (Adjusted OR = 3.28, 95%CI = 0.65-16.58, p = 0.149) ซึ่งอาจเกิดจาก
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การมีปัจจัยกวนอื่น ๆ อย่างไรก็ตาม ด้วยหลักฐานจากการศึกษาที่ผ่านมาและแนวโน้มของความสัมพันธ์ท่ีพบ จึงควรให้ความส าคัญ
กับการเฝ้าระวังและติดตามการได้ยินในทารกกลุ่มนี้อย่างใกล้ชิด 
 ปัจจัยด้านการคลอดและทารก: การศึกษานี้พบปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับการคลอดและภาวะของทารกที่น่าสนใจหลาย
ประการ โดยการคลอดก่อนถึงโรงพยาบาล (Birth Before Arrival: BBA) มีความสัมพันธ์กับการตรวจไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน
อย่างมีนัยส าคัญ (OR = 4.95, 95%CI = 1.12-21.86, p = 0.030) สอดคล้องกับการศึกษาของ HD. Nelson และคณะ24 ที่พบว่า
การคลอดนอกโรงพยาบาลเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในทารก รวมถึงปัญหาการได้ยินเนื่องจากการขาดการดูแลที่เหมาะสม
และความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
 ภาวะหอบหลังคลอด (Respiratory Distress) เป็นอีกปัจจัยที่มีนัยส าคัญ (OR = 3.59, 95%CI = 1.07-12.04, p = 0.038) 
การศึกษาของ ML. Hyde25 อธิบายว่าภาวะหอบหลังคลอดอาจน าไปสู่ภาวะพร่องออกซิเจน (Hypoxia) ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
การท างานของเซลล์ขนในหูช้ันในและเซลล์ประสาทรับเสียง สอดคล้องกับการศึกษาของ A. Durieux-Smith และคณะ23 ที่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะหอบและการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด 
 ทารกน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ (Large for Gestational Age: LGA) พบว่ามีความสัมพันธ์กับการตรวจไม่ผ่านการคัดกรอง
การได้ยิน (OR = 2.49, 95%CI = 1.11-5.59, p = 0.027) จากการศึกษาของ MA. Karchmer และคณะ26 พบว่าภาวะ LGA มักสัมพันธ์
กับภาวะเบาหวานในมารดาและความผิดปกติของเมตาบอลิสม ซึ่งอาจส่งผลต่อพัฒนาการของระบบประสาท รวมถึงการได้ยิน 
 แม้ว่าปัจจัยเหล่านี้จะไม่มีนัยส าคัญในการวิเคราะห์ตัวแปรพหุ แต่ Joint Committee on Infant Hearing22 ได้เน้นย้ า
ถึงความส าคัญของการเฝ้าระวังปัญหาการได้ยินในทารกที่มีปัจจัยเสี่ยงทุกราย เนื่องจากผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยโดยรุ่งกานต์ เพชรล้วน33 ปิยวรรณ ทองศรีนุช และคณะ34 ดังนั้น การพัฒนาระบบการดูแล
ครรภ์เสี่ยง การป้องกันการคลอดก่อนถึงโรงพยาบาล และการดูแลทารกที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดอย่างเหมาะสม จึงเป็นสิ่ง
ส าคัญในการลดความเสี่ยงต่อปัญหาการได้ยินในทารก 
 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าทารกแรกเกิดส่วนใหญ่ที่เข้ารับการตรวจคัดกรองการได้ยินผ่านการตรวจได้ส าเร็จ โดยมี
เพียงส่วนน้อยเท่านั้นท่ีไม่ผ่านการตรวจ ซึ่งสอดคล้องกับการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลทั่วไป อย่างไรก็ตาม 
ผลการศึกษายังระบุว่าเมื่อวิเคราะห์ปัจจัยร่วมกัน พบเพียง 2 ปัจจัย คือ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (Adjusted OR=9.82) และ
ภาวะเลือดข้น (Adjusted OR=7.16) ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับการไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน 
 ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) จากผลการศึกษานี้ พบว่า Sepsis เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
การไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด โดยการวิเคราะห์ทั้งตัวแปรเดี่ยว (Crude OR = 2.72, p-value < 0.01) และ
หลายตัวแปร (Adjusted OR = 12.82, p-value < 0.01) แสดงให้เห็นถึงความเสี่ยงที่สูงกว่าทารกปกติในการไม่ผ่านการคัดกรองการ
ได้ยิน ซึ่งบ่งบอกว่าภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นปัจจัยที่มีผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อการสูญเสียการได้ยินในทารกสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ MA. Kenna35 ได้ศึกษาผลกระทบของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในทารกแรกเกิดที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาล
ทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) พบว่าภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ส่งผลต่อการสูญเสียการได้ยิน เนื่องจากการติดเช้ือ
ที่รุนแรงสามารถท าให้เกิดการอักเสบในระบบประสาทและเส้นประสาทท่ีเกี่ยวข้องกับการได้ยิน นอกจากนี้ การใช้ยาปฏิชีวนะที่มาก
เกินไปในการรักษาอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการท าลายเซลล์ประสาทหูและท าให้เกิดการสูญเสียการได้ยินในระยะยาว สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ S. Humphrey และคณะ36 ยืนยันว่าภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการสูญเสียการได้ยินในทารก
แรกเกิดอย่างชัดเจน โดยเฉพาะทารกที่คลอดก่อนก าหนด การติดเช้ือท าให้เกิดการอักเสบที่อวัยวะส าคัญ รวมถึงหูช้ันในและ
เส้นประสาทหู ซึ่งส่งผลให้การท างานของระบบการได้ยินผิดปกติ การติดเช้ือในกระแสเลือดที่รุนแรงอาจท าให้ทารกเกิดการสูญเสียการ
ได้ยินถาวรได้ หากไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมและงานวิจัยของ VR. Anand และคณะ37 ศึกษาภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดใน
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ทารกแรกเกิดและผลกระทบต่อการได้ยิน โดยพบว่าภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดมีผลกระทบต่อการพัฒนาของเส้นประสาทหูและ
โครงสร้างของหูช้ันใน การติดเช้ือท าให้การไหลเวียนเลือดลดลง ส่งผลให้เซลล์ประสาทในหูช้ันในขาดออกซิเจนและสารอาหารที่
จ าเป็น ท าให้เกิดความเสียหายอย่างถาวรต่อระบบการได้ยิน และพบว่าทารกท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดมีความเสี่ยงสูงต่อการ
สูญเสียการได้ยิน จากผลการศึกษานี้และการเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่น ๆ พบว่าภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ส าคัญต่อการสูญเสียการได้ยินในทารก เนื่องจากการติดเช้ือที่รุนแรงสามารถท าให้เกิดการอักเสบในระบบประสาทและส่งผลให้
เส้นประสาทหูถูกท าลาย การวิเคราะห์ทั้งตัวแปรเดี่ยวและหลายตัวแปรในงานวิจัยนี้แสดงผลที่ชัดเจนว่าทารกที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดมีความเสี่ยงสูงในการไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยอื่น ๆ ที่ยืนยันผลกระทบของการติดเชื้อใน
กระแสเลือดต่อการท างานของระบบการได้ยิน ดังนั้น ควรมีการติดตามและตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกท่ีมีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดอย่างสม่ าเสมอ เพื่อให้สามารถวินิจฉัยและรักษาได้ทันท่วงที การเฝ้าระวังและป้องกันการติดเช้ือในกระแสเลือดในทารก
แรกเกิด โดยเฉพาะในกลุ่มทารกที่คลอดก่อนก าหนด ควรเป็นแนวทางในการลดความเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน 
 ภาวะเลือดข้น (Polycythemia) จากผลการศึกษานี้ พบว่าภาวะเลือดข้นเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการไม่
ผ่านการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด การวิเคราะห์ทั้งตัวแปรเดี่ยว (Crude OR = 2.22, p-value = 0.01) และหลายตัวแปร 
(Adjusted OR = 8.88, p-value = 0.03) แสดงให้เห็นว่าทารกที่มีภาวะเลือดข้นมีความเสี่ยงสูงที่จะไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยิน 
ซึ่งบ่งช้ีถึงผลกระทบของภาวะเลือดข้นต่อการท างานของระบบการได้ยิน สอดคล้องกับงานวิจัยของ CA. Ultee และคณะ38 พบว่า
ภาวะเลือดข้นในทารกแรกเกิดอาจท าให้การไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส าคัญ เช่น สมองและหูช้ันในลดลง ซึ่งอาจท าให้เนื้อเยื่อและ
เซลล์ประสาทในหูช้ันในขาดออกซิเจน ส่งผลให้เกิดการเสื่อมสภาพของเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับการได้ยิน ผลจากการศึกษาแสดงให้เห็น
ว่าทารกที่มีภาวะเลือดข้นมีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยินอย่างถาวรหากไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม งานวิจัยของ S. 
Shankaran และคณะ39 ได้ศึกษาผลกระทบของภาวะเลือดข้นในทารกแรกเกิดและพบว่าภาวะนี้สามารถท าให้การไหลเวียนเลือดไป
ยังสมองและหูช้ันในผิดปกติ ซึ่งส่งผลกระทบต่อการท างานของระบบประสาทท่ีควบคุมการได้ยิน นอกจากนี้ยังพบว่าทารกท่ีมีภาวะ
เลือดข้นมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดข้นอย่างรุนแรง ซึ่งอาจท าให้เกิดความเสียหายต่อการท างานของหูช้ันในและส่งผลให้เกิด
ภาวะสูญเสียการได้ยิน และสอดคล้องกับงานวิจัยของ D. Armentrout และคณะ40 แสดงให้เห็นว่าภาวะเลือดข้นในทารกแรกเกิด
เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการสูญเสียการได้ยิน เนื่องจากการที่เลือดมีความเข้มข้นสู งอาจท าให้การไหลเวียนเลือดในอวัยวะส าคัญ
ลดลง โดยเฉพาะในหูช้ันในและระบบประสาทหู การที่เนื้อเยื่อในหูช้ันในขาดออกซิเจนเป็นเวลานานสามารถน าไปสู่การสูญเสียการ
ได้ยินอย่างถาวรได้ นอกจากนี้ ทารกที่มีภาวะเลือดข้นยังมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ เช่น ภาวะเลือดหนืด ท าให้
การส่งออกซิเจนไปยังอวัยวะต่าง ๆ ลดลง จากผลการศึกษาน้ีและการเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่น ๆ พบว่าภาวะเลือดข้นเป็นปัจจัย
เสี่ยงท่ีส าคัญต่อการสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด เนื่องจากการไหลเวียนเลือดที่ลดลงในหูช้ันในและระบบประสาทหูท าให้เซลล์
ประสาทไม่ได้รับออกซิเจนเพียงพอ ซึ่งอาจท าให้เกิดความเสียหายอย่างถาวรต่อการได้ยิน ผลการวิเคราะห์ในงานวิจัยนี้ยืนยันว่า
ภาวะเลือดข้นมีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินในทารก ทั้งในตัวแปรเดี่ยวและหลายตัวแปร ดังนั้น 
ทารกที่มีภาวะเลือดข้นควรได้รับการตรวจติดตามและคัดกรองการได้ยินอย่างใกล้ชิด เพื่อป้องกันการเกิดความเสียหายถาวรต่อ
ระบบการได้ยินและการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกที่มีภาวะเลือดข้นควรท าในช่วงเวลาที่เหมาะสมและมีการตรวจซ้ าเพื่อให้
มั่นใจว่าไม่มีปัญหาการได้ยินในภายหลัง 
 ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะเลือดข้น แตกต่างกับการศึกษาของรุ่งกานต์ เพชรล้วน33 กับการศึกษาของ AC. 
Wickremasinghe และคณะ41 ที่พบว่าภาวะ Hyperbilirubinemia เด็กน้ าหนักตัวน้อย และภาวะขาดออกซิเจนระหว่างคลอดเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อความผิดปกติในการตรวจหู และแตกต่างกับการศึกษาของ ปิยวรรณ ทองศรีนุช และคณะ34 ที่ท าการศึกษาในทารก
แรกเกิดมีชีพทุกรายในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลที่ปัจจัยเสี่ยงหลักต่อการเกิดความผิดปกติของการได้ยินในทารกแรกเกิด 
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ของการศึกษานี้ คือการได้รับยาที่มีพิษต่อประสาทหู และการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) มากกว่า 5 วัน 
อย่างไรก็ดีเมื่อพิจารณาปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการได้ยินในการศึกษานี้ท่ีพบว่าการติดเชื้อในกระแสเลือดมีผลต่อการได้ยิน ซึ่งอาจเกิด
จากทารกที่ติดเช้ือในกระแสเลือดทุกราย ได้รับการรักษาด้วยยากลุ่ม Gentamycin ซึ่งมีผลต่อประสาทหูได้ ส าหรับปัจจัยที่มีผลต่อ
การตรวจคัดกรองการได้ยินท่ีผิดปกติของทารกแรกเกิดในงานวิจัยนี้มีความแตกต่าง จากการศึกษาก่อนหน้า อาจเกิดจากบริบทของ
โรงพยาบาลซึ่งเป็นโรงพยาบาลอ าเภอท าให้กลุ่มประชากรที่ศึกษามีจ านวนทารกที่มีความเสี่ยงสูงน้อย ได้แก่ ทารกแรกเกิดน้ าหนัก
ตัวน้อยกว่า 2,000 กรัม ทารกแรกเกิดหายใจหอบรุนแรงใส่ท่อช่วยหายใจ ทารกแรกเกิดขาดออกซิเจนระหว่างคลอดระดับรุนแรง 
โดยทารกกลุ่มนี้จะถูกส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาลจังหวัดที่มีศักยภาพสูงกว่า ท าให้ทารกกลุ่มเสี่ยงสูงนี้ ไม่ได้รับการตรวจคัดกรอง
การได้ยินท่ี โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม  
 อัตราการติดตามจากทารก 23 ราย ที่ไม่ผ่านการคัดกรองเบื้องต้น สามารถติดตามมาตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมได้ 17 ราย 
(ร้อยละ 73.91) แม้จะเป็นอัตราการติดตามที่ค่อนข้างสูง แต่ยังไม่ถึงเป้าหมายมาตรฐานที่ Joint Committee on Infant Hearing 
ก าหนดไว้ท่ีร้อยละ 9522 มีทารก 4 ราย (ร้อยละ 17.39) ที่ขาดการติดตาม และ 2 ราย (ร้อยละ 8.70) ที่ยังอยู่ระหว่างรอการตรวจ
วินิจฉัย ผลการวินิจฉัยในกลุ่มที่ติดตามได้ 17 ราย พบความผิดปกติที่ต้องการการรักษา 7 ราย (ร้อยละ 41.17) โดยพบความผิดปกติ
หลายรูปแบบ ดังนี้ (1) ประสาทหูเสื่อมระดับน้อยทั้งสองข้าง 2 ราย (2) การสูญเสียการได้ยินแบบผสมระดับรุนแรงมาก 1 ราย 
(3) การสูญเสียการได้ยินแบบการน าเสียงระดับน้อย 2 ราย (4) น้ าในหูช้ันกลาง 1 ราย และ (5) ประสาทหูเสื่อมข้างเดียว 1 ราย 
 วิธีการวินิจฉัย มีการใช้วิธีการตรวจวินิจฉัยที่หลากหลาย ดังนี้ (1) การตรวจคลื่นไฟฟ้าของการได้ยินระดับก้านสมอง 
(ABR) 13 ราย (ร้อยละ 56.52) (2) การตรวจวัดเสียงสะท้อนจากหูช้ันในซ้ า 7 ราย (ร้อยละ 30.43) และ (3) ยังไม่ได้รับการตรวจ
วินิจฉัย 3 ราย (ร้อยละ 13.05) 
 ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นความส าคัญของระบบการติดตามและการตรวจวินิจฉัยท่ีมีประสิทธิภาพ เนื่องจากพบว่าใน
กลุ่มที่ติดตามได้มีความผิดปกติที่ต้องการการรักษาในสัดส่วนที่สูง การพัฒนาระบบการติดตามเพื่อลดอัตราการขาดการติดตาม 
และการเพิ่มศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยจึงเป็นสิ่งส าคัญในการพัฒนาการดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงต่อไป 
 การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดมีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากการตรวจพบความผิดปกติของการได้ยินในช่วงต้นมี
ผลโดยตรงต่อพัฒนาการทางด้านการพูดและการสื่อสารของทารก หากความผิดปกติถูกตรวจพบตั้งแต่ช่วงแรกของชีวิต การรักษา
และฟื้นฟูการได้ยินจะสามารถด าเนินการได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งจะช่วยลดผลกระทบต่อพัฒนาการของทารก นอกจากนี้ งานวิจัยของ 
Joint Committee on Infant Hearing22 ยังสนับสนุนว่าการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกคนเป็นแนวทางที่คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
เนื่องจากการตรวจพบความผิดปกติแต่เนิ่น ๆ สามารถช่วยลดต้นทุนทางด้านการรักษาพยาบาลในระยะยาวได้อย่างมาก  
 จุดแข็งของการศึกษานี้เป็นตรวจคัดกรองการได้ยินแบบครอบคลุมในเด็กทารกแรกเกิดก่อนกลับบ้านทุกรายใน
โรงพยาบาลระดับโรงพยาบาลทั่วไป อาจเป็นการสะท้อนให้เห็นความชุกของความบกพร่องทางการได้ยินที่แท้จริง เนื่องจาก
การศึกษาก่อนหน้าท าการศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิซึ่งได้รับการส่งต่อผู้ป่วยที่มีความเสี่ย งสูงจากโรงพยาบาลต่าง ๆ 
ปัจจุบันการตรวจคัดกรองการได้ยินก่อนกลับบ้านที่ท าในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ท าโดยพยาบาลที่ได้รับการ
ฝึกอบรมการตรวจคัดกรองการได้ยินและภายใต้การดูแลของแพทย์เฉพาะทางด้านโสต ศอ นาสิก โดยพบว่าการตรวจคัดกรองโดย
ใช้เครื่อง OAE มีขั้นตอนไม่ซับซ้อน สะดวกในการใช้งานแปลผลให้โดยอัตโนมัติและปลอดภัยกับทารกท่ีได้รับการตรวจ 
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ข้อจํากัดของงานวิจัย 
 1. จํานวนตัวอย่างที่จํากัดในบางปัจจัยเสี่ยง: มีทารกเข้าร่วมการศึกษาจ านวนมาก แต่ในบางกลุ่มเสี่ยง เช่น มารดาติดเช้ือ
เอชไอวี หรือทารกติดเช้ือในกระแสเลือดมีจ านวนน้อย จ านวนตัวอย่างท่ีน้อยอาจส่งผลต่อความแม่นย าในการวิเคราะห์ทางสถิติ 
 2. ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยาและการรักษา: งานวิจัยนี้ไม่ได้ระบุรายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาหรือการรักษาในทารกท่ีมี
ปัจจัยเสี่ยง เช่น การใช้ยาต้านไวรัสในมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี หรือการใช้ยาปฏิชีวนะในทารกท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่งอาจ
เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการวิเคราะห์ผลกระทบต่อการได้ยินของทารก 
 3. การวัดผลการคัดกรองการได้ยินเพียงคร้ังเดียว: การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดท าเพียงครั้งเดียวก่อน
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งอาจมีโอกาสเกิดผลบวกลวงหรือผลลบลวง Joint Committee on Infant Hearing แนะน าว่า
ควรมีการตรวจคัดกรองอย่างน้อย 2-3 ครั้งเพื่อยืนยันผล และควรใช้การตรวจ Automated Auditory Brainstem Response 
(AABR) ร่วมด้วย การศึกษานี้มีข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและบุคลากรที่ส าคัญ เนื่องจากมีแพทย์และพยาบาลจ านวนจ ากัด ไม่สามารถ
จัดสรรบุคลากรให้ท าการตรวจคัดกรองซ้ าได้หลายครั้ง ขาดแคลนบุคลากรที่มีความเช่ียวชาญเฉพาะด้านการตรวจการได้ยิน 
เครื่องมือและอุปกรณ์มีเฉพาะเครื่อง OAE ส าหรับการตรวจคัดกรองเบื้องต้น ไม่มีเครื่อง Automated Auditory Brainstem 
Response (AABR) ซึ่งเป็นเครื่องมือท่ีใช้ในการตรวจยืนยันผล ข้อจ ากัดเหล่านี้สะท้อนความท้าทายในการพัฒนาระบบการคัดกรอง
การได้ยินในโรงพยาบาลระดับชุมชน จึงจ าเป็นต้องพัฒนาระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพและการจัดสรรทรัพยากรที่เหมาะสม
เพื่อให้สามารถดูแลทารกกลุ่มเสี่ยงได้อย่างครบถ้วน 
 4. ปัจจัยอื่น ๆ ที่ไม่ได้ศึกษา: งานวิจัยนี้ไม่ได้รวมปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจส่งผลต่อการได้ยินของทารก เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรม 
หรือปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น มลพิษทางเสียงระหว่างตั้งครรภ์ ซึ่งอาจมีผลต่อพัฒนาการด้านการได้ยินของทารกในระยะยาว 
 

ข้อเสนอแนะของงานวิจัย 
 1. การเพ่ิมจํานวนตัวอย่างในกลุ่มปัจจัยเสี่ยง: ควรมีการศึกษาที่ครอบคลุมมากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มทารกที่มีปัจจัย
เสี่ยงท่ีส าคัญ เช่น ทารกท่ีมารดาติดเช้ือเอชไอวี หรือทารกท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เพื่อให้ได้ข้อมูลที่แม่นย าและชัดเจนยิ่งขึ้น
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเหล่านี้กับการคัดกรองการได้ยินท่ีผิดปกติ 
 2. การเฝ้าระวังและตรวจติดตามในระยะยาว: ควรมีการติดตามทารกที่ไม่ผ่านการคัดกรองการได้ยินในระยะยาว 
รวมถึงการตรวจซ้ าเพื่อยืนยันผลและการตรวจสอบพัฒนาการด้านการได้ยินอย่างต่อเนื่องในทารกที่มีความเสี่ ยง การติดตามใน
ระยะยาวจะช่วยให้ทราบถึงผลกระทบของปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ต่อการได้ยินของทารกในระยะเวลาที่มากข้ึน 
 3. การศึกษาผลกระทบของการใช้ยาและการรักษา: การศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลกระทบของการใช้ยาต้านไวรัสใน
มารดาที่ติดเช้ือเอชไอวี หรือการใช้ยาปฏิชีวนะในทารกที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจะช่วยให้เข้าใจผลกระทบที่แท้จริงของการ
รักษาต่อการพัฒนาระบบการได้ยินของทารก นอกจากน้ี ควรมีการศึกษาผลของยาต่อเซลล์ประสาทหูและโครงสร้างหูช้ันใน 
 4. การใช้เคร่ืองมือการตรวจที่หลากหลาย: การคัดกรองการได้ยินควรใช้เครื่องมือที่หลากหลาย เช่น การใช้ Auditory 
Brainstem Response (ABR) ควบคู่กับ OAE เพื่อเพิ่มความแม่นย าในการวินิจฉัยและลดโอกาสในการเกิดผลบวกลวงหรือผลลบลวง 
 5. การศึกษาปัจจัยทางพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม:  การเพิ่มการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทางพันธุกรรมและปัจจัย
สิ่งแวดล้อม เช่น มลพิษทางเสียงหรือการสัมผัสสารเคมีระหว่างตั้งครรภ์ จะช่วยให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมและเป็นประโยชน์ต่อการ
ป้องกันและรักษาภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิด 
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 การปรับปรุงและการขยายการวิจัยในอนาคตตามข้อเสนอแนะเหล่านี้ จะช่วยให้เราเข้าใจผลกระทบของปัจจัยเสี่ยงต่อ
การสูญเสียการได้ยินในทารกได้ดียิ่งขึ้น และสามารถวางแผนการดูแลทารกที่มีความเสี่ยงได้อย่างมีประสิทธิภาพ หากได้ท าการศึกษาใน
อนาคตต่อไปเพื่อให้ได้ข้อมูลที่แม่นย าและเช่ือถือได้มากขึ้น อาจท าการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้าจากพหุสถาบัน 
(Prospective, Multicenter Study) โดยตรวจคัดกรองการได้ยินโดยใช้เครื่อง OAE ในทารกทุกรายและมีการวางแผนติดตาม
ประเมินผล มีระบบการติดตามทารกที่ผลตรวจก่อนกลับบ้านผิดปกติ เพื่อให้ได้รับการตรวจคัดกรองโดยใช้เครื่อง OAE ซ้ าอย่างน้อย 
3 ครั้งก่อนท าการส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า 
 

สรุปผลการวิจัย 
 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด รวมถึงการเฝ้าระวังปัจจัยเสี่ยงบาง
ประการ เช่น ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะเลือดข้น ที่อาจส่งผลต่อการสูญเสียการได้ยิน การตรวจติดตามและการดูแล
ทารกท่ีมีความเสี่ยงเป็นสิ่งจ าเป็นเพื่อป้องกันภาวะสูญเสียการได้ยินในระยะยาว การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกทุกรายจึงควร
เป็นมาตรฐานที่น ามาใช้ในทุกโรงพยาบาลเพื่อประโยชน์สูงสุดต่อการพัฒนาของเด็ก 
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